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И НЕЙРОХИРУРГИИИ НЕЙРОХИРУРГИИ
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ФОНДА И. БОРТНИКАФОНДА И. БОРТНИКА
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7. СОВРЕМЕННЫЕ ТЕХНОЛОГИИ 7. СОВРЕМЕННЫЕ ТЕХНОЛОГИИ 
В ХИРУРГИИ ТАЗАВ ХИРУРГИИ ТАЗА

МАЛОИНВАЗИВНАЯ ХИРУРГИЯ В ЛЕЧЕНИИ ПАЦИЕНТОВ МАЛОИНВАЗИВНАЯ ХИРУРГИЯ В ЛЕЧЕНИИ ПАЦИЕНТОВ 
С ПЕРЕЛОМАМИ КОСТЕЙ ТАЗА И ПОВРЕЖДЕНИЯМИ С ПЕРЕЛОМАМИ КОСТЕЙ ТАЗА И ПОВРЕЖДЕНИЯМИ 

ТАЗОВОГО КОЛЬЦАТАЗОВОГО КОЛЬЦА
Берлинец Е.А., Суворов М.С., Мыльников А.В., Лубнин А.М.

КГБУЗ «Краевая клиническая больница», г. Красноярск, Россия

MINIMALLY INVASIVE SURGERY IN THE TREATMENT OF A FRACTURE MINIMALLY INVASIVE SURGERY IN THE TREATMENT OF A FRACTURE 
OF THE PELVIS AND THE PELVIC RING INJURIESOF THE PELVIS AND THE PELVIC RING INJURIES

Berlinets E.A., Suvorov M.S., Mylnikov A.V., Lubnin A.M.
Krasnoyarsk clinical hospital, Krasnoyarsk, Russia

Аннотация. При переломах костей таза оперативное лечение является эффектив-
ным методом, позволяющим обеспечить раннюю активизацию пациента. Тем не менее, с 
технической стороны это является сложной задачей. В начале своей работы мы исполь-
зовали преимущественно открытый остеосинтез через большие доступы, в последующем 
перешли к менее инвазивным техникам. Мы сравнили результаты лечения пациентов 
с применением различных доступов. Всего за 4 года в отделении сочетанной травмы 
КГБУЗ ККБ было пролечено 1059 пациентов. Группы пациентов: 414 прооперированы 
открытой методикой и 645 – посредством малоинвазивного остеосинтеза. В обеих груп-
пах был выполнен стабильный функциональный остеосинтез, однако пациенты из груп-
пы исследования смогли функционально восстановиться в более ранние сроки.

Abstract. The surgical treatment of pelvis fractures is an effective method to ensure early 
patient mobilization. Nevertheless, it is technically challenging. At the beginning of our work we 
use mainly open osteosynthesis through greater access, subsequently moved to a less invasive 
techniques. We compared the results of treatment of patients with different approaches. A 
total of 1059 compartment associated trauma patients were treated KGBUZ KKB for 4 years. 
Patient groups: 414 who underwent surgery open technique, 645 patients – through minimally 
invasive osteosynthesis. In both groups, a stable functional osteosynthesis was performed, but 
the patients in the study group were able to activate functionally recover earlier.

Введение. Хирургия повреждений тазового кольца является акту-

альным и перспективным методом лечения. Выбор методики остеосин-
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теза переломов костей таза является решающим этапом предопераци-

онного планирования. Сложность оперативного лечения при переломах 

костей таза и повреждениях тазового кольца обусловлена близостью 

магистральных сосудистых пучков и нервных стволов, а также сложной 

геометрией костей таза. Высокие функциональные нагрузки на таз в пе-

риод реабилитации и в последующем подразумевают под собой высокие 

требования к остеосинтезу костей таза. Из всех повреждений тазового 

кольца, нами рассмотрены в группе сравнения и исследования повреж-

дения типа В (1, 2.1, 2.2) и С (1.1, 1.2) (по Tile 1988), а также переломы 

вертлужной впадины типа А (1.1, 2.2) (по Letournel)

Цель исследования. Сравнение приближенных и отдаленных функ-

циональных результатов при применении различных методик остеосин-

теза повреждений тазового кольца 

Материал и методы. Отделение сочетанной травмы организовано 

в Краевой Клинической больнице с 2013 года и занимается хирургиче-

ским лечением пациентов с политравмой. В нашем отделении с 2013 года 

прооперирован 1151 пациент с повреждениями костей таза. Мужчины 

составили 61 % (n-702), женщины 39 % (n-449). В данной группе пациен-

тов доля группы сравнения 35,9 % (n-414), и группы исследования 56 % 

(n-645). Пациенты с переломами костей таза типа С 1.3 (по Tile 1988) со-

ставили 8,1 % (n-92). Возраст пациентов составил от 14 до 88 лет. 

Механизмы, в результате которых получены переломы таза были 

следующими: ДТП, падения с высоты, а также низкоэнергетические пере-

ломы на фоне остеопороза. В неврологическом статусе у пациентов отме-

чались неврологические расстройства в 3 % случаев (n-31). 

Согласно алгоритму действующему в Краевой Клинической боль-

нице при поступлении в 100 % случаев выполнялось МСКТ таза с по-

строением сагиттальных, коронарных, аксиальных срезов, а также 

3D-модели в электронном варианте. Госпитализированные пациенты 

(преимущественно с острой травмой) ведутся в соответствии с такти-

кой damage control orthopаedic. После проведения комплекса диагно-

стических мероприятий выполнялась первичная стабилизация тазового 

кольца аппаратом внешней фиксации (далее в тексте АВФ). При нали-

чии сопутствующих переломов длинных трубчатых костей проводилась 

стабилизация этих переломов АВФ. При наличии сопутствующих абдо-

минальных, торакальных повреждений пациенты велись в соответствии 
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с тактикой damage control surgery, а при наличии сопутствующей ЧМТ 

пациенты курировались совместно с нейрохирургами. Всем пациентам 

с момента поступления проводилась профилактика тромбоэмболиче-

ских осложнений и профилактика стрессовых язв желудочно-кишечного 

тракта по общепринятым методикам. 

Показаниями к хирургическому лечению тазового кольца мы счита-

ем наличие самого перелома. При планировании оперативного лечения 

мы используем следующие принципы: 

1) анатомическое восстановление тазового кольца; 

2) идеальная репозиция чрезвертлужных переломов; 

3) стабильность остеосинтеза, позволяющая раннюю активизацию 

пациента начиная с пассивной активизации в постели и далее с нагрузкой 

на нижние конечности и самостоятельную ходьбу; 

4) минимальная инвазивность. 

Пролеченные пациенты были разделены на две группы в зависи-

мости от методики остеосинтеза: в группу сравнения вошли 414 паци-

ентов, в исследуемую группу – 645 пациентов. В группе сравнения были 

применены одно либо двухсторонние доступы Letournel, в некоторых 

случаях только лишь формирование 2 «окон» для репозиции, а также 

доступ Стоппа. При выборе таких доступов время операции составля-

ло 1,5-2,0 часов. Пассивная активизация пациента в кровати начиналась 

на 5-6 сутки, а вертикализация пациента на 9-11 сутки после операции. 

Послеоперационные осложнения в этой группе: инфекция мягких тканей 

без развития остеомиелита – в 8 % случаев (n-33). 

В исследуемой группе остеосинтез переломов костей таза выпол-

нялся малоинвазивно с применением закрытой репозиции под рентге-

носкопическим контролем. При этом время операции составляло от 30 

минут до 1,5 часов. После проведенного оперативного лечения методом 

малоинвазивного остеосинтеза, активизация пациентов начиналась на 

вторые сутки, вертикализация и ходьба с 3-4 суток с использованием 

дополнительных средств опоры. В группе исследования отмечено лишь 

одно инфекционное осложнение, что составило 0,15 % (n-1), мальпози-

ция винтов в 3,1 % случаев (n-20), что потребовало повторного вмеша-

тельства – перепроведения винтов. Интраоперационное повреждение бе-

дренной вены резьбовой частью винта отмечалось в одном случае (0,15 % 

(n-1)), что потребовало открытого доступа и ушивания бедренной вены. 
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Интраоперационное повреждение бедренной артерии резьбой винта – 

также в одном случае (0,15 % (n-1)), закончившиеся протезированием по-

врежденного участка артерии. Несмотря на осложнения, нами выделены 

преимущества малоинвазивного остеосинтеза: 

1. Минимальная хирургическая агрессия; 

2. Минимальная кровопотеря; 

3. Стабильный функциональный остеосинтез; 

4. Возможность безопасной ранней активизации пациента;

5. Учитывая оперируемый контингент (преимущественно лица тру-

доспособного возраста после ДТП или производственных травм) риск 

последующей несостоятельности остеосинтеза в следствие остеопороза 

или резорбции кости вокруг винтов минимален. 

Недостатки: 

1. При закрытой репозиции (если таковая требовалась) нет визуали-

зации места перелома; 

2. Закрытая репозиция может потребовать значительного времени и 

не привести к желаемому результату и, как следствие, вероятен переход 

на открытую репозицию. 

Нами исследованы отдаленные функциональные результаты оператив-

ного лечения, которые оценивались в срок от 0,5 до 1,5 года по шкале Majeed. 

80 % пациентов имеют отличный (от 85 до 96 баллов), 10 % хороший (от 70 

до 84 баллов), 10 % –удовлетворительный (от 55 до 69 баллов) результат. 

Результаты. Пациенты в исследуемой группе восстанавливали спо-

собность самостоятельно ходить в среднем на 7 суток раньше, чем в груп-

пе сравнения, что обусловлено меньшей травматизацией мягких тканей. 

В исследуемой группе отмечено снижение на 7,85 % количества осложне-

ний, связанных с инфекцией по сравнению с контрольной группой. Ча-

стота ятрогенных повреждений сосудисто-нервных структур была оди-

наковой в обеих группах и составила 0,3 %.

Выводы. Малоинвазивная хирургическая техника лечения при пере-

ломах костей таза и повреждений тазового кольца типа В (1, 2.1, 2.2) и С 

(1.1, 1.2) (по Tile 1988), а также переломов вертлужной впадины типа А 

(1.1, 2.2) (по Letournel) позволяет добиться стабильного функционально-

го остеосинтеза с убедительно хорошим функциональным результатом, 

снизить риски послеоперационных осложнений, существенно сократить 

сроки после оперативного лечения до активизации, вертикализации и на-



686 IX Всероссийская научно-практическая конференция молодых ученых

http://www.niito.ru

чала самостоятельной ходьбы. Вследствие этого сокращается время пре-

бывания пациента в стационаре, что позволяет вернуть людей трудоспо-

собного возраста к основному виду деятельности в более ранние сроки. 

Отличный и высокий функциональный результат в отдаленном периоде 

позволяет судить о хорошей эффективности данной методики остеосин-

теза переломов костей таза.
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MINIMALLY INVASIVE OSTEOSYNTHESIS IN THE TREATMENT OF PATIENTS MINIMALLY INVASIVE OSTEOSYNTHESIS IN THE TREATMENT OF PATIENTS 
WITH PELVIC INJURIESWITH PELVIC INJURIES

Bondarenko A.V., Kruglihin I.V., Voytenko A.N.
Altay State Medical University, Barnaul, Russia

Regional clinical hospital ambulance, Barnaul, Russia

Аннотация. На ранних этапах лечения больных с политравмой требуется внедре-
ние методов остеосинтеза, не утяжеляющих состояние пациента. Одним из таких мето-
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дов является малоинвазивный остеосинтез с использованием канюлированных винтов. 
Цель исследования: выяснить особенности применения канюлированных винтов при 
повреждениях тазового кольца и вертлужной впадины. Канюлированные винты исполь-
зованы при оперативном лечении 421 пациента с повреждениями таза при ПТ. Был про-
веден анализ результатов и возникших осложнений, изучены исходы лечения в сроки от 
1 до 3 лет у 207 пациентов. Преобладали положительные результаты. Остеосинтез пере-
ломов таза с применением канюлированных винтов имеет преимущества, позволяющие 
отнести его к одному из основных методов тазовой хирургии.

Ключевые слова: нестабильные повреждения таза, перелом вертлужной впадины, 
политравма, канюлированные винты.

Abstract. In patients with polytrauma require the introduction of osteosynthesis meth-
ods of treatment weighting condition and not allowing them to use in the early stages of treat-
ment. One such method is minimally invasive osteosynthesis with cannulated screws. To find 
out the features of the use of cannulated screws in injuries of the pelvic ring and acetabulum. 
Cannulated screws are used for the surgical treatment of 421 patients with pelvic injuries at 
the PT. Аnalysis of the results and any complications was performed, treatment outcomes are 
studied in terms of 1 to 3 years in 207 patients. Prevailing positive results. Osteosynthesis of 
the pelvis fractures with cannulated screws has advantages that allow it to be attributed to one 
of the main methods of pelvic surgery.

Keywords: unstable pelvis injury, fracture of the acetabulum, polytrauma, cannulated 
screws.

Введение. За 16 лет (2000-2015 гг.) в КГБУЗ «Краевая клиническая 
больница скорой медицинской помощи» г. Барнаула пролечено 2963 па-
циента с травмой таза. Изолированные повреждения таза отмечались у 
711 (24 %) из них, а в составе политравмы (ПТ) – у 2252 (76 %). 

Учитывая эти данные, можно сделать вывод, что при высокоэнерге-
тической травме всегда следует искать повреждения таза, а у пациентов с 
повреждением таза следует осуществлять активный поиск травм других 
органов и систем. 

Повреждения таза требуют стабильной фиксации, анатомического 
сопоставления костных отломков и сочленений. Применяемые оператив-
ные вмешательства сложны и травматичны, их выполнение на реанимаци-
онном этапе лечения ограниченно из-за тяжелого состояния пострадав-
ших. На профильном клиническом этапе добиться удовлетворительного 
сопоставления отломков зачастую невозможно из-за длительного реани-
мационного периода и развившихся осложнений [2, 6]. Это диктует необ-
ходимость внедрения в практику малоинвазивных методов остеосинтеза 
не утяжеляющих состояние пациентов и позволяющих применять их на 
ранних этапах лечения. 
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Одним из таких методов является остеосинтез с использованием 

канюлированных винтов [3, 7]. Минимальный хирургический доступ, 

практически отсутствие кровопотери и риска инфекционных осложне-

ний, делает их во многих случаях незаменимыми в хирургии тазовых по-

вреждений [4, 5, 8]. К широкому использованию канюлированных винтов 

при остеосинтезе повреждений таза и вертлужной впадины мы присту-

пили с 2006 года [1].

Цель исследования: выяснить особенности применения канюлиро-

ванных винтов при повреждениях тазового кольца и вертлужной впадины.

Материал и методы. Канюлированные винты использованы при 

оперативном лечении 421 пациента с повреждениями таза при ПТ. Муж-

чин было 256 (60,8 %), женщин – 165 (39,2 %). Возраст от 14 до 77 лет, 

медиана – 32 года, интерквартильный размах – от 24 до 49 лет. Преобла-

дали работающие – 222 (52,7 %) человека. Неработающих лиц трудоспо-

собного возраста – 131 (31,1 пациент, учащихся и студентов – 42 (10 %), 

пенсионеров – 26 (6,2 %). 

Причинами травм чаще всего служили дорожно-транспортные про-

исшествия (ДТП) – 296 (70,3 %), падения с высоты – 89 (21,1 %), сдавления 

таза тяжелыми предметами – 29 (6,9 %), прочие – 7(1,7 %). Травма, соглас-

но шкале ISS тяжестью менее 17 баллов (легкая и значительная) отмечена 

у 51 (12,1 %) пациента, от 17 до 25 (тяжелая без угрозы для жизни) – у 171 

(40,6 %), от 26 до 40 (тяжелая с угрозой для жизни) – у 115 (27,3 %), свыше 

41 (критическая) – у 84 (20 %). 

Большинство пострадавших – 370 (87,9 %), имели тяжелую ПТ. 

Черепно-мозговые травмы (ЧМТ) различной степени тяжести отмечены 

у 209 (49,6 %) пациентов, повреждения внутренних органов (ВО) – у 161 

(38,2 %), травмы ОДС других локализаций – у 211(50,1 %). 

При оценке повреждений таза применяли классификацию AO/ASIF. 

Повреждения тазового кольца (сегмент 61) отмечены у 295 (70,1 %) паци-

ентов, из них, частично стабильные (61-В) – у 196 (46,6 %), нестабильные 

(61-С) – у 99 (23,5 %). Переломы вертлужной впадины (сегмент 62) встре-

тились у 84 (19,95 %). Повреждения тазового кольца, ассоциированные с 

переломами вертлужной впадины (сегменты 61 и 62) всех типов выявле-

ны у 42 (9,95 %). 

Закрытые повреждения таза наблюдались у 378 (89,8 %), открытые – 

у 43 (10,2 %). При открытых повреждениях у 32 пациентов отмечен раз-
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рыв мочевого пузыря, у 9 – повреждение уретры, у двух – влагалища. При 

травме тазового кольца, для уточнения повреждений, помимо стандарт-

ной рентгенограммы выполнялась МСКТ. 

Основная масса пострадавших – 178 (42,3 %), поступила в течение 

первого часа с момента получения травмы, 34 (8,1 %) – в сроки от 1 до 

6 часов, 23 (5,5 %) – свыше 6 часов. Всего в течение первых суток по-

ступило 235 (55,8 %) пациентов, последующих трех суток – 60 (14,2 %), 

в сроки от 3 суток до 3 недель после травмы – 119 (28,3 %), свыше – 7 

(1,7 %). 

На реанимационном этапе лечения у пациентов с нестабильным 

тазом и нестабильной гемодинамикой использованы тазовые щипцы и 

аппараты наружной фиксации (АНФ). При переломах вертлужной впа-

дины применяли скелетное вытяжение. Наличие вывиха бедра было по-

казанием к вправлению в экстренном порядке. 

Остеосинтез с использованием канюлированных винтов выполня-

ли на профильном клиническом этапе лечения. Показанием к проведе-

нию остеосинтеза служили нестабильные повреждения тазового кольца 

и переломы вертлужной впадины со смещением отломков. Остеосинтез 

канюлированными винтами использовали в качестве основного метода 

хирургического лечения у 161 пациента с повреждением типа 61-В, у 35 – 

с 61-С, у 37 – с 62, у 18 – с повреждением 61+62. В комбинации с пластина-

ми метод применялся у 18 пациентов с повреждением 61-В, у 40 – с 61-С, у 

36 – с 62, у 14 – с 61+62. В комбинации с АНФ – у 17 пациентов с повреж-

дением 61-В, у 24 – с 61-С, у 11 – с 62, у 10 – с 61+62. 

Как основной метод лечения канюлированные винты использовали 

для стабилизации задних отделов таза при повреждениях, возникших 

в результате AP-компрессии или сдвига (VS), если смещение отломков 

лонных и седалищных костей или диастаз в лонном сочленении не пре-

вышали 2,5 см. В случаях повреждений от латеральной компрессии (LC) 

или при смещениях отломков переднего комплекса более 2,5 см, а так-

же внутренней ротации гемипельвиса свыше 15 градусов, использовали 

комбинированные методы остеосинтеза. При этом вначале выполнялось 

вмешательство на передних отделах тазового кольца. При вывихе геми-

пельвиса, репозицию и фиксацию отломков после открытого вправления 

вывиха, наоборот, начинали с задних отделов, а остеосинтез переднего 

комплекса выполняли во вторую очередь. 
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Переломы задней стенки вертлужной впадины после открытой ре-

позиции фиксировали малыми канюлированными винтами. Для остео-

синтеза переломов колонн использовали большие винты, вводимые 

транскутанно. В случаях ассоциации переломов колонн и задней стенки 

использовали как те, так и другие.

Результаты и обсуждение. Всего умерло 4 (0,95 %) пациента. Из них 

у 2 отмечены частично стабильные повреждения тазового кольца (61-В), у 

одного нестабильное повреждение (61-С), у одного нестабильное повреж-

дение тазового кольца, ассоциированное с переломом вертлужной впади-

ны (61-С и 62-С). Смерть одного из пациентов произошла на 17 сутки по-

сле травмы от желудочного кровотечения, у 2 – от ТЭЛА на 27 и 39 сутки, 

у одного – от сепсиса на 71 сутки на фоне синдрома Morel-Lavelle. Ни в 

одном случае летальный исход не был связан с оперативным вмешатель-

ством на костях и сочленениях таза, а являлся следствием тяжелой ПТ. 

В 72 случаях следствием травмы были неврологические расстрой-

ства, связанные с повреждением седалищного нерва и его ветвей, а также 

корешков крестцового сплетения, в 9 – встречались обширные отслойки 

подкожной клетчатки от фасций бедра и таза (синдром Morel-Lavelle). 

У пациентов с частично стабильными повреждениями тазового кольца 

(61-В) указанные осложнения отмечены в 26 (13,3 %) случаях, при неста-

бильных повреждениях (61-С) – в 22 (22,2 %). При переломах вертлужной 

впадины (62) данные осложнения отмечены у 17 (20,2 %) пациентов. При 

переломах вертлужной впадины, ассоциированных с повреждениями та-

зового кольца (61+62) – у 7 (16,7 %). 

В послеоперационном периоде у пациентов на фоне консервативной 

терапии произошел регресс неврологических расстройств. В дальней-

шем, стойкие проявления неврологического дефицита потребовали опе-

ративного вмешательства на стволе седалищного нерва только у одного 

больного с переломом вертлужной впадины. 

При синдроме Morel-Lavelle, в одном случае отмечен неблагоприят-

ный исход в виде развития сепсиса и смерти пациента. Во всех остальных 

случаях течение синдрома было благоприятное. 

Всего зарегистрировано 60 локальных послеоперационных осложне-

ний. Выделяли ранние и поздние осложнения. К ранним относили ослож-

нения, развившиеся в сроки до 3 недель после операции, к поздним – в 

течение одного года. 
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Осложнения в виде формирования послеоперационных гематом 

с последующим нагноением при остеосинтезе переднего полукольца 

встречались в 17 случаях, воспалительные явления в области задних от-

делов отмечены у одного пациента. Периферические неврологические 

расстройства в виде полирадикулопатий после операции развились у 

2 пациентов с частично стабильным повреждением (61-В). Их причина – 

некорректное введение одного из винтов. После удаления неверно введен-

ного винта в обоих случаях неврологические расстройства купировались 

в сроки от 2 недель до 1,5 мес. При нестабильных повреждениях тазового 

кольца (61-С) и переломах вертлужной впадины (62), неврологические 

расстройства в виде тракционных нейропатий седалищного нерва были 

отмечены у 4 пациентов. Во всех случаях после консервативного лечения 

в течение полугода произошел регресс неврологических расстройств. 

В двух случаях на второй неделе после операции при нагрузке весом 

тела произошла миграция канюлированных винтов с последующим рас-

хождением тазовых костей, что потребовало проведения реостеосинтеза 

обоих крестцово-подвздошных сочленений канюлированными винтами 

и дополнительного остеосинтеза лонного сочленения пластинами. 

В 7 случаях поздние локальные послеоперационные осложнения 

были представлены несращениями переломов и сочленений в обычные 

сроки, что приводило к миграциям, усталостным переломам или дефор-

мациям винтов. 

В 27 случаях при переломах вертлужной впадины развился асептиче-

ский некроз головки бедра, отмечено раннее начало формирования пост-

травматического деформирующего артроза, характеризующегося выра-

женным болевым синдромом в поврежденном тазобедренном суставе. 

Исходы лечения прослежены в сроки от 1 года до 3 лет у 207 пациен-

тов. Из 89 обследованных больных с повреждением типа 61-В отличный 

результат по шкале Majeed наблюдался у 56 (63 %), хороший – у 24 (27 %), 

удовлетворительный – у 9 (10 %), плохого результата не было. Из 59 боль-

ных с повреждением типа 61-С отличный результат отмечен у 13 (22 %), 

хороший – у 25 (42,4 %), удовлетворительный – у 20 (33,9 %), плохой – у 1 

(1,7 %). Из 38 больных с повреждениями вертлужной впадины отличный 

результат зафиксирован у 1 (2,6 %), хороший – у 12 (31,6 %), удовлетвори-

тельный – у 18 (47,4 %), плохой – у 7 (18,4 %). 
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Ни у одного из 21 больного с ассоциированной травмой вертлуж-

ной впадины и таза отличного результата не было, хороший отмечен у 5 

(23,8 %), удовлетворительный – у 9 (42,9 %), плохой – у 7 (33,3 %).

Выводы. Остеосинтез переломов таза с применением канюлиро-

ванных винтов имеет ряд преимуществ, обусловленных малой инвазив-

ностью метода, возможностью его использования в ранние сроки по-

сле травмы, незначительным числом осложнений, а также достаточной 

прочностью фиксации, уменьшающей потребность в открытых доступах 

к заднему комплексу тазового кольца и вертлужной впадине, что особен-

но актуально у больных с сочетанной травмой. Все это позволяет отнести 

его к одному из основных методов тазовой хирургии.
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Аннотация. Проанализированы результаты лечения 19 пострадавших с нестабиль-
ными повреждениями тазового кольца и признаками неустойчивой гемодинамики. Вне-
брюшинная тампонада таза применялась для остановки продолжающегося тазового кро-
вотечения после механической стабилизации таза. Для оценки эффективности гемостаза 
выполняли СКТ с внутривенным контрастным усилением. При экстравазации контрастного 
вещества проводили диагностическую тазовую ангиографию и селективную эмболиза-
цию. Внебрюшинная тампонада таза позволила достичь окончательной остановки про-
должающегося тазового кровотечения у 14 (73,7 %) пострадавших.

Ключевые слова: политравма, повреждения тазового кольца, внебрюшинная там-
понада таза, тазовая ангиография и селективная эмболизация.

Abstract. We studied the results of treatment of 19 patients with hemodynamically 
unstable pelvic fractures. Extraperitoneal pelvic packing was used to stop the pelvic hemorrhage 
after mechanical pelvic stabilization. Evaluation of the effectiveness of hemostasis performed 
through cоntrast-enhanced СT. The diagnostic pelvic angiography and selective embolization 
was performed if the extravasation of contrast material was detected. Extraperitoneal pelvic 
packing has achieved ongoing pelvic stop bleeding in 14 (73,7 %) patients.

Key words: polytrauma, pelvic injuries, extraperitoneal pelvic packing, diagnostic 
pelvic angiography and embolization.

Введение. Частота повреждений таза при сочетанных травмах со-

ставляет 10,0-42,0 %, при этом нестабильные повреждения тазового коль-

ца встречаются в 39,0-81,4 % [2, 3, 5, 6]. Летальность при травмах таза 
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достигает 15,0 %, а при условии гемодинамической нестабильности по-

страдавшего возрастает до 45-60 %, что объясняется продолжающимся 

массивным внутритазовым кровотечением [1, 4, 7].

Выполнение прямого хирургического гемостаза при травме таза 

возможно путём перевязки или восстановления поврежденного сосуда. 

В условиях нестабильной гемодинамики у пострадавшего данные спосо-

бы приводят к дополнительной кровопотере, при этом в условиях слож-

ной анатомической ориентировки возникают риски ятрогенных повреж-

дений органов малого таза, крупных магистральных сосудов и нервных 

стволов. Одним из способов остановки венозных кровотечений из по-

врежденных костей таза является тампонада таза. 

Цель исследования. Оценить клиническую эффективность вне-

брюшинной тампонады таза (ВТТ) для обеспечения гемостаза у постра-

давших с нестабильными повреждениями тазового кольца и признаками 

неустойчивой гемодинамики.

Материалы и методы. Проанализированы результаты лечения 19 по-

страдавших с политравмой, нестабильными повреждениями тазового 

кольца и признаками неустойчивой гемодинамики по уровню систоличе-

ского артериального давления (САД) в двух травматологических центрах 

1 уровня: клинике военно-полевой хирургии ВМедА им. С.М. Кирова и 

Санкт-Петербургском НИИ скорой помощи им. И.И. Джанелидзе за пе-

риод с 2011 по 2016 годы. Обстоятельства получения травмы: падение с 

высоты – 10 (38,2 %), дорожно-транспортное происшествие – 7 (56,2 %), 

сдавление – 2 (5,6 %). 52 % пострадавших доставлены в травмоцентры в пер-

вый час после получения травмы.

Пострадавшие по степени нарушения стабильности тазового коль-

ца согласно классификации Muller-AO распределились следующим об-

разом: ротационно-нестабильные (тип В) – 10 (52,6 %), вертикально-

нестабильные (тип С) – 9 (47,4 %). 

Основные характеристики изучаемой группы (n=19) были следую-

щие: 

– средний возраст – 42,3±8,8 года; 

– уровень сознания по шкале комы Глазго – 9,9±2,4 баллов; 

– показатель САД при поступлении – 78,6±23,8 мм рт. ст. 

В биохимическом анализе крови: среднее значение pH артериальной 

крови – 7,13±0,09; дефицит ВЕ оснований – 15,3±4,4, ммоль/л. 
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Тяжесть повреждений по шкале ISS была оценена в 44,2±20,4 балла, 
что позволило отнести большую часть пострадавших к категории кри-
тических. Средний индекс по шкале Revised Trauma Score (RTS) составил 
9,0±1,5 баллов. 

В исследуемую группу включали пострадавших с продолжающимся 
внутритазовым кровотечением, как основным источником острой кро-
вопотери, так и с конкурирующим кровотечением внетазовой локализа-
ции – 11 (57,9 %). Два и более жизнеугрожающих последствия повреж-
дений развились у 12 (63,2 %) пострадавших. Помимо внутритазового 
кровотечения у пострадавших развились следующие жизнеугрожаю-
щие последствия повреждений других областей тела: продолжающееся 
кровотечение внутрибрюшное – в 7 (36,9 %) наблюдениях, внутриплев-
ральное – в 1 (5,3 %) и наружное – в 5 (26,3 %), реберный клапан – в 1 (5,3 
%), асфиксия различного генеза – в 3 (15,9 %), напряженный пневмото-
ракс – в 3 (15,9 

В противошоковой операционной травмоцентра при внутритазовом 
кровотечении нами апробирована и внедрена в практическую деятель-
ность дежурных хирургических бригад методика тампонады подбрюшин-
ного тазового пространства с применением внебрюшинного доступа. Ту-
гая ВТТ использовалась у пострадавших с нестабильной гемодинамикой, 
находившихся в крайне тяжелом состоянии и имевших признаки про-
должающегося внутритазового кровотечения. 

Основные этапы выполнения тугой ВТТ. 
1. Механическая стабилизация поврежденного таза (С-рама Ганца 

(Synthes, Швейцария), АВФ из комплекта для сочетанной травмы (Арите, 
Россия), противошоковая тазовая повязка (Медплант, Россия);

2. Внебрюшинным нижнесрединным доступом длиной 6-8 см вскры-
вали предпузырное и забрюшинное пространства. При этом брюшная 
полость и мочевой пузырь уже были отведены обширной внутритазовой 
гематомой; 

3. Тампоны устанавливали с учетом анатомических ориентиров ниже 
linea terminalis: 1 – ниже крестцово-подвздошного сочленения; 2 – по ли-
нии, проходившей через центр таза в пресакральное пространство; 3 – в 
боковое фасциально-клетчаточное пространство таза; 4 – за лонным соч-
ленением в околопузырное пространство. Эти области тампонировали 
сзади наперед по стандартной технике. При необходимости тугую тампо-
наду повторяли с противоположной стороны;
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4. Ушивали апоневроз и кожу. 

Параллельно с мероприятиями, направленными на окончательную 

остановку тазового кровотечения проводились неотложные операции по 

устранению жизнеугрожающих последствий повреждений других обла-

стей тела.

Полученные результаты. На I этапе лечебно-диагностической такти-

ки, в зависимости от вида повреждения тазового кольца применяли меха-

ническую стабилизацию его структур следующими методами: фиксацию 

задних структур тазового кольца рамой Ганца (Synthes, Швейцария) – в 

10 случаях; передних структур таза аппаратом внешней фиксации (АВФ) 

(Арите или Остеосинтез, Россия) – в 8 наблюдениях. В одном наблюдении 

применили только тазовую повязку. 

Если внутритазовое кровотечение после механической стабилизации 

таза не останавливалось и сохранялась нестабильная гемодинамика, то при-

меняли ВТТ нижнесрединным доступом. Также пострадавшим параллель-

но выполняли неотложные операции по устранению жизнеугрожающих 

последствий повреждения других областей тела: торакотомию, остановку 

внутриплеврального кровотечения – в 1 (5,2 %) случае; фиксацию реберно-

го клапана – в 1 (5,2%), торакоцентез, устранение напряженного пневмото-

ракса – в 3 (15,9 %); интубацию и санацию трахеобронхиального дерева с це-

лью устранения асфиксии различного генеза – в 3 (15,9 %). Для остановки 

наружного кровотечения выполняли тампонаду раны промежности при 

открытой травме таза – в 2 (10,5 %) случаях и перевязку сосудов в ранах 

конечностей – в 3 (15,9 %) случаях. Лапаротомия по поводу повреждения 

органов живота выполнена в 8 (42,2 %) случаях, при этом во всех наблюде-

ниях была подтверждена обширная забрюшинная тазовая гематома. 

Среднее время от поступления до ВТТ составило 62,1±24,3 минуты, 

объем интраоперационной кровопотери – 540,0±343,9 мл, время опера-

ции – 56,8±23,5 мин. 

Повторную тампонаду выполнили у 3 пострадавших из-за неустой-

чивого гемостаза. ВТТ позволила достичь окончательной остановки про-

должающегося тазового кровотечения у 14 (73,7 %) пострадавших. 

После ВТТ в 7 случаях применили СКТ таза и живота с внутривен-

ным контрастным усилением. Продолжающееся внутритазовое кровоте-

чение в виде экстравазации контрастного вещества диагностировано у 

двух пациентов. Вследствие чего у 2 пострадавших выполнили диагно-
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стическую тазовую ангиографию с целью выявления источника продол-

жающегося артериального кровотечения, по результатам которой в 2 на-

блюдениях успешно выполнена селективная эмболизация поврежденных 

артерий.
Таблица 1

 Оценка эффективности внебрюшинной тампонады таза, M±m

Показатели
Изучаемая группа (n=19)

р<0,05
Перед тампонадой После тампонады 

САД, мм рт. ст. 78,6±23,8 93,8±11,1 +

Гемотрансфузия, единица 2,3±0,9 6,7±3,1 +

pH артериальной крови 7,13±0,09 7,24±0,08 -

Дефицит ВЕ оснований, 
ммоль/л

15,3±4,4 11,0±3,2 -

 Как видно из таблицы 1, ВТТ таза была эффективна, на что указыва-

ют статистически значимые изменения показателей среднего уровня си-

столического АД до и после выполнения тампонады, а также соотноше-

ние 1:3 средних объемов заместительной гемотрансфузионной терапии 

препаратами крови, проведенной до операции и после нее. Общий объем 

гемотрансфузии в течение первых суток составил 9,0±4,0 единиц крови. 

Различия значений pH артериальной крови и дефицита ВЕ оснований у 

пострадавших, как показателей, отражающих тяжесть метаболического 

ацидоза крови, не были статистически значимы до и после тампонады. 

Это связано с тем, что травма таза у половины пострадавших была отя-

гощена сопутствующими повреждениями других областей тела. Это сум-

марно отражалось в изменении патофизиологических показателей и объ-

ективно ориентироваться на них было не возможно.

Общая летальность составила 12 (63,2 случаев, из них в течение пер-

вых суток умерло 5 (26,3 %) пострадавших (в основном от последствий 

необратимой кровопотери). Семь пострадавших (36,8 %) скончались в 

течение первых двух недель после травмы от инфекционных осложне-

ний. Местные инфекционные осложнения в виде нагноения послеопе-

рационной раны развились в трех случаях, развитие флегмоны таза – в 

одном. Этому способствовала множественная травма таза с повреждени-

ем мочевого пузыря. 
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Средний койко-день в отделении реанимации составил 14,0±1,7 су-

ток. По мере стабилизации состояния пострадавших и купирования 

осложнений выполняли окончательный остеосинтез поврежденного таза 

различными погружными конструкциями. Средняя продолжительность 

стационарного лечения составила 63,3±36,1 дня. Полученные в ходе ана-

лиза данные лечения соответствуют литературным источникам.

Выводы.

1. При тяжелой сочетанной травме таза, ВТТ в комплексе с механиче-

ской стабилизацией поврежденного тазового кольца может активно при-

меняться у пострадавших, находящихся в критическом состоянии. При 

этом окончательной остановки продолжающегося кровотечения удается 

добиться у ¾ пострадавших.

2. Результаты исследования, полученные при СКТ таза с внутривен-

ным контрастным усилением, имеют важное значение для определения 

дальнейшей тактики по контролю за тазовым кровотечением, при этом 

признаки экстравазации контраста позволяют своевременно сформули-

ровать показания к выполнению диагностической тазовой ангиографии 

и дополнительной эмболизации на фоне уже выполненной тугой ВТТ.

3. Метод ВТТ для контроля тазового кровотечения может активно 

применяться в условиях ограниченного ресурса сил и средств медицин-

ской службы в травмоцентрах различного уровня, на этапах медицин-

ской эвакуации в условиях вооруженных конфликтов и чрезвычайных 

ситуаций.
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НАШ ОПЫТ ЛЕЧЕНИЯ ПАЦИЕНТОВ НАШ ОПЫТ ЛЕЧЕНИЯ ПАЦИЕНТОВ 
С ПОВРЕЖДЕНИЯМИ ТАЗОВОГО КОЛЬЦА ТИПА С3 ПО TILE 1988 С ПОВРЕЖДЕНИЯМИ ТАЗОВОГО КОЛЬЦА ТИПА С3 ПО TILE 1988 

СОПРЯЖЕННЫМИ С ТРАНСФОРМИНАЛЬНЫМ СОПРЯЖЕННЫМИ С ТРАНСФОРМИНАЛЬНЫМ 
И/ИЛИ ТРАНСКАНАЛЬНЫМ ПЕРЕЛОМОМ КРЕСТЦАИ/ИЛИ ТРАНСКАНАЛЬНЫМ ПЕРЕЛОМОМ КРЕСТЦА

Суворов М.С., Лубнин А.М.
КГБУЗ «Краевая клиническая больница», г. Красноярск, Россия

OUR EXPERIENCE IN THE TREATMENT OF PATIENTS WITH INJURIES OF THE OUR EXPERIENCE IN THE TREATMENT OF PATIENTS WITH INJURIES OF THE 
PELVIC RING TYPE C3 FOR TILE 1988 INVOLVING TRANSFORMINGLY PELVIC RING TYPE C3 FOR TILE 1988 INVOLVING TRANSFORMINGLY 

AND/OR TRANSANALLY FRACTURE OF THE SACRUMAND/OR TRANSANALLY FRACTURE OF THE SACRUM

Suvorov M.S., Lubnin A.M.
Krasnoyarsk clinical hospital, Krasnoyarsk, Russia

Аннотация. Оперативное лечение переломов костей таза типа С3 по Tile 1988 яв-
ляется сложной задачей. Для её решения используются множество методик погружного 
остеосинтеза. Мы сравнили методики остеосинтеза заднего полукольца таза с помощью 
илиосакральных винтов – группа сравнения 9 пациентов, и методику остеосинтеза за-
днего полукольца с использованием системы транспедикулярной фиксации – группа ис-
следования 14 пациентов. В обеих группах был выполнен стабильный функциональный 
остеосинтез, однако пациенты из группы исследования смогли активизироваться и пере-
йти к ходьбе в более ранние сроки, что говорит о более функциональном остеосинтезе. 
Также в этой группе отмечено меньше инфекционных осложнений. 

Abstract. Operative treatment of fractures of pelvic bones type C3 Tile 1988 is a difficult 
task. Its solutions are used many techniques submersible osteosynthesis, we compared the 
techniques of osteosynthesis of the posterior pelvic ring with iliosacral screws -comparison 
group 9 patients and methods posterior osteosynthesis of fractures using transpedicular fixa-
tion system -group study of 14 patients. In both groups was performed stable functional os-
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teosynthesis, however the patient from the study group could be activated and proceed to 
walk at an earlier date, which indicates a more functional osteosynthesis. Also this group 
demonstrated fewer infectious complications.

Введение. Переломы костей таза являются одной из актуальных 

проблем современной травматологии и ортопедии. Сложная геометрия 

костей таза, интимная близость магистральных сосудистых пучков и 

нервных стволов, а также высокие функциональные нагрузки делают опе-

ративное лечение сложной задачей, а требования к остеосинтезу очень 

высокими. Из всех повреждений тазового кольца, особого внимания за-

служивают повреждения тазового кольца типа С 3 с трансфораминаль-

ным (DenisII) и/или трансканальным (DenisIII) типом перелома крестца. 

Цель исследования: определение эффективности различных спо-

собов остеосинтеза при повреждениях тазового кольца типа С 3 по Tile 

1988.

Материал и методы. В нашем отделении прооперированы 23 па-

циента с данным типом повреждения костей таза. Мужчины составили 

52 % (n-12), женщины 48 % (n-11). Возраст пациентов составил от 21 до 

49 лет (средний возраст 31,2 года). Механизмы травмы: падение с высо-

ты, ДТП (наезд автомобиля). В неврологическом статусе у пациентов от-

мечены развитие нейрогенного мочевого пузыря в 100 % случаев (n-23), 

нарушение чувствительности промежности в 34,8 % случаев (n-8), на-

рушение функции сфинктера прямой кишки в 30,4 % случаев (n-7), ней-

ропатии нижних конечностей в 65,2 случаев (n-15), синдром «конского 

хвоста» в 13 % случаев (n-3). При поступлении всем пациентам выполне-

на МСКТ таза. Пациенты госпитализированные с острой травмой (n-19) 

велись в соответствии с тактикой damage control orthopedic. Была вы-

полнена первичная стабилизация тазового кольца аппаратом наружной 

фиксации (далее АВФ). При наличии сопутствующих переломов длин-

ных трубчатых костей, проводилась стабилизация этих переломов АВФ. 

При наличии сопутствующих абдоминальных, торакальных поврежде-

ний пациенты велись в соответствии с тактикой damage control surgery, 

а при наличии сопутствующей ЧМТ пациенты курировались совместно 

с нейрохирургами. Всем пациентам с момента поступления проводилась 

профилактика тромбоэмболических осложнений и профилактика стрес-

совых язв желудочно-кишечного тракта по общепринятым методикам. 
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Показаниями к хирургическому восстановлению тазового кольца 

мы считаем наличие самого повреждения тазового кольца. Основные 

критерии, которыми мы руководствуемся при оперативном лечении па-

циентов с переломами костей таза: 

1) анатомически правильное восстановление тазового кольца; 

2) надежность фиксации, позволяющая раннюю активизацию паци-

ента с нагрузкой на нижние конечности и самостоятельную ходьбу; 

3) минимальная травматичность. 

Пациенты были разделены на 2 группы по способу остеосинтеза 

заднего полукольца: группа сравнения – 9 пациентов, и группа исследо-

вания – 14 пациентов. У пациентов группы сравнения были применены 

срединные или одно-двухсторонние парасакральные доступы с репози-

цией и остеосинтезом заднего полукольца канюлированными винтами и 

пластиной, соединяющей обе подвздошные кости. Остеосинтез передне-

го полукольца осуществлялся внутрикостными винтами и пластиной с 

использованием доступа Стоппа и пахово-подвздошного доступа, часто 

двухстороннего. 

Среднее время операции составляло 4,2 часа (3,5-5,5), активизация 

пациента производилась на 3-4 сутки. Вертикализация на 8-14 (в среднем 

на 11) сутки после операции. 

Осложнения: инфицирование после операционных доступов в пара-

сакральных областях развилось в 22 % случаев (n-2). 

У 14 пациентов группы исследования была выполнена транспедику-

лярная фиксация (далее – ТПФ) с введением винтов в позвонки L4-L5 и в 

подвздошные кости через задневерхние ости подвздошных костей. 

Оперативная методика следующая: доступ осуществляется по сред-

ней линии остистых отростков позвонков от S3 до L3, скелетируются 

дужки и суставные отростки L3-L4-L4, а также крестец с выделением 

остей подвздошной кости. Внеочаговый остеосинтез осуществляется 

посредством установки конструкции: транспедикулярно вводятся вин-

ты в тела L4, L5 позвонков с обеих сторон и пара винтов через гребни 

подвздошной кости, винты между собой соединяются штангами с кор-

рекцией кривизны и достигнутой репозиции с фиксацией поперечными 

стяжками. Репозиция и остеосинтез переднего полукольца были выпол-

нены внутрикостными винтами и пластинами с использованием доступа 

Стоппа или пахово-подвздошного доступа. Среднее время операции со-
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ставило 4,5 часа, активизация пациентов выполнена на 2 сутки. Вертика-

лизация и ходьба на костылях на 4-5 сутки (среднее 4,3). 

Осложнения: инфицирование операционной раны в области средин-

ного дорзального доступа развилось в 14,2 % случаев в нижнем углу раны 

(n-2), формирование ликворной гидромы в области крестца в 7,2 % слу-

чаев (n-1). 

Преимущества используемого доступа: 

1. Минимальная кровопотеря; 

2. Хороший обзор продольного перелома крестца; 

3. Возможность безопасной декомпресии невральных структур. 

Преимущества после осуществления внеочагового остеосинтеза 

(ТПФ): 

1) отсутствие нагрузки на крестцово-подвздошное сочленение, а сле-

довательно и риска развития сакроилеита; 

2) визуальный контроль репозиции; 

3) точность установки транспедикулярной системы при использо-

вании только С-дуги достигает 92% и этот показатель можно улучшить 

используя навигационную систему и/или нейрофизиологический мони-

торинг; 

4) учитывая оперируемый контингент (в основном лица трудоспо-

собного возраста после ДТП или производственных травм) риск после-

дующей несостоятельности конструкции вследствие остеопороза или ре-

зорбции винтов минимален. 

Недостатки: 

1) пояснично-крестцовая область кровоснабжается хуже, чем перед-

няя брюшная стенка, кроме этого пациент чаще лежит на спине, что не-

благоприятно сказывается на заживлении раны (решение в ранней акти-

визации больного и тщательном уходе за раной); 

2) при репозиции нет визуализации передней поверхности крестца, 

где находятся достаточно крупные венозные сплетения, а значит имеется 

риск неконтролируемого кровотечения; 

3) репозиция крестца требует существенной мобилизации фраг-

ментов, между которыми находятся нервные корешки, тракционное воз-

действие может отрицательно сказаться на клиническом исходе в виде 

парезов нижних конечностей, нарушения чувствительности и функции 

тазовых органов. 
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В связи с вышеперечисленным, необходимо интраоперационное 

введение метилпреднизолона и осуществление репозиции с учетом не 

только ортопедической точки зрения, но и нейрохирургического подхода 

к лечению пациентов с трансформинальными и транссакральными по-

вреждениями для контроля за нервными структурами и выполнения не-

обходимой декомпресии. 

Отдаленные функциональные результаты оперативного лечения 

оценивались по шкале Majeed в срок 0,5 года, 1 год и 1,5 года. 90 % паци-

ентов имели отличный (от 85 до 96 баллов) и хороший результат (от 70 до 

84 баллов), 10 % – удовлетворительный (от 55 до 69 баллов). 

Результаты. Пациенты в обеих группах были активизированы, вер-

тикализированы и перешли к самостоятельной ходьбе, но пациенты из 

исследуемой группы были активизированы в среднем на 1,5 суток рань-

ше, и переход к самостоятельной ходьбе в среднем начат на 6,7 суток 

ранее нежели у пациентов группы сравнения, что говорит о более ста-

бильном остеосинтезе. Также отмечено снижение инфекционных ослож-

нений в группе исследования на 7,8 %. Стабильная фиксация позволяет 

за счет ранней активизации снизить риск развития тромбоза глубоких 

вен нижних конечностей, снизить частоту развития гипостатических 

осложнений. 

Выводы. Оперативное лечение пациентов с повреждениями тазово-

го кольца типа С 3 по Tile 1988 позволяет добиться стабильного функ-

ционального остеосинтеза костей таза. Но при использовании методики 

ТПФ для остеосинтеза при повреждениях заднего полукольца, сопря-

женного с трансформинальными и/или трансканальными переломами 

крестца, сроки после оперативного лечения до активизации, вертика-

лизации и начала самостоятельной ходьбы меньше, чем у пациентов в 

группе сравнения, что говорит о более стабильном остеосинтезе. При 

применении методики ТПФ достигается прочное сращение костей таза 

в функционально правильном положении, что подтверждается высоким 

процентом отличных и хороших функциональных результатов в отда-

ленном периоде.
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ТАКТИКА ЛЕЧЕНИЯ ПАЦИЕНТОВ ТАКТИКА ЛЕЧЕНИЯ ПАЦИЕНТОВ 
С СОЧЕТАННЫМИ ПОВРЕЖДЕНИЯМИ ОБЛАСТИ ТАЗАС СОЧЕТАННЫМИ ПОВРЕЖДЕНИЯМИ ОБЛАСТИ ТАЗА

Суворов М.С., Лубнин А.М.
КГБУЗ «Краевая клиническая больница», г. Красноярск, Россия

TACTICS OF TREATMENT OF COMBINED INJURIES OF THE PELVISTACTICS OF TREATMENT OF COMBINED INJURIES OF THE PELVIS
Suvorov M.S., Lubnin A.M.

Krasnoyarsk clinical hospital, Krasnoyarsk, Russia

Аннотация. Изолированные травмы таза встречаются редко. В 80 % случаев пере-
ломы таза наблюдаются у пострадавших с сочетанной и множественной травмой. Неред-
ко перелом костей таза сочетается с разрывом мочевого пузыря и/или травмой прямой 
кишки, повреждением нервов и сосудов. В нашей клинке применяются алгоритмы, по-
зволяющие достичь хороших и удовлетворительных результатов в 96,8 % случаев.

Abstract. Isolated pelvic injuries are rare. In 80 % of cases of pelvic fractures occur in 
patients with concomitant and multiple trauma. Often, a fracture of the pelvis combined with 
rupture of the bladder and/оr rectal injury, damage to the nerves and blood vessels. In our 
algorithm allows the blade used to achieve good and satisfactory results in 96,8 % of cases.

Введение. Изолированные травмы таза встречаются редко. В 80 % 
случаев переломы таза наблюдаются у пострадавших с сочетанной и мно-
жественной травмой. 

Цель исследования: определение эффективности тактики лечения 
пациентов с сочетанной травмой таза.

Материал и методы. В нашей клинике с 28.01.2013 года по 30.08.2015 

года пролечены 156 пациентов с сочетанными повреждениями области 
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таза. Мужчины составили 53 % (n-83), женщины – 47 % (n-73). Возраст 

пациентов составил от 19 до 76 лет (средний возраст 35,7 лет). Механизм 

травмы: падение с высоты 30 %, ДТП 70 %. Пациенты госпитализирован-

ные с острой травмой велись в соответствии с тактикой damage control 

orthopedic и damage control surgery. 

Повреждения органов мочевыводящих путей были выявлены при 

поступлении больного в 94 % случаев (n-63), в срок от 1 до 3 суток – 

3 случая, в срок более 3 суток – 1 случай. Наличие интраперитонеального 

повреждения мочевого пузыря наблюдались при повреждениях тазово-

го кольца типа В1, В3 по Tile 1988 – n-5 (7,4 %), экстраперитонеальные 

разрывы мочевого пузыря с повреждением уретры или без такового на-

блюдались при повреждении тазового кольца типа В2, и типа С по Tile 

1988 – n-62 (92,6 %). Повреждения уретры наблюдались только у мужчин. 

Пациентам в экстренном порядке проводилась стабилизация тазового 

кольца АВФ, выполнялись ревизия и шов мочевого пузыря. При отсут-

ствии разрыва (отрыва) уретры проводилась катетеризация мочевого 

пузыря с началом самостоятельного мочеиспускания спустя 2 недели от 

даты ушивания разрыва. При наличии сопутствующего разрыва (отры-

ва) уретры, больным была наложена цистостома с последующей пласти-

кой уретры в срок от 3 до 6 месяцев. 

Разрывы прямой кишки были сопряжены с открытыми переломами 

таза с выраженным нарушением стабильности тазового кольца типа В1 и 

В 3, и типа С. Пролечены 3 пациента с разрывами прямой кишки. У 2 па-

циентов имелся разрыв 4 степени и у одного пациента разрыв стенки и 

сфинктера прямой кишки 3 степени. Всем пациентам было выполнено 

наложение сигмо(коло)стомы, стабилизация таза АВФ. После уменьше-

ния системного воспалительного ответа был выполнен остеосинтез ко-

стей таза, по возможности малоинвазивный. 

Повреждение невральных структур наиболее характерно при вер-

тикальнонестабильных повреждениях тазового кольца, сопряженных с 

трансфораминальным (Denis II) и/или трансканальным (Denis III) пере-

ломами крестца. Пролечены 12 пациентов с данным типом повреждения 

костей таза. По экстренным показаниям пациентам выполнена стабили-

зация таза АВФ. После стабилизации состояния выполнены декомпрес-

сия «конского хвоста» при его ущемлении, по возможности – репозиция 

перелома, остеосинтез крестца, таза. 
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Результаты. Применение данной тактики ведения пациентов позво-
лило получить хорошие результаты у 132 пациентов, удовлетворитель-
ные у 19 пациентов, неудовлетворительные у 5 пациентов.

Выводы. Повреждение тазовой области требует комплексного под-
хода. Данная тактика эффективна и позволяет получить хорошие и удо-
влетворительные результаты у 96,8 % пациентов. 
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МАЛОИНВАЗИВНАЯ ФИКСАЦИЯ МАЛОИНВАЗИВНАЯ ФИКСАЦИЯ 
ПРИ ПОВРЕЖДЕНИЯХ ТАЗОВОГО КОЛЬЦА ПРИ ПОВРЕЖДЕНИЯХ ТАЗОВОГО КОЛЬЦА 

И ВЕРТЛУЖНОЙ ВПАДИНЫИ ВЕРТЛУЖНОЙ ВПАДИНЫ
Терентьев О.В., Наумова П.Ю., Лепунов В.В., Галимарданов Т.Р., 

Попков Д.И., Миронов А.Н.
ОГАУЗ «Больница скорой медицинской помощи», г. Томск, Россия

MINIMALLY INVASIVE FIXATION PELVIC RING AND ACETABULAR INJURIESMINIMALLY INVASIVE FIXATION PELVIC RING AND ACETABULAR INJURIES

Terentev O.V., Naumova P.J., Lepunov V.V., Galimardanov T.R., Popkov D.I., 
Mironov A.N.

Emergency Medical Care Hospital, Tomsk, Russia.

Аннотация. В статье приведён опыт применения канюлированных и тазовых вин-
тов при повреждениях тазового кольца и вертлужной впадины. Винты использованы при 
оперативном лечении 25 пациентов в возрасте от 19 до 67 лет с повреждениями таза. У 
подавляющего большинства (84 %, 21 пациент) имела место политравма. При проведении 
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диагностических мероприятий учитывали тяжесть состояния пострадавшего. Оптималь-
ным признано использование этапной лечебной тактики с последовательным выполнени-
ем временной наружной фиксацией таза, а затем окончательного остеосинтеза.

Abstract. The paper presents experience with cannulated and pelvic screws application 
in pelvic ring and acetabular injuries. Screws were used at surgical treatment of 25 patients, 
aged 19 – 67 years, with pelvic injuries. The overwhelming majority of patients (84 %) were 
with polytrauma. Diagnostic measures take into account the severity of the condition of the 
victim. Stage treatment with consecutive performing of temporary external fixation of the pel-
vis and following final osteosynthesis was optimal. 

Введение. Сопоставимо с ростом уровня достижений научно-

технического прогресса, увеличивается и количество техногенных вы-

сокоэнергетических механических повреждений опорно-двигательной 

системы в структуре травматизма. Одновременно возрастает количество 

тяжелых повреждений таза и их удельный вес в общей структуре пере-

ломов, составляя в среднем 5-8 % от всех переломов, а при сочетанных 

травмах их число колеблется от 30 % до 58 %. Уровень летальности вслед-

ствие нестабильных повреждений таза варьирует от 10 % до 18 %, а инва-

лидности – от 30 % до 50 % [6]. Основной причиной повреждения таза у 

пациентов, прооперированных методом перкутанной фиксации в БСМП 

г. Томск была высокоэнергетическая травма: ДТП – 52 % (13 пациентов), 

кататравма – 40 % (10 пациентов), другое – 8 % (1 пациент придавлен по-

грузчиком, 1 пациент врезался в дерево, катаясь на лыжах).

Цель исследования. Проанализировать ранние результаты перку-

танного остеосинтеза при переломах таза и вертлужной впадины.

Материал и методы. За период с 2015 по 2016 год методом перкутан-

ной фиксации было прооперировано 25 пациентов. 

Данные по локализации переломов выглядят следующим образом: 

перелом крестца – 16 % случаев (4 пациента), лонной кости – 8 % (2 па-

циента), вертлужной впадины – 4 % (1 пациент), подвздошной кости – 

4 % (1 пациент). Переломы крестца и лонной кости – 24 % (6 пациентов), 

крестцово-подвздошного сочленения – 24 % (6 пациентов), крестцово-

подвздошного сочленения и лонной кости – 8 % (2 пациента), крестцово-

подвздошного сочленения и вертлужной впадины – 8 % (2 пациента), 

крестцово-подвздошного сочленения, крестца и лонной кости – 4 % (1 

пациент). Все пациенты, госпитализированные в экстренном порядке, 

обследованы по FAST-протоколу. 
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До 90 годов ХХ века лечение пациентов с нестабильными повреж-

дениями таза в России осуществлялось исключительно консервативным 

методом. После проведения внутритазовой блокады проводилась иммо-

билизация скелетным вытяжением или пациент подвешивался в «гама-

ке», однако при таком лечении уровень летальности и инвалидизации 

пациентов был очень высоким и достигал 30-50 % случаев [2, 6]. При 

использовании консервативного метода отсутствует противошоковый 

эффект, присущий другим методам фиксации таза, высока вероятность 

развития гипостатических осложнений. Кроме того, данный метод не 

позволяет достичь хорошей репозиции отломков, что в конечном ито-

ге приводит к неудовлетворительным результатам лечения: различными 

неврологическими расстройствами, последствиям повреждений органов 

мочевыводящей системы, посттравматической деформации таза и инва-

лидизации пациентов.

Выбор тактики лечения при нестабильных повреждениях таза явля-

ется серьезной проблемой. Несмотря на наличие большого количества 

имплантов и способов оперативных вмешательств, цифры неудовлетво-

рительных результатов лечения пациентов этой группы остаются срав-

нительно высокими даже в условиях специализированных клиник. Так, 

по данным К.К. Стельмаха (2005), процент неудовлетворительных ре-

зультатов через один год после операции отмечался у 5,5 % пациентов с 

нестабильными повреждениями таза, оперированных с использованием 

аппаратов внешней фиксации [5].

Среди причин летальных исходов у пациентов с переломами таза, 

на первом месте находятся травматический шок (40-100 % пострадав-

ших) [7] и массивная кровопотеря из поврежденных венозных сплете-

ний (чаще всего из пресакрального), артериальных стволов, а также из 

крупных сосудов костей таза. В более поздние сроки к смертельным ис-

ходам приводят такие осложнения как сепсис, пневмония, полиорганная 

недостаточность. В связи с этим раннее хирургическое лечение является 

противошоковым мероприятием. Между тем, хирургические вмешатель-

ства, заключающиеся в открытой репозиции и фиксации, травматичны, 

сопровождаются большой кровопотерей и частыми инфекционными 

осложнениями [1, 5]. 

При политравме, риск открытого оперативного вмешательства сле-

дует оценивать с учетом тяжести состояния больных, так как операци-
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онная травма в подобных случаях может не только ухудшить состояние 

больного, но и стать причиной летального исхода [8]. 

Именно поэтому применение малоинвазивных способов является 

патогенетически обоснованным у пациентов в остром периоде травма-

тической болезни за счёт минимизации травматичности вмешатель-

ства. Методика малоинвазивной фиксации подразумевает чрескожную 

фиксацию винтами под интраоперационным контролем электронно-

оптического преобразователя [1, 5].

Инструментальная диагностика повреждений таза включает обзор-

ную рентгенографию, а также рентгенографию в краниальной и каудаль-

ной проекциях. По данным различных авторов, рентгенография обладает 

недостаточной диагностической ценностью, так 5-12 % переломов костей 

таза, особенно структур, образующих задний отдел тазового кольца на 

рентгенограммах остаются нераспознанными. Использование мульти-

спиральной компьютерной томографии, позволяющей получать объем-

ное изображение таза, а также томограммы структур, формирующих его, 

значительно уменьшает риск диагностической ошибки [6].

Следует отметить, что при сравнении результатов оперативного ле-

чения переломов таза и переломов вертлужной впадины выявлено, что 

при переломах вертлужной впадины доля отличных и хороших резуль-

татов достоверно меньше, и они наблюдаются у 57,1 % пациентов. Мно-

гие авторы отмечают в отдаленном периоде после открытой репозиции 

и остеосинтеза вертлужной впадины такие проблемы, как асептический 

некроз головки бедренной кости, нейропатия седалищного нерва, лизис 

отломков или гетеротопическую оссификацию, деформирующий артроз 

тазобедренного сустава, проявляющийся уже в течение года после опе-

рации [9].

Метод внешней фиксации обладает выраженным противошоковым 

эффектом, минимальной травматичностью, относительной простотой, 

возможностью использования в острый период травматической болез-

ни. Кроме того, метод позволяет корректировать репозицию в процессе 

лечения и имеет низкий риск инфекционных осложнений. По мнению 

многих авторов, остеосинтез аппаратом наружной фиксации является 

методом выбора в лечении пациентов с нестабильными повреждениями 

таза, а для лечения пациентов с повреждением мочевых путей внеоча-

говый остеосинтез – единственный и окончательный метод фиксации, 
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вследствие опасности инфицирования клетчатки малого таза с развити-

ем гнойно-септических осложнений [6].

В нашей больнице были использованы комбинированные методы с 

одномоментным или последовательным использованием методов внеш-

ней и внутренней фиксации. Преимущественно малоинвазивная фик-

сация выполнялась в комбинации с аппаратом наружной фиксации и 

внутренним остеосинтезом пластинами. Надацетабулярное наложение 

АВФ на таз при поступлении состоялось в 80 % случаев (у 20 пациентов). 

1 пациенту в день поступления выполнено наложение АВФ и перкутан-

ная фиксация. 8 % (2 пациента) прооперировано перкутанным методом 

в день поступления без наложения АВФ. 1 пациентка госпитализирова-

на в плановом порядке с ранее наложенным АВФ. 1 пациенту наложение 

АВФ при поступлении не выполнялось. 

Малоинвазивные вмешательства произведены в среднем на 7 день с 

момента поступления. 12 % (3 пациентам) перкутанная фиксация выпол-

нена в день поступления. Самая отдаленная малоинвазивная операция 

состоялась на 23 день с момента госпитализации. 

Результаты. Воспалительных и неврологических осложнений после 

перкутанной фиксации в группе наблюдения не отмечено. Сроки активи-

зации пациентов после малоинвазивного оперативного вмешательства: 

до 1 недели – 36 % (9 пациентов), до 2 недель – 28 % (7 пациентов), более 

1 месяца – 20 % (5 пациентов), один летальный случай, 3 пациента от-

казались от дальнейшего лечения и активизации в условиях стационара. 

Среднее количество койко-дней составило 25.

Выводы. Применение чрескожного доступа для стабилизации пере-

ломов таза и вертлужной впадины позволяет значительно снизить трав-

матичность операции, что особенно актуально у пациентов с травмати-

ческим шоком. 

Перкутанная фиксация является важнейшим компонентом про-

тивошоковых мероприятий, позволяет снизить летальность и сокра-

тить количество осложнений, ввиду минимальной кровопотери за счет 

малоинвазивных доступов. Необходимое дорогостоящее техническое 

оснащение (рентгенпрозрачный стол, С-дуга, набор для остеосинтеза 

канюлированными винтами) окупается малотравматичностью метода и 

относительной простотой.
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8. АРТРОСКОПИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ 8. АРТРОСКОПИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ 

ПРИ ОРТОПЕДИЧЕСКОЙ ПАТОЛОГИИ ПРИ ОРТОПЕДИЧЕСКОЙ ПАТОЛОГИИ 

И ПОВРЕЖДЕНИЯХ СУСТАВОВ. СПОРТИВНАЯ ТРАВМАИ ПОВРЕЖДЕНИЯХ СУСТАВОВ. СПОРТИВНАЯ ТРАВМА

ОРГАНОСОХРАНЯЮЩЕЕ ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ ОРГАНОСОХРАНЯЮЩЕЕ ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ 
ПРИ ОСТЕОАРТРОЗЕ КОЛЕННОГО СУСТАВА ПРИ ОСТЕОАРТРОЗЕ КОЛЕННОГО СУСТАВА 

НА РАННИХ СТАДИЯХНА РАННИХ СТАДИЯХ
Алекперов А.А., Фоменко С.М., Симагаев Р.О., Куляев Д.А., 

Колмаков Д.О.
ФГБУ «Новосибирский научно-исследовательский институт травматологии и ортопедии 

им. Я.Л. Цивьяна» Минздрава России, г. Новосибирск, Россия

ORGAN SURGICAL TREATMENT OF OSTEOARTHRITIS OF THE KNEE IN THE ORGAN SURGICAL TREATMENT OF OSTEOARTHRITIS OF THE KNEE IN THE 
EARLY STAGESEARLY STAGES

Alekperov A., Fomenko S., Simagaev R., Kulyaev D., Kolmakov D.
Novosibirsk Research Institute of Traumatology and Orthopaedics n.a. Ya.L. Tsivyan, 

Novosibirsk, Russia

Аннотация. В своем исследовании мы отобразили алгоритм лечения пациентов с 
остеоартрозом коленного сустава на ранних стадиях заболевания, выделяя показания 
для каждой конкретной группы пациентов.

Выбор способа хирургического лечения зависел от клинической, артроскопиче-
ской и рентгенологической картин патологического процесса. 

Abstract. In our research, we displayed the treatment algorithm of patients with os-
teoarthritis of the knee in the early stages of the disease, highlighting the evidence for each 
particular group of patients.

The choice of surgical treatment method depended on the clinical, arthroscopic and 
radiographic disease process.

Введение. По данным статистики, в Российской Федерации распро-

страненность ОА за последние годы возросла на 48 %, а ежегодная пер-

вичная заболеваемость – более чем на 20 %, что связано с глобальным 
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старением населения. ОА встречается у каждого третьего пациента в воз-

расте от 45 до 64 лет и у 60-70 % старше 65 лет, при этом соотношение 

мужчин и женщин составляет 1:3, а при ОА тазобедренных суставов – 

1:7. По данным ВОЗ, ОА коленных суставов находится на 4 месте среди 

основных причин нетрудоспособности у женщин и на 8 месте у мужчин.

Цель исследования: исследовать результаты лечения пациентов с 

деформирующим остеоартрозом коленного сустава и предложить опти-

мальный метод хирургического лечения для каждой стадии заболевания.

Материал и методы. Данное исследование основано на данных хи-

рургического лечения 779 пациентов за 2015-2016 гг., пролеченных в на-

шей клинике. Выбор тактики лечения зависел от стадии заболевания, 

клинической и рентгенологической картины, степени повреждения хря-

ща по результатам артроскопии.

Результаты. Выбор способа лечения зависел от клинической, артро-

скопической и рентгенологической картины патологического процесса. 

Мы выделяем четыре стадии остеоартроза:

I (дорентгенологическая) стадия. 

Обследовано 740 пациентов (94,9 %). Симптомы – периодически 

возникающие боли в коленном суставе, зачастую на фоне поврежденных 

внутрисуставных структур (мениски, связки и т.д.). 

Самый распространенный метод лечения – артроскопия коленного 

сустава. Метод эффективен при 1 стадии артроза. Во время операции вы-

полняется парциальная резекция поврежденного мениска, санация су-

става путем вымывания продуктов разрушения хряща, хондроматозных 

тел, удаления агрессивных свободных радикалов. Определяется степень 

повреждения гиалинового хряща по Outerbridge:

1 степень – размягчение хряща без или с поверхностными повреж-

дениями;

2 степень – фрагментация хряща, хондромаляция до половины глу-

бины слоя хряща;

3 степень – четко обрисованная фрагментация хряща с образовани-

ем локального дефекта;

4 степень – эрозия хряща до субхондральной кости. 

При локальных дефектах хряща (Outerbridge 4) выполняется остео-

перфорация (микрофрактурирование) субхондральной кости. Данная 

процедура выполняется с целью улучшения локальной микроциркуля-
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ции субхондральной кости, и как следствие замедления прогрессирова-

ния заболевания. 

Наши наблюдения: 740 пациентов, мужчин 23 %, женщин 77 %. Ис-

ход лечения: хороший в 63 %, удовлетворительный в 32 %, неудовлетво-

рительный в 5 % (результаты оценивались по шкале Dash).

II стадия. 

37 пациентов (4,7 %), мужчин 4 %, женщин 96 %. Жалобы на боли в 

суставе при ходьбе, нагрузке, ограничение функции. 

Рентгенологически: зоны субхондрального склероза, сужение су-

ставной щели, дисконгруэнтность суставных поверхностей. Также отме-

чается изменение оси конечности. 

Зачастую на фоне остеоартроза коленного сустава и снижения высо-

ты хряща формируется варусная (реже вальгусная) деформация нижней 

конечности. Вследствие деформации конечности изменяется биомехани-

ческая ось нижней конечности, которая в норме проходит через середи-

ну коленного сустава. При нарушении биомеханической оси конечности 

происходит увеличение нагрузки на и без того скомпрометированный 

сустав. При данной патологии мы предлагаем своим пациентам выполне-

ние таких операций как корригирующая высокая остеотомия большебер-

цовой кости с целью исправления оси конечности и перераспределения 

нагрузки с мыщелка большеберцовой кости. 

Успешность результатов при данном методе операции зависит от 

тщательной предоперационной подготовки, планирования операции и 

выполнения протокола послеоперационной реабилитации. 

Планирование. В норме биомеханическая ось нижней конечности 

должна проходить через головку бедренной кости, середину коленного 

сустава и середину голеностопного сустава. При деформации конечности 

ось смещается и проходит через медиальный мыщелок большеберцовой 

кости (реже латеральный мыщелок).

Пациенту выполняются «сжатые» рентгенограммы обеих нижних 

конечностей, по которым можно расчертить и рассчитать угол дефор-

мации конечности, и рассчитать высоту необходимого «клина» для ее 

коррекции. Выполняем планирование величины коррекции по Миниа-

ци, также учитывается критерий Фуджисавы. Критерий Фуджисавы – не-

обходимость прохождения механической оси нижней конечности через 

точку в наружном отделе на расстоянии 62 % от общей ширины тибиаль-



 «Цивьяновские чтения» 715

http://www.niito.ru

ной суставной поверхности (при условии, что отсчет начинается от 0 % 

медиального края до 100 % у латерального края). 

После проведенного предоперационного планирования выполняет-

ся сама операция. Мы применяем высокую косую «+» кость остеотомию, 

с последующей фиксацией пластиной LCP. Во время операции всегда вы-

полняется артроскопия коленного сустава, дебриджмент.

В послеоперационном периоде выполняется иммобилизация конеч-

ности тутором на 2-3 нед. Через 2-3 недели пациенту разрешается выпол-

нение разрабатывающих движений в коленном суставе. Осевая нагрузка 

на конечность исключается до 8 недель. 

Принято считать хорошим результатом восстановление функции 

пораженного артрозом коленного сустава хотя бы на 5-10 лет.

Исход лечения: хороший в 72 %, удовлетворительный в 23 %, неудов-

летворительный в 5 %.

III стадия. 

Наши наблюдения: 2 пациента (0,25 %), мужчин 50 %, женщин 50 %. 

Стадия характеризуется выраженными и интенсивными болями при 

ходьбе, значительными нарушениями функции и опороспособности сус-

тава.

Рентгенологически определяется сужение суставной щели, костно-

хрящевые экзостозы, кистозная перестройка костной ткани. 

В случаях значительного разрушения хряща коленного сустава с вовле-

чением в процесс субхондральной кости одного из мыщелков большебер-

цовой или (и) бедренной кости, пациентам предлагается оперативное вме-

шательство – одномыщелковое эндопротезирование коленного сустава. 

Показаниями к одномыщелковому эндопротезированию являются: 

– деформирующий артроз II-III стадии, с преимущественным пора-

жением внутреннего отдела коленного сустава, сопровождающийся ва-

русной деформацией нижней конечности; 

– крупный очаг асептического некроза во внутреннем мыщелке бе-

дренной или большеберцовой костей.

Данное хирургическое вмешательство рекомендуется пациентам в 

возрасте 50 лет и старше.

В связи с тем, что при этом методе доступ осуществляется через от-

носительно маленький разрез (7,5-10 см), при котором не повреждаются 

мышцы, контролирующие коленный сустав, осуществляется только за-
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мена хряща поврежденного отдела. Связочный аппарат не затрагивает-

ся. Костная резекция незначительна. Реабилитация проходит быстрее, 

сроки госпитализации короче и возвращение к нормальной жизни более 

скорое, чем после тотального эндопротезирования коленного сустава.

Исход лечения хороший в 100 %.

IV стадия артроза характеризуется выраженными болями при ходь-

бе, в покое, ночью. Ходьба возможна лишь со средствами дополнитель-

ной опоры. Объем движений сустава ограничен. 

Рентгенологическая картина: неравномерное сужение суставной 

щели, кистозная перестройка субхондральной кости. Остеопороз.

При остеоартрозе коленного сустава 4 стадии в нашей клинике паци-

ентам предлагается выполнение тотального эндопротезирования колен-

ного сустава. Данную группу пациентов мы в исследовании не учитывали 

ввиду того, что данный метод не рассматривается как органосохраняю-

щий.

Выводы. В настоящее время в руках современного травматолога-

ортопеда имеется богатый арсенал хирургических техник, использование 

которых по показаниям позволяет на продолжительное время сохранить 

коленный сустав, избавить пациента от клинических проявлений артро-

за и отсрочить момент выполнения тотального эндопротезирования ко-

ленного сустава, оставив его в роли последнего средства.
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ПРИ ПЕРЕДНЕЙ НЕСТАБИЛЬНОСТИ КОЛЕННОГО СУСТАВАПРИ ПЕРЕДНЕЙ НЕСТАБИЛЬНОСТИ КОЛЕННОГО СУСТАВА
Анастасиева Е.А., Фоменко С.М., Симагаев Р.О., Алекперов А.А.
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MODERN APPROACHES TO SURGICAL TREATMENT OF ANTERIOR MODERN APPROACHES TO SURGICAL TREATMENT OF ANTERIOR 
INSTABILITY OF THE KNEEINSTABILITY OF THE KNEE

Anastasieva E.A., Fomenko S.M., Simagaev R.O., Alekperov A.A.
Novosibirsk Research Institute of Traumatology and Orthopaedics n.a. Ya.L. Tsivyan, 

Novosibirsk, Russia

Аннотация. В настоящее время существуют различные способы реконструкции 
ПКС аутотрансплантатами. Предложена реконструкция передней крестообразной связ-
ки по методу ALL INSIDE с бифеморальной фиксацией. Отдаленные результаты такой 
методики были изучены у 220 пациентов. Исследование показало, что предложенная 
тактика заметно улучшает результаты лечения, позволяет добиться практически полного 
восстановления функции и одновременно стабильности коленного сустава. Отодвигает 
на неопределенный срок развитие посттравматических гонартрозов и применение таких 
безальтернативных методов лечения, как эндопротезирование сустава.

Abstract. These days there are different methods for anterior cruciate ligament 
reconstruction by autotransplants. ALL INSIDE method with double femoral fixation was 
suggested. Long-term results were studied in 220 patients. Our research determined, 
that suggested strategy observably improve the ACL treatment results, allows almost total 
rehabilitation of function and stability for knee joint. Also it moves away for indefinite period 
the development of post-traumatic gonarthrosis and knee arthroplasty.

Введение. Одним из самых частых повреждений связочных струк-

тур является разрыв передней крестообразной связки (ПКС), он состав-

ляет 23-67,9 % всех повреждений коленного сустава. Описано более 400 

методик реконструкции ПКС [1], большая часть которых представляет 

исторический интерес. На сегодняшний день общепризнанной является 

артроскопическая тактика лечения данного поражения. Такой подход по-

зволяет в значительной степени снизить травматичность от вмешатель-

ства, а также повысить качество операций и улучшить функциональные 

результаты лечения.

В настоящее время существуют различные способы реконструкции 

ПКС аутотрансплантатами [1, 6]. Имеется несколько видов аутотран-
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сплантатов: из связки надколенника (BTB), из сухожилия четырехглавой 

мышцы бедра, из сухожилий подколенной и тонкой мышц (ST) [7]. Одна-

ко золотым стандартом является пластика сухожилиями полусухожиль-

ной и тонкой мышц [3]. 

Структура рецидивов передней нестабильности по этиологии, в 

основном, подразделяется на 3 группы: погрешности операционных тех-

ник, тип травмы, биологические причины. Среди них первое место за-

нимают технические ошибки, связанные с неанатомическим расположе-

нием тоннелей (до 90 %). Имеется два способа проведения бедренного 

канала: антеромедиальный (через переднемедиальный порт) и трансти-

биальный (через канал в большеберцовой кости). Второе место занима-

ют технические ошибки, связанные с плохим натяжением трансплантата 

(7 %). Также существуют и несколько различных способов фиксации бе-

дренного компонента трансплантата: подвесной, с экстракортикальной 

фиксацией (Endobutton); апертурный, с использованием винтов; попе-

речный (Rigid Fix). Таким образом, ошибки связаны с неправильным вы-

бором трансплантата, его плохой фиксацией. Основными осложнениями 

являются: попадание синовиальной жидкости в феморальный канал, за-

медляющее интеграцию аутотрансплантата с костной тканью; так назы-

ваемый «эффект дворников»; и возникновение патологической подвиж-

ности трансплантата, его миграция [8]. Гибридная фиксация позволяет 

предотвратить такие осложнения за счет закрытия канала и обеспечения 

полного равномерного прилегания трансплантата по длине.

Одной из основных тенденций в артроскопии является поиск наи-

более «анатомичного» подхода к реконструкции передней крестообраз-

ной связки [2]. Такая техника позволила бы получить более качественные 

результаты оперативного лечения: повышение стабильности коленного 

сустава [10], предотвращение повторного разрыва ПКС и травмы ме-

ниска, профилактика ранних и поздних осложнений. К ранним относят 

тромбофлебит нижних конечностей, нагноение гематомы в области по-

слеоперационной раны, миграцию фиксатора. К поздним – контракту-

ры коленного сустава различной степени выраженности, гипотрофию 

мышц нижней конечности, рецидив нестабильности коленного сустава, 

гипостезии и нарушения чувствительности нижней конечности [9].

В поисках оптимального решения была предложена двойная гибрид-

ная фиксация аутологичного трансплантата [4, 5] из сухожилия полусу-
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хожильной мышцы при реконструкции передней крестообразной связки 

по методу ALL INSIDE.

Цель исследования. Выяснить преимущества использования метода 

реконструкции передней крестообразной связки по методу ALL INSIDE 

с бифеморальной фиксацией при хирургическом лечении пациентов с 

передней нестабильностью коленного сустава.

Материал и методы. В Новосибирском НИИТО за 2015 год методом 

ALL INSIDE с гибридной фиксацией проведено лечение и отслежены его 

результаты у 80 пациентов, прооперированных по поводу передней не-

стабильности коленного сустава. Полученные данные охарактеризовали 

основную группу исследования.

В качестве контрольной группы были отслежены результаты 140 че-

ловек, прооперированных в Новосибирском НИИТО за 2013 год по пово-

ду передней нестабильности коленного сустава с помощью стандартной 

техники Rigid fi x и BioIntra fi x.

При артроскопической реконструкции ПКС со стандартными систе-

мами фиксации используется:

– транстибиальный метод проведения феморального канала,

– система поперечной фиксации Rigid Fix,

– сквозной тибиальный канал с интраканальной фиксацией винтом 

и гильзой BioIntra fi x.

Методика ALL INSIDE имеет несколько принципиальных отличий в 

технике операции:

– используется антеромедиальный способ,

– система экстракортикальной фиксации бедренного компонента,

– проводится экстракортикальная фиксация самозатягивающимися 

фиксаторами TightRope.

Методика АLL INSIDE TightRope позволяет выполнить операцию с 

минимальной травматизацией сустава за счет формирования несквозных 

каналов в бедренной и большеберцовой костях, уменьшая потерю кост-

ной ткани. Также она позволяет использовать аутотрансплантат лишь 

одного сухожилия, что значительно снижает послеоперационный боле-

вой синдром. В отличие от стандартной, накостная фиксация TightRope 

для бедренного и большеберцового концов трансплантата обеспечивает 

надежную стабилизацию с возможностью регулировки степени натяже-

ния вновь сформированной связки в любой момент операции. Важно, 
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что применение методики ALL INSIDE позволяет обойти ростковые зоны 

и избежать их повреждения.

Эффективность проведенной реконструкции оценивалась как по 

функции коленного сустава, так и по возникающим осложнениям. Оцен-

ка функции коленного сустава в предоперационном и постоперационном 

периодах производилась по шкале Lysholm-Gillquist.

Результаты. Отдаленные результаты реконструкции передней кре-

стообразной связки коленного сустава были изучены в сумме у 220 паци-

ентов. В ходе исследования была проведена оценка результатов пластики 

ПКС с учетом объективных и субъективных данных. Из объективных 

критериев определялась степень достигнутой стабильности, сохранен-

ная амплитуда движений, наличие и выраженность деформирующего 

артроза. Также оценивались данные инструментальных исследований 

(рентгенограммы, МРТ, миография, термография, диагностическая ар-

троскопия). В субъективной оценке приоритетными параметрами явля-

лись устойчивость сустава, свобода движений и выраженность болевого 

синдрома. 

При успешной реконструктивной пластике связок коленного суста-

ва, он должен быть безболезненным и стабильным с сохранением полной 

амплитуды движений в пределах физиологических нагрузок. Оценивали 

функции коленного сустава по шкале Lysholm-Gillquist (1982) в основной 

и контрольной группах через 1 и 6 мес. Основная группа оперирована по 

ALL INSIDE методике с гибридной фиксацией бедренного компонента, 

контрольная – с применением поперечной фиксации Rigid Fix и BioIntra 

fi x. Статистически выделено четыре подгруппы, по количеству набран-

ных баллов. От 95 до 100 баллов – состояние коленного сустава расцени-

валось как отличное; от 84 до 94 баллов – хорошее состояние коленного 

сустава; от 65 до 83 баллов – удовлетворительное состояние; менее 65 бал-

лов – неудовлетворительные и состояние и функция коленного сустава.

Через 1 месяц после операции в основной группе исследования ре-

зультаты распределились следующим образом: у 39 человек (48,8 %) со-

стояние коленного сустава и его функций оценивалось как «отличное»; 

у 27 человек (33,8 %) как «хорошее»; у 10 пациентов – «удовлетворитель-

ное». 

При сравнении данных, полученных через месяц у контрольной 

группы, было определено следующее: отличное состояние коленного су-
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става и его функций при реконструкции по методике ALL INSIDE выяв-

лено на 31,7 % чаще, чем при стандартной методике. Также значительно 

реже – на 39,7 %, состояние основной группы расценивалось как «удов-

летворительное». Короткие результаты ALL INSIDE были лучше, вслед-

ствие снижения болевого синдрома.

По истечении 6 месяцев наблюдалось перераспределение результа-

тов оценки функции и состояния коленного сустава. В основной груп-

пе отличные результаты выявлены у 59 пациентов (73,8 %), хорошие – у 

16 пациентов (20,0 %), удовлетворительные только у 5 (6,3 %). Ни у одного 

человека не было отмечено неудовлетворительного состояния. Таким об-

разом, возросло количество оценок «отличное состояние» на фоне сни-

жения количества остальных подгрупп состояний.

В сравнении с контрольной группой, в которой к 6 месяцам резуль-

тат «отлично» встретился еще на 16,8 % реже, чем при первой оценке ре-

зультатов (у 25,3 % пациентов), в основной группе наблюдалась положи-

тельная динамика. В группе с использованием стандартной методики у 

основной массы пациентов отмечалось «хорошее» (37,3 %) и «удовлетво-

рительное» (36,75) состояние коленного сустава и его функции.

Также были выявлены преимущества антеромедиального способа 

проведения с использованием технологии ALL INSIDE перед транстиби-

альным:

1. Реконструкции передней крестообразной связки по методу ALL 

INSIDE обладает достаточной фиксационной прочностью к большебер-

цовой кости в реконструкции ПКС, превосходя при этом фиксацию Rigid 

fi x и BioIntra fi x.

2. Результаты показали, что болезненность в послеоперационном пе-

риоде по субъективным данным была менее выражена, чем при исполь-

зовании транстибиальной фиксации. Также были значительно лучше по-

казатели стабильности коленного сустава.

3. Учитывая расположение трансплантата передней крестообразной 

связки, как наиболее прогностически благоприятное для его дальнейше-

го функционирования, удалось избежать патологической подвижности 

трансплантата [9]. Как и отмечалось в литературе, наблюдалось сниже-

ние частоты рецидивов нестабильности за счет правильного расположе-

ния зоны footprint на бедре при проведении канала антеромедиально, а не 

транстибиально, как при Rigid Fix.



722 IX Всероссийская научно-практическая конференция молодых ученых

http://www.niito.ru

4. Технология ALL INSIDE обеспечивает такие преимущества как 
косметичность, снижение послеоперационной боли, наибольшую со-
хранность костной и мышечной ткани пациента.

5. У молодых спортсменов методика реконструкции ПКС с помощью 
аутотрансплантата из подколенного сухожилия демонстрирует отличные 
субъективные и объективные клинические результаты.

6. Инструментальные исследования, такие как МРТ коленного суста-
ва, подтвердили значительно меньшее расширение туннеля, по сравне-
нию с винтовой фиксацией. 

Выводы. Долгое время золотым стандартом пластики передней кре-
стообразной связки являлись реконструкции с транстибиальным спо-
собом проведения бедренного канала. Однако, даже с использованием 
современных материалов, ни один из методов не показал себя «анатомич-
ным», сопоставимо с естественной биомеханикой.

Двойная фиксация феморального компонента позволяет снизить 
процент рецидивов, сохранить естественную биомеханику сустава, в том 
числе ротационный компонент.

Определены показания для подобной техники проведения рекон-
струкции передней крестообразной связки.

Предложенная нами двойная фиксация феморального компонента 
аутотрансплантата крестообразных связок заметно улучшает результаты 
лечения, позволяет добиться практически полного восстановления функ-
ции и одновременно стабильности коленного сустава, отдаляя на неопре-
деленный срок развитие посттравматических гонартрозов и применение 
таких безальтернативных методов лечения, как эндопротезирование.

В качестве преимуществ, предложенной тактики хирургического 
лечения при нестабильности коленного сустава, особенно следует выде-
лить: минимальный риск развития рецидива нестабильности. К мини-
муму сводится и тяжесть операционной травмы. Имеется возможность 
ранней функциональной реабилитации, так как техника ALL INSIDE 
предоставляет достаточно надежную и стабильную фиксацию, сокращая 
весь реабилитационный период.
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Аннотация. Восстановление застарелых разрывов собственной связки надколенни-
ка не потеряло актаульности. Цель работы – усовершенствовать методы восстановления 
и сократить время реабилитации. В тезисе приведен метод восстановления собственной 
связки надколенника при застарелых дефектных разрывах. Этим методом оперированы 
14 больных, и у всех получены хорошие и отличные результаты. Предлагаемый способ 
восстановления застарелых дефектных разрывов собственной связки надколенника яв-
ляется малотравматичным и может применяться в практической медицине. 

Abstract. Reconstruction of chronic patellar tendon tears did not miss it is actuality at 
present time. Reconstruction of chronic patellar tendon tear remains difficult up to now. The 
aim of our work was development of reconstruction methods and shortening of rehabilitation 
period. A method of reconstruction of patellar tendon in its chronic defect tears is described 
in this article. 14 patients were operated with this method and good and excellent results are 
watched. Thus, the suggested method of reconstruction of chronic defect patellar tendon tear 
is less invasive surgery and can be used widely in practical medicine. 

Цель исследования. Улучшение результатов лечения, сокращение 

сроков реабилитации, уменьшение травматичности путём усовершен-

ствования оперативного метода лечения при застарелых дефектных по-

вреждениях собственной связки надколенника. 

Материал и методы. Под наблюдением в отделении спортивной 

травмы НИИТО МЗ РУз с 2005-2015 гг. находились 14 больных с закры-

тыми дефектными повреждениями собственной связки надколенника. 

Из них мужчин было 10, женщин – 4 в возрасте от 16 до 64 лет. У 8 боль-

ных имелся застарелый разрыв, а у 6 больных – свежий разрыв собствен-

ной связки надколенника. 

При дефектных повреждениях собственной связки надколенника в 

отделении спортивной травмы НИИТО МЗ РУз предложен новый метод 

восстановления. Операция выполняется под спинномозговой или об-

щей анестезией. Доступ к разорванной связке осуществляется средин-

ным парамедиальным разрезом. Находят и освежают концы рубцово-

изменённой собственной связки надколенника. 

С обеих сторон на нижнем полюсе надколенника делаются два кана-

ла, из этих каналов проводят лавсановые нити. Производится зигзагоо-

бразное проведение лавсановой нити через толщу проксимальной части 

(армирование) рубцово-изменённой связки по обеим сторонам. На месте 

прикрепления дистального конца собственной связки надколенника в се-

редине бугристости большеберцовой кости, выделяется костный транс-

плантат с размерами 0,5*1,0*0,5 см без отделения его от собственной связ-
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ки надколенника. От средней части собственной связки в проксимальном 

направлении берётся аутотрансплантат с шириной от 1,5 см до 0,5 см 

проксимальной части дистального отдела. Нижний полюс надколенника в 

средней части отсепаровывается. Ранее приготовленный аутотрансплан-

тат разворачивается, костный блок ставится на место отсепарованной 

части надколенника и ушивается. Образованный дефект нижней части 

связки надколенника ушивается. В дистальной части медиальных и лате-

ральных сторон с помощью лавсановых нитей проводиться армирование. 

После чего проксимальная и дистальная части лавсановой нити туго за-

вязываются. Аутотранплантат ушиваем дополнительными швами. 

Таким образом, дефект заполняется из рубцово-изменённого остат-

ка собственной связки надколенника, формируется мягкотканная тяга, 

которой в последующем при разработке заменяет ткань собственной 

связки надколенника. 

Результаты. В отделении спортивной травмы этим способом проопе-

рированы 14 больных с застарелыми дефектными разрывами собствен-

ной связки надколенника. После операции оперированная конечность 

иммобилизируется в гипсовой повязке в течение 4 недель, после чего 

гипсовая повязка снимается, разрешаются движения в коленном суставе. 

Нагрузка на конечность разрешается через месяц. 

Отдалённые результаты (больше 2 лет) изучены в 11 случаях. У всех 

больных отмечены хорошие и отличные отдаленные результаты. Крите-

риями отличных результатов стали полное восстановление функции раз-

гибания и сгибания коленного сустава, отсутствие болевого синдрома и 

отсутствие атрофии четырёхглавой мышцы, восстановление ходьбы. 

 Вывод. При зигзагообразном проведении лавсановой нити по тол-

ще проксимальной части собственной связки с обеих сторон надколен-

ника и пришивании к бугристости большеберцовой кости повышается 

надежность и прочность ушивания. Таким образом, предлагаемый спо-

соб восстановления застарелых разрывов собственной связки надколен-

ника является малотравматичной операцией, и может быть применён в 

широкой практической медицине.
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Аннотация. С помощью артроскопической техники восстановление передней 
крестообразной связки осуществляется минимально инвазивным методом. Этот метод 
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дает возможность рано реабилитироваться пациентам с данными травмами. Изучены 
результаты прооперированных пациентов с разрывами передней крестообразной связки, 
которые восстановлены из аутотрансплантата из полусухожильной и нежной мышц. У 
большинства больных получены отличные и хорошие результаты.

Abstract. Arthroscopic technique allows restoring anterior cruciate ligament with mini-
mally invasive method. This technique results in of early rehabilitation of patients with this 
type trauma. Results of operated patients with anterior cruciate ligament tear reconstructed 
with semitendinosus and gracilis tendons were studied. Excellent and good results were ob-
tained in majority of patients.

Введение. Разрывы передней крестообразной связки коленного 
сустава является часто встречающейся травмой коленного сустава. 
Возврат спортсменов в активный спорт на прежнем уровне является 
актуальной проблемой в травматологии и реабилитологии. Применение 
полусухожильной и нежной мышц является одним из широкоприменяе-
мых методов при восстановлении передней крестообразной связки.

Целью исследования является анализ результатов лечения больных 
с разрывами передней крестообразной связки. 

Материал и методы. В клинике Спортивной травмы проопе ри-
ровано 152 больных (112 мужчин, 38 женщин) с разрывами передней 
крестообразной связки. Возраст больных был от 14 до 66 лет. 61 пациент 
получил травму во время игры в футбол, 27 – во время различных 
видов единоборств. У 64 больных травмы не были связаны спортом. 
Изолированные разрывы передней крестообразной связки отмечено у 
45 больных. У 107 больных имелись повреждения менисков: у 48 больных – 
разрывы медиального мениска, у 16 больных – разрыв латерального 
мениска, у 43 больных отмечены разрывы обоих менисков. Больные с 
разрывами других связок не были включены в исследование. Давность 
травмы составила от 1,5 месяцев до 13 лет. 

У всех больных применено артроскопическое восстановление 
сухожилия передней крестообразной связки аутотрансплантатом из 
сухожилий полусухожильной и нежной мышц. Бедренный туннель 
рассверливали антеромедиальным доступом, при котором бедренная 
часть аутотрансплантата располагается на месте прикрепления 
передней крестообразной связки к бедренной кости. Для фиксации 
аутотрансплантатов применяли биоразлагаемые шурупы.

Результаты. Больные обследованы через 6-9 мес. после операции. 

Оценка состояния коленного сустава оценена по шкале Лизхольма. По 



728 IX Всероссийская научно-практическая конференция молодых ученых

http://www.niito.ru

этой шкале оцениваются несколько показателей: хромота; применение 

дополнительных приспособлений для ходьбы, таких как костыли, 

палочки; спуск и поднятие по лестнице; сидение на корточках; 

стабильность; отек; боль и атрофия мышц бедра. По этой шкале у 84 

больных отмечены отличные результаты (более 90 баллов), у 64 больных – 

хорошие (84-90 баллов), и у 4 больных – удовлетворительные результаты 

(75-83 баллов). 

Заключение. Восстановление передней крестообразной связки 

аутотрансплантатом из сухожилий полусухожильной и нежной мышц 

является одним из широкоприменяемых методов восстановления при 

этих травмах. Этот метод малотравматичен, выгоден в косметическом 

плане, обеспечивает стабильность сустава, после которого многие 

спортсмены возвращаются в активный спорт. 
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Аннотация. В отделении спортивной травмы НИИ травматологии и ортопедии МЗ 
РУз с 2006 по 2016 гг. лечились 100 пациентов с кистами мениска. У всех 100 больных 
было выполнено артроскопическое вмешательство. Артроскопическое лечение кисты 
мениска дает возможность одномоментно изучить внутрисуставные изменения, оценить 
характер и тип кисты, а также определить тактику оперативного лечения.

Abstract. Thirty patients with meniscus cysts were treated in Sport trauma department 
of Reseach Institute of Traumatology and orthopaedics of Uzbekistan from 2006 to 2016. Ar-
throscopic interventions were performed in all 100 patients. Arthroscopy in cysts of meniscus 
makes possible to study particularly intraarticular changes, evaluate characteristic and type of 
cysts, and determinate tactics of surgical treatment in each case. 

Введение. В отделении спортивной травмы НИИ травматологии 

и ортопедии МЗ РУз с 2006 по 2016 гг. проведено оперативное лечение 

100 больных с кистами мениска. Мужчин было 60, женщин – 40, в возрас-

те от 16 до 65 лет. Среди пациентов были представители различных видов 

спорта (футбол – 42, борьба – 20, гимнастика – 10, легкая атлетика – 11, 

лыжи – 5, волейбол – 7, баскетбол – 5). Средний срок после травмы со-

ставлял от 6 мес. до 7 лет. Учитывая возможные осложнения при лечении 

по поводу кисты мениска, в отделении спортивной травмы разработан 

новый способ оперативного лечения. У всех 100 больных было выполне-

но артроскопическое вмешательство. 

Методы. Операцию проводили следующим образом. После спинно-

мозговой анестезии, антромедуллярным и антролатеральным путём вво-

дили артроскоп в полость сустава. С помощью артроскопических ножниц 

удаляли висцеральный листок кисты, после чего содержимое кисты вы-
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текало в полость сустава. Затем промывали сустав с помощью артроско-
пической помпы. Удаление висцерального листка кисты и декомпрессия 
кисты в сустав уравновешивает давление между кистой и внутрисустав-
ными отделениями. При повреждениях мениска удаляем поврежденный 
участок мениска артроскопическими инструментами до здоровой ткани 
мениска, или до стабильного края мениска. 

Под контролем артроскопа с помощью обычной полусогнутой ко-
лющей иголки d=0,1 см, для стабилизации мениска ставим мениско-
капсулярный шов лавсановыми нитями, узел оставляется под подкожной 
клетчаткой. Таких швов ставится три. Оставление узла под подкожной 
клетчаткой позволяет не нарушать анатомическую форму сустава, пре-
дотвращает возникновение нестабильности сустава. 

После производим субхондральную туннелизацию с помощью обыч-
ного шила d=0,2 см, под мениском или отступая 0,5-1 см от суставной 
поверхности бедренной и большеберцовой костей и на участках хон-
дромаляции под контролем артроскопа. Субхондральная туннелизация 
позволяет улучшить кровообращение субхондральной зоны, местную 
трофику и застойные венозные внутрикостные давления и снизить по-
слеоперационные осложнения.

Результаты. 
1. Своевременная диагностика и оперативное лечение при кисте ме-

ниска дают возможность предупредить или задержать развитие дефор-
мирующего артроза.

2. Предложенная методика позволяет повысить эффективность ле-
чения при кистах мениска коленного сустава.
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ПРИ НЕСТАБИЛЬНОСТИ НАДКОЛЕННИКАПРИ НЕСТАБИЛЬНОСТИ НАДКОЛЕННИКА
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SURGICAL TREATMENT AT PATIENTS IN RECURRENT PATELLAR INSTABILITYSURGICAL TREATMENT AT PATIENTS IN RECURRENT PATELLAR INSTABILITY
KolmakovD.O., FomenkoS.M., SimagaevR.O., AlekperovA.A., Kulyaev D.A., 

Ortner A.A.
«Clinic NIITO», Novosibirsk, Russia
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Novosibirsk, Russia

Аннотация. Нами определены диагностические критерии, разработан алгоритм 
хирургического лечения и изучена его эффективность у пациентов при рецидивирую-
щей нестабильности надколенника вследствие диспластических изменений в коленном 
суставе различной степени выраженности, а также травматического генеза.

Abstract. We determined the diagnostic criteria, developed algorithm of surgical treat-
ment and studied its efficacy at patients in recurrent patellar instability due to different knee 
joint dysplastic changes and traumatic genesis.

Введение. Активный образ жизни, появление новых видов спорта 

способствует вовлечению все большего числа молодёжи, заинтересован-
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ной в поддержании здорового образа жизни. Травматизм коленного суста-

ва на сегодняшний день занимает первое место среди всех повреждений 

опорно-двигательного аппарата. Вывихи надколенника различного генеза 

занимают второе место в структуре повреждений связочного аппарата 

коленного сустава после повреждения передней крестообразной связки. 

Цель исследования. Определить диагностические критерии, разра-

ботать алгоритм хирургического лечения и изучить его эффективность у 

разных групп пациентов с нестабильностью надколенника диспластиче-

ского и травматического генеза.

Материал и методы. За 2013-2015 год в нашем отделении проопери-

ровано 80 пациентов с нестабильностью надколенника различного генеза. 

Предоперационное обследование включало в себя подробный сбор анам-

неза, клиническое, рентгенографическое, ЯМРТ, исследование. В 52 

(65 %) случаях был поставлен диагноз рецидивирующая нестабильность 

надколенника диспластического генеза. Были определены малые и 

большие критерии диспластической нестабильности различной степени 

выраженности, а также их сочетание, которое позволило определить 

оптимальную тактику хирургического лечения.

К малым критериям относятся:

– превышение угла Q (угла между центральной осью бедра и направ-

лением собственной связки надколенника);

– превышение нормального угла вальгусной деформации;

– гипоплазия латерального мыщелка бедра; 

– нарушение соотношение медиальной и латеральной фасеток над-

коленника; 

– избыточная рекурвация.

К большим критериям относятся: 

– степень пассивной смещаемости надколенника (свободный выход 

из межмыщелковой вырезки); 

– двусторонний вывих.

По нашему мнению при наличии одного либо нескольких малых крите-

риев возможно проведение оперативного вмешательства на мягких тканях. 

При наличии же одного большого критерия целесообразно сразу выполне-

ние реконструкции медиальной пателлофеморальной связки (МПФС). 

В 59 случаях (73,7 %) нами выполнена реконструктивная пластика 

МПФС. В 20 (25 %) случаях выполнены вмешательства на мягких тканях 
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(варианты сухожильно-мышечных пластик), при этом в 6 из 20 (30 %) 
случаях дополнительно был выполнен латерорелиз. Латеропозиция бу-
гристости и высокое стояние в нашей практике встречались лишь еди-
ножды. В случае латеропозиции было выполнено перемещение бугристо-
сти, а в случае высокого стояния – пластика МПФС с латерорелизом.

Важно отметить, что хирургические пособия на мягких тканях це-
лесообразно выполнять лишь в случае, если причиной вывиха явилась 
травма, даже при наличии критериев дисплазии. Если же вывих произо-
шел спонтанно в результате непрямого механизма, то оптимально сразу 
идти на реконструктивную пластику МПФС. При выявлении на аксиаль-
ном снимке наклона надколенника, либо подвывиха, обязательным явля-
ется рассечение латерального удерживателя (латерорелиз).

Результаты. За период наблюдений в послеоперационном периоде 
было получено 2 рецидива. В одном случае (1,25 %) это была повторная 
травма, и еще в одном случае (1,25 %) инфекция области хирургического 
вмешательства, которая потребовала удаления импланта и протеза МПФС.

Выводы. На сегодняшний день нет универсального хирургического 
пособия при данной патологии надколенника. Слишком сложна анатомия 
и биомеханика коленного сустава. Также на выбор тактики влияют инди-
видуальные особенности пациента, возраст, образ жизни, выраженность 
нестабильности надколенника и общий уровень требований, который 
предъявляется суставу при нагрузке. Однако хирург, владея различными 
методиками диагностики, не только клиническими, но и инструменталь-
ными, внимательно собирая анамнез и тщательно анализируя причины 
нестабильности может предложить оптимальный вариант лечения, кото-
рый принесет максимальный эффект.
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Аннотация. Изучены отсроченные результаты хирургического лечения – артро-
скопического шва зоны повреждения мениска у пациентов со свежим разрывом, при 
помощи шкалы WOMAC. Сравнивались две группы пациентов: в первой группе выпол-
нялся шов мениска по методике All-inside, во второй группе – шов мениска по методике 
Outside-In.

Abstract. Studied the delayed results of surgical treatment – arthroscopic meniscal su-
ture in patients with a fresh injury. The evaluation was conducted on a scale WOMAC. The 
meniscal suture made by the methods of All-inside and Outside-In.

Введение. Разрывы менисков встречаются с частотой 60-70 случаев 

на 100 000 населения в год. У мужчин разрывы менисков возникают в 

2,5-4 раза чаще. Причем в возрасте от 20 до 30 лет преобладают травма-
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тические разрывы, а в возрасте от 40 лет – разрывы вследствие хрони-

ческих дегенеративных изменений в мениске. Разрывы менисков, наряду 

с повреждениями связочного аппарата коленного сустава, полученные в 

результате травмы являются пусковым механизмом в образовании хон-

дральных дефектов суставного хряща и, как следствие, в развитии деге-

неративных изменений коленного сустава. Также они являются причи-

ной хронического болевого синдрома в коленном суставе и нарушения 

его функции. 

Цель. Изучить эффективность хирургического лечения – шва зоны 

повреждения мениска коленного сустава при помощи эндоскопических 

технологий и оценить качество жизни пациентов в послеоперационном 

периоде. Определить показания для выполнения шва мениска.

Материал и методы. За период с 2015 по 2016 год выполнено 76 опе-

раций – шва зоны разрыва мениска. Средний возраст пациентов соста-

вил 28,6 лет (от 17 до 44 лет). У 30 пациентов было выявлено сочетан-

ное повреждение: разрыв мениска сочетался с повреждением связочного 

аппарата коленного сустава. Предоперационное обследование включало 

подробный сбор анамнеза, клиническое, рентгенографическое, ЯМРТ 

исследования. Показаниями к проведению шва мениска являлись: острая 

травма, давностью не более четырех недель, длина разрыва менее ½ ме-

ниска, возраст пациента до 40 лет. Помимо этого, важным условием для 

выполнения шва мениска является стабильность коленного сустава. При 

наличии у пациента сочетанных повреждений (кроме повреждения ме-

ниска имеется повреждение передней или задней крестообразных свя-

зок, коллатеральных связок) обязательным условием для выполнения 

шва мениска является восстановление связочного аппарата коленного 

сустава. Окончательное решение о наложении шва принималось интрао-

перационно.

Оценка текущего состояния проводилась до операции на основа-

нии шкалы WOMAC (Western Ontario McMaster Universities OA Index) по 

следующим критериям: боль, скованность, функциональная активность. 

В послеоперационном периоде пациентам проводился комплекс вос-

становительного лечения, после чего была произведена оценка эффек-

тивности лечения на основании данных клинического осмотра, шкалы 

WOMAC, контрольного ЯМРТ исследования (по показаниям). Сроки по-

слеоперационного наблюдения составляли 3-6 месяцев.
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Результаты. Пациенты были распределены на 2 группы. Первая 

группа – пациенты, которым был выполнен шов мениска по методике 

All-inside. В эту группу попали 60 человек. Балл WOMAC в этой группе 

до операции составил: боль – 2,8; скованность – 1,5; функция – 3,7. Через 

6 месяцев после операции: боль – 1,4; скованность – 1,2; функция – 1,2.

Вторая группа – пациенты, которым был выполнен шов мениска по 

методике Outside-In. В эту группу вошли 16 человек. Балл WOMAC до 

операции в этой группе составил: боль – 2,9; скованность – 1,2; функция – 

3,3. После операции и периода реабилитации балл WOMAC составил: 

боль – 1,3; скованность – 1,1; функция – 1,6.

 В послеоперационном периоде были отмечены следующие осложне-

ния: боли в течение первого месяца в месте выполнения шва – у 20 паци-

ентов, синовит – у 13 пациентов. Все осложнения были купированы после 

проведения курса консервативной терапии. Случаев же рецидива боле-

вого синдрома, вызванного несостоятельностью шва, требующего про-

ведения ревизионной артроскопической операции, выявлено не было.

При итоговом анализе методик, у двух групп наблюдения согласно ре-

зультатам опросника WOMAC получены сравнимые результаты, что сви-

детельствует о высокой эффективности обоих методов выполнения шва.

Выводы. Эндоскопические технологии являются малотравматичным 

и высокоэффективным методом лечения повреждения менисков коленного 

сустава, однако следует тщательно подходить к отбору пациентов для дан-

ной операции. При сочетанном повреждений менисков и связочного аппа-

рата обязательным условием для выполнения шва мениска является вос-

становление стабильности сустава. Строгое соблюдение ортопедического 

режима и послеоперационная реабилитация также представляется необхо-

димым компонентом программы лечения пациентов с данной патологией.

 Список литературы
1.  Каплан А.В, Закрытые повреждения костей и суставов. М. 1967, – 60 с.
2.  Миан А.А. Хирургическое лечение застарелых сочетанных повреждений ко-

ленного сустава. М., 1996. – 18 с.
3.  Мовшович И.А. Оперативная ортопедия. М. 1994. – 435 с.
4.  Boomberg B.C. Acute hemarthrosisof the knee: indications for diagnostic 

arthroscopy. 1990. – vol 3, – Р. 221-223.
5.  Clancy W.G., Jr.: Repair and reconstruction of the posterior cruciate ligament. 

Philadelphia, 1998 – 1651 р.



 «Цивьяновские чтения» 737

http://www.niito.ru
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ПРИ ПЕРЕДНЕЙ НЕСТАБИЛЬНОСТИ КОЛЕННОГО СУСТАВА ПРИ ПЕРЕДНЕЙ НЕСТАБИЛЬНОСТИ КОЛЕННОГО СУСТАВА 

У СПОРТСМЕНОВ И ЛЮДЕЙ С АКТИВНЫМ ОБРАЗОМ ЖИЗНИ У СПОРТСМЕНОВ И ЛЮДЕЙ С АКТИВНЫМ ОБРАЗОМ ЖИЗНИ 
Симагаев Р.О., Фоменко С.М., Алекперов А.А., Колмаков Д.О. 

ФГБУ «Новосибирский научно-исследовательский институт травматологии и ортопедии 
им. Я.Л. Цивьяна» Минздрава России, г. Новосибирск, Россия

THE METHOD OF SURGICAL TREATMENT ON ANTERIOR INSTABILITY THE METHOD OF SURGICAL TREATMENT ON ANTERIOR INSTABILITY 
OF THE KNEE AMONG ATHLETES AND PEOPLE WITH ACTIVE LIFESTYLESOF THE KNEE AMONG ATHLETES AND PEOPLE WITH ACTIVE LIFESTYLES

Simagaev R.O., Fomenko S.M., Alekperov A.A., Kolmakov D.O.
Novosibirsk Research Institute of Traumatology and Orthopaedics n.a. Ya.L. Tsivyan, 

Novosibirsk, Russia

Аннотация. За период с 01.01.2016 г. по настоящее время в нашей клинике про-
оперированы и отслежены результаты лечения 10 спортсменов. Всем им применялся 
новый разработанный нами хирургический метод лечения при передней нестабильности 
коленного сустава путем реконструкции двух пучков передней крестообразной связки с 
двойной феморальной фиксацией самозатягивающимися системами методом «all inside» 
и использованием артроскопических технологий. Через 6-8 месяцев у всех наблюдалось 
полное восстановление функции сустава, все пациенты вернулись на прежний уровень 
физической активности и приступили к тренировкам.

Abstract. Since 01.01.2016 our clinic operated and monitored the results of treatment 
of 10 athletes. All of them applied new surgical treatment for anterior instability of the knee 
joint by reconstruction of the two bundle of the anterior cruciate ligament with a double femo-
ral locking self-locking systems by «all inside» and using arthroscopic techniques. After 6-8 
months, all had complete recovery of joint function and all patients returned to their previous 
level of physical activity and started training. 

Введение. Актуальность темы вызвана, прежде всего, появлением и 

интенсивным развитием новых видов спорта, связанных с высоким трав-

матизмом, а также с возрастающим интересом общества к активным ви-

дам спорта и отдыха. До настоящего времени сложной проблемой совре-

менной травматологии остаются точная диагностика и выбор адекватного 

метода хирургического лечения при передней нестабильности коленного 

сустава. Внедрение в широкую клиническую практику артроскопических 

технологий и современных имплантов позволяет в настоящее время не 

только предлагать наиболее эффективные методы хирургического лече-

ния при нестабильности коленного сустава, но и проводить дифференци-
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рованный подход к лечению таких пациентов. То есть, применять разные 

методы хирургического лечения в зависимости от дальнейших требова-

ний, предъявляемых пациентами к своему образу жизни. 

Цель работы. Целью нашей работы стала оценка возможности при-

менения хирургического лечения при передней нестабильности у спор-

тсменов и людей с активным образом жизни путем реконструкции обоих 

пучков передней крестообразной связки с двойной феморальной фикса-

цией самозатягивающимися системами методом «all inside» и использо-

ванием артроскопических технологий.

Материал и методы. За период с 01.01.2016 г. по настоящее время 

в ортопедо-травматологическом отделении эндоскопических техноло-

гий лечения суставов Новосибирского НИИТО прооперированы (с мо-

ниторингом результатов) 10 спортсменов. Всем им проведено хирурги-

ческое лечение при передней нестабильности коленного сустава путем 

реконструкции двух пучков передней крестообразной связки с двойной 

феморальной фиксацией самозатягивающимися системами методом «all 

inside» и использованием артроскопических технологий. Метод был раз-

работан и внедрён в нашей клинике. 

Показанием к оперативному лечению служили: наличие характер-

ной (в 9 из 10 случаев спортивной) травмы в анамнезе, положительные 

клинические тесты на нестабильность, подтвержденные данными рент-

генографии и МРТ исследованиями. Все пациенты были спортсменами 

или людьми, ведущими активный образ жизни, от 18 до 35 лет. У всех 

пациентов было изолированное повреждение передней крестообразной 

связки с передней нестабильностью коленного сустава. Остальные струк-

туры коленного сустава были сохранены. 

Хирургическое лечение заключалось в одновременной реконструк-

ции методом «all inside» переднемедиального и заднелатерального пуч-

ков передней крестообразной связки под артроскопическим контролем 

с раздельной двойной феморальной и одинарной тибиальной фиксацией 

самозатягивающимися системами. Все операции были выполнены с ис-

пользованием только аутотрансплантата из сухожилия полусухожильной 

мышцы. Операции проводились в сроки от нескольких суток до 6 месяцев 

после травмы. Противопоказанием к такому методу реконструкции перед-

ней крестообразной связки мы считали наличие гонартроза любой стадии, 

контрактур и многоплоскостной нестабильности коленного сустава, анги-
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отрофических расстройств конечности. Ни ранних, ни поздних послеопе-

рационных осложнений в этой группе пациентов мы не наблюдали. 

Программа реабилитации включала лечебную физкультуру, ранние 

пассивные и активные движения в коленном суставе, ограничение осевой 

нагрузки на коленный сустав в течение 2 недель, физиотерапию, несте-

роидные противовоспалительные средства, курсы внутрисуставного вве-

дения препаратов гиалуроновой кислоты, механотерапию, кинезиотера-

пию. В ряде случаев пациенты занимались по индивидуальной программе 

с учетом вида спорта и характера планируемых нагрузок. В послеопера-

ционном периоде использовали шарнирные ортезы, проводили занятия в 

бассейне и на велотренажере с постепенным увеличением нагрузок. 

Все пациенты отслежены в срок от 4 до 8 месяцев. Произведена оцен-

ка функции коленного сустава по шкале Lysholm-Gillquist. Все пациенты 

набрали через 4 месяца от 95 до 100 баллов, что оценивалось как отличное 

состояние коленного сустава. В срок через 6 месяцев с момента операции 

пациенты приступили к спортивным тренировкам по соответствующим 

видам спорта и вернулись на дооперационный уровень двигательной ак-

тивности. 

Результаты и обсуждение. Разрушение коленного сустава, возни-

кающее при длительно текущей или комбинированной нестабильности 

коленного сустава многообразно, и чем раньше мы сможем провести со-

ответствующее хирургическое лечение, тем с большей вероятностью мы 

не только восстановим функцию конечности, но и предотвратим даль-

нейшее разрушение сустава, развитие посттравматического гонартро-

за и деформаций конечности, а также на долгие годы вернем пациенту 

привычный образ жизни. Преимущество предложенного способа по 

сравнению с существующими заключается в том, что способ позволяет 

сохранить целостность и функцию тонкой мышцы (m. Gracilis) бедра 

и использовать только одно сухожилие полусухожильной мышцы (m. 

Semitendinosus) при восстановлении переднемедиального и заднелате-

рального пучка передней крестообразной связки, что уменьшает трав-

матичность, сокращает время проведения операции. Отсутствует допол-

нительная интраканальная фиксация интерферентными винтами, что 

приводит к минимальному риску осложнений, связанных с миграцией 

имплантов, и присоединения инфекции, вследствие излишней или не-

достаточной компрессии аутотрансплантата в каналах. Отсутствует не-
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обходимость формирования двух каналов в большеберцовой кости, что 

полностью исключает такое возможное осложнение как интраопераци-

онное соединение каналов с формированием полости в мыщелке больше-

берцовой кости и отсутствием в дальнейшем возможности тибиальной 

фиксации аутотрансплантата. 

Наш способ обеспечивает восстановление передневнутреннего и за-

дненаружного пучков крестообразной связки, исключая интраопераци-

онный риск соединения бедренных каналов, за счет того, что в латераль-

ном отделе бедренной кости каналы проводятся в разных плоскостях и 

на значительном удалении друг от друга. Как следствие, реконструкция 

получается более анатомичной. Высокая степень стабилизации колен-

ного сустава достигается за счет восстановления фронтального и рота-

ционного компонентов функции передней крестообразной связки, а еще 

за счет возможности отдельного натяжения передневнутреннего (при 

сгибании коленного сустава 45-60 градусов) и задненаружного (при сги-

бании 0-10 градусов) пучков аутотрансплантата передней крестообраз-

ной связки. В связи с разным направлением пучков аутотрансплантата, 

уменьшаются риски таких осложнений как «Циклоп-синдром» (ущем-

ление трансплантата передней крестообразной связки между межмы-

щелковой вырезкой бедренной кости и межмыщелковым возвышением 

большеберцовой кости) и «эффект стеклоочистителей» (патологическая 

подвижность трансплантата передней крестообразной связки в канале 

бедренной кости). Также увеличивается площадь контакта аутотран-

сплантата передней крестообразной связки с костью каналов в мыщелке 

бедра, что сокращает сроки образования прочного рубца между сухожи-

лием и костью и сокращает сроки реваскуляризации аутотрансплантата 

передней крестообразной связки. Увеличивается также прочность фик-

сации аутотрансплантата передней крестообразной связки в бедренной 

части, так как для фиксации используются не один, а сразу два самоза-

тягивающихся фиксатора, при этом каждый из них фиксирует отдельный 

пучок аутотрансплантата передней крестообразной связки. 

Все эти факторы обеспечивают максимально возможную рекон-

струкцию анатомии и функции нормального коленного сустава, при 

минимальной травматичности метода оперативного лечения. Предло-

женная нами методика реконструкции передней крестообразной связки 

коленного сустава с системой двойной феморальной фиксации обеспечи-
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вает пациентам, ведущим активный образ жизни наилучшие результаты, 
которые заключаются не только в сокращении сроков реабилитации, но 
и почти гарантированной возможности вернуться на дооперационный 
уровень физической активности. 

В настоящее время мы имеем возможность выбора методов хирургиче-
ского лечения при передней нестабильности коленного сустава, что суще-
ственным образом сказывается на результатах лечения наших пациентов.

Выводы. Наш опыт применения хирургических методов лечения 
при передней нестабильности коленного сустава свидетельствует о необ-
ходимости индивидуального подхода к каждой операции, заключающе-
гося в использовании артроскопической техники в сочетании с исполь-
зованием комбинации разных методик и имплантов для реконструкции 
связок коленного сустава. Применительно к спортсменам и людям, пред-
почитающим активный образ жизни наш метод хирургического лечения 
при этой патологии позволяет добиться наилучших результатов и дает 
возможность брать из используемых методик только лучшее для пациен-
та. К этим преимуществам следует отнести: минимальный риск развития 
рецидива нестабильности, сведение к минимуму тяжести операционной 
травмы и риска инфекционных осложнений; сокращение сроков пребы-
вания больных в стационаре и реабилитационного периода; полное вос-
становление дооперационной двигательной активности и возвращение 
пациента в привычную ему социальную среду.
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РЕАБИЛИТАЦИЯ СПОРТСМЕНОВ РЕАБИЛИТАЦИЯ СПОРТСМЕНОВ 
ПОСЛЕ АРТРОСКОПИЧЕСКОЙ МЕНИСКЭКТОМИИ ПОСЛЕ АРТРОСКОПИЧЕСКОЙ МЕНИСКЭКТОМИИ 

С ПРИМЕНЕНИЕМ ЛЕЧЕБНЫХ ФИЗИЧЕКИХ ФАКТОРОВС ПРИМЕНЕНИЕМ ЛЕЧЕБНЫХ ФИЗИЧЕКИХ ФАКТОРОВ
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REHABILITATION OF SPORTSMEN AFTER THE ARTHROSCOPIC REHABILITATION OF SPORTSMEN AFTER THE ARTHROSCOPIC 
MENISCECTOMY WITH THE APPLICATION OF THERAUPETIC PHYSICAL MENISCECTOMY WITH THE APPLICATION OF THERAUPETIC PHYSICAL 

FACTORSFACTORS

Titskaya E.V., Antipova I.I., Barabash L.V., Abdulkina N.G., 
Dostovalova O.V., Levitskaya T.E., Bredikhina Yu.P.

Siberian Federal Scientific Clinical Center, Seversk, Tomsk region, Russia

Аннотация. Изучена эффективность применения в раннем реабилитационном пе-
риоде после артроскопической менискэктомии комплексной реабилитации, включаю-
щей индивидуальную ЛФК, ручной массаж, воздействие низкочастотным переменным 
магнитным полем, низкоинтенсивным лазерным излучением инфракрасного диапазона, 
аппликации сапропеля невысокой температуры и тренинга с использованием метода 
биологической обратной связи у высококвалифицированных спортсменов. Установ-
лено, что проведение курсовой комплексной реабилитации лечебными физическими 
факторами способствует значимому регрессу клинической симптоматики, снижению 
активности воспаления, оптимизации функционирования системного иммунитета и пе-
риферического нейромоторного аппарата, улучшению регуляции постурального балан-
са и статических функций, оказывает выраженное психотерапевтическое действие.

Abstract. Effectiveness of application of the complex rehabilitation including individual 
exercise therapy, manual massage, influence with low-frequency alternating magnetic field, 
low intensive laser IR radiation, application of cool temperature sapropel and training using 
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the method of biological feed-back at highly skilled athletes after arthroscopic meniscectomy 
in the early rehabilitation period has been studied. It is established that carrying out course 
complex rehabilitation with medical physical factors promotes significant regress of clinical 
symptomatology, decrease of inflammation activity, optimization of functioning of systemic 
immunity and peripheral neuromotor apparatus, improvement of regulation of postural bal-
ance and static functions, and takes the expressed psychotherapeutic effect.

Введение. Несмотря на наличие в литературе значительного коли-

чества публикаций, посвященных вопросам реабилитации спортсменов 

с травмами опорно-двигательного аппарата, разработка и научное обо-

снование комплексных методов реабилитации этой категории лиц, в том 

числе медицинской остаётся актуальным направлением деятельности 

специалистов в области реабилитации и восстановительного лечения [1, 

2, 4]. Следует подчеркнуть, что от специалистов требуется разработка ме-

тодов, направленных на избавление от всего спектра физических и пси-

хологических проблем, инициированных патологическим процессом. 

Цель исследования. Научное обоснование и разработка комплекс-

ной реабилитации спортсменов после артроскопической менискэктомии 

в раннем реабилитационном периоде с использованием лечебных физи-

ческих факторов.

Материал и методы. Проведено рандомизированное обследование 

и лечение 20 спортсменов, занятых в сложнокоординационных, игровых 

и циклических видах спорта, после артроскопической менискэктомии 

медиального мениска одного из коленных суставов в раннем реабилита-

ционном периоде (через 14 дней после оперативного вмешательства). Из 

них 14 (70,0 %) мужчин и 6 (30,0 %) женщин, средний возраст которых 

равнялся 25,5±8,41 годам. Спортсмены были разделены на 2 группы, со-

поставимые по возрасту, спортивной квалификации, частоте встречае-

мости различных нозологических форм и степени тяжести течения пато-

логических процессов. 

Реабилитационный комплекс спортсменов основной группы (I, n=6) 

включал индивидуальную ЛФК, ручной массаж, воздействие низкоча-

стотным переменным магнитным полем, низкоинтенсивным лазерным 

излучением инфракрасного диапазона, аппликации сапропеля невысо-

кой температуры (34-36ºС) и тренинга с использованием метода биоло-

гической обратной связи (БОС).
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Группу сравнения (II, n=14) составили спортсмены с аналогичным 

клиническим состоянием, комплекс реабилитации которых не предпола-

гал использования с терапевтической целью метода БОС. 

Для достижения поставленной цели проводились клиническое, био-

химическое и иммунологическое исследования крови, стандартное уль-

трасонографическое исследование суставов, стабилометрия, психологи-

ческое тестирование. Интегральная оценка эффективности комплексной 

реабилитации спортсменов высокой квалификации проводилась в соот-

ветствии с разработанной нами унифицированной многокритериальной 

системой [3]. 

Результаты. Проведение курсовой комплексной реабилитации спор-

тсменов после артроскопической менискэктомии в раннем реабилитаци-

онном периоде сопровождалось формированием позитивных изменений 

со стороны субъективных и объективных клинических проявлений па-

тологического процесса у представителей обеих групп. При этом у 

лиц основной (I) группы положительная динамика, проявляющаяся 

в минимизации степени выраженности клинических симптомов, ре-

гистрировалась на 2-3 дня раньше чем в группе сравнения (II) и была 

статистически более значима. В частности, после завершения реаби-

литационного курса с использованием лечебных физических факторов 

и процедур БОС-тренинга у спортсменов основной группы (I) не обна-

ружено пальпаторной болезненности (до начала проведения терапии – в 

33,3 % случаев) и болевых ощущений в покое в пораженном суставе (до 

начала проведения лечения у 33,3 % спортсменов). В группе сравнения 

(II) по окончании реабилитационного курса пальпаторная болезнен-

ность области проекции пораженного сустава и болевые ощущения в 

суставе в покое сохранялись у 21,4 % исследуемых лиц. Число спортсме-

нов с клиническими проявлениями реактивного синовита по окончании 

реабилитационного курса в основной группе (I) уменьшилось в 2,0 раза 

(с 33,3 % до 16,6 %), в группе сравнения (II) – в 1,4 раза (с 42,9 % до 28,6 %). 

Статистически значимых различий между частотой выявления лиц с на-

личием боли в суставах при движении и ограничением объема движений 

в суставах в основной группе (с 100,0 % до 50,0 % и с 100,0 % до 66,7 % 

соответственно) и группе сравнения (с 100,0 % до 57,1 % и с 100,0 % до 

85,7 %) не зарегистрировано. Однако результаты сравнительного анализа 

средних значений ВАШ (pI-pII=0,049) и арифметической разницы окруж-
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ности пораженного и симметричного коленного суставов (pI-pII=0,049) 

позволяют сделать вывод о более значимом влиянии реабилитационного 

комплекса, включающего БОС-тренинг на редукцию клинических про-

явлений патологического процесса. 

По окончании реабилитационного курса, количество спортсменов с 

ультрасонографическими признаками воспаления серозных сумок трав-

мированного коленного сустава, тендинита одной или нескольких связок 

коленного сустава и реактивного синовита в группе сравнения (II) со-

ставило 7,7 %, 7,7 % и 15,3 % соответственно. В основной (I) группе, по 

завершении периода наблюдения, лиц с ультрасонографическими при-

знаками бурсита и тендинита вышеуказанных анатомических структур 

травмированного коленного сустава не обнаружено. Ультрасонографи-

ческие признаки реактивного синовита после завершения комплексной 

реабилитации диагностированы у 16,7 % спортсменов I группы. 

При этом проведенный после завершения реабилитационных меро-

приятий сравнительный анализ средних значений количества синовиаль-

ной жидкости в верхнем завороте травмированного коленного сустава (в 

I группе – 1,00 [0,00; 6,00] мл, во II – 4,40 [2,85; 3,75] мл) и толщины его 

синовиальной оболочки (в I группе – 1,00 [1,00; 2,00] мм, во II – 3,50 [3,00; 

6,47] мм) выявил значимые различия между ультрасонографическими 

параметрами лиц основной группы и группы сравнения (рI-II=0,045 и 

рI-II=0,047 соответственно). 

Анализ динамики клинических, биохимических и иммунологиче-

ских показателей крови по окончании курсовой комплексной реабили-

тации обнаружил следующее. В группе спортсменов, получавших тера-

пию только лечебными физическими факторами (группа сравнения, II) 

выявлено значимое (р=0,036) снижение абсолютной активности глу-

татионпероксидазы (ГП) в цельной крови. Это можно расценивать как 

позитивный момент, учитывая, что до начала проведения реабилитаци-

онных мероприятий среднее значение этого показателя соответствовало 

величине верхней границы «коридора нормы» и указывало на наличие 

напряжения в системе ПОЛ-АОС. При этом среднее значение абсолют-

ной активности ГП эритроцитов в течение всего периода наблюдения не 

превышало референтных значений. 

Помимо вышеизложенных позитивных моментов, зафиксирован 

факт нормализации активности супероксиддисмутазы (СОД) у 14,3 % 
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лиц, имевших на момент поступления в клинику ее сниженные значения. 

Это свидетельствует об оптимизации функционирования системы анти-

радикальной и антиперекисной защиты. Также о позитивном влиянии 

реабилитационных мероприятий на систему ПОЛ-АОС свидетельствует 

и динамика содержания в цельной крови малонового диальдегида (ма-

лондиальдегид, CH2(CHO)2), определяемого после проведенной терапии 

в значительно меньшем количестве у 64,3 % спортсменов (р=0,009) груп-

пы сравнения (II). Вероятно это связано с потенцированием поглотитель-

ной (ФА сп., р=0,049) и переваривающей функций фагоцитов (ФЧ сп., 

р=0,012, ФЧ стим., р=0,018).

У лиц основной (I) группы помимо снижения избыточной актив-

ности ГП в цельной крови (р=0,047) и эритроцитах (р=0,045) зафикси-

ровано значимое повышение относительного количества в крови CD4+-

лимфоцитов (р=0,050) и значений иммунорегуляторного индекса CD4+/

CD8+ (р=0,048). Это является отражением роста естественной резистент-

ности организма к повреждающим факторам – как внешним, так и факто-

рам внутренней среды организма. Следует заметить, что у представителей 

группы сравнения (II) позитивной динамики со стороны относительного 

содержания в крови CD4+-лимфоцитов (рI-рII=0,043) и среднего значения 

иммунорегуляторного индекса CD4+/CD8+ (рI-рII=0,007) не зарегистриро-

вано. О более выраженном противовоспалительном и иммунокорриги-

рующем эффектах курсовой комплексной реабилитации, включающей 

процедуры БОС-тренинга (I группа), свидетельствует также снижение в 

сыворотке крови концентраций фибриногена (р=0,021) и СРБ (р=0,005). 

В группе сравнения (II) аналогичной динамики указанных выше показа-

телей не выявлено. 

В результате применения комплексной реабилитации с использо-

ванием лечебных физических факторов, оптимизированной включени-

ем БОС-тренинга (I группа), зафиксировано снижение до оптимальных 

значений величин уровня ситуативной тревожности (с 48,66±8,34 баллов 

до 38,23±3,84 баллов, р=0,047, оптимальные значения – 36-42,5 балла) и 

психо-эмоционального напряжения (суммарное отклонение от аутоген-

ной нормы до реабилитации – 20,31±6,56 баллов, после – 14,13±2,20 бал-

лов, р=0,044, оптимальные значения менее 20 баллов). Также снизился 

уровень стресса (коэффициент наличия стрессового состояния до реа-

билитации – 20,16±9,45 баллов, после – 12,8±3,17 баллов, р=0,045, опти-
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мальные значения менее 20 баллов) и восстановилась работоспособность 

нервной системы (коэффициент работоспособность нервной системы до 

реабилитации – 16,71±6,56 баллов, после – 20,236±6,17 баллов, р=0,041, 

оптимальные значения более 20 баллов). В группе сравнения (II) при на-

личии позитивных тенденций, исследуемые параметры к концу курса на-

блюдения оптимальных величин не достигли, а динамика их значений не 

была статистически значимой.

Данные анализа динамики стабилометрических показателей спортсме-

нов после артроскопической менискэктомии в раннем реабилита ционном 

периоде свидетельствовали о статистически значимо более выраженном 

улучшении регуляции постурального баланса и статодинамических функ-

ций опорно-двигательного аппарата у спортсменов основной (I) группы, 

что доказывает целесообразность включения в реабилитационный ком-

плекс БОС-тренинга навыков саморегуляции и самоконтроля, способ-

ствующего повышению проприорецепции. В частности, в результате 

проведенных реабилитационных мероприятий у спортсменов основной 

(I) группы и группы сравнения (II) зафиксировано увеличение средних 

значений показателя «качество функции равновесия» при выполнении 

теста Ромберга как с открытыми, так и закрытыми глазами (рI-II<0,05 в 

обоих случаях), рост средних значений показателей отклонения общего 

центра тяжести вперед (рI-II<0,05), назад (рI-II<0,05) и вправо (рI-II<0,05) 

при проведении теста на устойчивость спортсмена. 

Непосредственная эффективность комплексной, с применением 

лечебных физических факторов, реабилитации спортсменов высокой 

квалификации в раннем реабилитационном периоде после артроскопи-

ческой менискэктомии составила в основной (I) группе 83,33 %, в группе 

сравнения (II) – 78,57 %. К концу курса наблюдения состояние 21,43 % 

лиц II группы оставалось прежним, тогда как аналогичные результаты 

реабилитационных мероприятий у представителей I группы регистриро-

вались в 1,3 раза реже (в 16,67 % случаев). 

Число лиц, непосредственная результативность реабилитации кото-

рых была оценена как «улучшение» и «значительное улучшение» в основ-

ной (I) группе и группе сравнения (II) было одинаковым и составило 

50,0 %. Несмотря на отсутствие статистически значимых межгрупповых 

различий между средними значениями интегрального показателя здоро-

вья после завершения реабилитации, прирост на 13,82 % у лиц I груп-
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пы (что соответствует градации «улучшение» 10,1-15,0 % разработанной 

многокритериальной унифицированной системы оценки эффективно-

сти для этой категории пациентов), превышает в 1,5 раза среднее значе-

ние указанного параметра у спортсменов группы сравнения II – 9,16 % 

(что относится к градации «незначительное улучшение» 5,1-10,0 %). Этот 

факт позволяет рассматривать конкретные результаты как еще одно сви-

детельство более высокой непосредственной эффективности комплекс-

ной реабилитации с привлечением метода биологической обратной связи 

(БОС-тренинга). 

Заключение. Таким образом, полученные результаты доказывают, 

что комплексная реабилитация спортсменов высокой квалификации с 

заболеваниями и повреждениями суставов и периартикулярных тка-

ней, осуществляемая с применением преформированных физических и 

природных лечебных факторов и метода биологической обратной связи 

(БОС-тренинга), способствует регрессу клинической симптоматики, ми-

нимизации степени выраженности воспаления, оптимизирует функцио-

нирование системы перекисного окисления липидов и антиоксидантной 

защиты, иммунной системы, периферического нейромоторного аппарата, 

механизмов регуляции постурального баланса и статических функций. 

Кроме того, повышает физическую работоспособность, улучшает психо-

логическое состояние, создавая тем самым предпосылки для ускорения 

течения процессов саногенеза и сохранения профессиональной пригод-

ности этой категории лиц. 
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Аннотация. В исследовании изучены возможности магнитно-резонансной томо-
графии в диагностике повреждений структур плечевого сустава. Проведен анализ ис-
следования 10 пациентов разного пола и возраста методами магнитно-резонансной то-
мографии и лечебно-диагностических артроскопий. Выполнение МРТ плечевого сустава 
позволяет оценить степень повреждения капсульно-связочного, сухожильного, мышеч-
ного аппарата, состояние хряща, изменение костных структур и определить дальнейшую 
тактику лечения, планировать объем оперативного вмешательства. Наиболее частой 
неточностью при МРТ является переоценка признаков повреждения суставной губы и 
подостной мышцы. 

Abstract. The study examined the possibility of magnetic resonance imaging in the 
diagnosis of lesions of the shoulder joint structure. The analysis of the study 10 patients of 
different sex and age of the method of magnetic resonance imaging and medical diagnostic 
arthroscopy. Conclusion: Performing an MRI of the shoulder joint allows us to estimate the 
degree of damage to the capsular ligament, tendon, muscle system, the condition of the 
cartilage, the change in bone structures and determine further treatment strategy, to plan the 
amount of surgery. The most common causes are the low accuracy of MRI revaluation signs of 
damage to the labrum and infraspinatus muscles.

Введение. Согласно результатам эпидемиологических исследований 
разных стран и Всемирной организации здравоохранения, от болево-

го синдрома и нарушения функции плечевого сустава в мире страдают 
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5-30 % взрослого населения. Точная диагностика позволяет сделать вы-

бор дальнейшей тактики лечения пациента, запланировать объем опе-

ративного вмешательства, сократить сроки утраты нетрудоспособности, 

снизить риск инвалидизации пациента. 

Цель исследования. Целью исследования стало изучение возможно-

стей магнитно-резонансной томографии (МРТ) в диагностике поврежде-

ний структур плечевого сустава. 

Материал и методы. Материалом исследования послужили данные 

клинического обследования, МРТ-исследования и лечебно-диагнос ти-

ческой артроскопии 10 пациентов с нестабильностью плечевого сустава, 

госпитализированных в травматологическое отделение ГНОКБ во вто-

рой половине 2016 года. 

Обследовано 10 пациентов различных возрастных групп (25-65 лет); 

6 (60 %) мужчин и 4 (40 %) женщины, обратившихся в клинику с жало-

бами на повторные вывихи, боль и наличие избыточной подвижности в 

суставе. Методом исследования послужил анализ 10 клинических случа-

ев за период с 1 по 3 квартал 2016 года. 

Результаты. Анализ обобщенных данных продемонстрировал, что в 

80 % случаев имелись сочетанные повреждения внутрисуставных струк-

тур, что было диагностировано при помощи МРТ. При этом вероятность 

наличия повреждений при положительном результате МРТ достигала 

90 %, что позволяло хирургу без сомнений планировать артроскопиче-

ское вмешательство. 

Повреждение суставной губы, по данным МРТ, было наиболее частой 

патологией у обследованных пациентов – зафиксировано у 8 пациентов 

(80 %), из них повреждение Банкарта у 3 пациентов (37 %). При этом по 

данным интраоперационной картины повреждение суставной губы на-

блюдалось у 7 пациентов (70 %), из них повреждение Банкарта у 2 паци-

ентов (28 %). Повреждение надостной мышцы было верифицировано у 

60 % пациентов при артроскопии, при этом МРТ позволила поставить 

предоперационный диагноз у 70 % пациентов. Повреждение подостной 

мышцы было выявлено по данным МРТ у 60 % пациентов, при этом по 

данным артроскопии данное повреждение наблюдалось у 30 % пациен-

тов. Повреждение сухожилий вращательной манжеты плеча часто (88 %) 

сочеталось с наличием суженного субакромиального пространства (ме-

нее 8 мм) и правильно диагностировалось в 100 % случаев при МРТ. 
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Выводы. МРТ плечевого сустава является высокоинформативным 

методом лучевой диагностики повреждений мягкотканных структур 

плечевого сустава, несмотря на представленную вариабельность диагно-

стической эффективности. Выполнение МРТ плечевого сустава позво-

ляет оценить степень повреждения капсульно-связочного, сухожильно-

го, мышечного аппарата, состояние хряща, изменение костных структур 

и определить дальнейшую тактику лечения, планировать объем опера-

тивного вмешательства. Наиболее частой неточностью при МРТ явля-

ется переоценка признаков повреждения суставной губы и подостной 

мышцы. 
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9. АКТУАЛЬНЫЕ АСПЕКТЫ 9. АКТУАЛЬНЫЕ АСПЕКТЫ 

ВОССТАНОВИТЕЛЬНОГО ЛЕЧЕНИЯ В ТРАВМАТОЛОГИИ ВОССТАНОВИТЕЛЬНОГО ЛЕЧЕНИЯ В ТРАВМАТОЛОГИИ 

И ОТРОПЕДИИИ ОТРОПЕДИИ
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Аннотация. В статье представлены результаты исследований и оценки эффективно-
сти комплекса восстановительных мероприятий методами остеопатии и трансдермаль-
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ной терапии разогревающими пластырями «Интрарич Хот» у спортсменов с мышечно-
тоническим синдромом. Комплексная лечебная коррекция опорно-двигательной 
системы человека позволяет улучшить физическую выносливость и спортивные резуль-
таты, а также снижает риск профессионального травматизма и способствует продлению 
спортивного долголетия.

Ключевые слова: остеопатия, спортивная медицина, профилактика спортивного 
травматизма, боли в спине, нарушение функции позвоночника, ограничение жизнедея-
тельности, спортивное долголетие.

Abstract. The article presents the results of complex restorative treatment in athletes 
suffered from vertebral disorders. Methods of reflexotherapy and transdermal therapy with 
«Intrarich Hot» technology were used. Integrative correction of musculoskeletal system for the 
purpose of health protection can improve physical endurance and athletic performance. The 
reduction of occupational injury risk prevention and sports longevity were achieved.

Key words: osteopathy, sports medicine, sports injury prevention, pain in the spine, the 
spinal column, the restriction of life, sports longevity, movement in the spine

Введение. Профилактика спортивного травматизма является одной 

из проблем спортивной медицины. В отдельных видах спорта травматизм 

ломает карьеру у 60-70 % выдающихся и перспективных спортсменов на 

пике формы. Одним из приводящих к травматизму факторов является 

дезадаптация скелетно-мышечной системы спортсмена. При длительном 

воздействии на позвоночный столб повышенных физических нагрузок 

формируются функциональные блоки, а при фокусировке нагрузок на 

ограниченном сегменте позвоночника, у атлета формируется неоптими-

зированный двигательный стереотип. 

Одним из частых симптомов дезадаптации при мышечно-тоническом 

синдроме являются боли в поясничном отделе позвоночника – дорсопа-

тии, которые требуют проведения дифференцированной диагностики и 

реабилитационных мероприятий. 

Цель исследования: выявление в процессе комплексного курса 

лечения методами рефлексотерапии и трансдермальной терапии разо-

гревающими пластырями «Интрарич Хот» взаимосвязи анатомических 

особенностей позвоночного столба с функциональным состоянием 

скелетно-мышечной системы у спортсменов с мышечно-тоническим син-

дромом. 

Материал и методы исследования. Обследовано 42 спортсмена из 

мужских сборных команд г. Москвы по футболу в возрасте от 12 до 18 лет 

(средний возраст 15±3 года). Стаж занятий спортом составил 5-11 лет 
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(средний стаж 8±3 года), спортивная квалификация не ниже 2 спортив-
ного разряда (7 кандидатов в мастера спорта, 14 спортсменов с первым и 
21 со вторым разрядом). 

Пациенты предъявляли жалобы на ноющие, тянущие боли в спи-
не. Средний уровень функциональных нарушений в позвоночнике со-
ставлял к началу исследования не менее 25 % (в среднем 40±15 %) по 
шкале индекса функционального состояния позвоночника спортсмена 
(ИФСПС). Испытуемые были разделены на 2 группы – эксперименталь-
ную и контрольную, в состав которых были включены по 21 спортсмену. 
Исследование проводилось в течение трех месяцев на кафедре мануаль-
ной терапии Первого московского государственного медицинского уни-
верситета им. И.М. Сеченова совместно со специалистами ГКУ «ЦСТ и 
СК Москомспорта» г. Москвы и РУДН. 

Для оценки функционального состояния позвоночных двигательных 
сегментов спортсменам проводилось обследование методами компьютер-
ной оптикометрии на аппарате «ТОДП» и компьютерной вертеброгра-
фии (электропунктурная диагностика параметров паравертебральных 
биологически активных точек) с помощью лечебно-диагностического 
комплекса «ДиаДЭНС-ПК». 11 спортсменам экспериментальной группы 
проведены рентгенографическое и МРТ-исследование позвоночника. 

Для профилактики профессионального травматизма спортсменам 
проведен комплексный курс восстановительного лечения с применени-
ем различных технологий: в экспериментальной группе базовый курс 
включал сеансы остеопатии и трансдермальную терапию мышц спины 
разогревающими пластырями «Интрарич Хот», в контрольной группе 
использовалась традиционная медикаментозная терапия и ЛФК. 

Курс лечения спортсменов экспериментальной группы состоял из 
10 сеансов остеопатии 1 раз в неделю продолжительностью 60 минут, по-
сле которых проводилась трансдермальная терапия мышц спины разогре-
вающими пластырями «Интрарич Хот» для пролонгации эффекта. После 
курса восстановительного лечения спортсменам было проведено повтор-
ное тестирование. 

Результаты. Оценку результатов проводили по совокупности дан-
ных электропунктурной диагностики состояния паравертебральных 
биологически активных точек. Оценивали основные интегральные ко-
эффициенты (ОИK1-ОИК4), дополнительные коэффициенты функцио-
нальной компенсаторной нагрузки (КФКН1-КФКН3), дополнительные 
коэффициенты функциональной поперечной и боковой нагрузки на 
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отдельные двигательные сегменты (ДС1-ДС24) и компьютерной опти-
кометрии: высоту и углы лордоза и кифоза, коэффициент соотношения 
грудного кифоза к поясничному лордозу, угол наклона крестца в сагит-
тальной плоскости и показатели сколиотических дуг (LA, P, D, ID). 

По результатам статистической обработки было выявлено, что ко-
эффициент ОИК2 функциональной боковой нагрузки слабо коррелирует 
(0,06-0,08) с топографическими показателями сколиотической деформации: 
углами латеральной асимметрии и ротации, что, скорее всего, связано с от-
носительной стабильностью процесса. В то же время, корреляция между 
КФКН2 и ID составляет 0,44. В большей степени коррелируют топографи-
ческие показатели LA, P, D с дополнительными коэффициентами попереч-
ной и боковой нагрузки, в зависимости от локализации искривления. 

Таким образом, наличие нормальных показателей КФКН2 и допол-
нительных коэффициентов функциональной компенсаторной нагрузки 
по электропунктурной диагностике при наличии диагностированной 
сколиотической дуги позволяет в подборе реабилитационных мероприя-
тий практически не использовать поддерживающие ортезы и бандажи. 
И, наоборот, нарушение постурального статуса со смещением во фрон-
тальной плоскости требует включения в лечебный процесс дополнитель-
ных корригирующих технологий. 

Контрольные обследования у спортсменов экспериментальной груп-
пы после проведения комплексной терапии показали улучшение (или 
нормализацию) коэффициентов ОИК2, КФКН2, КФКН3. Нарушение со-
отношения физиологических изгибов и угол наклона крестца коррели-
руют с ДС4, ДС8, ДС19, ДС24. Анализ выраженности физиологических 
изгибов и результатов магнитно-резонансной томографии позволил вы-
явить следующую закономерность: при уплощении поясничного лордоза 
наиболее часто протрузии (грыжи) определяются в области L1-2 и L2-3, а 
при гиперлордозе – в области L4-5 и L5-S1. 

Проведенные исследования выявили прямую связь между выражен-
ностью поясничного лордоза и величиной пояснично-крестцового угла с 
болями в поясничном отделе и с наличием межпозвонковых протрузий 
и грыж. Данные электропунктурной диагностики также подтверждают 
эти зоны перегрузки по дополнительным коэффициентам. 

Выводы. Изучение функционального состояния позвоночного стол-

ба методом электропунктурной диагностики паравертебральных биоло-
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гически активных точек с помощью компьютерной вертебрографии в со-
четании с определением анатомической формы позвоночника позволяют 
говорить об эффективности комплексного использования методик осте-
опатии и трансдермальной терапии разогревающими пластырями «Ин-
трарич Хот» при лечении пациентов с мышечно-тоническим синдромом, 
как элемента комплексной профилактики спортивного травматизма.
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Аннотация. В статье даны критерии оценки биомеханических ограничений дви-
жения позвоночника, позволяющей оценивать ограничение спортивных нагрузок из-за 
заболеваний позвоночника, интенсивность болевого синдрома во взаимосвязи с огра-
ничением функции позвоночника. Впервые в практике спортивной ортопедии матема-
тически обосновывается эффективность использования остеопатии и транскутанной ре-
лаксации мышц термопластырями «Интрарич Хот» в целях профилактики спортивного 
травматизма и продления спортивного долголетия.

Ключевые слова: патология позвоночника, боль в позвоночнике, нарушение функ-
ции позвоночника, ограничение жизнедеятельности, спортивное долголетие, профилак-
тика спортивного травматизма, движения в позвоночнике.

Abstract. The article provides criteria to assess the biomechanical constraints of move-
ments of the spine, allowing to evaluate the limit sports loads due to diseases of the spine, the 
intensity of pain syndrome in conjunction with a function of the spine for the first time in the 
practice of sports orthopaedics device efficiency based on mathematical therapy for preven-
tion of sports injuries and sports extension of longevity.

Key words: pathology of the spine, pain in the spine, the spinal column, the restriction 
of life, longevity, gravity sports therapy, prevention of sports injuries, movement in the spine.

Введение. Лечение пациентов с заболеваниями позвоночника яв-

ляется одной из важных проблем не только спортивной медицины, но и 

всего здравоохранения России. Одним из рациональных способов про-

филактики нарушений функционирования позвоночника является вы-

явление на ранних стадиях так называемых слабых звеньев адаптации и 

симптомов дезадаптации позвоночника к нагрузкам на различных этапах 

подготовки спортсменов, что позволяет провести индивидуальную кор-

рекцию и предупредить формирование предпатологических и патологи-

ческих состояний всего опорно-двигательного аппарата.

Цель исследования. Проанализировать и систематизировать кри-

терии оценки биомеханических ограничений движения позвоночника, 

статистически обосновать эффективность применения остеопатии и 

транскутанной релаксации мышц термопластырями «Интрарич Хот» для 

спортсменов. В спортивной ортопедии точная оценка функционально-

го состояния позвоночника является одной из ключевых составляющих 

диагностики. 

Материал и методы исследования. Для реализации поставленной 

цели была разработана медицинская программа обследования спортсме-

нов, в которую вошли: тестирование спортсменов с помощью методов 

врачебного контроля для определения функционального состояния по-
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звоночника в течение всего тренировочного периода, и анализ состояния 

позвоночника спортсмена после начала курса остеопатии. 

Критериями включения в исследование являлись: подписанное па-

циентом информированное согласие, и уровень нарушений в позвоноч-

нике не менее 30% по шкале Индекса функционального состояния позво-

ночника спортсменов (ИФСПС). 

О функциональном состоянии организма можно судить по данным 

оценки опорно-двигательного аппарата, переносимости тренировочных, 

соревновательных и восстановительных воздействий, наблюдений врача 

и тренера. Еженедельный учет и анализ позволяет своевременно обна-

ружить отклонения от намеченного плана и внести необходимые кор-

рективы. На кафедре мануальной терапии Первого московского государ-

ственного медицинского университета им. И.М. Сеченова совместно со 

специалистами ГКУ «ЦСТ и СК» Москомспорта и РУДН был отработан 

комплекс медицинских методик, направленных на профилактику про-

фессионального травматизма, для комплексной коррекции позвоноч-

ника методами остеопатии и транскутанной релаксации мышц термо-

пластырями «Интрарич Хот», на примере спортсменок сборных команд 

г. Москвы по волейболу в порядке статистической значимости. 

Исследование проводилось в течение шести месяцев, в нем прини-

мали участие 48 респондентов – волейболисток, возраст девушек от 14 до 

20 лет (средний возраст 17±3 года), стаж занятий спортом не менее 5 лет 

(средний стаж 9±4 года) и спортивная квалификация не ниже 1 спортив-

ного разряда (34 кандидата в мастера спорта, 14 спортсменок с первым 

разрядом). 

Средний уровень функциональных нарушений в позвоночнике со-

ставлял к началу исследования не менее 20 % (в среднем 45±25 %) по шка-

ле ИФСПС. Была определена экспериментальная группа – 24 человека и 

контрольная группа – 24 спортсменки.

В экспериментальной группе 24 волейболистки проходили курс осте-

опатии и транскутанной релаксации мышц термопластырями «Интрарич 

Хот» во время тренировочного периода и на соревнованиях. Установлено, 

что в механизме положительного влияния остеопатии большое значение 

имеет её тракционное воздействие, при котором создается декомпрессия 

в патологическом очаге. Кроме разгрузки позвоночника, воздействие на-

правлено на купирование воспаления в тканях, снятие явлений отека в 
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межпозвонковых дисках и паравертебральных структурах, устранение па-

тологических деформаций позвоночника. При этом происходит перерас-

пределение мышечного тонуса и оптимизация двигательного стереотипа. 

Курс остеопатии и транскутанной релаксации мышц термопласты-

рями «Интрарич Хот» на протяжении 2 месяцев состоял из 10 сеансов 

остеопатии 1 раз в неделю продолжительностью 60 минут.

В контрольной группе из 24 спортсменок для купирования болевого 

синдрома использовали только традиционную медикаментозную терапию.

Спортивный врач контролировал состояние позвоночника спортсме-

нок, используя Индекс функционального состояния позвоночника спор-

тсменов (ИФСПС), который состоит из нескольких медицинских тестов.

Структура ИФСПС. 

ИФСПС состоит из трех разных шкал, позволяющих оценить:

1. Ограничение жизнедеятельности, обусловленное проблемами по-

звоночника; 

2. Трудности, возникающие в повседневной жизни из-за проблем с 

позвоночником;

3. Интенсивность боли в позвоночнике, возникающей в различное 

время суток при различных обстоятельствах. 

Раздел 1 – ограничение жизнедеятельности. В левой части опросни-

ка имеется серия из пяти вопросов, имеющих отношение к ограничению 

жизнедеятельности, вызванному нарушением функции позвоночника. 

Например: «сколько дней за прошедшую неделю Вы были вынуждены 

оставаться в постели (не выходить из дома; ограничивать свою актив-

ность) из-за проблем с позвоночником?» Респонденту предлагается оце-

нить ограничение жизнедеятельности в баллах от 0 до 9, поставив соот-

ветствующую цифру в пустое поле сразу после вопроса (см. приложение). 

Следующее пустое поле оставлено для того случая, когда спортсмен не 

может ответить на вопрос и пропускает раздел; в таком случае в этом раз-

деле ставится прочерк. 

Раздел 2 – трудности в повседневной активности. В этом разделе в 

левой части опросника имеется серия из девяти других вопросов, ответ 

на которые предполагает оценку трудностей, возникающих у спортсмена 

в повседневной активности: при вставании со стула, при поднятии тяже-

стей и тому подобных ситуациях. Оценку проводит сам спортсмен так 

же, как и в 1 разделе. 
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Раздел 3 – боль в позвоночнике. Этот раздел позволяет оценить ин-

тенсивность боли в позвоночнике в различное время суток (утром, перед 

тем как встать на ноги; вечером, в конце дня) и при различных обстоя-

тельствах, например: при ходьбе, стоя, при применении гравитационной 

терапии. Таким образом, в ИФСПС предусмотрена оценка эффективно-

сти гравитационного лечения с использованием аппарата Гравислайдер-

спорт. 

Использование индекса и расчет числа баллов. 

В клинических и научных исследованиях можно использовать как 

всю шкалу целиком, так и отдельные шкалы (1,2,3) Индекса функциональ-

ного состояния позвоночника спортсменов. ИФСПС рассчитывается по 

формуле: число полученных баллов / число возможных баллов × 100 %. 

Если, например, при заполнении раздела 1 набрано 28 баллов, то Индекс 

для 1 раздела будет равен 28/45х100%=62,22 %. (Число 45 получено следу-

ющим образом: в 1 разделе всего 5 вопросов. Максимальный балл, кото-

рый можно набрать, ответив на 1 вопрос = 9. Максимальный балл, кото-

рый можно набрать, ответив на все 5 вопросов, соответственно 5×9=45). 

Если один или два раздела пропущены (например, спортсмен не прохо-

дил курс гравитационной терапии он, естественно, не может оценить ин-

тенсивность боли, когда он ходит или стоит), то Индекс рассчитывается 

по той же формуле: число полученных баллов / число возможных баллов 

×100 %. Так, если при заполнении 3 раздела набрано 28 баллов, и пропу-

щены 2 раздела из 9, то Индекс для 3 раздела будет равен 28/63×100 % = 

=44,44 % (где 63 – максимальное число баллов, которое можно получить 

при ответе на 7 из 9 вопросов). При расчете Индекса для всей шкалы, 

суммируются Индексы, полученные для каждого из трех разделов.

Результаты. В экспериментальной группе, за трехмесячный цикл, к 

концу курса гравитационной терапии, на основании суммарной оценки 

ИФСПС не отмечено выраженной профессиональной патологии, харак-

терной для начала курса гравитационной терапии. Анализ показателей 

индекса ИФСПС в динамике выявил снижение показателей ИФСПС по 

всем трем субшкалам к 90 дню исследования: боль с 45±25 % до 10±5 %; 

ограничение жизнедеятельности с 60±20 % до 15±5 %. Кроме того, отме-

чено дальнейшее снижение ИФСПС после курса гравитационной тера-

пии в период наблюдения (180 день исследования).



 «Цивьяновские чтения» 761

http://www.niito.ru

В контрольной группе к концу трехмесячного курса медикаментоз-

ной терапии, с учетом суммарной оценки ИФСПС и клинических сим-

птомов, была выявлена значимая профессиональная патология позво-

ночника у 8 спортсменок (33 %). Заболевания распределились следующим 

образом: 

– дорсопатия поясничного отдела позвоночника с умеренным боле-

вым синдромом – 3 спортсменки; 

– остеохондроз позвоночника с умеренным ограничением объема дви-

жений в поясничном и шейном отделах позвоночника – 5 спортсменок. 

Другой значимой патологии позвоночника выявлено не было.

Обсуждение. Индекс функционального состояния позвоночника 

спортсменов (ИФСПС) может быть использован широким кругом спор-

тивных специалистов, имеющих дело с нарушением функции позвоноч-

ника в различных видах спорта. ИФСПС был использован в 12 исследо-

ваниях, проведенных в разных видах спорта, для оценки эффективности 

консервативных методов реабилитации позвоночника, включающих, в 

том числе остеопатию и транскутанную релаксацию мышц термопласты-

рями «Интрарич Хот». Эффективность комплексной терапии зависит от 

множества факторов: 

1) характера заболевания; 

2) степени деформации позвоночника; 

3) вида спорта и характера нагрузок и т.д. 

Владение этой информацией, знакомство со шкалой ИФСПС, несо-

мненно, позволит спортивному врачу улучшить точность диагностики и 

эффективность лечения своих пациентов. 

Выводы. Представленный Индекс функционального состояния 

позвоночника спортсменов (ИФСПС) готов к применению в спортив-

ной медицине, исследование рекомендовано проводить спортсменам в 

разных видах спорта при любых изменениях состояния позвоночника. 

Можно констатировать, что оценка срочного и отставленного эффектов 

специальной биомеханической коррекции скелетно-мышечной системы 

спортсмена методами остеопатии и транскутанной релаксации мышц 

термопластырями «Интрарич Хот» дает возможность судить о направ-

ленности и эффективности нагрузки, степени ее переносимости и ско-

рости протекания процессов восстановления с учетом индивидуальных 

особенностей опорно-двигательного аппарата. Систематическое включе-
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ние коррекционных методик в комплекс мер по профилактике профес-
сиональных заболеваний в спорте, с учетом оценки функционального 
состояния позвоночника спортсменов, создает условия для более рацио-
нального планирования методов тренировки и расширения возможно-
стей медицинского контроля в спорте.

Приложение. 
Индекс функционального состояния позвоночника спортсменов 

(ИФСПС).
Индекс функционального состояния позвоночника спортсменов: 
1. Ограничение жизнедеятельности.
Ф.И.О.________________________________ Число баллов________
Дата ___/___/_____ Подпись ____________
Пожалуйста, прочтите внимательно вопросы и ответьте на каждый 

из них, поставив в свободное поле цифру от 0 до 9, которая точнее всего 
соответствует Вашему состоянию за последнюю неделю. 

Ни разу 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 Постоянно
1. Сколько раз за последнюю неделю... 
2. Вы испытывали затруднения при ходьбе?
3. Вы испытывали затруднения при беге?
4. Вы не могли выйти на улицу и оставались дома из-за проблем с 

позвоночником?
5. Вы пропускали тренировки и соревнования из-за проблем с по-

звоночником?
6. Вам приходилось ограничивать Вашу повседневную активность 

из-за проблем с позвоночником?
Индекс = числу баллов/число возможных баллов × 100 % = ______
2. Ограничение жизнедеятельности (продолжение).
Пожалуйста, прочтите внимательно вопросы и ответьте на каждый 

из них, поставив в свободное поле цифру от 0 до 9, которая точнее все-
го соответствует Вашим трудностям, вызванным проблемами со стопой 
(стопами) за последнюю неделю. 

Никаких трудностей 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 Невозможно выполнить
Насколько трудно Вам было за последнюю неделю...
1. При ходьбе?
2. При беге?
3. Пройти более 1000 метров?
4. Подниматься по ступенькам?
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5. Спускаться со ступенек?

6. Сгибаться в позвоночнике?

7. Подниматься со стула?

8. Поднимать тяжести более 3 килограмм?

9. Бежать или быстро идти?

Индекс = числу баллов/число возможных баллов × 100 % = ______

3. Боль.

Пожалуйста, прочтите внимательно вопросы и ответьте на каждый 

из них, поставив в свободное поле цифру от 0 до 9, которая точнее всего 

соответствует интенсивности Вашей боли в стопе (стопах) за последнюю 

неделю. 

Боли нет 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 Сильнейшая, какую только можно пред-

ставить

Насколько сильной была Ваша боль в позвоночнике за последнюю 

неделю: 

1. Наихудшая боль? 

2. Утром, перед тем, как Вы встали с постели?

3. Когда Вы ходили?

4. Когда Вы стояли?

5. Когда Вы поднимали тяжести весом более 3 килограмм?

6. Когда Вы сгибались в позвоночнике?

7. При ходьбе после курса гравитационной терапии?

8. Стоя после курса гравитационной терапии?

9. В конце дня?

10. Индекс = числу полученных баллов/число возможных баллов × 

100 % = _
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ПРИМЕНЕНИЕ АППАРАПРИМЕНЕНИЕ АППАРАТА «T-BED» В МАНУАЛЬНОЙ ТЕРАПИИТА «T-BED» В МАНУАЛЬНОЙ ТЕРАПИИ
Жеребцов С.В.

АНО «Клиника НИИТО», г. Новосибирск, Россия

TO USE «T-BED» APPLIANCE IN MANUAL THERAPYTO USE «T-BED» APPLIANCE IN MANUAL THERAPY
Zherebtsov S.V.

«Clinic NIITO», Novosibirsk, Russia

Аннотация. Представлены первые результаты применения аппарата «T-Bed» ком-
пании «TecnoBody» у пациентов с болями в пояснице.

Abstract. It the first results of the application of the device «T-Bed» Company «Tecno-
Body» in patients with low back pain.

Введение. Р.Б. Фуллер, американский архитектор и дизайнер, пред-
ложил структуру «тенсегрити», которая сохраняет стабильность за счет 
постоянных общих сил растяжения и локальных сил сжатия. Взяв эту 
структуру за основу, Томас Майерс перенес ее принципы на костно-
мышечную систему, где кости противостоят локальным силам сжатия, а 
мышечно-связочный аппарат глобальным силам растяжения, при этом 
вся структура находится в равновесии. Если внешние воздействия при-
водят к нарушению этого равновесия, то система стремится противо-
стоять этим силам, распределяя их (по возможности) равномерно на все 
элементы системы. Неспособность системы сопротивляться силам, кото-
рые привносят внешние воздействия, выводит её из равновесия, что и 
является заболеванием. Т. Майерс предложил систему «мышечных мери-
дианов». Согласно ей мышцы, сухожилия, связки и костные выступы (на 
которых происходит передача усилий от одной мышцы к другой) создают 
единый комплекс, названный меридианом. Согласно правилу структуры 
«тенсегрити», напряжение не может существовать изолировано в одной 
мышце, оно передается и равномерно распределяется по всему меридиа-
ну, тем самым уменьшая нагрузку на каждый элемент этой системы.

Цель. Объективизировать клиническое исследование скелетно-
мышечной системы.

Материал и методы. Для оценки нарушений в костно-мышечной 
системе основным методом является клинический осмотр. В настоящее 
время появляются различные аппараты, позволяющие объективизи-

ровать и измерить эти нарушения. Одним из таких приборов является 
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кровать «T-Bed» компании «TecnoBody». Данный аппарат, посредством 

тензодатчиков, анализирует состояние задней мышечной цепочки («по-

верхностного заднего меридиана» по Т. Майерсу) в состоянии покоя и 

при имитации наклона туловища вперед под заданными углами. Аппарат 

позволяет получить количественные данные в покое и при напряжении 

задних мышц, путем сгибания тела под углами 120, 105 и 90 градусов. Нам 

не встретились статьи, в которых проводится анализ распределения на-

грузки между различными областями тела при определенных нозологи-

ческих формах.

Напряжение мышц туловища может носить компенсаторный ха-

рактер, или являться причиной болей в спине. Поэтому в клинике часто 

приходится проводить дифференциальный диагноз, например, между 

защитным спазмом мышц при ирритации спинномозгового корешка и 

миофасциальным болевым синдромом.

При помощи аппарата «T-Bed» компании «TecnoBody» нами было 

обследовано 50 добровольцев (возраст от 25 до 42 лет, средний возраст 

35,6±5,4 лет) без болей в спине, у которых в анамнезе не было хрониче-

ских заболеваний. Также, с помощью данного аппарата, мы обследовали 

250 пациентов с болями в спине, 75 из которых также предъявляли жа-

лобы на боли в ноге. Возраст пациентов от 26 до 60 лет, средний возраст 

43,8±9,2 года. Пациенты были распределены на три группы согласно той 

патологии, которая приводила к болям в пояснице: 

1) миофасциальный болевой синдром (213 пациентов); 

2) остеохондроз с корешковой симптоматикой (32 пациента); 

3) после протезирования тазобедренного сустава (5 пациентов).

Величину реакции опоры, измеряемую аппаратом от каждого уров-

ня, которая равна силе давления тела на датчики аппарата, мы назвали 

«нагрузка».

Проводя обследование на аппарате «T-Bed», мы ориентировались на 

следующие параметры:

– индекс ригидности (показывает во сколько раз от исходного значе-

ния возрастает нагрузка при сгибании туловища);

– симметричность распределения нагрузки;

– тип распределения нагрузки по областям тела;

– распределение нагрузки между верхней и нижней частью тела.
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Результаты исследования. Проведя анализ полученных данных, мы 

выявили следующие закономерности.

У здоровых обследуемых распределение нагрузки между верхней и 

нижней частями тела колебалось на отметке 50+9,5 %. При сгибании тела 

под углом 120 градусов нагрузка на поясницу не снижалась менее, чем 

эта же нагрузка при 180 градусах. При дальнейшем сгибании нагрузка на 

поясницу увеличивалась, но не более чем на 40-50 % от нагрузки покоя. 

Индекс ригидности не превышал 1,5 при угле 120 градусов и 1,8 при угле 

105 градусов.

У пациентов с миофасциальным болевым синдромом распределение 

нагрузки на правую и левую половину тела часто несимметрично. Индекс 

ригидности резко увеличен. Тенденция изменения нагрузки на пояснич-

ный отдел такая же, как у здоровых людей, но величина этих изменений 

резко колеблется при изменении угла сгибания.

У пациентов, боли в пояснице у которых связаны с корешковой сим-

птоматикой, перегружены мышцы поясницы, но это напряжение работает 

лишь в очень узком диапазоне. О локальном напряжении говорит то, что 

возникал диссонанс между нагрузкой на верхнюю и нижнюю части туло-

вища. При сгибании туловища до угла 120 градусов аппарат показывает 

резкую разгрузку поясницы с перераспределением сил частично на груд-

ной отдел, но еще больше на таз. Дальнейшее сгибание туловища также не 

приводит к нагрузке в пояснице, как это возникает у здоровых пациентов.

У пациентов с патологией тазобедренного сустава реакция мышеч-

ной системы на флексионную нагрузку не отличается от реакции здо-

ровых субъектов – при всех углах сгибания нагрузка на мышцы задней 

мышечной цепи распределяется равномерно (подтверждая закон «тенсе-

грити»).

После проведения лечения мы вновь тестировали пациентов (кроме 

группы с нестабильностью эндопротезов тазобедренных суставов, кото-

рые выпадали из нашего поля зрения, так как лечились у хирургов).

Мы выявили, что в группе пациентов с корешковой симптоматикой 

изменение величин нагрузки в поясничном отделе позвоночника быстро 

приходит в норму после купирования болевого синдрома. У пациентов с 

миофасциальным синдромом параметры, измеряемые аппаратом «T-Bed» 

приходят к норме медленно. Это указывает, что изменения, накопленные 

в скелетно-мышечной системе годами, регрессируют также долго. 
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Выводы. Мы считаем, что аппарат «T-Bed» компании «TecnoBody» 

позволяет получить объективные (цифровые) данные, указывающие на 

различные типы мышечного напряжения. Необходимо дальнейшее изу-

чение типов ответных мышечных реакций, происходящих во время сги-

бания туловища, у пациентов с различными нозологическими группами 

заболеваний.
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St. Petersburg, Russia
2North-Western State Medical University named after I.I.Mechnikov, St.Petersburg, Russia

Аннотация. Проведено проспективное исследование 58 пациентов возрастом 
старше 60 лет, с деформацией позвоночника, корешковыми синдромами и болью в спи-
не. Мы сравнили две группы пациентов. Первая группа включала 28 пациентов, которые 
подверглись декомпрессивной фораминотомии. Вторая группа состояла из 30 пациен-
тов, которые были прооперированы путем декомпрессивной фораминотомии и коррек-
ции деформации. Мы использовали следующие шкалы для оценки качества жизни: VAS, 
ODI, SRS-24 до операции и после нее через 3, 6 месяцев, 1, 2, 5 лет. Предоперационно 
между группами не было различий. В 1 год после операции мы не нашли различий между 



768 IX Всероссийская научно-практическая конференция молодых ученых

http://www.niito.ru

группами. После 5 лет группа с декомпрессией имела худшие результаты. Коррекция де-
формации позвоночника – более агрессивная операция, по сравнению с изолированной 
декомпрессией. Однако, эффективность таких операций выше. 

Abstract.A prospective study of 58 patients with age more than 60 years, spinal, ra-
diculopathy, and back pain. We compared two groups of patients. The first group included 
28 patients who underwent decompressiveforaminotomy. The second group consisted of 30 
patients, which were operated with decompressiveforaminotomy and correction of deformity. 
We evaluated following scales: VAS, ODI, SRS-24 before operation and after 3, 6 months, 1, 2, 
5 years. Between the groups there was no difference preoperatively. In 1 year after operation 
we did not get difference between groups. After 5 years group with decompression has worst 
results. Correction of spinal deformity is more aggressive than decompression alone; however, 
efficiency is better.

Введение. Деформация позвоночника – распространенная пробле-
ма среди пожилых. И с увеличением среднего возраста населения распро-
странённость деформаций позвоночника прогрессивно растет. По дан-
ным различных авторов, частота деформаций позвоночника колеблется 
от 2 % до 68 % среди популяции старше 60 лет [3, 8]. 

Ключ к болевому синдрому в спине у пожилых пациентов с дефор-
мацией позвоночника – сагиттальный баланс. Нарушение сагиттального 
баланса является важной проблемой, при решении которой следует учи-
тывать позвоночно-тазовые соотношения и глобальное выстраивание 
позвоночника [5, 6], для оценки которых используются рентгенограммы 
в полный рост. При лечении пожилых пациентов с деформациями позво-
ночника часто не учитывается ортопедическая составляющая, в то время 
как восстановление баланса позвоночника является важным условием 
благоприятного исхода лечения.

Цель исследования: сравнительный анализ различных видов хирур-
гического лечения пожилых пациентов с сагиттальным дисбалансом.

Материал и методы. Проспективно мы изучили 58 больных, лечив-
шихся в РНИИТО им. Р.Р. Вредена в период с 2007 по 2010 гг. В иссле-
дование вошли пациенты старше 60 лет, с деформацией позвоночника 
(сагиттальные модификаторы 2 степени (+) и выше по классификации 
SRS-Schwab), корешковыми синдромами и болью в спине. Пациенты 
были обследованы по общему алгоритму, включающему общеклиниче-
ский и неврологический осмотры, рентгенологическое обследование с 
измерением деформации позвоночника по Cobb, оценкой позвоночно-

тазовых соотношений на телерентгенограммах.



 «Цивьяновские чтения» 769

http://www.niito.ru

Пациенты были разделены на две группы, в зависимости от выпол-

ненного типа операции. Группа I – 28 пациентов, которым выполнялась 

только медиальная фораминотомия на уровнях, где была выявлена ком-

прессия нервных структур. Группа II – 30 пациентов при лечении которых 

проводили декомпрессивную операцию в сочетании с восстановлением 

сагиттального и фронтального балансов. Для коррекции баланса позво-

ночника в Группе II использовали многоуровневую остеотомию Smith-

Petersen (резекция суставных, части остистых отростков в позвоночно-

двигательном сегменте) при пологих деформациях и угловую остеотомию 

ножек позвонка (PSO) при выраженных деформациях. Остеотомию со-

четали с фиксацией транспедикулярными системами. Длина фиксации 

зависела от протяженности деформации и степени нарушения баланса 

позвоночника. Если нейтральный позвонок находился выше Th 10, ис-

пользовали протяженную инструментализацию до уровня Th 3-4. Фикса-

цию в таз проводили в случае дегенеративного изменения сегмента L5-S1, 

протяженной фиксации до Th 3-4, либо при PT больше 300 [10].

Оценка результатов лечения осуществлялась по визуально-

аналоговой шкале боли (VAS), индексу нарушения жизнедеятельности 

Oswestry (ODI), по опроснику оценки качества жизни и удовлетворён-

ности пациентов результатами хирургической коррекции SRS-24. Опрос 

проводился перед операцией по всем параметрам. Через 10 дней после 

операции оценивались результаты по VAS. Далее оценка по всем трем 

шкалам проводилась через 3, 6 месяцев, 1, 2 года и 5 лет. Пациентам в 

Группе II после операции повторно выполнялись телерентгенограммы 

для оценки степени коррекции деформации.

Статистический анализ проводился при помощи пакета программ-

ного обеспечения SPSS 21.0 (SPSSInc., Chicago, IL, USA). Для проверки ра-

венства средних значений в двух выборках использовался парный t-тест 

Стьюдента. Проверка дискретных параметров проводилась с помощью 

точного теста Фишера. Значение параметра p<0,05 считали статистиче-

ски значимым.

Результаты. Средний возраст пациентов составил 67 лет. У 81 % 

имелась избыточная масса тела. До операции между двумя группа-

ми не было различий за исключением показателей наклона таза (PI), и 

наклона крестца (SS), которые были меньше во второй группе, однако 

различия не были статистически достоверными (p>0,05). После операции 
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удовлетворительные показатели сагиттального баланса (разница между 

PI и LL в пределах 100, SVA≤4 см, PI≤200) были зафиксированы у 72 % 

пациентов.

В нашем исследовании было проанализировано, каким образом де-

формация и нестабильность в позвоночнике влияют на качество жизни 

пациентов старше 60 лет, подвергшихся двумя разным типам оперативно-

го лечения. Перед операцией пациенты имели сопоставимые параметры 

по VAS, ODI, SRS-24. В обеих группах шкалы показывали стойкое наруше-

ние работоспособности. В послеоперационном периоде все пациенты ис-

пытывали ослабление болевого синдрома. Группа I – 3,7±2,4 балла, Группа 

II – 4,3±2,1 балла, без статистической разницы между ними (p=0,168).

Через 3 месяца после операции Группа I имела результаты луч-

ше по VAS (2,8±3,3 балла) и ODI (41,8±11,4 %), чем Группа II – VAS 

(4,1±2,7 балла),ODI (52,1±12,7 %), причем по ODI различия были 

статистически значимые (p=0,031). По шкалам SRS-24 через 3 месяца 

результаты значительно не отличались. 

При обследовании через 6 месяцев обе группы имели уже сопо-

ста вимые параметры оценки качества жизни. Однако, через один год 

в Группе I отметилась отрицательная динамика по сравнению с обсле-

дованием через 6 месяцев: VAS (3,4±2,3 балла), ODI (39,2±10 %), SRS-24 

(74,7±6,7 балла). Средние значения в Группе I через год после операции 

были хуже, чем в Группе II. 

Через 2 года между Группой I и Группой II имелись достоверные 

различия по болевому синдрому шкалы VAS (5,9±2,1 против 

3,1±1,4 баллов) и шкале SRS-24 (45,1±7,8 против 70,5±9,2 баллов). 

Через 5 лет статистически значимая разница была между двумя 

группами по всем оцениваемым параметрам.

Изолированные декомпрессивные операции без коррекции дефор-

мации в Группе I в отдаленном периоде показали результаты хуже, чем 

операции с коррекцией баланса позвоночника в Группе II. Деформация 

без коррекции отрицательно влияет на результаты в послеоперационном 

периоде [1]. С другой стороны Fujii et al. показали, что при умеренной 

степени деформации изолированная декомпрессия на поясничном отде-

ле приводит к улучшению показателей баланса позвоночника [2]. Другое 

исследование показало, что через 2 года после операции нет разницы, 

проводилась ли коррекция деформации со стабилизацией или нет [4]. 
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Согласно представлениям Mummaneni P.V. et al., декомпрессивным опе-

рациям без коррекции баланса позвоночника могут быть подвергнуты 

только те пациенты, которые соответствуют следующим показателям: 

деформация не является ригидной, разница между PI и LL менее 100, 

SVA<6 см, PI<250, минимальный латеролистез позвонков (<6 мм), сколиоз 

<200, отсутствие гиперкифоза (>400) [7].

В нашем исследовании в Группе I после оперативного лечения пациенты 

отмечали ослабление болевого синдрома и улучшение качества жизни, 

которое длилось до 1 года. В последующем в данной группе отмечалось 

прогрессивное ухудшение всех показателей. По результатам наших 

наблюдений, изолированная декомпрессия в отдаленном периоде (5 лет) 

приводит к прогрессированию нестабильности в позвоночно-двигательном 

сегменте, декомпенсации клинической симптоматики в виде рецидива 

болевого синдрома, что согласуется с данными зарубежных исследований. 

После мета-анализа 49 статей и результатов лечения 3299 пациентов Yadla 

S. еt al. заключили, что операции направленные на коррекцию деформации 

позвоночника существенно улучшают качество жизни пациентов [9].

Выводы. Оценка качества жизни в отдаленном периоде после опе-

рации важна для определения показаний к оперативному лечению. При 

выборе типа хирургического лечения для больного с дегенеративным 

сколиозом следует ориентироваться на тот возможный результат, кото-

рый будет получен в результате операции. Изолированные декомпрес-

сивные операции показывают хорошие результаты в ближайшем перио-

де с последующим ухудшением состояния. Декомпрессия совместно со 

стабилизацией позвоночника, коррекцией сагиттального и фронтально-

го дисбаланса, является более травматичной, но и более результативной. 

Восстановление баланса позвоночника является важным условием поло-

жительного результата оперативного лечения в отдаленных сроках.
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Аннотация. На базе Городского центра реабилитации больных с послед-
ствиями нарушений мозгового кровообращения г. Новосибирска внедрен 
в практику подход к реабилитации лиц с постинсультной спастичностью 
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верхней конечности в виде комплексного применения ботулинотерапии и нейро-
биоуправления под контролем ЭМГ. Показана эффективность подхода к реа-
билитации лиц с постинсультной спастичностью верхней конечности, что 
выражается в позитивном изменении клинико-функционального статуса 
пациентов, улучшении их активности в повседневной жизни.

Abstract. On the basis of the City Center for Rehabilitation of patients with sequelae 
of cerebral circulation Novosibirsk put to practical approach to rehabilitation of persons with 
post-stroke spasticity of the upper limb in the form of complex application botulinoterapiine
yrobioupravleniya and under the control of the EMG. The efficiency of the approach to the 
rehabilitation of persons with post-stroke spasticity of the upper limb, resulting in a positive 
change in clinical and functional status of patients, improving their activity in everyday life.

Введение. Острые нарушения мозгового кровообращения (ОНМК), 

являются актуальной медико-социальной проблемой, представляющей 

угрозу здоровью нации. По данным программы ВОЗ «Регистр мозгового 

инсульта и МОНИКА», заболеваемость инсультом в Новосибирске со-

ставляет 449 на 100000 населения (С.В. Шишкин, П.И. Пилипенко, 2006).

Наряду с высокой смертностью, ОНМК являются ведущей причи-

ной инвалидизации, обусловливая до 80 % частичной и до 10 % полной 

нетрудоспособности [2]. Распространенность постинсультной спастич-

ности в мире составляет 200 человек на 100 тыс. жителей, спастичностью 

страдают более 12 млн. больных (WHO MONICA, Stegmayеr С., 2001). 

Согласно D.K. Sommerfeld (2012), спастичность только в верхней конеч-

ности отмечается у 15 % больных, перенесших инсульт, только в нижней 

конечности – у 18 %, гемипарез – у 67 % больных.

Патофизиологические механизмы формирования спастичности и 

клинические проявления последней определяются паттерном повреж-

дения кортико-стволово-спинальных путей [1]. По мере формирования 

спастичности начинают формироваться мышечные контрактуры, что 

приводит к появлению патологических положений конечностей, что от-

рицательно влияет на реализацию движений, самообслуживание, прове-

дение реабилитационных мероприятий.

Основным средством борьбы с мышечной спастичностью при по-

стинсультных парезах остаются миорелаксанты, но системность дей-

ствия и побочные эффекты ограничивают их применение, определяя по-

иск новых эффективных методик и в том числе – ботулинотерапии [7]. 

При локальном введении терапевтические дозы ботулотоксина не про-
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никают через гематоэнцефалический барьер и не вызывают системных 

эффектов (Davis E., Barnes M. 2011).

Другим современным направлением является нейробиоуправление, 

сущность технологии которого заключается в переводе пациента из пас-

сивного потребителя реабилитационных услуг, в активного участника 

лечебно-восстановительного процесса [9].

В литературе недостаточно данных об эффективности совместного 

применения ботулинотерапии и нейробиоуправления под контролем 

электромиографии (ЭМГ), что определило цель и задачи исследования.

Цель исследования. Научное обоснование целесообразности ком-

плексного применения ботулинотерапии и нейробиоуправления под 

контролем ЭМГ в восстановительном лечении больных с постинсульт-

ной спастичностью верхней конечности. Задачи исследования:

1. Изучить влияние различных лечебных комплексов, включающих 

применение инъекций ботулотоксина типа А и нейробиоуправления под 

контролем ЭМГ на состояние спастичности и двигательной функции верх-

ней конечности у больных с постинсультной спастичностью по данным 

шкалы MAS, гониометрии и теста Rivermead Motor Assessment (RMA). 

2. Определить особенности влияния различных лечебных комплек-

сов, включающих ботулинотерапию А и биоуправление под контролем 

ЭМГ, на степень пареза в проксимальном и дистальном отделах верхней 

конечности у больных с постинсультной спастичностью.

3. Оценить эффективность применения различных комплексов вос-

становительного лечения у больных с постинсультной спастичностью 

верхней конечности по данным непосредственных и отдаленных резуль-

татов с учетом качества жизни по унифицированной балльной шкале 

FIM.

Материалы и методы. В условиях Городского центра реабилитации 

больных с последствиями нарушений мозгового кровообращения г. Но-

восибирска проведена реабилитация 100 пациентов, перенесших ишеми-

ческий инсульт, включая 62 % женщин и 38 % мужчин, в возрасте от 38 

до 79 лет (средний возраст 60,51±4,9 лет). Диагноз определялся в соответ-

ствии с критериями ВОЗ. Длительность заболевания от развития ОНМК 

составила 3,2±0,5 и 4,6±0,3 месяца у 46,1 % и 54,9 % больных соответ-

ственно. Локализация очага поражения определялась у 47% осмотренных 

в правом и у 43 % в левом полушариях. 
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Все больные вне зависимости от степени выраженности спастично-

сти были разделены на четыре группы по 25 человек: 

– 1 группе были назначены ботулинотерапия (БТТ), занятия на 

программно-аппаратном комплексе «БОСЛАБ» М-002, массаж, электро-

стимуляция; 

– 2 группе – БТТ, массаж, электростимуляция; 

– 3 группа получала только БТТ; 

– в 4 группе проводились только массаж и электростимуляция.

Всем больным, помимо общеклинического обследования, прово-

димого в рамках стандарта оказания медицинской помощи пациентам 

с последствиями ОНМК, проводилась оценка неврологического статуса 

с использованием современных тестов и шкал:

1) для оценки спастичности в проксимальном и дистальном отде-

лах – 5-балльная шкала MAS (Modifi ed Ashworth Scale); 

2) для оценки двигательной функции верхней конечности – тест 

Rivemead Motor Assessment (RMA), позволяющий оценить степень пареза 

в проксимальном и дистальном отделах руки; 

3) гониометрия; 

4) динамометрия. 

Качество жизни больных оценивали с помощью унифицированной 

балльной шкалы SF-36 по показателям независимости в повседневной 

жизни. 

Статистическая обработка результатов проводилась с применени-

ем пакета компьютерных прикладных программ Statistica, версия 6.0 

(StatSoft , 2003), при этом применялись непараметрические методы анали-

за. Статистическая значимость принималась при р<0,05.

Результаты. В динамике трехнедельного лечения было установлено, 

что у всех пациентов наблюдалось снижение степени спастичности как в 

проксимальном, так и в дистальном отделах руки, но наиболее выражен-

ное снижение мышечного тонуса и улучшение функциональной актив-

ности руки отмечалось при совместном применении ботулинотерапии и 

нейробиоуправления. 

Так у пациентов 1 группы к завершению периода наблюдения сни-

жение спастичности в проксимальных отделах составило 2,7 раза от ис-

ходных значений (1,1±0,1 по сравнению с 2,73±0,1, p<0,05), а в дисталь-

ных – 1,8 раза (2,1±0,1 по сравнению с 3,8±0,1, p<0,05). У пациентов 2 
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группы через 21 день отмечалось снижение спастичности в проксималь-

ных отделах в 2,46 раза от исходных значений (1,86±0,11; по сравнению 

с 2,9±0,12 p<0,05), в дистальных – 1,45 раза (1,56±0,07 по сравнению с 

3,6±0,13, p<0,05). В 3 группе также отмечалась положительная динами-

ка в виде уменьшения спастичности в проксимальных отделах в 2 раза 

(1,56±0,1 по сравнению с 3,15±0,12, p<0,05); в дистальных отделах в 

1,56 раза (2,7±0,12, по сравнению с 3,6±0,1, P<0,05). В 4 группе снижение 

спастичности в проксимальных отделах отмечалось в 1,35 раза (2,0±0,4 

по сравнению с 2,81±0,12, p<0,05), в дистальных отделах уменьшение вы-

раженности спастичности отмечалось в 1,47 раза (2,84±0,05 по сравне-

нию с 3,4±0,14, p<0,05). 

Сравнительный анализ влияния различных лечебных комплексов на 

состояние двигательной функции верхней конечности по данным шкалы 

Rivemead Motor Assessment выявил преимущество применения лечебно-

го комплекса, включающего совместное применение ботулинотерапии 

в комплексе с биоуправлением на программно-аппаратном комплексе 

«БОСЛАБ» М-002 с массажем и электростимуляцией. А именно увели-

чение двигательной активности на 112 %, что достоверно более значимо, 

чем применение комплекса, включающего применение БТТ с массажем и 

электростимуляцией; и особенно ботулинотерапии, применяемой в каче-

стве монотерапии, при которой улучшение двигательной активности руки 

составило лишь 32,2 %, а также применение только массажа и электрости-

муляции, где улучшение двигательной активности составило 28,4 % . 

Наиболее объективно улучшение двигательной активности руки 

подтверждалось данными гониометрии плечевого, локтевого и лучеза-

пястного суставов. При сравнительном изучении амплитуды произволь-

ных движений в суставах руки выявилось преимущество применения 

лечебных комплексов, особенно включающее совместное применение 

ботулинотерапии и биоуправления на программно-аппаратном ком-

плекс «БОСЛАБ». У пациентов 1 группы отмечалось увеличение ампли-

туды движений в плечевом суставе в 2,35 раза (72,3 ±3,1 по сравнению с 

30,1±1,6, p<0,001). У 2 группы увеличение амплитуды составило 2,15 раза 

(55,4±2,2 по сравнению с 25,4±1,9, p<0,001). У 3 группы положительный 

эффект выражался в увеличении амплитуды в 1,86 раза (31,2±1,7 по срав-

нению с 23,3±1,2, p<0,001). В 4 группе увеличение амплитуды движений 

составило 1,5 раза (32,3±1,8 по сравнению с 24,6±1,1, p<0,001). 
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При исследовании амплитуды движений в локтевом суставе также 

отмечалась положительная динамика. Так в 1 группе увеличение ампли-

туды движений составило 3,15 раза (64,3±2,58 по сравнению с 22,2±1,1, 

p<0,001). Во 2 группе отмечалась положительная динамика в виде уве-

личения амплитуды движений в 2,85 раза (45,1±2,83 по сравнению с 

17,9±1,4, p<0,001). В 3 группе увеличение амплитуды движений составило 

1,85 раза (2,85±1,5 по сравнению с 16,5±0,84, p<0,001). В 4 группе увеличе-

ние амплитуды движений в 1,25 раза (27,1±1,2 по сравнению с 18,3±0,12, 

p<0,001). 

В разгибании лучезапястного сустава тоже отмечалась положитель-

ная динамика. У пациентов 1 группы отмечалось увеличение амплиту-

ды движений в 2,15 раза (38,2 ±1,6 по сравнению с 17,9±1,4, p<0,001). 

У 2 группы увеличение амплитуды составило 2 раза (27,9±2,2 по сравне-

нию с 14,4±1,9, p<0,001). У 3 группы положительный эффект выражался 

в увеличении амплитуды в 1,25 раза (18,6±1,7 по сравнению с 13,3±1,2, 

p<0,001). В 4 группе увеличение амплитуды движений составило 1,17 раза 

(19,3±1,8 по сравнению с 13,6±1,1, p<0,001).

Таким образом, применение разработанных лечебных комплексов 

приводит к значимому уменьшению гипертонуса мышц как в дистальном, 

так и в проксимальном отделах и улучшению двигательной активности 

руки, которые сохраняются до 5 месяцев. Применение только ботулино-

терапии или базового комплекса, сочетающего массаж и электростимуля-

цию приводит к не столь значимому улучшению, которое к тому же носит 

непродолжительный характер и при обследовании через 5 месяцев от-

сутствует. Полученные в ходе исследования данные позволяют говорить, 

что лечебный комплекс, включающий ботулинотерапию, биоуправление 

на программно-аппаратном комплексе «БОСЛАБ» с массажем и электро-

стимуляцией, является патогенетически обоснованным и высокоэффек-

тивным методом восстановительного лечения больных с постинсультной 

спастичностью и может быть рекомендован для включения в реабилита-

ционные программы в раннем восстановительном периоде ОНМК.

Выводы.
1.  Разработанный лечебный комплекс, включающий применение бо-

тулинотерапии, биоуправление на программно-аппаратном комплексе 

«БОСЛАБ», массаж, электростимуляцию, способствует значительному 

уменьшению спастичности через 21 день от начала лечения как в дис-
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тальном, так и в проксимальном отделе руки, которое сохраняется в 

течение 5 месяцев. Эффект достоверно более значим, чем монотерапия 

ботулотоксином типа А, или комплексное применение ботулинотерапии 

с массажем и электростимуляцией, или применение массажа с электро-

стимуляцией. 

2.  Улучшение двигательной функции верхней конечности при при-

менении комплекса, включающего 4 метода лечения, отмечается уже 

через 21 день независимо от исходных нарушений. Применение ботули-

нотерапии в качестве монотерапии, или применение комплекса массаж 

и электростимуляция, способствует улучшению двигательной функции 

руки лишь у больных с незначительной спастичностью мышц верхней 

конечности, не вызывая существенного эффекта у пациентов с более вы-

раженными исходными нарушениями. 

3.  При применении лечебного комплекса, включающего четыре ме-

тода лечения достоверно более значимо (р<0,001), увеличивается ампли-

туда произвольных движений в плечевом, локтевом и лучезапястном су-

ставах у больных с постинсультной спастичностью верхней конечности, 

по сравнению с другими предложенными методами лечения.
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ПРИ ЗАБОЛЕВАНИЯХ И ТРАВМАХ КРУПНЫХ СУСТАВОВПРИ ЗАБОЛЕВАНИЯХ И ТРАВМАХ КРУПНЫХ СУСТАВОВ
Шелякина О.В., Карева Н.П., Копанев А.А., Дроздов Г.О., 

Степаненко Д.А. 
ФГБУ «Новосибирский научно-исследовательский институт травматологии и ортопедии 

им. Я.Л. Цивьяна» Минздрава России, г. Новосибирск, Россия
ГБОУ ВО «Новосибирский государственный медицинский университет» 
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 REMOTE TECHNOLOGY AS A WAY TO OPTIMIZE THE REHABILITATION OF  REMOTE TECHNOLOGY AS A WAY TO OPTIMIZE THE REHABILITATION OF 
LARGE JOINT DISEASES AND INJURIESLARGE JOINT DISEASES AND INJURIES

Shelyakina O.V., Kareva N.P., Kopanev A.A., Drozdov G.O., Stepanenko D.A
Novosibirsk Research Institute of Traumatology and Orthopaedics n.a. Ya.L. Tsivyan, 

Novosibirsk, Russia
 Novosibirsk state medical university, Novosibirsk, , Russia

Аннотация. Представлена технология дистанционного восстановления функции 
суставов нижних конечностей, внедрение которой повысит эффективность и доступ-
ность реабилитации при заболеваниях и травмах опорных суставов на амбулаторном 
этапе. В качестве основного элемента технологии предложен аппаратно-программный 
комплекс роботизированной механотерапии «Пульсар-К» с системой дистанционного 
индивидуального мониторинга и управления параметрами процесса реабилитации в 
условиях удаленного доступа. 

Abstract. We present the technology of remote functional recovery of the lower limb 
joints, establishing this technology can improve the efficiency and availability of rehabilitation 
of large joint diseases and injuries at the outpatient stage. The main element of the technology 
offered by hardware-software complex robotic mechanotherapy «Pulsar-K» with the system 
of remote monitoring and control of individual parameters of the rehabilitation process in 
remote access.

Введение. Важным фактором борьбы с инвалидизацией населения 
вследствие перенесенных заболеваний и травм, поражающих опорно-
двигательный аппарат и нервную систему, является своевременная эф-
фективная реабилитация пациентов на разных стадиях восстановления. 
Реабилитационные мероприятия должны носить системный и перма-
нентный характер, выполняться на основе комплексных программ с уче-
том особенностей заболевания пациента, его функциональных возмож-
ностей и возраста. К сожалению, реализация индивидуальной программы 

реабилитации в полном объеме на стационарном этапе ограничена высо-
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кой стоимостью дня пребывания в стационаре, а на амбулаторном – от-
сутствием доступа к современным высокотехнологичным средствам реа-
билитации из-за трудностей передвижения пациента, а нередко и из-за 
удаленности его места жительства от крупных реабилитационных цен-
тров и клиник, в которых эти средства сосредоточены [3, 4].

Создание дистанционной системы реабилитации на основе про-
граммных и аппаратных средств – приоритетная задача сферы реаби-
литации, которая согласуется с государственной стратегией развития 
здравоохранения, медицинской промышленности и науки в организации 
восстановительного лечения.

Цель исследования: разработать технологию дистанционного вос-
становления функции суставов нижних конечностей для оптимизации 
второго и третьего этапов медицинской реабилитации при заболеваниях 
и травмах крупных суставов. 

Материал и методы. Для дистанционного восстановления функции 
суставов нижних конечностей использовался отечественный реабили-
тационный аппарат «Пульсар-К» (РУ № РЗН 2015/31328 от 28.09.2015, 
производитель ООО «Инновационные реабилитационные технологии») 
для роботизированной механотерапии. Аппарат обеспечивает непре-
рывное пассивное движение (Continuous Passive Motion – CPM) в по-
врежденном суставе, с позиций биомеханики идентичное физиологиче-
скому движению. Длительная пассивная разработка в течение 6-8 недель 
не только способствует восстановлению физиологического паттерна 
движений, но и стимулирует репаративные процессы во всех тканях 
сустава, включая гиалиновый хрящ, связки и соединительные ткани [1, 
7]. Аппарат «Пульсар-К», в отличие от импортных аппаратов-аналогов 
(серия ARTROMOT, Германия; Kinetec, Франция и др.), имеет программ-
ное обеспечение (ПО) для дистанционной реабилитации с применением 
CPM-терапии, включающее систему дистанционного индивидуального 
мониторинга и управления параметрами процесса реабилитации. 

Архитектура программно-аппаратного комплекса «Пульсар-К» от-
вечает всем требованиям, возникающим при реализации дистанцион-
ных подключений в структуре телемедицинской технологии. Многоком-
понентная система серверов и интерфейсов обеспечивает возможность 
круглосуточной бесперебойной работы комплекса в режиме относитель-
но высокой нагрузки и в условиях большого числа соединений, возмож-

ность работы в реальном времени с данными от датчиков и медицинских 
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устройств и с архивом, защиту данных пациента и интеграцию с меди-
цинскими информационными системами лечебных учреждений.

Управление настройками механотерапевтического тренажера осу-
ществляется с электронного пульта управления, который входит в ком-
плект поставки аппарата, как и персональный планшетный компьютер, 
предназначенный для передачи информации о настройках тренажера в 
online или offline режимах в базу данных телемедицинского центра. 

В клиническую апробацию технологии дистанционной реабилитации 
на основе аппарата «Пульсар-К» были вовлечены пациенты мужского и 
женского пола в возрасте от 18 до 65 лет после эндопротезирования колен-
ного сустава на амбулаторном этапе (III этап реабилитации) и после артро-
скопических операций на стационарном этапе (II этап реабилитации). 

Результаты. На основе возможностей аппаратно-программного 
комплекса «Пульсар-К» разработана технология дистанционной реаби-
литации при заболеваниях и травмах крупных суставов на амбулаторном 
этапе, внедрение которой поможет решению важной задачи – осущест-
влению реабилитационного процесса в домашних условиях под наблю-
дением специалиста. Ключевым звеном разработанной телемедицинской 
технологии является CPM-терапия, что объясняется, с одной стороны, 
высокой эффективностью метода, а с другой – необходимостью выпол-
нения длительных регулярных тренировок для достижения целей двига-
тельной реабилитации. 

В рандомизированных исследованиях доказано, что непрерывное 
пассивное движение достоверно улучшает отдаленные результаты после 
эндопротезирования и артроскопических операций в случае проведения 
тренировок на роботизированных механотренажерах не менее 4-8 не-
дель продолжительностью от 2-3 до 8 часов ежедневно. При соблюде-
нии подобного режима тренировок эффективность реабилитационных 
мероприятий может достигать 90% [2, 7]. На всех этапах реабилитации 
CPM-терапия комбинируется с лечебной физкультурой в виде соблюде-
ния двигательного режима, занятий общеукрепляющей и специализиро-
ванной лечебной гимнастикой [4, 5]. 

Регулярные тренировки на аппарате «Пульсар-К» в условиях уда-
ленного доступа также проводятся в комплексе со специализированной 
лечебной гимнастикой, что отражается в плане реабилитационных ме-
роприятий, размещенном в модуле удаленного мониторинга параметров 
пациента.
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Реализацию технологии дистанционной реабилитации на амбулатор-
ном этапе осуществляет телемедицинский центр, в задачи которого входит 
организационно-техническая поддержка по предоставлению телемедицин-
ских услуг, и связанный с ним консультационный центр лечебного учреж-
дения, на базе которого организуется дистанционное автоматизированное 
рабочее место врача-реабилитолога. Аппаратно-программный комплекс 
(АПК) «Пульсар-К» вместе с мобильным устройством для взаимодействия 
в информационно-телекоммуникативном пространстве предоставляется 
во временное пользование потребителю телемедицинской услуги. Таким 
потребителем может быть не только пациент с заболеваниями и травмами 
крупных суставов, но и учреждение, которому необходима помощь в орга-
низации реабилитации больных соответствующего профиля. 

Обязательным условием выполнения дистанционной реабилитации 
является консультация врача-травматолога и врача лечебной физкуль-
туры, которые оценивают наличие или отсутствие противопоказаний к 
запланированным процедурам, функцию сустава, составляют индиви-
дуальную программу реабилитации (ИПР), знакомят пациента с содер-
жанием и целью реабилитационных мероприятий, проводят инструк-
таж по пользованию АПК. Основным врачом-консультантом в период 
дистанционных тренировок является врач ЛФК, который осуществляет 
регистрацию пациента в информационной системе дистанционной реа-
билитации и создает программу тренировок на аппаратно-программном 
комплексе на весь реабилитационный период, а также предоставляет па-
циенту комплекс специальной лечебной гимнастики. Индивидуальный 
мониторинг осуществляется автоматически во время реабилитационной 
тренировки, полученные телеметрические данные накапливаются в отда-
ленной информационной базе для их последующего постоянного автома-
тизированного анализа. При необходимости врач-специалист, находясь 
на отдаленном рабочем месте, вносит коррективы в ранее заданные для 
каждого пациента параметры тренировочного процесса

Наличие утвержденного плана тренировок и перманентный онлайн/
оффлайн контроль повышают мотивацию пациента к выполнению инди-
видуальной программы реабилитации на дому, что необходимо, так как 
более 60 % пациентов ортопедического профиля, нуждающихся в реа-
билитации, в домашних условиях не выполняют рекомендации по рас-
ширению физической активности [3, 6]. Диалог специалиста и пациента 
в инфокоммуникативном пространстве повышает степень осознанного 
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активного участия пациента в реабилитационном процессе, и, соответ-
ственно, эффективность реабилитационных мероприятий. 

Заключение. Предлагаемая модель дистанционной системы реаби-
литации на основе программных и аппаратных средств поможет решить 
комплекс задач, имеющих важное медико-социальное и экономическое 
значение. Прежде всего, станет более доступной реабилитационная ме-
дицинская помощь для жителей отдалённых территорий, что особенно 
актуально для России с ее различными демографическими, социально-
экономическими условиями и сложной дорожно-транспортной ин-
фраструктурой. Также снизится нагрузка на врачей-реабилитологов и 
инструкторов лечебной физкультуры в условиях дефицита средних ме-
дицинских работников и врачебных кадров, а необходимость активно-
го осознанного участия самого пациента в реабилитационном процессе 
будет способствовать повышению эффективности реабилитационных 
мероприятий.
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10. ФУНДАМЕНТАЛЬНЫЕ И ПРИКЛАДНЫЕ 10. ФУНДАМЕНТАЛЬНЫЕ И ПРИКЛАДНЫЕ 

ИССЛЕДОВАНИЯ В ТРАВМАТОЛОГИИ-ОРТОПЕДИИ ИССЛЕДОВАНИЯ В ТРАВМАТОЛОГИИ-ОРТОПЕДИИ 

И НЕЙРОХИРУРГИИИ НЕЙРОХИРУРГИИ

ИСПОЛЬЗОВАНИЕ ТЕХНОЛОГИИ ОБЪЕМНОЙ ПЕЧАТИ ИСПОЛЬЗОВАНИЕ ТЕХНОЛОГИИ ОБЪЕМНОЙ ПЕЧАТИ 
В ПРОТОТИПИРОВАНИИ ЭКЗОПРОТЕЗОВ В ПРОТОТИПИРОВАНИИ ЭКЗОПРОТЕЗОВ 

ВЕРХНЕЙ КОНЕЧНОСТИВЕРХНЕЙ КОНЕЧНОСТИ
Базлов В.А., Барашкин В.С., Мамуладзе Т.З. 

ФГУП «Протезно-ортопедическое предприятие», г. Новосибирск, Россия

USING TECHNOLOGY VOLUME PRINT PROTOTIPIRVOANII BIOLOGICAL USING TECHNOLOGY VOLUME PRINT PROTOTIPIRVOANII BIOLOGICAL 
PROSTHETICS UPPER LIMBPROSTHETICS UPPER LIMB

Bazlov V.A., Barashkin V.S., Mamuladze T.Z. 
Prosthetic-Orthopedic Enterprise, Novosibirsk, Russia

Аннотация. Мы применили технологии объемной печати в разработке и произ-
водстве функционального тягового протеза. В ходе работы был создан прототип био-
нического протеза, способного реагировать на разность потенциалов мышц и выполнять 
заданные команды. Были рассмотрены перспективы управления протезом верхней ко-
нечности с помощью фиксации потенциалов мозга портативным электроэнцефалогра-
фом (ЭЭГ). 

Abstract. We used bulk printing technology in the development and production of 
functional prosthesis traction. The work was created a prototype bionic prosthesis, capable of 
responding to the difference between the potentials of muscles and perform the specified com-
mand.prospects for control of the upper extremity prosthesis were reviewed by fixing brain 
potentials portable electroencephalograph (EEG).

Введение. Технологии 3D-печати позволяют не только ускорить 

процесс создания протеза, но и получить более качественный и функцио-

нальный продукт, заметно снизив  его стоимость, при этом значительно 

сократив время производства.  Данные факторы, несомненно, важны в 

условиях настоящего экономического положения в России и делают  тех-
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нологию трехмерной печати актуальной инновацией в сфере разработки 

прототипов верхней конечности и не только [1]. 

Цель исследования. Создание индивидуальных бионических и тяго-

вых протезов верхней конечности с использованием технологий объем-

ной печати. Производство индивидуальных гильз методом трехмерного 

сканирования.

Материал и методы. Для создания экзопротеза кисти использо-

вались возможности объемной печати. В работе также были использо-

ваны статистические данные, предоставленные сайтом Федеральной 

службы государственной статистики,  материалы зарубежных публика-

ций,  интернет-журнала www.makerbot.com и анализ ряда клинических 

случаев успешного применения 3D-печати в протезировании верхней ко-

нечности. Изучалась возможность регистрации биопотенциалов голов-

ного мозга с использованием портативного ЭЭГ. Использовался метод 

тренинга биологических обратных связей с целью бионического управ-

ления протезом верхней конечности.

Результаты исследования. С использованием 3D-принтера выпол-

нен функциональный экзопротез кисти, способный выполнять сжатие-

разжатие. Функционал программного обеспечения протеза выполнен с 

перспективой биометрического управления посредством БОС-тренинга 

[2]. Проведенное экономическое сравнение показало высокую эффек-

тивность данного метода протезирования. Стоимость функционального 

протеза, созданного в рамках нашей работы  16200 рублей, в то время как 

ближайший аналог, произведенный заводским способом оценивается в 

среднем в 44000 рублей, то есть в 2,5 раза дороже.

Выводы. Анализ мирового опыта в данной области показал ак-

туальность проблемы роботизации в различных сферах деятельности 

человека и острую потребность Российской Федерации в массовом 

производстве современных интеллектуальных изделий медицинского 

назначения с применением технологий 3D-печати. Очевидна необхо-

димость внедрения методики биологических обратных связей, ее усо-

вершенствования и массового внедрения в практику протезирования 

конечностей. Данные технологии позволяют не только быстро и каче-

ственно производить функциональные бионические и тяговые проте-

зы, но еще и экономически более целесообразны и удобны как для па-

циента, так и для врача.
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КОНТУРНАЯ ПЛАСТИКА КОСТНЫХ ДЕФЕКТОВ ТАЗА КОНТУРНАЯ ПЛАСТИКА КОСТНЫХ ДЕФЕКТОВ ТАЗА 
ИНИДВИДУЛАЬНЫМИ 3D-АУГУМЕНТАМИИНИДВИДУЛАЬНЫМИ 3D-АУГУМЕНТАМИ

Базлов В.А. Мамуладзе Т.З. Павлов В.В. Кирилова И.А.
ФБГУ «Новосибирский научно-исследовательский институт травматологии и ортопедии 

им. Я.Л. Цивьяна» Минздрава России, г. Новосибирск, Россия

CONTOUR PLASTY OF BONE DEFECTS OF THE PELVIS INDIVIDUALNAME CONTOUR PLASTY OF BONE DEFECTS OF THE PELVIS INDIVIDUALNAME 
3D-IMPLANTS3D-IMPLANTS

Bazlov V.A., Mamuladze T.Z., Pavlov V.V., Kirilova I.A.
Novosibirsk Research Institute of Traumatology and Orthopaedics n.a. Ya.L. Tsivyan, 

Novosibirsk, Russia

Аннотация. В работе раскрыты перспективы использования метода индивидуаль-
ной контурной пластики при замещении крупных дефектов костей таза. Описана техно-
логия создания индивидуальных объемных имплантатов с использованием 3D-принтера. 
Определены планы по дальнейшему развитию аддитивных технологий в Новосибирском 
НИИТО, и последующему внедрению их в практическую деятельность ортопедов и трав-
матологов. 

Abstract. The article shows the prospects of using the method of individual contouring 
substitution of large defects of the pelvis. The technique of creating an individual volume of 
implants using 3D-printer. The plans for the further development of additive technologies in 
the Novosibirsk SRITO, and following their introduction into practical activity of orthopedics 
and traumatology. 

Введение. В настоящее время в ортопедии и травматологии все чаще 

приходится решать вопрос замещения крупных дефектов костной ткани 

как органическими, так и неорганическими материалами. С увеличением 

оперативных вмешательств, в связи с эндопротезированием крупных су-

ставов растет и количество ревизионных хирургических вмешательств, 

связанных как с инфекцией области оперативного вмешательства 

(ИОХВ), так и с нестабильностью компонентов эндопротеза [1]. Очень 

часто после таких операций встает вопрос о замещении костного дефекта 

с целью дальнейшего реэндопротезирования [2]. 
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Цель работы. Ознакомить с возможностями использования адди-

тивных технологий в вопросах замещения дефектов костной ткани. Рас-

смотреть пример замещения методом контурной пластики индивиду-

альными трехмерными имплантатами крупного дефекта ацетабулярной 

впадины после реэндопротезирования по поводу инфекции в области 

хирургического вмешательства. 

Материал и методы. При печати модели тазового кольца был ис-

пользован ABS-пластик, индивидуальный имплантат был выполнен в 

PLA-пластике. В работе использовались аппараты объемной печати, дей-

ствующие по принципу FDM. 

Метод индивидуальной контурной пластики подразумевает не-

сколько последовательных этапов. На первом этапе пациенту проводится 

МСКТ (толщина слоя 0,5 мм, лучевая нагрузка 2,0±0,9 мЗв). Полученные 

данные в виде серии DICOM-файлов с использованием специализиро-

ванного программного обеспечения конвертируются в 3D-модель де-

фекта в формате obj. Данный формат совместим с программами 3D-

моделирования (Autodesk 3D Studio Max, Autodesk Maya и др.). Второй 

этап состоит в моделировании и объемном скульптинге области костного 

дефекта, то есть фактически в виртуальном создании имплантата, и «при-

мерке» его на область дефекта. Стандартными средствами программного 

обеспечения выполняем зеркальное отображение здоровой стороны на 

поврежденную область, заполняем объем дефекта объемом имплантата 

и за счет вычитания из большего объема (зеркальная копия здоровой 

стороны) меньшего объема (область деформации) получаем прототип 

имплантата. Далее проводится адаптация мест прилегания модели им-

плантата к области деформации и, при необходимости, модификация его 

формы и прилегания (виртуальная скульптура). Далее следует третий, 

завершающий этап – файл сохраняется в формате stl, необходимом для 

CAD/CAM-производства, модель имплантата изготавливается на 3D-

принтере, материал задается в зависимости от предъявляемых требова-

ний: синтетические полимеры, титан, технические пластики. 

Результаты. В ходе проделанной работы была получена виртуальная 

модель костей таза пациента с обширным дефектом области ацетабуляр-

ной впадины, после реэндопротезирования по поводу ИОХВ. Используя 

метод контурной пластики, сформирован объемный имплантат. Прове-

дена распечатка виртуальной модели костей таза и индивидуального им-
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плантата на 3D-принтере. Смоделирована операция замещения костного 
дефекта.

Заключение. Несмотря на развитие технологий производства им-
плантатов, все же наиболее часто и эффективно в ортопедии и травма-
тологии применяют аутогенную и аллогенную остеопластику [4]. Однако 
это не всегда возможно при выраженном остеопорозе и при необходи-
мости замещения обширного дефекта костной ткани [3]. Именно в этих 
случаях стоит рассматривать использование метода индивидуальной 
контурной пластики объемными имплантатами, как наиболее перспек-
тивный. Данная технология в медицинской практике доступна уже сей-
час, при использовании в качестве материала индивидуального имплан-
тата EMI титана, успешно используемого в краниопластике. 
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ВЛИЯНИЕ ГИАЛУРОНАТА НА РЕПАРАТИВНУЮ РЕГЕНЕРАЦИЮ ВЛИЯНИЕ ГИАЛУРОНАТА НА РЕПАРАТИВНУЮ РЕГЕНЕРАЦИЮ 
СОЕДИНИТЕЛЬНОЙ ТКАНИ СОЕДИНИТЕЛЬНОЙ ТКАНИ 

Блинникова В.В.
ФГБУ «Саратовский научно-исследовательский институт травматологии и ортопедии» 

Минздрава России, г. Саратов, Россия

HYALURONATE INFLUENCE ON THE REPARATIVE REGENERATION OF HYALURONATE INFLUENCE ON THE REPARATIVE REGENERATION OF 
CONNECTIVE TISSUECONNECTIVE TISSUE

Blinnikova V.V.
Saratov Research Institute of Traumatology and Orthopedics, Saratov, Russia

Аннотация. В данном экспериментальном исследовании было обосновано локаль-
ное применение гиалуроната натрия, оказывающее положительное влияние на репара-
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тивную регенерацию соединительной ткани экспериментальных животных, вероятно, за 
счет пополнения экзогенного гиалуроната и активации синтеза эндогенного нормально-
го гиалуроната.

Abstract. This experimental investigation substantiates local application of sodium 
hyaluronate having positive effect on reparative regeneration of connective tissue in 
experimental animals probably due to exogenetichyaluronate replenishment and endogeneous 
normal hyaluronate synthesis activation.

Введение. При ревматоидном артрите нарушения метаболизма со-

единительной ткани характеризуется деградацией и угнетением синтеза 

нормального гиалуроната, одного из компонентов соединительноткан-

ного матрикса [1,7,10], при активации синтеза неполноценного низко-

молекулярного гиалуроната. Актуальным является разработка способов 

локального применения заместительной терапии экспериментального 

артрита, при котором происходит непосредственное влияние на пора-

женные суставные структуры. 

Цель работы. Оценка влияния локального применения гиалурона-

та натрия на репаративную регенерацию соединительной ткани суставов 

экспериментальных животных.

Материал и методы. Под наблюдением находились 12 интактных кро-

ликов и 38 кроликов с моделью экспериментального артрита [9], которые 

в ходе эксперимента были разделены на опытную группу (24 кролика с ло-

кальным применением гиалуроната натрия) и группу сравнения (14 жи-

вотных с внутрисуставным введением физиологического раствора хлори-

да натрия). В работе проводилось изучение метаболизма соединительной 

ткани по определению общего содержания и углеводного компонента гли-

козаминогликанов, определялся их фракционный состав в сыворотке кро-

ви и суставном содержимом. Кроме того, оценивалось состояние процес-

сов перекисного окисления липидов по уровню малонового диальдегида 

[6], и состояние антиоксидантной системы по активности церулоплазмина, 

основного сывороточного ферментного антиоксиданта [5]. Определялся 

уровень молекул средней массы [3], интегральный показатель эндогенной 

интоксикации при различных патологических состояниях [4].

Результаты. После локального применения препарата имелось улуч-

шение клинико-лабораторных показателей. Было отмечено статистиче-

ски достоверное (р<0,05) снижение общего содержания и нормализация 

углеводного компонента гликозаминогликанов в сыворотке крови, а в су-
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ставном содержимом происходила нормализация фракционного состава 
гликозаминогликанов с повышением количества несульфатированных и 
снижением сульфатированных фракций. Имелось положительное изме-
нение состояния процессов перекисного окисления липидов (снижение 
уровня малонового диальдегида) и антиоксидантной системы (уменьше-
ние содержания церулоплазмина) на фоне понижения уровня молекул 
средней массы, что свидетельствовало о снижении выраженности мета-
болических нарушений в организме животных.

В группе сравнения у экспериментальных животных положительных 
изменений клинико-лабораторных показателей обнаружено не было. 

Выводы. Локальное применение гиалуроната оказывало положи-
тельное влияние на репаративную регенерацию соединительной ткани 
экспериментальных животных, вероятно, за счет пополнения экзоген-
ного гиалуроната натрия и активации синтеза эндогенного нормального 
гиалуроната [2, 4].
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ВОССТАНОВИТЕЛЬНАЯ ТЕРАПИЯ ВОССТАНОВИТЕЛЬНАЯ ТЕРАПИЯ 
ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОГО АРТРИТАЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОГО АРТРИТА

Блинникова В.В.
ФГБУ «Саратовский научно-исследовательский институт травматологии и ортопедии» 

Минздрава России, г. Саратов, Россия

RESTORATIVE TREATMENT OF EXPERIMENTAL ARTHRITISRESTORATIVE TREATMENT OF EXPERIMENTAL ARTHRITIS
Blinnikova V.V.

Saratov Research Institute of Traumatology and Orthopedics, Saratov, Russia

Аннотация. В эксперименте проведена восстановительная терапия с помощью 
внутрисуставных инъекций ферментного антиоксидантного препарата «Церулоплаз-
мин» при экспериментальном артрите у кроликов. Препарат оказывает положительное 
действие на состояние соединительнотканных структур коленных суставов животных, 
вероятно, благодаря его способности связывать ионы металлов переменной валентно-
сти и разлагать высокореакционные гидроксильные радикалы.

Abstract. The experimental results give the opportunity to accomplish restorative 
treatment of experimental arthritis in rabbits with intra-joint injections of enzyme antioxidant 
medication «Ceruloplasmin» which has positive effect on the state of connective tissue 
structures of animal knee joints, possibly due to its ability to bind iones of metals with several 
common oxidation states and resolve high-reactive hydroxyl radicals.

Введение. Фармакологический препарат «Церулоплазмин», являясь 
ключевым ферментным антиоксидантом сыворотки крови, применяется 
при критических состояниях [8], в лечении больных со СПИД [10], при 
ожоговой болезни [4], а также в комплексном лечении больных ревмато-
идным артритом в виде внутривенных инъекций [6]. 

Цель работы. Изучение возможности восстановительной терапии 
при экспериментальном артрите у кроликов с помощью внутрисустав-
ных инъекций препарата «Церулоплазмин». 

Материал и методы. Было обследовано 46 экспериментальных жи-

вотных: контрольная группа – 9 интактных кроликов, опытная группа – 
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23 кролика с экспериментальным артритом [7] после внутрисуставных 

инъекций препарата «Церулоплазмин», группа сравнения – 14 кроликов 

с экспериментальным артритом после внутрисуставных инъекций фи-

зиологического раствора. Эффективность восстановительной терапии 

оценивалась с помощью клинических (осмотр и оценка состояния и по-

ведения животного), инструментальных (тепловизионная термография) 

и лабораторных методов исследования: гематологических (определение 

СОЭ, эритроцитов, лейкоцитов и их палочко- и сегментоядерных форм); 

биохимических (оценка обмена соединительной ткани по общему со-

держанию гликозаминогликанов, определяемых по уроновым кислотам 

и гексозам в сыворотке крови. Также оценивалось состояние процессов 

перекисного окисления липидов по уровню малонового диальдегида и 

антиоксидантной системы по содержанию церулоплазмина как в сыво-

ротке крови, так и в содержимом суставной полости. Определялся уро-

вень молекул средней массы, интегральный показатель метаболических 

нарушений при различных заболеваниях [3]. Достоверность эффектив-

ности проводимой восстановительной терапии оценивалась с помощью 

гистоморфометрических методов исследования. Статистика проводилась 

по программе «MedStat» для медико-биологических исследований.

Результаты. У животных опытной группы после проведенной восста-

новительной терапии препаратом «Церулоплазмин» наблюдалось улучше-

ние клинического состояния и данных лабораторных показателей. Было 

отмечено уменьшение отека пораженного сустава по данным тепловизи-

онной термографии (уменьшение температурной асимметрии). Имелось 

снижение активности воспалительного процесса по данным гематологи-

ческого исследования (снижение СОЭ, общего количества лейкоцитов, их 

палочко- и сегментоядерных форм, повышение количества эритроцитов). 

Наблюдалась положительная динамика в изменении показателей обмена 

соединительной ткани (снижение общего содержания гликозаминогли-

канов в сыворотке крови), процессов перекисного окисления липидов 

(снижение уровня малонового диальдегида) и антиоксидантной системы 

(снижение активности церулоплазмина) в сыворотке крови и содержи-

мом суставной полости, а также показателей метаболизма соединитель-

ной ткани в сыворотке крови и суставном содержимом при пониженном 

уровне молекул средней массы, свидетельствовавшем о снижении метабо-

лических нарушений в организме экспериментальных животных. 
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Гистоморфометрическое исследование подтверждало положитель-
ное влияние препарата на такие суставные структуры как синовиальная 
оболочка, мениски, суставной хрящ и субхондральная кость.

Выводы. Таким образом, результаты проведенного эксперимента 
дают возможность проведения восстановительной терапии у кроликов 
с моделью артрита с помощью внутрисуставных инъекций препарата 
«Церулоплазмин», которые оказывали положительное действие на со-
стояние соединительнотканных структур коленных суставов животных, 
вероятно, благодаря его способности связывать ионы металлов пере-
менной валентности и разлагать высокореакционные гидроксильные 
радикалы. Установленную положительную терапевтическую ценность 
препарата «Церулоплазмин» подтверждают и другие экспериментаторы, 
использовавшие данный препарат при гипобарической гипоксии у крыс 
[9], в лечении при острой лучевой болезни и стимуляции костномозгово-
го кроветворения у собак [5], в комплексной антиоксидантной терапии у 
кроликов [1, 2]. 
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ВЛИЯНИЕ УСЛОВИЙ КУЛЬТИВИРОВАНИЯ ВЛИЯНИЕ УСЛОВИЙ КУЛЬТИВИРОВАНИЯ 
НА ПРОЛИФЕРАТИВНУЮ И СИНТЕТИЧЕСКУЮ АКТИВНОСТЬ НА ПРОЛИФЕРАТИВНУЮ И СИНТЕТИЧЕСКУЮ АКТИВНОСТЬ 

ХОНДРОБЛАСТОВ ИЗ КОЛЕННОГО ХРЯЩА БОЛЬНЫХ ХОНДРОБЛАСТОВ ИЗ КОЛЕННОГО ХРЯЩА БОЛЬНЫХ 
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THE INFLUENCE OF CULTIVATION CONDITIONS ON THE PROLIFERATIVE THE INFLUENCE OF CULTIVATION CONDITIONS ON THE PROLIFERATIVE 
AND SYNTHETIC ACTIVITY OF THE CHONDROBLASTS OF THE CARTILAGE AND SYNTHETIC ACTIVITY OF THE CHONDROBLASTS OF THE CARTILAGE 

OF THE KNEE IN PATIENTS WITH GONARTHROSISOF THE KNEE IN PATIENTS WITH GONARTHROSIS

Golubinskaya P.A¹., Voropaeva A.A².
1Siberian State Medical University, Tomsk, Russia

2Novosibirsk Research Institute of Traumatology and Orthopaedics n.a. Ya.L. Tsivyan, 
Novosibirsk, Russia

Аннотация. Хондробласты, полученные из хрящей суставных поверхностей колен-
ного сустава, удаленных после операции по технологии эндопротезирования, культи-
вировали в течение трёх недель в различных условиях. На 2 неделе культивирования 
пролиферация была максимальна при минимальном объёме питательной среды; на 3 
неделе – при максимальном объёме. В максимальном объеме после 3 недель культиви-
рования чаще встречались компоненты матрикса. Полученные данные могут служить 
основой для культивирования хондробластов для закрытия дефектов хряща у больных 
остеоартрозом.

Abstract. Chondroblasts obtained from the articular cartilage of the knee joint surfaces, 
removed after surgery for replacement technology, cultured for three weeks under various 
conditions. At 2 week of cultivation proliferation was maximized with a minimum volume 
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of culture medium; 3 week – at maximum volume. To the maximum extent after 3 weeks of 
culture matrix components were more common. The findings may serve as the basis for the 
cultivation of chondroblasts for cartilage defect closure in patients with osteoarthritis.

Введение. Деформирующий остеоартроз (ОА) – самое частое заболе-

вание опорно-двигательной системы, клинические проявления которого 

встречаются почти у 20 % жителей Земли. Он является одной из основ-

ных причин временной нетрудоспособности и инвалидности и уступает 

в этом только ишемической болезни сердца [1, 6]. При отсутствии поло-

жительной динамики от проведения консервативного лечения, арсенал 

которого весьма широк [2, 7], применяют тотальное эндопротезирование 

коленного сустава. Данное оперативное вмешательство позволяет купи-

ровать болевой синдром и восстановить функцию пораженного сустава. 

Однако после проведения данного вмешательства требуется длительная 

реабилитация пациента, результаты которой не всегда удовлетворяют 

врача и больного (остаются контрактуры, боли, нарушается походка). 

Эндопротезирование с вероятностью до 30 % [5] влечёт за собой ряд 

осложнений [3].

В результате создания коллагеновых подложек и распространения 

технологий культивирования клеток, исследуются возможности замеще-

ния хрящевых дефектов аутологичными хондробластами. Однако суще-

ствуют следующие проблемы: медленная пролиферация хондробластов, 

их сниженная способность к специфическому синтезу молекул внекле-

точного матрикса – протеогликанов (ПГ) и коллагена II типа in vitro, соз-

дающему функциональное микроокружение клеток как в культуре, так и 

в хрящевой ткани. Известно, что патологические условия в пораженном 

суставе также влияют и на хондробласты, изменяют их фенотипические 

свойства, что выражается в изменении синтеза и распада ПГ [5], могут 

существенно влиять на их пролиферативную и синтетическую актив-

ность в культуре. Поэтому определение оптимальных условий культи-

вирования хондроцитов является одним из лимитирующих факторов в 

данном вопросе.

Добавление большего объема питательной среды в ходе культиви-

рования с целью ускорения пролиферации может приводить как поло-

жительному, так и к отрицательному эффекту, поскольку ограничивает 

диффузию кислорода. И хотя хондробласты in vivo существуют в отно-
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сительно анаэробных условиях, диффузия кислорода играет заметную 

роль. Так, на хондробластах человеческого назального хряща показано, 

что в культуре клеток высокое давление растворенного в среде кислорода 

усиливало пролиферацию, но снижало биосинтез ПГ клетками [4].

Цель исследования: изучить пролиферативную и синтетическую 

активность хондробластов у больных гонартрозом, в культуре, в зависи-

мости от толщины слоя культуральной среды, определяющей диффузию 

кислорода к клеткам.

Материал и методы. Материалом для данного исследования являл-

ся хрящ, полученный после удаления суставных поверхностей во время 

операции по технологии эндопротезирования коленного сустава. В ис-

следовании приняли участие 4 пациента с посттравматическим гонар-

трозом III степени, прооперированные в ННИИТО им. Я.Л. Цивьяна»: 

1 мужчина и 3 женщины в возрасте от 60 до 69 лет, с давностью заболева-

ния от 10 до 20 лет. Все лица, участвовавшие в исследовании, подписали 

добровольное информированное согласие.

Для получения хондробластов, хрящ подвергали воздействию 0,2 % 

коллагеназы II типа в течение 18 часов. Клеточную суспензию центри-

фугировали 5 мин. при 1,5 тыс. об/мин, отмывали от коллагеназы дву-

кратным объемом PBS с последующим центрифугированием дважды 

и рассевали на 0 пассаж во флаконы в среде DMEM/F12 с добавлением 

15 % фетальной бычьей сыворотки. Культуральную среду меняли каждые 

3-4 суток. Для подсчета прироста клеток культуру трипсинизировали. 

Трипсин инактивировали двумя объемами полной среды. Клетки под-

считывали в гемоцитометре и рассевали в 12-луночные планшеты для 

дальнейшей трипсинизации и подсчета количества клеток через каждые 

7 суток в течение 3 недель, с целью оценки активности пролиферативной 

способности в культуре.

Для оценки состояния клеток в культуре использовали световую 

микроскопию на микроскопе AxioObserver (Zeiss, Германия).

Проверка нормальности распределения исследуемых признаков про-

изводилась по критерию Шапиро-Уилка. Пороговый уровень значимости 

был принят равным 0,05. Результаты данных, не подчиняющиеся нор-

мальному закону распределения, представлены в виде Me, Q25-Q75 (медиа-

на, нижний и верхний квартиль). В целях установления значимости раз-

личия показателей между независимыми группами, данные которых не 
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подчиняются нормальному закону, была проведена статистическая обра-

ботка с помощью критериев U – критерия Манна-Уитни для двух групп 

исследования, и Крускала-Уолиса с учётом поправки Бонферони для трёх 

групп. Пороговый уровень значимости был принят равным 0,05. 

Результаты. После 16-18 часов инкубирования хондробластов, на-

блюдалась адгезия 9-25 % клеток, полученных от четырёх пациентов. Это 

свидетельствует о том, что клетки сразу же после получения необходи-

мых условий (инкубатор и питательная среда), начинают прикрепляться 

к поверхности планшета. 

Для культивирования хондробластов на 1 и 2 неделях наилучшим 

стал минимальный из используемых объём среды (0,899 мл), посколь-

ку количество клеток в нём наибольшее. Для 3 недели культивирования 

напротив, в лунках с максимальным объёмом культуральной жидкости 

(1,709 мл) клетки пролиферируют лучше. Это может быть связано с ис-

кусственным отбором клеток в лунке, где количество питательных ве-

ществ ограниченно, а диффузия кислорода проходит лучше. В связи с 

этим, более приспособленные к таким условиям хондробласты выжива-

ют и на 3 неделе активно пролиферируют. Возможно, целесообразной яв-

ляется тактика выращивания клеток в лунках с минимальным объёмом 

среды на 1-2 неделе культивирования, и дальнейшее изменение количе-

ства жидкости до максимума на 3 неделе. Однако подобный подход не-

обходимо проверить в последующих экспериментах. 

Синтетическую и пролиферативную активность клеток оценивали 

в лунках при помощи микроскопа в трёх полях зрения в каждой лунке 

планшетов. Количество пролиферирующих хондробластов с течением 

времени увеличивается, но с неодинаковой скоростью в разные периоды 

культивирования – на 2 второй неделе происходит скачок пролифера-

ции клеток. Следовательно, осуществлять первый пассаж для получения 

большего числа хондробластов приемлемо после данного этапа.

Субъективно оценивая количество распластанных клеток в культу-

ре, их форму, количество отростков, равномерность распределения групп 

клеток и наличие агрегатов будущего матрикса, мы пришли к заключению, 

что на 3 неделе культивирования количество хондробластов и их синтети-

ческая активность тем лучше, чем больше питательной среды в лунке. 

Оценивая взаимосвязь пролиферативной активности хондробластов 

от толщины слоя культуральной среды, которая определяет диффузию 
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кислорода к клеткам, можно сказать о прямой зависимости – чем боль-

ше питательной среды, тем лучше пролиферируют клетки. Однако эта 

взаимосвязь прослеживается только после 3 недель культивирования. На 

1-2 неделях после посева клетки лучше размножаются при наличии наи-

меньшего количества среды в лунке культурального планшета. 

Заключение. Выявленные тенденции позволяют говорить о том, 

что следует изменить привычную схему культивирования в константном 

объеме среды, при этом следует учитывать темпы адгезии, пролифера-

ции и синтеза компонентов матрикса в клетках, выделенных из разных 

зон суставной поверхности.

Данное исследование должно быть продолжено. Перспективным 

при этом является изучение зависимости от условий культивирования 

потребления белков и глюкозы из клеточной среды и выделения в куль-

туральную среду, таких веществ, как сигнальные молекулы и молекулы 

внеклеточного матрикса.

Работа выполнена за счет средств гранта Президента РФ для госу-

дарственной поддержки молодых российских ученых №МК-6370.2015.7.
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ОБОСНОВАННОГО СПОНДИЛОСИНТЕЗА ОБОСНОВАННОГО СПОНДИЛОСИНТЕЗА 

Иванов Д.В., Доль А.В., Лихачев С.В.
ФГБОУ ВО «СГУ им. Н.Г. Чернышевского», г. Саратов, Россия

ФГБУ «Саратовский научно-исследовательский институт травматологии и ортопедии» 
Минздрава России, г. Саратов, Россия

COMPUTER MODELLING OF BIOMECHANICALLY SOUND COMPUTER MODELLING OF BIOMECHANICALLY SOUND 
SPONDYLOSYNTHESISSPONDYLOSYNTHESIS

Ivanov D.V., Dol’ A.V., Likhachyov S.V.
Saratov State University n.a. N.G. Chernyshevsky, Saratov, Russia

Saratov Research Institute of Traumatology and Orthopedics, Saratov, Russia

Аннотация. Для решения задач предоперационного планирования при выполнении 
спондилосинтеза, мы привлекли методику компьютерной реконструкции системы «по-
врежденные позвоночно-двигательные сегменты – фиксатор». В ходе симуляции подготов-
ки к вмешательству, выполнен эксперимент по моделированию хирургического лечения 
при взрывном переломе позвонка грудного отдела позвоночника. Был проведен анализ 
данных компьютерной томографии пациента, проведены подготовительные работы по 
созданию модели сегмента позвоночника с данным повреждением. На основе предо-
ставленных снимков КТ были созданы трехмерные геометрические модели позвонков и 
системы фиксации. Результаты расчетов показывают, что наилучшие показатели эффек-
тивных напряжений в зоне спондилосинтеза в данном случае демонстрирует бисегмен-
тарная транспедикулярная фиксация в сочетании с замещением тела позвонка контей-
нерным имплантатом MESH.

Abstract. We invoked computer reconstruction method of the system of «injured spinal 
motion segment-anchor» for managing presurgical planning tasks. The experiment on surgical 
treatment modelling of thoracic vertebra burst fracture was fulfilled in the course of interven-
tion prearrangement sham. CT analysis and preliminary work on creating spine segment mod-
el with the given injury was conducted. On the basis of CT scans there were 3D geometrical 
vertebra models and anchor system created. Calculation results show that bisegmental trans-
pedicular fixation in complex with vertebra body replacement with MESH container implant 
provides the best indexes of effective stresses in the spondylosynthesis area. 

Введение. Распространенность позвоночно-спинномозговой травмы 

составляет, по данным литературы, до 4 случаев на сто тысяч населения 

[7], причем преимущественно страдают лица трудоспособного возраста. 

Тот факт, что стойкая инвалидизация вследствие формирования невро-

логического дефицита и хронического болевого синдрома в этой группе 
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пациентов встречается в 48 %, отражает социально-экономическую важ-

ность вопроса медицинской реабилитации больных с повреждениями 

позвоночного столба [9, 10]. Своевременная и адекватная хирургическая 

помощь позволяет добиться купирования болевого синдрома, регресса 

неврологического дефицита, активизации в раннем послеоперационном 

периоде и полноценной социально-трудовой интеграции в дальнейшем [1, 

5]. Обратной стороной распространения современных методик спондило-

синтеза является обилие ятрогенных осложнений вследствие неправиль-

ной имплантации и компоновки стабилизирующих систем [3, 8]. Матема-

тическое моделирование физиологических и патологических состояний 

организма человека, в настоящее время является важнейшим направле-

нием современной науки. Открытой проблемой остается построение ма-

тематических моделей функционирования позвоночного столба (как нор-

мального, так и патологического), необходимых для изучения протекания 

и развития процессов. Модель дает значительно больше информации о 

биомеханике позвоночника, чем можно получить современными сред-

ствами измерений [2, 4, 6]. Оптимизация инструментации поврежденного 

позвоночника с учетом инженерно-биологических факторов – единствен-

ный путь к профилактике компрометации хирургической реконструкции 

и снижению процента выхода пациентов на инвалидность. 

Цель исследования – построение ЗD-модели «поврежденные 

позвоночно-двигательные сегменты – фиксатор» и осуществление в ходе 

симуляции предоперационного планирования оценки биомеханических 

свойств имплантированной конструкции при смоделированном взрыв-

ном переломе позвонка. 

Материалы и методы. На основе данных, полученных при компью-

терной томографии поврежденного (взрывной перелом Th 12 позвонка, 

тип А3 по классификации АО) больной Ш. 24 лет, в системах Mimics, 

Ansys Space Clime были созданы трехмерные геометрические модели по-

звонков и системы фиксации (бисегментарная транспедикулярная си-

стема + MESH). Материал системы – медицинский титан. Минеральная 

плотность костной ткани соответствует норме (Т-критерий на уровне 

L1-L4 = -0,1SD). Больная была прооперирована по описанной методике с 

хорошим рентгенологическим и клиническим результатом.

В данной трехмерной модели была выполнена имитация реклина-

ции, что позволило анатомически правильно разместить позвонки.
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Далее были достроены трехмерные модели межпозвонковых дисков, 

связок, фасеточных суставов и системы фиксации, которая была приме-

нена врачами-вертебрологами СарНИИТО при выполнении операции по 

поводу данного повреждения.

Для построения моделей межпозвонковых дисков и фасеточных су-

ставов применялся метод создания объемов по сечениям. Для реализа-

ции данного метода построено несколько сечений проектируемого объ-

екта, на базе которых в дальнейшем встроенным инструментом системы 

автоматизированного проектирования «Бобышка по сечениям» создает-

ся твердотельная модель.

При построении связок применялся метод создания модели путем 

протягивания характерного сечения по заданной траектории. Было по-

строено поперечное сечение и трехмерная кривая (сплайн). Далее встро-

енным инструментом «Бобышка по траектории» путем протягивания по-

лученного сечения по сплайну создавался требуемый объем.

Созданы и рассчитаны биомеханические модели систем позвонки-

диски-связки-фиксаторы под действием осевых (прикладываемых по 

нормали к верхней замыкательной площадке каждого позвонка). Перед 

разбиением модели вычислительной сеткой был проведен анализ сеточ-

ной сходимости, то есть подбирался такой размер ребра элемента, при 

котором сетка не оказывала влияния на результаты расчетов. В данной 

задаче максимальный размер ребра элемента составил 2 мм.

Результаты. Смоделированы перемещения модели при приложен-

ных внешних силах. Максимальное перемещение в модели составило 0,3 

мм. Следует отметить, что нестабильной считается система, которая до-

пускает перемещения свыше 3 мм. Таким образом, в данном случае можно 

уверенно говорить о стабильности системы в целом. Максимальные зна-

чения эквивалентных напряжений как в кости, так и в системе фиксации 

не превышают пределов прочности соответствующих материалов. Таким 

образом, можно сделать вывод, что такой тип нагрузки не приведет к по-

ломке винтов, прорезыванию имплантата MESH или же новой травме.

Выводы. Выполненные в ходе смоделированного предоперационно-

го планирования трехмерная компьютерная реконструкция позвоноч-

ника, построение системы «поврежденные позвоночно-двигательные 

сегменты–фиксатор» и численное исследование напряженно-деформиро-

ванного состояния в этой системе, а также анализ результатов расчетов 
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показали состоятельность выбранного варианта спондилосинтеза. Опе-

рированные сегменты показали высокую стабильность.
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DYNAMICS OF CHANGES OF THE MORPHOLOGY OF THE REGIONAL DYNAMICS OF CHANGES OF THE MORPHOLOGY OF THE REGIONAL 
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WHEN USING BONE CEMENT ENDOPROSTHESIS REPLACEMENT OF LARGE WHEN USING BONE CEMENT ENDOPROSTHESIS REPLACEMENT OF LARGE 
JOINTS JOINTS 
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Novosibirsk Research Institute of Traumatology and Orthopaedics n.a. Ya.L. Tsivyan, 
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Novosibirsk State Medical University, Novosibirsk, Russia

Аннотация. Костный цемент токсичен для живых клеток организма за счет входя-
щего в его состав мономера метилметакрилата. Токсический эффект известен как «син-
дром имплантации костного цемента». Остаются нерешенными вопросы повреждения 
костной ткани при имплантации цемента, не исследована реакция иммунной системы. 
Цель исследования: изучить морфологию легких, сердца, лимфатических узлов, динами-
ку изменений лабораторных показателей крови при внутрикостном введении метилме-
такрилата в ходе эксперимента.

Объектом исследования служили 70 крыс самцов линии Вистар. Животные были 
разделены на 3 группы. В опытной группе под кетаминовым наркозом с помощью фре-
зы диаметром 0,2 мм создавался дефект бедренной кости, вводился костный цемент в 
дозе 0,1 мл. В контрольной группе животных выполнялась только перфорация кости. 
В интактной группе перфорации кости не проводилось. Животные выводились из экспе-
римента через 12 часов после операции, через 1, 3, 7, 30 суток. Исследовались образцы 
ткани тел позвонков и лимфатических узлов.

В результате исследований установлено, что токсическая альтерация костной тка-
ни распространяется за пределы имплантации костного цемента с тромбозом сосудов. 
Наиболее выражен эффект на 3 и 7 сутки эксперимента. Нарушение транспортной 
функции лимфатических узлов, преобладание гуморальной иммунной реакции способ-
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ствуют хронизации воспаления в поврежденном органе и замедляют регенерацию кости. 
Особенности иммунологических реакций отражают течение послеоперационного и вос-
становительного периодов, отличаясь у пациентов с осложнениями и благоприятным 
исходом лечения.

Ключевые слова: альтерация, тромбоз, мономер метилметакрилата, костный це-
мент, синдром имплантации, лимфатические узлы.

Abstract. Bone cement is toxic to living cells due to its composition monomer methyl 
methacrylate, known as «bone cement implantation syndrome». Questions remain damage 
bone cement implantation, not investigated the response of the immune system.

It is known that bone cement has toxic properties, due to its composition monomer 
methyl methacrylate. However, remain unresolved issues its local action, not reaction of the 
immune system is reacting to any fluctuations of endoecological balance. All this helps ex-
plain not only the intraoperative complications as acute heart and lung failure, but also many 
other pathological processes, complications in the postoperative period. 

The purpose of the research study of morphological changes in the bone, regional 
(round) and remote (liver) lymph nodes with bone cement into the .

The object of the study served 70 male rats Wistar line. Animals were divided into 3 
groups. In the experimental group under ketaminovym anesthesia using a cutter with a diam-
eter of 0.2 mm created a defect of the femur, bone cement was introduced in a dose of 0.1 
ml. In the control group of animals only punching bones. In the intact group bone perforations 
were launched. The animals were moved from the experiment through 12:00 after surgery 
through 1, 3, 7, 30 days. Studied tissue samples vertebrae and lymph nodes. The research 
found that toxic bone alteration extends beyond bone cement implantation with vascular 
thrombosis, most pronounced on 3 and 7 day experiment. Violation of the transportation func-
tion of the lymph nodes, the predominance of the humoral immune response contribute to the 
chronicity of inflammation in the damaged body and slow bone regeneration. 

Введение. Проблемы, связанные с применением костного цемента, 
относятся к наиболее существенным в эндопротезировании крупных су-
ставов. В литературе встречаются немногочисленные зарубежные публи-
кации с противоречивыми результатами. Это определило необходимость 
изучения данного вопроса, в частности морфологию «имплантационного 
синдрома» в органах гомеостаза и возможные пути оптимизации цемент-
ного протезирования. Осложнения при эндопротезировании крупных 
суставов составляют в среднем от 5 % до 15 % [1, 3]. 

По мнению ряда авторов, одной из причин их формирования явля-
ется развитие конфликта между имплантатом и организмом [3, 5]. В на-
стоящее время получены убедительные экспериментальные данные о 
важнейшем значении реактивности иммунокомпетентных клеток в ме-

ханизмах взаимодействия тканей сустава и эндопротеза [5]. Не вызывает 
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сомнения, что снижение частоты осложнений при оперативном лечении 

по поводу повреждений и заболеваний тазобедренного сустава может 

быть достигнуто как повышением качества эндопротезов, так и тщатель-

ным контролем состояния пациента на всех этапах лечения, на основе ис-

пользования доступных и информативных иммунологических тестов [1, 

2, 4, 6]. Поэтому актуальным остается вопрос изучения морфологических 

изменений, происходящих в органах и тканях организма, а также иссле-

дование диагностического значения лабораторных показателей в оценке 

осложнений оперативного лечения.

Цель исследования: изучить морфологию легких, сердца, лимфати-

ческих узлов, динамику изменений лабораторных показателей крови при 

внутрикостном введении метилметакрилата в ходе эксперимента.

Материал и методы исследования (экспериментальной части). 

Объектом исследования служили 70 крыс-самцов линии Вистар. Жи-

вотные были разделены на 2 группы. В группе №1 (эксперимент) под 

кетаминовым внутрибрюшинным наркозом на наружной поверхности 

бедра осуществлялся доступ к диафизу бедренной кости. Выполнялась 

перфорация одного кортикального слоя, внутрикостно вводился метил-

метакрилат в дозе 0,1 мл, фрезевое отверстие пломбировалось костным 

цементом. В группе №2 (контроль) выполнялась только перфорация 

кортикального слоя кости. Животные выводились из эксперимента че-

рез 12 час после операции, 1, 3, 7, 30 суток. Образцы тканей фиксировали 

в 12 % нейтральном формалине. Материал проводили по стандартной 

методике. Срезы толщиной 5-7 мкм окрашивали гематоксилином и эо-

зином, по Ван Гизону. Морфометрическое исследование образцов тканей 

легких, сердца, лимфатических узлов проведено с использованием стан-

дартной окулярной сетки из 25 и 256 точек на площади (5,56х105 мкм²) 

в 10 полях зрения на микроскопе «Axiostar Zeiss» при 50 и 100-кратном 

увеличении. 

Подсчитывали объемную плотность (Vv-%) альтерации (некрозов и 

дистрофии) эндотелиоцитов, кардиомиоцитов, воспалительных инфиль-

тратов в легких, сердце. Определяли общую площадь срезов лимфатиче-

ских узлов и их микроанатомических структурных компонентов, функ-

циональный тип (корково-мозговой индекс), антигенную стимуляцию и 

местную иммунную реакцию (коэффициент отношения узелков со свет-

лыми центрами и без них – Л2/Л1). 
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Транспортную функцию лимфатических узлов оценивали по морфо-

метрическим данным краевого и мозгового синусов. 

Полученные данные обрабатывались методом вариационной стати-

стики. При всех подсчетах достоверными считали различия при Р<0,05.

Материал и методы исследования (клинической части). Отобраны и 

обработаны 95 историй болезни. Пациенты были разделены на 4 группы: 

1 группа – идиопатический артроз коленного или тазобедренного сустава 

3 ст. (25 человек); 2 группа – артроз суставов 3 ст. и асептический некроз 

кости (23 человека); 3 группа – артроз суставов 3 ст. и ревматоидный ар-

трит (25 человек); 4 группа – идиопатический артроз коленного или тазо-

бедренного сустава 3 ст. или посттравматический артроз с выполнением 

бесцементного протезирования (22 человека). 

Также пациенты в результате наблюдений были разделены еще на 

2 группы: с положительным результатом и наличием осложнений – 82 че-

ловека и 13 человек соответственно. Показатели отслеживались до опе-

рации, на следующий день, через 3 дня, через 7 дней, 1 месяц и в сроки 

до 6 мес. Общий анализ крови выполняли стандартным способом (Мень-

шиков В.В., 1987). Полученные данные обрабатывали с использованием 

статистической программы Statistica.

Результаты исследований морфологической части. В сердце – отек, 

стаз, дистрофия кардиомиоцитов с нарастанием альтерации до баллон-

ной дистрофии и некрозов в ходе эксперимента, с отеком стромы и пе-

риваскулярными инфильтратами к концу 7 суток, сохраняющимися до 

конца эксперимента. При морфометрическом исследовании сердца через 

12 часов после операции показатель альтерации кардиомиоцитов увели-

чивается по сравнению с контролем, в 1,6 раза, с его выраженным нарас-

танием по 7 сутки эксперимента. 

Максимальная деструкция кардиомиоцитов (33,63±2,91), с преобла-

данием объемной плотности некроза кардиомиоцитов и некроза эндоте-

лия сосудов (8,76±2,31), отмечена к концу 3 суток эксперимента. Гемолиз 

и фрагментация эритроцитов в сосудах с наличием тромбов определяют-

ся в каждом 4 поле зрения. К 7 суткам постепенно снижается показатель 

альтерации за счет уменьшения объемной плотности дистрофии кардио-

миоцитов до 21,17±3,12, тромбы и гемолиз эритроцитов наблюдаются в 

единичных сосудах. К 30 суткам остаются мелкие очаги слабо выражен-

ного продуктивного воспаления.
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В легких с начала эксперимента (12 ч.) выражено токсическое по-

вреждение сосудов с деформацией и гемолизом эритроцитов, некрозом 

эндотелия, в 6 раз превышающим показатели контроля и с тромбами в 

мелких сосудах в каждом третьем поле зрения. Максимальная выражен-

ность токсического повреждения и тромбоза сосудов с некрозом эндо-

телия, превышающим морфометрические данные предыдущей группы в 

2 раза, тромбозом мелких сосудов в 6 и более полей зрения, отмечены 

в 1 сутки эксперимента. Через 3 суток эксперимента происходит посте-

пенное снижение повреждения сосудов, но одновременно с третьих су-

ток нарастает воспалительная периваскулярная и перибронхиальная ин-

фильтрация. Наибольшие показатели ее объемной плотности отмечены 

к концу 7 суток. 

Постепенное снижение объемной плотности воспалительного ин-

фильтрата, десквамации бронхиального и альвеолярного эпителия с ми-

нимальным некрозом эндотелия отмечены в конце эксперимента. При 

снижении, в целом, объемной плотности воспалительных инфильтратов, 

сохраняется перибронхиальное, с десквамацией эпителия и лимфоидны-

ми фолликулами в стенке бронхов воспаление, отражающее присоедине-

ние иммунного компонента. 

Динамика изменений в лимфатических узлах корня легкого: через 

12 часов эксперимента отмечается уменьшение площади лимфатического 

узла на 10 % по сравнению с контролем. Одновременно в 1,5 раза увели-

чивается коэффициент антигенной стимуляции. лимфатический узел пе-

рестраивается во фрагментированный тип с резким расширением крае-

вого и мозгового синусов к концу 1 суток, в компактный тип строения – к 

концу 3 суток и вновь во фрагментированный тип – к концу 7 суток. При 

этом повышается коэффициент антигенной стимуляции. Он превышает 

показатели контроля более чем в 2 раза до конца 7 суток.

В конце эксперимента отношение ЛУ2/ЛУ1 вновь более чем в 1,5 раза 

превышает показатели в группе контроля, что обусловлено присоедине-

нием иммунного компонента воспаления в легком. Расширение краевых 

и мозговых синусов отмечено с 1 суток эксперимента, с максимальным 

показателем краевого синуса на 3 сутки и повторным расширением моз-

говых синусов в конце эксперимента.

Результаты и обсуждение клинической части. Учитывая, что проис-

ходит комбинированное воздействие на организм человека при цемент-
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ном протезировании, решено проанализировать острофазовые показа-
тели крови.

Наиболее быстрый и точный анализ крови, который может указать 
на начало воспалительных процессов в организме человека – анализ 
крови СРБ, или исследование на С-реактивный белок. Уровень белка в 
анализе крови напрямую зависит от степени запущенности заболевания. 
Наиболее высокая концентрация белка говорит о том, что в организме 
есть инфекция бактериального или паразитарного происхождения, или 
же об опухоли, травме, некротическом процессе. Наблюдать резкий ска-
чок уровня С-реактивного белка можно при травме тканей, когда через 
6 часов после получения повреждения, его уровень повышается, а через 
12 часов возрастает в несколько раз.

Так в 1, 2, 4 группах уровень СРБ возрастал на следующие сутки в 
10-15 раз. В группе с имеющимися ревматическими заболеваниями СРБ 
до операции уже имел повышенный уровень или был низким за счет ле-
карственной индукции. Однако, на следующие сутки уровень повышался 
минимум в 40 и более раз. Если проблема своевременно обнаруживается, 
ставится диагноз и начинается лечение, то биохимическое исследование 
покажет падение уровня содержания в крови С-реактивного белка уже 
через несколько дней. 

Через 3 суток показатели СРБ остаются на том же уровне. Через 7 су-
ток отмечается четкая тенденция к снижению в 4 группе – показатели 
снижены более чем на 50 %. Положительная динамика у 1 группы – сни-
жение на 35-37 %. Показатели во 2 и 3 группах на этот период остаются 
высокими. 

Через 30 суток после начала лечения уровень компонента вообще 
полностью нормализуется только в 4 группе, и приходит в дооперацион-
ные значения во второй группе. В группе 1, 3 показатели соответствуют 7 
суткам.

При благоприятном течении послеоперационного периода у паци-
ентов отмечена стереотипная послеоперационная реакция – повышение 
числа нейтрофильных гранулоцитов и тенденция к лимфопении. К 6 мес. 
количество лейкоцитов восстанавливалось. Количество лимфоцитов 
возвращалось к дооперационному уровню через 6 месяцев. Следующий 
«лейкоцитарный пик» наблюдался через 3-6 месяцев после имплантации. 
При неблагоприятном течении послеоперационного периода отмечалась 

иная динамика лейкоцитарной реакции: увеличение числа нейтрофилов 
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было несколько отсрочено, а через 6 месяцев после операции развивался 
умеренный лимфоцитоз. 

Выводы.
1. Таким образом, имеет место сопряженная реакция легких, сердца 

и регионарных лимфатических узлов на токсическое повреждение моно-
мером метилметакрилата.

2. Имплантация эндопротеза вызывает сложный комплекс иммуно-
логических реакций, обусловленных как «неспецифическим» воздействи-
ем операционной травмы, так и специфическим влиянием эндопротеза.

3. Особенности иммунологических реакций отражают течение по-
слеоперационного и восстановительного периодов, отличаясь у пациен-
тов с осложнениями и благоприятным исходом лечения. Практически у 
всех пациентов остается высокий уровень мочевой кислоты и СРБ. Все 
это говорит о продолжающемся иммунном ответе организма на агрес-
сию, необходимости увеличения сроков наблюдения до 2 лет и сопостав-
ления полученных данных с результатами исследования лимфатической 
системы.
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МЕСТО СОВРЕМЕННЫХ ТЕХНОЛОГИЙ ВИЗУАЛИЗАЦИИ МЕСТО СОВРЕМЕННЫХ ТЕХНОЛОГИЙ ВИЗУАЛИЗАЦИИ 
И МОДЕЛИРОВАНИЯ В ОРТОПЕДИИ И ИХ РОЛЬ И МОДЕЛИРОВАНИЯ В ОРТОПЕДИИ И ИХ РОЛЬ 

В ХИРУРГИИ ТАЗОБЕДРЕННОГО СУСТАВАВ ХИРУРГИИ ТАЗОБЕДРЕННОГО СУСТАВА
Коваленко А.Н., Билык С.С., Денисов А.О.

ФГБУ «РНИИТО им. Р.Р. Вредена» Минздрава России, г. Санкт-Петербург, Россия

PLACE OF MODERN VISUALIZATION AND MODELING TECHNOLOGIES PLACE OF MODERN VISUALIZATION AND MODELING TECHNOLOGIES 
IN ORTHOPEDICS AND THEIR ROLE IN HIP SURGERYIN ORTHOPEDICS AND THEIR ROLE IN HIP SURGERY

Kovalenko A.N., Bilyk S.S., Denisov A.O.
Russian scientific research Institute of traumatology and orthopedics n.a. R. R. Vreden, 

St. Petersburg, Russia

Аннотация. Работа представляет опыт авторов в использовании медицинской ви-
зуализации. В ортопедии она применяется на всех этапах от диагностики, планирования 
и до оценки результатов. Современные подходы в инструментальной диагностике и спе-
циальное программное обеспечение поднимают на новый качественный уровень орто-
педическую и в целом медицинскую помощь в разных областях медицины. Современные 
технологии предоставляют врачам множество возможностей для повышения качества 
диагностики, планирования операций и построения индивидуальных имплантов, в ситуа-
циях, когда невозможно обойтись типовыми конструкциями.

Abstract. The study is devided the authors’ experience. Medical visualization is applied 
in orthopedics on all stages such as diagnostics, treatment planning and control of the results. 
Modern approaches in instrumental diagnostics and specialized application-dependent 
software allowed a new qualitative level of orthopedics and medical care in different areas 
of medicine. Modern technologies gave a lot of opportunities to doctors in order to improve 
diagnostics at higher level, make an individual planning of operations and built individual 
implants, when it wasn’t possible to use standard constructions.

Введение. Возможности и достижения в медицине напрямую зави-
сят от степени развития других отраслей знаний, таких как материалове-
дение, технологии производства, инженерия. Инженерное обеспечение в 
медицине присутствует ежедневно в виде разработки и внедрения при-
боров для регистрации данных, всевозможных аппаратов и другого го-
спитального оборудования, а также новых материалов и технологий для 
производства хирургических инструментов, имплантатов или протезов 
[4, 8]. Однако, в отличие от привычной технической поддержки, новая 
методология развивается на основе IT-технологий и направлена на под-
держку хирургических вмешательств с использованием инженерного 

программного обеспечения [1].
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В этой работе описывается наш опыт применения и современные 

возможности трехмерного моделирования, а также его роль в предопера-

ционной оценке и планировании хирургических вмешательств в ортопе-

дии на примере хирургии тазобедренного сустава. 

Цель исследования – изучить варианты применения современных 

методов визуализации у ортопедических пациентов.

Материал и методы. В исследование вошли 68 пациентов, нахо-

дившихся на лечении в РНИИТО им. Р.Р. Вредена с 2013 по 2016 год с 

деформациями и дефектами скелета нижних конечностей, которым 

предоперационно выполнялась компьютерная томография с трехмерной 

реконструкцией и сегментацией области патологии.

Результаты. Предоперационное рентгенологическое обследование 

является стандартом современной ортопедии. Но даже телеметрические 

рентгенограммы дают представление лишь в двухмерной плоскости. При 

этом трехмерные деформации, особенно расположенные на разных уров-

нях, могут плохо поддаваться оценке. Методы томографии существенно 

детализируют конкретную область исследования на аксиальных срезах, 

но исследование на ограниченной области затрудняет целостное воспри-

ятие проблемы. В таких случаях трехмерная реконструкция может суще-

ственно прояснить ситуацию и даже изменить план лечения.

Определенную проблему в диагностике представляет наличие ме-

таллических имплантатов, которые дают наводки при томографии и ис-

кажают действительную картину. Это может быть особенно критичным 

у пациентов с показаниями к ревизии тазобедренного сустава, поскольку 

в этом случае существенное значение имеет оценка дефицита костного 

ложа, определение целостности колонн вертлужной впадины и сохран-

ности тазового кольца.

В настоящее время в томографах применяются специальные про-

граммные алгоритмы, подавляющие наводку от металлических артефак-

тов. Фильтрация также возможна в специализированных программах 

для работы с послойными сериями изображений после подавления ме-

таллических артефактов.

Несмотря на то, что протокол подавления металлических артефактов 

существенно облегчает очистку изображения, это не позволяет полно-

стью избежать послойного контроля и правки для построения качествен-

ной и достоверной трехмерной модели анатомического объекта [5, 6, 7].
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Проблема дефицита костной ткани может возникать как при ревизи-

онном, так и при первичном эндопротезировании тазобедренного суста-

ва в случаях дисплазии или посттравматических деформаций. Первич-

ная фиксация бесцементных вертлужных компонентов методом плотной 

посадки (press-fi t) может быть в ряде случаев затруднена или даже не-

выполнима ввиду недостаточного качества костной ткани или наличия 

значительных дефектов [3, 5]. В таких ситуациях первичная стабильность 

компонента достигается установкой дополнительных фиксирующих эле-

ментов, чаще всего винтов. При этом наряду с надежной фиксацией, пред-

полагающей плотный захват резьбовой частью винта участка плотной 

костной ткани, становится актуальным безопасное формирование кана-

лов сверлами и проведение винтов вне расположения сосудов и нервов. 

Трехмерная визуализация анатомических структур и моделирование на 

данном изображении желаемого положения конструкций на сегодняш-

ний день позволяют упростить выполнение оперативного вмешательства 

за счет такой предоперационной навигации. 

Постоянное увеличение количества операций эндопротезирования 

крупных суставов и тенденция к установке искусственных суставов в бо-

лее молодом возрасте ведут в конечном итоге к повышению потребности в 

ревизионном эндопротезировании, поскольку выживаемость имплантатов 

напрямую зависит от уровня активности пациентов [2]. Даже после удач-

ного первичного протезирования через пятнадцать-двадцать лет пациент 

может вновь потерять функцию сустава, а результаты ревизионных вмеша-

тельств обычно существенно хуже, при этом неудачи после множествен-

ных ревизий сопровождаются формированием значительных дефектов ко-

стей, затрудняющих возможность установки нового имплантата. В таких 

случаях пространственная конфигурация обширного дефекта в сочетании 

с низким качеством сохранившейся кости ограничивают использование 

стандартных конструкций эндопротезов ввиду невозможности обеспе-

чения их надежной первичной фиксации. Очевидно, что в этих условиях 

целесообразно выполнить трехмерную оценку дефекта и моделирование 

операции с окончательной оценкой возможности использования типовых 

конструкций, а в случае невозможности их установки – подготовить инди-

видуальное решение в виде специально изготовленного имплантата.

Индивидуальный имплантат может иметь любую конфигурацию, 

так, например, для вертлужного компонента создаются фланцы, обеспе-
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чивающие фиксацию винтами, при этом являясь единым целым с напе-

чатанной титановой чашкой. В результате точность посадки имплантата 

на сохранившееся костное ложе пациента минимизирует необходимость 

дополнительной резекции кости, как это происходит при установке гото-

вых типовых конструкций. Планирование в конструкции винтов с угло-

вой стабильностью может обеспечивать большую стабильность и эффек-

тивность использования имеющейся кости. Кроме того, при выполнении 

КТ с контрастированием сосудов, направление и длину блокирующих 

винтов можно спланировать с обеспечением максимальной фиксации 

одновременно с минимальным риском повреждения сосудов.

Заключение. Судя по количеству имеющихся публикаций, вирту-

альное моделирование при хирургических вмешательствах в рутинной 

практике применяется нечасто, хотя доступность этих технологий суще-

ственно возросла к концу XX века. В экспериментальной работе Seel M.J. 

с соавторами [7] сообщили, что возможно производство пациент-

специфичных шаблонов, которые могут быть практической альтернати-

вой стандартному инструментарию. Предоперационное планирование на 

виртуальных объектах используется для контроля положения устанавли-

ваемого компонента в сложных случаях ревизионного эндопротезирова-

ния [6] и при сложных реконструкциях вертлужной впадины [5]. 

В хирургии переломов таза и вертлужной впадины виртуальное 

предоперационное планирование в основном применяется для расче-

та траектории и размера винтов при малоинвазивных доступах и при 

чресколонной фиксации. Тем не менее, по прошествии 10-15 лет в еже-

дневной практике ортопеда компьютерные технологии используются от-

носительно редко. Существует несколько причин, почему внедрение но-

вых технологий происходит медленнее чем ожидалось. С одной стороны, 

компьютерные технологии должны сделать выполнение операций более 

легким и предсказуемым, но с другой стороны – такие системы требуют 

использования нового, дорогого оборудования и программного обеспе-

чения, а хирурги должны владеть навыками его применения. Имеются и 

технические трудности в организации и проведении качественных кон-

тролируемых рандомизированных исследований, способных оценить 

преимущества использования подобных систем. Кроме того, хирурги, 

имеющие значительный опыт использования определенных ревизион-

ных систем, в большинстве случаев способны решить возникающие про-
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блемы без привлечения дополнительных средств и с неохотой изучают 

все преимущества применения таких технологий. Отсюда и мнение, что 

хирурги склонны использовать свои технические навыки, нежели при-

менять технологии, требующие новых, иных знаний [3]. 

Однако, существует ряд программных продуктов, которые могли бы 

стать отличным биомеханическим инструментом, дополняющим меди-

цинские знания. Такое программное обеспечение позволяет осуществить 

среди прочего, предоперационное планирование, механический анализ 

и прогнозировать конечный вид анатомической области после выпол-

нения операции. Предоперационное планирование может дополняться 

реконструкцией анатомических структур и выполнением виртуальной 

симуляции этапов операции [8, 9, 10]. Сформированные при этом моде-

ли могут служить основой для инженерного анализа, с целью изучения 

взаимодействия имплантатов и тканей методом конечных элементов, от-

вечать на вопросы о стабильности первичной фиксации и реакции ткани 

вокруг имплантата при длительных циклических нагрузках. 

Развитие метода инженерного сопровождения облегчает для врача 

процесс принятия правильного решения на каждом этапе лечения, что 

может быть особенно важным для начинающих специалистов. Меж-

дисциплинарное взаимодействие между докторами и инженерами даёт 

ожидаемые преимущества и повышает качество выполняемых операций. 

Для оценки перспектив такой деятельности в РосНИИТО им. Р.Р. Вреде-

на создана специальная лаборатория трехмерного моделирования, где в 

дальнейшем, наряду с планированием операций и проектированием им-

плантатов, станет возможно выполнение симуляции функционирования 

искусственных суставов и расчет допустимых пределов биомеханических 

систем «кость-имплантат».

Выводы. Таким образом, технологии трехмерной визуализации и 

моделирования уже в настоящее время позволяют упростить восприятие 

сложных дефектов и деформаций, оценить возможность использования 

стандартных конструкций имплантатов, определить их правильное про-

странственное расположение и обеспечить безопасную фиксацию, а в слу-

чае невозможности применения стандартных конструкций – разработать 

индивидуальные имплантаты и инструменты для их установки. По мере 

накопления опыта применения методов прототипирования и аддитивных 

технологий в хирургии, будут более точно сформулированы показания к 
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их применению, а использование индивидуально изготовленных имплан-

татов позволит определить их место в клинической практике.
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ЭКСПЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНАЯ РАЗРАБОТКА НОВЫХ МЕТОДОВ ЛЕЧЕНИЯ ЕРИМЕНТАЛЬНАЯ РАЗРАБОТКА НОВЫХ МЕТОДОВ ЛЕЧЕНИЯ 
ПОВРЕЖДЕНИЙ СПИННОГО МОЗГА ПОВРЕЖДЕНИЙ СПИННОГО МОЗГА 

ПРИ ПОМОЩИ МАГНИТНЫХ НАНОЧАСТИЦ В КОМБИНАЦИИ ПРИ ПОМОЩИ МАГНИТНЫХ НАНОЧАСТИЦ В КОМБИНАЦИИ 
С ЭЛЕКТРОМАГНИТНЫМ ПОЛЕМС ЭЛЕКТРОМАГНИТНЫМ ПОЛЕМ

Колесов С.В., Пантелеев А.А., Сажнев М.Л., Казьмин А.И.
ФГБУ «ЦИТО им. Н.Н. Приорова» Минздрава России, г. Москва, Россия

EXPERIMENTAL DEVELOPMENT OF NEW METHODS OF SPINAL CORD EXPERIMENTAL DEVELOPMENT OF NEW METHODS OF SPINAL CORD 
INJURY TREATMENT USING MAGNETIC NANOPARTICLES IN COMBINATION INJURY TREATMENT USING MAGNETIC NANOPARTICLES IN COMBINATION 

WITH ELECTROMAGNETIC FIELDWITH ELECTROMAGNETIC FIELD
Kolesov S.V., Panteleyev A.A., Sazhnev M.L., Kazmin A.I.

Central research Institute of Traumatology and Orthopaedics named after N.N. Priorov, 
Moscow, Russia

Аннотация. Цель исследования заключается в определении степени потери мотор-
ных функций у лабораторных животных после пересечения спинного мозга и влияние 
магнитных наночастиц на их последующее восстановление в условиях воздействия внеш-
него магнитного поля. Животные были разделены на группы, в зависимости от степени 
повреждения спинного мозга. Три экспериментальные группы составляли животные с 
50 %, 80 % и полным пересечением и последующим введением суспензии магнитных 
наночастиц в область повреждения. В контрольных группах с соответствующими по-
вреждениями, наночастицы не вводились. Степень потери функции и последующего вос-
становления оценивались по шкале моторной функции BBB и при помощи регистрации 
вызванных потенциалов. По сравнению с контрольными группами, в экспериментальной 
группе с 50 % пересечением в течение 4 недель наблюдалось постепенное увеличение 
амплитуды вызванных потенциалов и функциональных показателей. 

Abstract. To determine the amount of loss of function after spinal cord transection of 
varying extent and whether magnetic iron oxide nanoparticles in combination with an ex-
ternal magnetic field improve the rate of subsequent functional recovery in rats.The animals 
were divided into groups with 50 %, 80 % and complete spinal cord transection. In the three 
study groups the animals were administered magnetic iron oxide nanoparticle suspension to 
the area of injury. The other three groups were control groups with no magnetic nanoparticles 
administered but with corresponding transection levels. Postoperative function loss and subse-
quent recovery were assessed using the BBB motor function scale and somatosensory evoked 
potential monitoring. In the group with 50 % transection a statistically significant increase in 
evoked potential amplitude and BBB scores was observed four weeks after surgery compared 
to the control groups.

Введение. В настоящее время травма спинного мозга остается одной 

из наиболее значимых проблем в медицине, не имеющих эффективного 
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решения. От последствий травм спинного мозга страдает до 2,5 мил-

лионов человек во всем мире, и каждый год новые травмы получают до 

130 000 [9]. В большинстве случаев, повреждение спинного мозга приво-

дит к инвалидизирующим осложнениям, в том числе потере моторных 

функций и чувствительности, нарушению функций тазовых органов и 

дыхательных функций, в зависимости от уровня повреждения. Несмотря 

на значительный прогресс в уходе за пациентами и реабилитационных 

методиках последних лет, необходимость в разработке методик, способ-

ствующих регенерации нервной ткани у пациентов с повреждениями 

спинного мозга бесспорна.

В отличие от периферической нервной системы, способность нейро-

нов зрелой центральной нервной системы млекопитающих к регенерации 

крайне ограничена. Существенный рост аксонов нервных клеток спин-

ного мозга после их пересечения наблюдается только на ранних стадиях 

развития [3, 10]. На более поздних стадиях, «прорастанию» аксонов в об-

ласти повреждения ЦНС препятствует формирование глиальной рубцо-

вой ткани, которая выполняет функцию ограничения объема тканевого 

повреждения, предотвращая распространение воспаления и возмож-

ность инфекции. Магнитные наночастицы широко применяются в экс-

периментальных исследованиях новых методов магнитно-резонансной 

диагностики, таргетной доставки препаратов, биоинженерных разра-

ботках, культивировании клеток [2, 8, 10]. Их малые размеры, высокая 

степень биосовместимости, возможность поверхностной модификации 

и, что особенно важно, способность взаимодействовать с внешним маг-

нитны полем, отвечают требованиям, необходимым для механической 

стимуляции роста аксонов.

Настоящее исследование направлено на определение эффективности 

применения магнитных наночастиц для восстановления двигательных 

функций лабораторных животных после пересечения спинного мозга за 

счет стимуляции удлинения и роста аксонов invivo в условиях воздей-

ствия внешнего магнитного поля.

Материал и методы. Исследование было проведено на 72 взрослых 

(8-10 недель) самках лабораторных крыс породы Wistar. Животные были 

разделены на 6 равных групп, в соответствии с объемом пересечения 

спинного мозга. В первой экспериментальной группе животным выпол-

нялось 50 % пересечение, во второй – 80 % пересечение и полное пере-
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сечение в третьей группе. Всем животным в трех экспериментальных 

группах в область повреждения через подшитый катетер вводилась су-

спензия магнитных наночастиц (Fe3O4, 10-50 нм в диаметре), через день 

в течение 4 недель. Животным в трех контрольных группах проводилось 

пересечение спинного мозга соответствующего объема но не вводились 

магнитные наночастицы. Все животные в исследовании подвергались 

воздействию внешнего магнитного поля (постоянный ток, 3мТ) в тече-

ние 5 часов через день на протяжении 4 недель.

Все оперативные вмешательства проводились одними и теми же хи-

рургами при помощи хирургического микроскопа в асептических усло-

виях с поддержанием температуры тела животных на уровне 38°C. Перед 

операцией животные наркотизировались при помощи интраперитоне-

ального введения ксилазина (10 мг/кг) и кетамина (100 мг/кг). 

На уровне Th 9-Th 10 при помощи микрохирургических кусачек вы-

полнялась ламинэктомия, за счет чего осуществлялся доступ к спинному 

мозгу. Пересечение спинного мозга необходимого объема производилось 

хирургическим лезвием толщиной 0,1 мм при помощи специально разра-

ботанного ограничителя, после чего в область повреждения устанавливал-

ся катетер, и рана ушивалась послойно. Послеоперационный уход состоял 

в интраперитонеальной инъекции 5 мл раствора Рингера для предотвра-

щения дегидратации и поддержания необходимой температуры тела. В те-

чение первых трех дней после операции всем животным вводился гента-

мицин/цефазолин (20 мг/кг) для профилактики инфекционного процесса.

Моторные функции задних конечностей экспериментальных жи-

вотных оценивались визуально на первые сутки после операции и затем 

еженедельно в течение 4 недель. Оценка производилась путем слепого те-

стирования независимыми наблюдателями в соответствии с визуальной 

моторной шкалой BBB (Basso, Beattie, Bresnahan) [1].

Электрофизиологическая оценка функциональной целостности по-

водящих путей спинного мозга животных осуществлялась до операции 

для определения исходных значений, на первые сутки после операции и 

затем – еженедельно в течение 4 недель. Применялась методика регистра-

ции вызванных моторных потенциалов [7]. Регистрация проводилась в 

условиях анестезии с передних большеберцовых мышц задних конечно-

стей при транскраниальной стимуляции области моторной коры при по-

мощи биполярных игольчатых электродов.
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По окончании 4 недельного периода животные были выведены из 

эксперимента для проведения гистопатологического исследования.

Статистический анализ был выполнен при помощи программного 

пакета Statistical Package for Social Sciences 18.0 (SPSSInc., Chicago, Il, USA). 

Сравнение данных между группами животных производилось для каж-

дого временного отрезка при помощи теста Kruskal-Wallis с последую-

щим анализом при помощи U-критерия Mann-Whitney. 

Результаты. Как и ожидалось, во всех экспериментальных группах 

были отмечены крайне выраженные функциональные нарушения, заклю-

чающиеся в полной потере способности к произвольным движениям с со-

хранением минимальной подвижности задних конечностей у некоторых 

животных. Через день после хирургического пересечения спинного мозга 

показатели функциональной шкалы BBB снизились до средних значений 

1,1±0,8 балл, тогда как средние предоперационные значения по этой шка-

ле составляли 21,0±0 балл. Через сутки после операции статистически до-

стоверных функциональных различий между экспериментальными груп-

пами отмечено не было. По истечении недели, у животных в контрольных 

группах повышения показателей по функциональной шкале BBB не отме-

чалось, как и повышения амплитуды вызванного потенциала

В течение 4 недель после операции, животные в контрольных груп-

пах не демонстрировали статистически значимых улучшений моторных 

функций по шкале BBB или амплитуды моторных вызванных потенциа-

лов. Статистически значимых улучшений также не наблюдалось в экспе-

риментальной группе с полным пересечением спинного мозга. 

Однако в группе с 50 % пересечением спинного мозга наблюдалось 

улучшение в среднем на 4,3±1,4 балла (p<0,001) по шкале BBB через 4 не-

дели после операции, с умеренными или выраженными движениями в 

двух или более суставах задних конечностей. В группе с 80% пересече-

нием спинного мозга среднее увеличение показателей по шкале BBB че-

рез 4 недели составило 2,3±1,7 балла (p=0,061), что достаточно близко к 

порогу статистической значимости. Показатели моторной функции по-

степенно увеличивались в течение 4 недель с наиболее выраженными из-

менениями в течение второй недели исследования.

Так же, как и при оценке с помощью функциональной шкалы BBB, 

через сутки после хирургического вмешательства вызванные потенциалы 

демонстрировали значительное снижение во всех группах, причём у не-
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которых животных потенциалы вообще не регистрировались. Различия в 

амплитуде между группами в первые сутки после операции не были стати-

стически значимыми (хотя средние значения амплитуды в группах с 50 % 

пересечением были несколько выше) и составляли в среднем 4,7±1,4 % от 

предоперационных значений амплитуды (в среднем 538,7±91,5 мкВ).

Животные в контрольных группах и в группах с полным пересечени-

ем спинного мозга также не показали статистически достоверного увели-

чения амплитуды вызванных потенциалов в течение четырёхнедельного 

периода послеоперационных наблюдений. В группе с 50 % пересечением 

было отмечено постепенное улучшение электрофизиологического ответа 

и среднее значение амплитуды к концу периода исследования достигало 

14,1±3,5 % (p<0,001) от предоперационных значений. К концу этого пе-

риода статистически достоверное увеличение амплитуды (до 5,0±3,0 % от 

первоначальных значений; p<0,05) было отмечено и в группе с 80% пере-

сечением спинного мозга. В обоих случаях наиболее значимое увеличе-

ние амплитуды наблюдалось в течение второй недели наблюдений.

Гистологический анализ области повреждения через 4 недели по-

сле хирургического воздействия не выявил значимых различий в плане 

геморрагии, некроза или клеточной инфильтрации (воспалительной ре-

акции). Вместе с тем, в экспериментальных группах отмечались большее 

количество моторных нейронов и более толстые миелинизированные во-

локна. Измерения размера области дефекта показали, что в эксперимен-

тальной группе с 50 % пересечением значения этого показателя были в 

среднем на 17,8±2,4 % меньше (p<0,05). Хотя окрашивание трихромом по 

Masson выявило выраженную глиальную реакцию в области поврежде-

ния, содержание коллагена было существенно меньше в эксперименталь-

ных группах с 50 % и 80 % пересечением спинного мозга по сравнению с 

контрольными группами.

Обсуждение. Данное экспериментальное исследование демонстри-

рует, что применение магнитных наночастиц в сочетании с внешним маг-

нитным полем приводит к улучшению темпов функционального восста-

новления при повреждениях спинного мозга у лабораторных животных. 

Была проведена объективная количественная оценка степени потери и 

восстановления функций у лабораторных крыс после экспериментально-

го пересечения спинного мозга. Полученные данные указывают на стати-

стически значимое улучшение у животных, которым локально вводились 
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магнитные наночастицы и которые были подвергнуты воздействию маг-
нитного поля в течение 4 недель.

Гистопатологический анализ продемонстрировал обширные измене-
ния в области разрезов, преимущественно в виде коллагенового перерож-
дения тканей, которые выражено коррелировали с потерей функций задних 
конечностей. Несмотря на то, что проведено большое количество исследо-
ваний, направленных на предотвращение образования глиального рубца и 
применение клеточных технологий с целью восстановления нейрональных 
клеток в области повреждения, только в последние годы начали уделять 
внимание методикам механической модуляции роста аксонов. Главная 
цель данного подхода состоит в направлении роста аксонов и стимуляции 
их удлинения в области повреждения. Совместное применение магнитных 
наночастиц и внешнего магнитного поля представляет собой безопасный, 
неинвазивный подход к решению данной проблемы. Магнитные наноча-
стицы практически не обладают цитотоксичностью и могут быть свободно 
интернализированы клетками различных тканей, что делает их наиболее 
подходящим объектом для исследований в этом направлении [6].

Результаты исследования продемонстрировали, что вышеупомя-
нутое комплексное воздействие на ткани спинного мозга оказывает по-
ложительный эффект на регенерацию нервных тканей спинного мозга в 
области повреждения, что подтверждается нейроэлектрофизиологиче-
скими, поведенческими и патогистологическими данными и говорит о 
вероятном формировании новых нейрональных связей. Механизм опи-
санного частичного функционального восстановления после пересече-
ния спинного мозга требует дальнейших исследований.
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В ХИРУРГИЧЕСКОЙ КЛИНИКЕВ ХИРУРГИЧЕСКОЙ КЛИНИКЕ
Киметова И.С., Александрова Н.Л.

ФГБУ «Новосибирский научно-исследовательский институт травматологии и ортопедии 
им. Я.Л. Цивьяна» Минздрава России, г. Новосибирск, Россия

 THE ROLE OF PSYCHOLOGICAL SERVICES IN THE SURGICAL CLINIC THE ROLE OF PSYCHOLOGICAL SERVICES IN THE SURGICAL CLINIC
Kimetova I.S., Aleksandrova N.L.

Novosibirsk Research Institute of Traumatology and Orthopaedics n.a. Ya.L. Tsivyan, 
Novosibirsk, Russia

 Аннотация. Психическое и соматическое состояние пациентов взаимосвязаны. 
Психолого-психотерапевтическая коррекция эмоциональных нарушений с учетом осо-
бенностей заболевания, сокращает период послеоперационной реабилитации и являет-
ся необходимым компонентом комплексной медицинской услуги.

Annotation. Mental and physical condition of patients are interrelated. Psychological 
and psychotherapeutic correction of emotional disturbances taking into account features 
of the disease, reducing the period of postoperative rehabilitation and is a prerequisite for 
comprehensive medical services.

Введение. В настоящее время все большее количество хирургических 
клиник расширяют естественнонаучную парадигму лечения пациентов, 
включая гуманистические аспекты. Еще с середины XX в. представители 
гуманистической психологии К. Роджерс, В. Франкл и др. подчеркива-

ли, что нужно исследовать и лечить целостного человека с уникальным 
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характером переживаний, свободно и ответственно решающего как по-

ступать в различных ситуациях, в том числе в ситуации болезни [1]. На 

протяжении 14 лет в Новосибирском НИИТО им. Я.Л. Цивьяна работает 

психолого-психотерапевтическая служба. Анализируя ситуацию за про-

шедшие годы, можно с уверенностью сказать, что болезнь и психическое 

состояние тесно связаны друг с другом. Эта взаимосвязь подтверждается 

исследованиями многих российских и зарубежных исследователей [2, 3, 

4, 5, 7, 8]. Такие аспекты как, персональная позиция, убеждения больно-

го, его индивидуальные стратегии преодоления трудностей, отношение к 

лечению влияют на интенсивность болевого ощущения и на эффектив-

ность и длительность проводимого лечения. 

Цель исследования – повышение качества медицинского обслужи-

вания пациентов хирургических клиник. 

При поступлении в клинику каждый пациент сталкивается с про-

блемами, связанными с новой обстановкой, новыми исследованиями, 

с переживаниями по поводу своего здоровья. Эти факторы являются 

мощными стрессорами и могут вызвать множество эмоций, среди кото-

рых, как правило, преобладают отрицательные. Важная задача персонала 

и психолого-психотерепевтической службы – обеспечить правильный и 

индивидуальный подход к пациентам с целью коррекции их психическо-

го статуса и снижения уровня тревоги, создать позитивный настрой на 

лечение. Существенную роль в эмоциональных переживаниях человека 

играет вторая сигнальная система, поскольку переживания возникают 

не только при непосредственных воздействиях внешней среды, но также 

могут быть вызваны словами, мыслями, что говорит о необходимости в 

тщательном подборе персоналом слов и высказываний [4]. 

Материалы и методы. В своей работе психолого-психотерапевти че-

ская службы использует следующие методы: клинический, эксперимен-

тально-психологический, статистический. 

За последний год было проведено 316 первичных консультаций пси-

хотерапевта. Возрастной диапазон пациентов – от 18 до 78 лет. Наблюдая 

за пациентами разных хирургических клиник ННИИТО им Я.Л. Цивья-

на, удалось выявить, что, находясь в условиях стационара, пребывая в со-

стоянии стресса, пациенты находятся в состоянии возрастной регрессии 

(формы поведения, свойственные ранним периодам детства и необходи-

мые для процесса адаптации), измененном состоянии сознания, характе-
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ризующемся беспомощностью, повышенной внушаемостью, мнительно-

стью, обидчивостью и капризностью. 

Все медицинские манипуляции вызывают измененное состояние со-

знания. Все слова, произносимые врачом во время нахождения пациента 

в трансе, воспринимаются буквально, без контроля сознания, безуслов-

но. Очень важно продумывать свои слова. Информация, относящаяся к 

здоровью, человеком воспринимается субъективно, через призму вну-

треннего опыта или представлений, убеждений. Ожидания могут не со-

ответствовать реальности. Лежачее вынужденное положение усиливает 

возрастную регрессию, беспомощность, зависимость от кого-то. Отдава-

ясь в руки лечащего врача, пациент ожидает опеки, внимания, заботы, 

поддержки и помощи.

Но, несмотря на общие характеристики, психологическое состояние 

пациентов с различными заболеваниями может несколько отличаться.

Травматологическое отделение.

Травма – неожиданное событие, нарушающее все жизненные планы 

и стереотипы. Пациенты неожиданно теряют ощущение безопасности, 

уверенности в завтрашнем дне, возрастает уровень тревоги. При тяжелых 

калечащих травмах люди проходят все стадии проживания горя. Часто 

встречается посттравматическое стрессовое расстройство, сопровожда-

ющееся навязчивыми воспоминаниями психотравмирующей ситуации 

с вегетативными нарушениями. Такие пациенты, поступая в больницу, 

находятся в состоянии шока, некоего временного оцепенения, глубокого 

измененного состояния сознания.

Согласно проведенным психологическим исследованиям пациентов 

травматологического отделения, первый месяц преобладает выражен-

ное чувство тревоги, в отдаленном периоде – депрессия. Такие пациенты 

нуждаются в чувстве уверенности и безопасности, в теплых, человече-

ских отношениях, поддержке, что может быть достигнуто установлением 

доверительного контакта между доктором и пациентом. 

Отделение эндопротезирования, патология стопы. 

Большая часть пациентов страдает от длительного болевого син-

дрома, что сопровождается развитием депрессии. Ограничение двига-

тельной активности ведет к усилению ощущения беспомощности, за-

висимости. Поведение отличается ригидностью установок, привычек, 

возрастной регрессией. Учитывая преобладание пожилого контингента 
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пациентов, важно понимать их эмоциональную лабильность, изменения 

мышления, которые ведут к фиксации на болевых ощущениях и мыслях 

о своих проблемах; часто имеют место когнитивные нарушения. В силу 

перечисленных психологических особенностей, пациенты ожидают от 

операции «чуда», полного излечения, что не всегда соответствует реаль-

ности. Отсюда высокий процент жалоб.

Такие пациенты хотят повышенного внимания, заботы, доброжела-

тельности, частых бесед и повторения информации в качестве средства, 

уменьшающего тревогу. 

На предоперационном этапе важно разъяснение доктором реальных 

возможностей оперативного лечения, возможных осложнений, длитель-

ности реабилитационного периода.

Нейрохирургические отделения.

Пациенты с опухолями головного мозга, особенно злокачественны-

ми, проходят через следующие стадии принятия «неизбежной ситуации» 

(горя): отрицание, гнев, торг, депрессия, принятие. 

На первой стадии у больного человека возникает не только отрица-

ние страшного диагноза, но и экзистенциальный страх, у некоторых он 

сохраняется до конца жизни. В этой стадии пациент сомневается в про-

фессионализме врача, в правильной постановке диагноза и в результатах 

исследований. На второй стадии больной задается вопросом «Почему я 

заболел этой страшной болезнью?» и начинает всех винить, начиная от 

врачей и заканчивая самим собой. Пациент понимает, что он серьезно 

болен, но ему кажется, что врачи и весь медицинский персонал недоста-

точно внимательно к нему относятся, не слушают его жалобы. 

Гнев может проявляться в том, что некоторые больные начинают 

писать жалобы на врачей, ходить по инстанциям или угрожать им. Ста-

дия торга может проявляться в том, что больной человек готов заплатить 

все свои деньги за спасение своей жизни. В стадии торга силы больного 

постепенно начинают ослабевать, болезнь неуклонно прогрессирует. На 

четвертой стадии возникает тяжелая депрессия. На этой стадии человек 

обычно устает от борьбы за жизнь и за здоровье. Больной теряет надежду 

на выздоровление, у него «опускаются руки», наблюдается резкое сниже-

ния настроения, апатия и безразличие к окружающей жизни. На фоне 

депрессии у человека могут возникнуть суицидальные мысли и попытки 

самоубийства. 
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На стадии принятия человек готов реально взглянуть на ситуацию и 

принять верные решения. 

В результате заболевания часто нарушаются когнитивные функции 

(память, мышление, внимание), утрачивается речь, зрение, что усугубля-

ет возрастную регрессию и эмоциональную неустойчивость. 

Пациенты с длительным болевым синдромом часто тревожно-

депрессивные или с проявлениями агрессии. Чаще это люди пожилого 

возраста, с эмоциональной лабильностью, зависимостью, тревожностью, 

когнитивными нарушениями, нарушением сна. 

Пациенты нуждаются в заботе, опеке, доброжелательном отноше-

нии. Необходимо уважительное отношение к пациенту и его ситуации. 

На предоперационном этапе важно разъяснение доктором реальных воз-

можностей оперативного лечения, возможных осложнений, длительно-

сти реабилитационного периода. Важно вселить пациенту уверенность в 

собственных силах, способность решать совместно с доктором задачи по 

реабилитации.

Комплексная терапия должна включать назначение антидепрессан-

тов для коррекции нарушенного баланса нейромедиаторов при длитель-

ной боли.

Отдельную группу составляют пациенты с соматоформными бо-

левыми расстройствами. Пациенты испытывают реальную боль, хотя 

механизм возникновения боли носит другой характер (невротический 

конфликт) с неосознаваемой вторичной выгодой. Любое лечение, без ре-

шения невротического конфликта, вызывает ухудшение состояния. Этим 

пациентам также показана длительная психотерапия, доброжелательное 

настаивание на выполнении рекомендаций. 

Отделение детской и подростковой вертебрологии.

Пациенты, имеющие врожденные деформации позвоночника, ра-

стущие в условиях гиперопеки и множества ограничений, с образом 

«больного» ребенка, не такого как все, приходят в клинику с доверием 

и большой надеждой иногда не соответствующей реальным возможно-

стям хирургии. Они, как правило, терпеливы, исполнительны. В предо-

перационном периоде испытывают повышенную тревожность, страх. 

Образ «Я» у пациентов искажен и сохраняется даже после успешной хи-

рургической коррекции, им показана длительная семейная и личностная 

психотерапия.
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Другая категория, пациенты с идиопатическим сколиозом, у которых 

деформация появилась недавно и не всегда заметна для окружающих. Об-

раз «Я» у таких пациентов сохранен, наблюдается феномен диссоциации 

спины от образа «Я». «Я» отдельно – спина отдельно. Хирургической кор-

рекции позвоночника часто достаточно для восстановления позитивного 

образа «Я». Такие пациенты более требовательны к лечебному процессу, 

они чаще капризны и конфликтны.

Важно проговаривание реальности ожиданий и возможных рисков. 

Комплексное лечение деформаций позвоночника обязательно должно 

включать психотерапию. Пациенты нуждаются в корректном, тактичном 

отношении, в присутствии близкого. 

Отделение детской ортопедии.

Дети, находящиеся на плановом длительном, этапном лечении, со-

провождающемся вынужденным положением, или ограничениями дви-

гательной активности, часто – выраженным болевым синдромом, стра-

дают от состояния беспомощности и незащищенности, психического 

истощения. Боль является сложным субъективным феноменом, который 

определяется как «физическими» факторами, связанными с собствен-

но болевой импульсацией, так и психологическим контекстом, который 

окружает болевую ситуацию. 

Зачастую родители, имея больных детей, испытывают комплекс 

вины, агрессии в отношении окружающих, чувство собственной не-

полноценности, несправедливости. У них также повышена тревожность, 

имеют место состояния депрессии, эмоционального напряжения, что по-

вышает тревогу у детей, а соответственно и уровень болевого синдрома в 

раннем послеоперационном периоде, усиливает комплекс поведенческих 

реакций (капризы, истерики, манипуляции). 

Таким образом, эта категория пациентов нуждается в семейной пси-

хотерапии. А в ситуации госпитализации – в подробном разъяснении 

особенностей лечебного процесса: его длительности, выраженности бо-

левого синдрома, этапности лечения и т.п.

При наличии показаний и по назначению лечащего врача, психотера-

певтом оказывается индивидуальная консультативная и терапевтическая 

помощь. Наиболее часто используются методы рациональной, семейной, 

экзистенциальной терапии, десенсибилизация движением глаз, работа с 

субмодальностями, методы направленной визуализации, рефреминг. В 
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некоторых случаях назначается медикаментозная терапия (антидепрес-

санты, противотревожные препараты).

В отделении детской и подростковой вертебрологии в 2015-2016 гг. 

проводилось психологическое обследование пациентов, которое позво-

лило выявить, что у большинства подростков и взрослых со сколиозом 

III-IV степени, наблюдается повышенная личностная тревожность: 57 % 

и 65,8 % соответственно. 

Тревожность – склонность бояться, ожидать страшного, видеть воз-

можные опасности и неудачи. Личностная тревожность является нару-

шением адекватности проявления эмоций. Тревожность часто может не 

замечаться или отрицаться самим человеком, который видит свое пове-

дение не как тревожное, а вполне естественное и адекватное. В предо-

перационной ситуации уровень тревожности возрастает до 67 % у под-

ростков и до 77,2 % у взрослых, но носит уже ситуационный характер. 

В состоянии тревоги у человека может начаться дрожь, появиться чув-

ство беспомощности, опасности, неуверенности. Снижается критическая 

составляющая анализа ситуации. 

35 % больных со сколиотической деформацией позвоночника под-

росткового возраста и 48 % взрослых пациентов находятся в невротиче-

ском состоянии, еще 26 % и 24,1 % соответственно имеют высокий риск 

развития данного состояния. Нарушения происходят преимущественно 

в эмоциональной сфере и вегетативной системе человека. Невротические 

состояния вызывают снижение работоспособности, усталость, лень, на-

рушение сна, бессонницу, тревогу, неуверенность и нерешительность. 

Даже когда бояться чего-либо нет причин, для страдающего неврозом 

человека его собственные опасения значат иногда больше, чем реальные 

события окружающего мира.

Исследуя актуальное эмоциональное состояние, которое формиру-

ется под воздействием внешних и внутренних факторов и характеризует 

отношение индивида к конкретной ситуации и условиям среды, мы за-

фиксировали неблагоприятный фон у 90% подростков и у 86,1 % взрос-

лых пациентов. 

При исследовании мотиваторов социально-психологической актив-

ности личности наблюдаются значимые различия в данных выборках. 

Например, у подростков чаще, чем у взрослых (19 % против 5,1 %) от-

мечается снижение социальной активности вообще. С одной стороны, 
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это может быть связано с ограничением нагрузок, которое несет сама 

болезнь. С другой стороны, это может быть и личным желанием стра-

дающего искажением внешности человека, оградиться от внешнего мира, 

закрыться, уйти в мир собственного воображения и фантазии. Недаром 

процент невротизации таких больных столь велик. 

Подростки чаще выбирают мотивацию достижения успеха и тенден-

цию к групповому признанию и уважению сверстников. Взрослые паци-

енты более ориентированы на достижение успеха. 

Выводы. Соматическое и психологическое состояние пациента тес-

но взаимосвязаны. Ориентируясь на психический статус больного с уче-

том особенности патологии, возможно прогнозирование течения после-

операционного периода. Неблагоприятный эмоциональный фон требует 

коррекции на всех этапах лечения, включая реабилитационный период. 

Включение психолого-психотерапевтической службы в процесс ле-

чения хирургических больных, позволяет создать способствующий ле-

чению эмоциональный настрой больного, мотивацию на лечение и по-

ложительный результат, что позволяет сократить послеоперационный 

реабилитационный период, повысить качество жизни пациентов. Ком-

плексный подход в лечении повышает качество медицинской услуги.
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РЕГЕНЕРАЦИЯ ДЕФЕКТА КОСТНОЙ ТКАНИ РЕГЕНЕРАЦИЯ ДЕФЕКТА КОСТНОЙ ТКАНИ 
НА ОСНОВЕ ОСТЕОТРАНСПЛАНТАТА В ЭКСПЕРИМЕНТЕНА ОСНОВЕ ОСТЕОТРАНСПЛАНТАТА В ЭКСПЕРИМЕНТЕ
Корель А.В., Щелкунова Е.И., Шерман К.М., Предеин Ю.А., 

Зайдман А.М.
ФГБУ «Новосибирский научно-исследовательский институт травматологии и ортопедии 
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REGENERATION OF THE BONE DEFECT BASED ON OSTEOGRAFT IN THE REGENERATION OF THE BONE DEFECT BASED ON OSTEOGRAFT IN THE 
EXPERIMENTEXPERIMENT

Korel A.V., Shchelkunova E.I., Sherman K.M., Predein Yu.A., Zaidman A.M.
Novosibirsk Research Institute of Traumatology and Orthopaedics n.a. Ya.L. Tsivyan, 

Novosibirsk, Russia

Аннотация. Для исследования регенераторных свойств остеотрансплантата был 
проведен эксперимент по пересадке остео- и аутотрансплантатов в дефекты тел позвон-
ков мини-поросят. Было установлено, что содержащий остеогенные клетки и межкле-
точный матрикс остеотрансплантат, позволяет осуществить полное замещение костного 
дефекта в более короткие сроки, чем аутокостный трансплантат.

Abstract. To study the regenerative properties of osteotransplant experiment on 
transplantation and osteo- and autotransplanats defects in vertebral mini-pigs were held. It 
was found that containing osteogenic cells and extracellular matrix osteotransplantat, allows 
the complete replacement of the bone defect in a shorter time than autotransplant.

Введение. Одной из главных проблем травматологии и ортопедии 

остается замещение дефектов костной ткани. Чтобы обеспечить запро-

сы практической хирургии, необходимы биоинженерные конструкции, 
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пригодные для замещения костных дефектов, характеризующиеся сле-

дующими свойствами: пластический материал должен обладать ткане-

специфичностью, отсутствием токсичности, высоким регенераторным 

потенциалом и в конечном итоге формировать органоспецифическую 

костную ткань в зоне трансплантации. 

Наиболее рациональным в ортопедической практике, является ауто-

трансплантат, который многие годы широко применяется в травматоло-

гии и ортопедии [1]. Однако этот метод имеет ряд недостатков: получе-

ние аутотрансплантата связано с нанесением дополнительной серьезной 

травмы пациенту и ограниченной возможностью получения аутоматери-

ала. Разработка новых конструкций на основе клеточных технологий по-

зволяет решить проблемы, связанные с аутотрансплантацией. Особенно 

перспективными являются биологические методы регенерации. На базе 

ННИИТО был разработан остеотрансплантат (патент RU №2574942), 

состоящий из остеогенных и преостеогенных клеток и межклеточного 

матрикса. Для определения регенераторных свойств остеотрансплантата 

нами был проведен эксперимент по замене дефекта тела позвонка остео-

трансплантатом в сравнении аутокостью.

Цель. Исследование регенераторных свойств остеотрансплантата 

при замещении дефекта тела позвонка в сравнении с аутокостью в экс-

перименте.

Материалы и методы. Исследование выполнено на мини-свиньях с 

соблюдением положений Хельсинской декларации Всемирной медицин-

ской ассоциации и Правилами проведения работ с использованием экс-

периментальных животных (утв. Приказом Министерства Здравоохра-

нения Российской Федерации от 19.03.2003 г. №226).

Основой для создания остеотрансплантатов служили хондротран-

сплантаты, изготовленные из культивированных хондробластов, извле-

ченных в стерильных условиях из позвоночника новорожденного мини-

поросенка. Выделение клеток из ткани, культивирование хондробластов, 

формирование хондротрансплантата осуществляли согласно методи-

кам, указанным в соответствующих патентах (патенты RU №2285039, 

№2392973). Направленную остеогенную дифференцировку производили 

на основе хондротрансплантата при помощи остеоиндуктивной среды на 

основе RPMI-1640 с 15 % FBS, стрептомицин-пенициллином, амфотерици-

ном В и индукторами остеогенной дифференцировки клеток: 10 ммоль/л 
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ß-глицерофосфата, 100 нмоль/л дексаметазона и 0,2 ммоль/л аскорбино-

вой кислоты, методом описанном в патенте (патент RU №2574942). 

Пересадку остео- и аутокостных трансплантатов осуществляли на 

мини-свиньях (возраст 6 месяцев). Под общим наркозом выполняли 

передний забрюшинный доступ к телам поясничных позвонков. При 

помощи бора формировали костный дефект в вентральном отделе тела 

позвонка размерами в глубину и ширину соответствующий размерам 

трансплантата (около 5 мм.). Аутокость для трансплантации получали 

из дефекта тела позвонка, подготовленного для трансплантации остео-

трансплантата. В сформированный дефект укладывали с плотным при-

леганием к материнскому ложу трехмерный остеотрансплантат или ау-

токостный трансплантат. Животных выводили из эксперимента через 1, 

3 месяца. Фиксацию, проводку материалов и изготовление морфологи-

ческих препаратов проводили по традиционной методике. Препараты 

окрашивали гематоксилин-эозином, по Ван-Гизону.

Результаты. Через месяц зона дефекта, заполненная остеотрансплан-

татом, полностью заместилась сформированной грубоволокнистой кост-

ной тканью. Костные балки широкие, нерегулярного строения, с большим 

количеством хаотично расположенных остеобластов, линии склеивания 

отсутствуют. По краям балок большое скопление активно синтезирующих 

клеток, которые располагаются несколькими рядами. Среди остеобластов 

встречаются преостеобласты – клетки треугольной формы с округлым 

базофильным, эксцентрично расположенным ядром и интенсивно базо-

фильной, альциан-позитивной цитоплазмой. Между костными балками 

выявляется преостеогенная ткань с большим количеством клеток, коми-

тированных к остеогенезу и кровеносные сосуды; встречаются участки ге-

мопоэтической ткани с небольшими включениями жировых клеток.

Через 1 месяц в зоне дефекта, замещенного аутокостью, наблюдают-

ся большие фрагменты аутотрансплантата. В некоторых участках ауто-

трансплантата в расслоившиеся зоны из материнского ложа проникают 

кровеносные сосуды и формируется костный регенерат. 

Через 3 месяца в области пластического замещения остеотрансплан-

татом сформирована костная ткань пластинчатого строения, заполнив-

шая все пространство бывшего дефекта. Регенерат представлен костны-

ми балками, находящимися в состоянии перестройки. Между костными 

структурами располагается гемопоэтическая ткань и сосуды.
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Через 3 месяца в центре аутотрансплантата все еще встречаются 

крупные фрагменты не рассосавшейся, но в некоторых участках фраг-

ментированной костной ткани. В местах прилежания к материнскому 

ложу сформирована новообразованная костная ткань примитивного 

строения.

Выводы. При замещении дефекта костной ткани остеотранспланта-

том, остеогенез осуществляется прямым путем на основе сформированной 

in vitro остеогенной ткани. В случае применения аутокости процесс остео-

генеза происходит в два этапа: предварительное разрушение ткани ауто-

трансплантата и на этой основе формирование костной ткани de novo. 

Список литературы

1.  Rosenberg E. Biological and clinical considerations for autograft s and allograft s in 
periodontal regeneration therapy. // Dent Clin North An 1998; 42(3): – Р. 467-
490.

ОСОБЕННОСТИ РЕГЕНЕРАЦИИ КОСТНОЙ ТКАНИ ОСОБЕННОСТИ РЕГЕНЕРАЦИИ КОСТНОЙ ТКАНИ 
НИЖНЕЙ ЧЕЛЮСТИ ОСТЕОТРАНСПЛАНТАТОМНИЖНЕЙ ЧЕЛЮСТИ ОСТЕОТРАНСПЛАНТАТОМ

Косарева О.С.1, Иванова Н.А.1, Сухих А.В.1, Корель А.В.2, 
Щелкунова Е.И.2, Зайдман А.М.2

1ФГБОУ ВО «Новосибирский государственный медицинский университет» 
Минздрава России, г. Новосибирск, Россия

2ФГБУ «Новосибирский научно-исследовательский институт травматологии и ортопедии 
им. Я.Л. Цивьяна» Минздрава России, г. Новосибирск, Россия

ESPECIALLY REGENERATION OF BONE TISSUE BY OSTEOGRAFTESPECIALLY REGENERATION OF BONE TISSUE BY OSTEOGRAFT

Kosareva O.S.1, Ivanova N.A.1, Suhih A.V.1, Korel A.V.2, 
Shchelkunova E.I.2, Zaydman A.M.2

1Novosibirsk state medical university, Novosibirsk, Russia
2Novosibirsk Research Institute of Traumatology and Orthopaedics n.a. Ya.L. Tsivyan, 

Novosibirsk, Russia

Аннотация. Недостаток объема костной ткани при планировании конструкции в 
ортопедической стоматологии ограничивает рациональное протезирование и требует 
предварительного восстановления объема костной ткани. Нами исследована возмож-
ность регенерации дефекта нижней челюсти остеотрансплантатом, полученным путем 
трансдифференцировки из хондротрансплантата. Исследование остеогенной потенции 
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трансплантата было проведено на 10 крысах линии Wistar. Показано, что заполнение 
артифициального дефекта костным регенератом происходит через 1 месяц, с последую-
щим к 3 месяцам ремоделированием в органоспецифическую костную ткань нижней 
челюсти. Регенерация костной ткани, на основе остеотрансплантата протекает по типу 
первичного остеогенеза.

Abstract. The lack of volume bone tissue in the planning of construction in prosthetic 
dentistry prosthetics limits the rational prosthesis and requires pre-reducing the volume of 
bone tissue. We have investigated the possibility of regeneration of mandibular defect by 
osteograft obtained by transdifferentiation of hondrograft. A study of osteogenic potency 
osteograft was carried out on 10 Wistar rats. It is shown that the filling of the artificial defect 
bone regeneration occurs after 1 month, followed by the 3rd month in organ remodeling bone 
of the lower jaw. Regeneration of bone tissue by osteograft flows through the primary type of 
osteogenesis

Введение. Современная клеточная и тканевая терапия открыва-
ет широкие перспективы в ортопедии. После потери зуба, вследствие 
утраты функциональной нагрузки запускается необратимый процесс 
прогрессивного убывания костной ткани альвеолярного отростка. Недо-
статок объема костной ткани нижней челюсти препятствует рациональ-
ному протезированию и возникает необходимость в восполнении объема 
костной ткани. 

В настоящее время для этих целей используются пластические мате-
риалы различного происхождения: ауто-, алло-, ксено- и синтетические 
аналоги компонентов кости [1]. Однако ограничение объема трансплан-
тата, дополнительная травматизация донорского участка при использо-
вании аутотрансплантата, инфицирование и иммунологическое оттор-
жение при использование ксенотрансплантата, способствуют поиску 
материала, отвечающего требованиям, предъявляемых к остеопластиче-
ским материалам. 

На сегодняшний день наибольший интерес представляют методы 
клеточной терапии, основанные на использовании остеогенных клеток, 
выделенных из костного мозга, жировой ткани, пульпы зуба, периодон-
тальной связки, зубного фолликула, слизистой оболочки десны [2, 3].

Выбор материала для регенерации костной ткани нижней челюсти 
ограничен происхождением данной области из клеток нервного гребня 
[4]. Процесс регенерации костной ткани нижней челюсти проходит по 
десмальному типу, следовательно, применение трансплантатов на остео-

генной основе является предпочтительным.
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В Новосибирском НИИТО разработан трехмерный остеотрансплан-

тат (патент RU №2574942), состоящий из клеток, матрикса и сосудов, что 

обеспечивает его высокую регенераторную потенцию. 

Цель: изучить остеогенез нижней челюсти при замещении дефекта 

костной ткани остеотрансплантатом в эксперименте. 

Материал и методы. Исследование выполнено на животных с соблю-

дением Хельсинской декларации Всемирной медицинской ассоциации и 

Правилами проведения работ с использованием экспериментальных жи-

вотных (утв. Приказом Министерства Здравоохранения Российской Фе-

дерации от 19.03.2003 г. №226)

Забор материала производили в стерильных условиях из позвоноч-

ника мини-поросенка. Пластинки роста дважды промывали раствором 

фосфатного буфера и измельчали в чашке Петри скальпелем. Кусочки пе-

реносили в пробирки с раствором 1,5 % коллагеназы в среде RPMI 1640 с 

добавлением 20 % FBS. Инкубировали в течение 12 часов. Далее суспензию 

дважды промывали от коллагеназы раствором фосфатного буфера. Клетки 

ресуспензировали в PBS. Жизнеспособность клеток хондробластов оцени-

вали с помощью красителя трипанового синего в счетной камере Горяева.

Выделенные хондробласты культивировали в инкубаторе при 37º С 

в чашках Петри в культуральной среде RPMI 1640 c 20 % FBS и гентами-

цином 1 г/л в течение 3-4 недель. Далее пассировали с помощью смеси 

растворов 0,25 % трипсина и 0,02 % раствора ЭДТА. Клетки центрифуги-

ровали при 2000 об/мин в течение 10 минут. Клеточный агрегат культи-

вировали в питательной среде 10 % FBS в течение 4-6 недель. Смену среды 

осуществляли 2 раза в неделю до получения хондротрансплантата.

Остеогенную дифференцировку хондротрансплантата производили 

путем помещения в питательную среду, содержащую индукторы остео-

генной дифференцировки: 10 ммоль/л ß-глицерофосфата, 100 нмоль/л 

дексаметазона и 0,2 ммоль/л аскорбиновой кислоты.

Остеогенную дифференцировку трансплантата подтверждали мето-

дами традиционной морфологии, гистохимии, электронной микроско-

пией и иммуногистохимией.

Эксперимент выполняли на 10 самцах крыс линии Wistar, возрас-

том 1 месяц. Под общим наркозом скальпелем производили разрез 5 мм 

в проекции угла нижней челюсти. Распатором отслаивали жевательную 

мышцу – обнажалась кость. При помощи твердосплавного шаровидного 
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бора, с вестибулярной поверхности ветви нижней челюсти на расстоянии 

3 мм выше угла нижней челюсти, формировали трепанационное отвер-

стие диаметром 1 мм. Животным I группы дефект заполняли трехмер-

ным остеотрансплантатом диаметром 1,2 мм. За счет трехмерной струк-

туры и упруго эластических свойств остеотрансплантат плотно прилегал 

к стенкам артифициального дефекта. Замещенный остеотрансплантатом 

трехмерный дефект закрывали фасцией и жевательной мышцей. В кон-

трольной группе 10 животным формировали трепанационное отверстие 

диаметром 1 мм и закрывали фасцией и жевательной мышцей, не запол-

няя дефект. Рану ушивали материалом «Vicryl».

Животных выводили из эксперимента через 2 недели, 1, 3, 6 месяцев. 

Визуально оценивали наличие остаточного дефекта и выраженность гипер-

трофии мягких и костных тканей в области трансплантации. Выделенные 

препараты фиксировали, декальцинировали, изготавливали парафиновые 

блоки, окрашивали методом гематоксилин-эозином и по Ван Гизону.

Результаты исследования. Через 2 недели сформированный дефект 

заполнен примитивной костной тканью. Первичные костные балки окру-

жены цепочками активных остеобластов. В межбалочных пространствах 

наблюдается остеогенная ткань на разной стадии дифференцировки и 

сосудистые полости, выстланные эндотелием. 

Через 1 месяц после трансплантации в зоне дефекта сформирова-

на более зрелая костная ткань балочного строения. Костные балки рас-

положены симметрично, тонкие, с выраженными линиями склеивания и 

более регулярным расположением остеоцитов. Костные балки окружены 

цепочками активных остеобластов. В межбалочных пространствах рас-

полагается костный мозг и сосуды. 

Через 3 месяца после трансплантации дефект нижней челюсти запол-

нен костной тканью зрелого строения. Балки широкие, но все еще окруже-

ны остеобластами, что свидетельствует о продолжающемся остеогенезе. 

Через 6 месяцев после трансплантации дефект заполнен органоспе-

цифической костной тканью. Процессы ремоделирования костной ткани 

в этот период продолжаются. Зона трансплантации полностью слилась с 

материнским ложем, границы дефекта определить невозможно. 

В контрольной серии через 6 месяцев после имплантации дефект за-

полнен соединительно-тканным регенератом с единичными сосудами. 

Процесс остеогенеза отсутствует.
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Заключение. При замещении дефекта костной ткани нижней че-

люсти остеотрансплантатом, остеогенез осуществляется ангиогенным 

путем с образованием первичной костной ткани. В последующем проис-

ходит ремоделирование и формирование органоспецифической костной 

ткани. Факторами ангиогенного остеогенеза нижней челюсти являются 

особенности остеотрансплантата: наличие остеогенных клеток, костно-

го матрикса и кровеносных сосудов, клеток эндотелия, синтезирующих 

факторы роста. Вследствие этого остеотрансплантат обеспечивает бы-

струю регенерацию костной ткани нижней челюсти. 

Таким образом, можно сделать вывод, что остеотрансплантат явля-

ется перспективным пластическим материалом для восстановления де-

фектов нижней челюсти в клинической практике.
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Аннотация. В РНПЦ травматологии и ортопедии (г. Минск, Республика Беларусь) 
с 2004 по 2014 годы была разработана, математически обоснована и успешно внедрена 
методика бисегментарной фиксации поясничного отдела позвоночника. От классиче-
ской она отличается тем, что, с целью выполнения репозиции и коррекции травматиче-
ской деформации и увеличения прочности металлоконструкции, в сломанный позвонок 
вводится дополнительный винт. В статье приводится математическая модель разрабо-
танной методики фиксации и математическое обоснование того, что введение дополни-
тельного винта приводит к возрастанию прочности фиксации нестабильного перелома.

Abstract. From 2004 to 2014 years in the Republican Scientific and Practical Centre 
for Traumatology and Orthopedics (Minsk, Belarus) was developed, mathematically proved 
and successfully implemented into practical health care the technique of bisegmental 
transpedicular fixation of lumbar spine (different from the classical transpedicular fixation) 
which is characterized by introducing an extra screw into a broken vertebra to implement 
the reduction and correction of traumatic deformity and increase the strength of the fixator. 
The article presents a mathematical model developed methods of fixation and mathematical 
justification that the introduction of additional screw leads to an increase in the strength of 
fixation of an unstable fracture.

Введение. В мировой практике для лечения пострадавших с неста-

бильными переломами позвоночника применяется технология задней 

стабилизации металлофиксатором. В основе технологии лежит принцип 

транспедикулярного введения винтов в тела позвонков по известной 

классической технологии бисегментарной фиксации: винты вводятся по-

парно в верхний и нижний позвонки. Тем самым обеспечивается восста-

новление промежуточного поврежденного позвонка [4]. Но параллельно 

с совершенствованием металлоконструкций разрабатывались и новые 

методики по их установке. Нерешенным остается вопрос о протяженно-

сти металлоконструкции [7]. В начале 2000 годов наряду с классической 

бисегментарной технологией транспедикулярной фиксации по литератур-

ным данным отмечены единичные случаи применения других вариантов 

бисегментарной фиксации [2, 3]. В РНПЦ травматологии и ортопедии 

(г. Минск, Республика Беларусь) с 2004 по 2014 годы была разработана 

и успешно внедрена в клиническую практику методика бисегментарной 

фиксации поясничного отдела позвоночника, отличающаяся от класси-

ческой тем, что в сломанный позвонок вводится дополнительный винт с 

целью выполнения репозиции и коррекции травматической деформации 

и увеличения прочности металлоконструкции [5]. В процессе разработ-

ки новой методики транспедикулярной фиксации применялся метод ко-
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нечных результатов [1]. Благодаря нему можно рассчитать и простран-

ственно представить внутренние напряжения в конструкции, установить 

места их концентрации и распространения, а также определить наибо-

лее оптимальный вариант имплантации. Знание характера распределе-

ния напряжений в конструкции может объяснить происхождение таких 

осложнений, как расшатывание и перелом винтов, миграцию стержней и 

т.д., следовательно, послужит теоретическим основанием для совершен-

ствования способов спондилодеза при повреждениях позвоночника [6].

Цель исследования: создание математической модели и математиче-

ское обоснование метода бисегментарной транспедикулярной фиксации 

нестабильных повреждений поясничного отдела позвоночника с введе-

нием дополнительного винта в сломанный позвонок.

Материал и методы исследования. Задача математического модели-

рования металлостеосинтеза нестабильных переломов поясничного отдела 

позвоночника рассматривается в системе «позвонок-винт» в трехмерном 

пространстве. При этом для упрощения предварительных расчетов прини-

мается, что позвонок является однородным и изотропным по своим свой-

ствам упругим телом. Прочностные характеристики самой пространствен-

ной металлоконструкции не рассматриваются.

Прочность связи в системе «позвонок-винт» основывается на базе тео-

рии резьбовых соединений теории сопротивления материалов. Основны-

ми параметрами резьбы являются форма и размер профиля; внутренний 

диаметр (d1); рабочая высота профиля (h); шаг резьбы (расстояние между 

одноименными сторонами соседних профилей, измеренное в направле-

нии оси резьбы – р). Тогда осевая нагрузка Fз, удерживающая позвонок, 

может быть рассчитана как

Qx = Fз = 1,69d1·[σp] (1)

где [σp] – допускаемое напряжение для винта, МПа.

Прочность связи в системе «позвонок-винт» в трехмерном простран-

стве основана на анализе геометрической суммы трех сходящихся сил, не 

лежащих в одной плоскости, и изображается диагональю параллелепипе-

да, построенного на этих силах.

2; (2)i i iQ Q R Q= ∑ = Σ

где  Q1 = Qz= Qsinβ; Q2 =Qx = Qcosβcosα; Q3 = Qy = Q cosβ sin α, при этом
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α – угол между винтами в трансверсальной плоскости XOY, β – угол 

между фиксирующим винтом и трансверсальной плоскостью XOY (как 

правило, в хирургической практике угол β£±100).

В справедливости полученной формулы можно убедиться, применяя 

правило параллелепипеда.

Для упрощения математических расчетов, доказывающих большую 

эффективность метода бисегментарной транспедикулярной фиксации 

нестабильных переломов поясничного отдела позвоночника с введени-

ем дополнительного пятого винта в сломанный позвонок в сравнении с 

классическим методом четырехвинтовой бисегментарной транспедику-

лярной фиксацией, будем считать, что b=0, a¹0. В этом случае, сила, удер-

живающая трехпозвонковый комплекс, может быть определена как:

   (3)

При этом QnXOY определяется в плоскостях, параллельных плоско-

сти XOY с учетом углов bn в сагиттальной плоскости и углов между про-

екциями винтов на плоскости XOY и средней линией плоскости. Здесь 

Qn – удерживающая сила n-го винта, определяемая по формуле (1). В 

случае, когда используются пять винтов, можно принять, что жесткость 

связи между винтом и средним сломанным позвонком аналогична пред-

ыдущему случаю. Тогда можно приближенно принять, что равнодейству-

ющая удерживающая сила определится как

    (4)

Предполагая, что винты в верхний и нижний позвонок вводятся под 

углами к горизонтальной плоскости XOY, а винт в деформированном по-

звонке лежит в плоскости XOY, то в выражении для определения проч-

ности связи будем иметь:

cos αd   (5)

Qd – удерживающая сила дополнительного винта, вводимого в деформи-

руемый позвонок, αd – угол между направлением вводимого дополнитель-

ного угла и срединной линией. Отсюда следует, что применение дополни-

тельного винта приводит к возрастанию прочности соединения (6). 

DQ = Qd cosαd     (6)



 «Цивьяновские чтения» 841

http://www.niito.ru

Результаты исследования. Учитывая транспедикулярные углы, их 

отклонения от горизонтальной плоскости, характеристики металла, раз-

меры и вид резьбовых соединений, можно определить прочность связи 

для системы транспедикулярной фиксации в случае жесткой фиксации 

винтов и отсутствия других внешних сил. Проведя конкретный расчет 

вышеперечисленных параметров, можно утверждать, что применение 

дополнительного винта приводит к возрастанию прочности установлен-

ного транспедикулярного фиксатора.

Выводы. Создана математическая модель и приведены математи-

ческие расчеты, доказывающие большую эффективность нового метода 

бисегментарной транспедикулярной фиксации нестабильных переломов 

поясничного отдела позвоночника с введением дополнительного пятого 

винта в сломанный позвонок по сравнению с классическим методом че-

тырехвинтовой бисегментарной транспедикулярной фиксацией. 
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РАЗРАБОТКА СОВРЕМЕННЫХ И ПЕРСПЕКТИВНЫХ РАЗРАБОТКА СОВРЕМЕННЫХ И ПЕРСПЕКТИВНЫХ 
РАССАСЫВАЮЩИХСЯ МЕДИЦИНСКИХ ИЗДЕЛИЙ РАССАСЫВАЮЩИХСЯ МЕДИЦИНСКИХ ИЗДЕЛИЙ 

НА ОСНОВЕ СИНТЕТИЧЕСКИХ ПОЛИЭФИРОВНА ОСНОВЕ СИНТЕТИЧЕСКИХ ПОЛИЭФИРОВ
Кузнецов В.А.1, Пестов А.В.1, Объедкова С.А.2

1Институт органического синтеза им. И.Я. Постовского УрО РАН, 
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DEVELOPMENT OF CONTEMPORARY AND PERSPECTIVE ABSORBABLE DEVELOPMENT OF CONTEMPORARY AND PERSPECTIVE ABSORBABLE 
MEDICAL DEVICES BASED ON SYNTHETIC POLYESTERSMEDICAL DEVICES BASED ON SYNTHETIC POLYESTERS

Kuznetsov V.A.1, Pestov A.V.1, Obedkova S.A.2
1Institute of organic synthesis Ural brunch of RAS, Ekaterinburg, Russia

2LLC «Medin-N», Ekaterinburg, Russia

Аннотация. Исследована полимеризация L- и D,L-лактида, гликолида, 
�-капролактона, пара-диоксанона и триметиленкарбоната, инициированная сольватны-
ми хлорокомплексами олова (II) и (IV) в сравнении с известными инициирующими систе-
мами. Показана высокая активность исследуемых комплексов и разработаны методы 
получения рассасывающихся полиэфиров высокой молекулярной массы на основе ука-
занных мономеров. Разработан ряд медицинских изделий – нитей и имплантатов с раз-
личными физико-механическими характеристиками и сроками разложения в организме 
от 70 до 210 дней.

Abstract. The polymerization of L- and D, L-lactide, glycolide, �-caprolactone, p-diox-
anone and trimethylene carbonate initiated by solvate chlorocomplexes of tin(II) and tin(IV) 
in comparison to the known initiating systems was studied. The high activity of the proposed 
complexes is showed and methods for obtaining high molecular weight absorbable polyesters 
of mentioned monomers were developed. The obtained polymers allowed to preparea num-
ber of medical devices – sutures and implants with different physical and mechanical proper-
ties and terms of decomposition in the body from 70 to 210 days.

Введение. Современный подход в медицине требует использования 

не только высокотехнологического оборудования, но и изделий на основе 

наукоемких материалов. В хирургической практике таковыми являются 

шовные материалы и имплантаты, способные деструктировать в орга-

низме человека с заданной скоростью и обладающие заданными физико-
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механическими характеристиками в зависимости от области и целей их 

использования. Для создания широкого спектра полимеров со сроком 

разложения от 2 месяцев до 1,5 лет как аморфных, так и с высокой сте-

пенью кристалличности, обеспечивающих потребности разных областей 

медицины, необходимо иметь широкий круг синтетических методов для 

получения исходных мономеров, систем инициирования полимериза-

ции, рассасывающихся гомо- и сополимеров. 

Цель работы: разработка методов синтеза гомо- и сополимеров лак-

тида, гликолида, ε-капролактона, пара-диоксанона и триметиленкарбо-

ната, получение образцов рассасывающихся медицинских изделий на их 

основе.

Материалы и методы. Использовались ε-Капролактон ≥99 % произ-

водства «SigmaAldrich», гликолид ≥99 % производства ООО «Медин-Н», 

L- и D,L-лактид ≥99 % производства ООО «Медин-Н», 1,2-диметоксиэтан 

99,5 % производства «Fluka», кристаллогидраты хлорида олова (II) «чда», 

хлорида олова (IV) «хч» и додеканол-1 «осч». Все они использовались без 

дополнительной очистки. 1,4-Диоксан «чда», бензол «осч» и этилацетат 

«осч» осушали над цеолитами, октаноат олова (II) 95 % производства 

«SigmaAldrich» перегоняли в вакууме, отбирая фракцию в интервале тем-

ператур 176–183ºC/100 Па. Триметиленкарбонат и пара-диоксанон син-

тезировали в соответствии с патентами [1, 2].

C, H, N-анализ проводили на автоматическом анализаторе фирмы 

Perkin Elmer. Спектры ЯМР 1Н записаны на спектрометре Bruker DRX-

400 (400 МГц) в растворе CDCl3. Синтез гомо- и сополимеров L-лактида, 

D, L-лактида, гликолида, ε-капролактона и триметиленкарбоната осу-

ществляли в массе мономера в атмосфере сухого аргона [3-5]. Конверсию 

ε-капролактона, гликолида, D,L-лактида, триметиленкарбоната и степень 

полимеризации рассчитывали из соотношений интегральных интенсив-

ностей сигналов метиленовых групп мономера и полимера в ЯМР 1Н 

спектрах реакционных смесей. 

Результаты. Впервые исследованы сольватные хлорокомплексы олова 

(II) и (IV) с 1,4-диоксаном, составов SnCl2∙C4H8O2 и Sn2Cl6О4Н6∙(C4H8O2)3 

соответственно, а также впервые полученный комплекс тетракис(μ-

аква)-бис(μ-гидроксо)-гексахлоро олово (II) сольват тетракис-1,2-

диметоксиэтан состава Sn4Cl6О6Н10•(C2H4(OСН3)2)4 в качестве ини-

циаторов гомополимеризации ε-капролактона, триметиленкарбоната и 
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d,l-лактида в массе мономера при 110, 155 и 200°С. Проведено сравнение 

активности комплексов с традиционными инициаторами полимеризации 

циклических сложных эфиров на основе олова (II) – кристаллогидратами 

хлоридов олова (II) и (IV), 2-этилгексаноатом олова(II).

 При 110°С комплекс Sn2Cl6О4Н6•(C4H8O2)3 обеспечивает наибольшую 

скорость и степень полимеризации ε-капролактона, при этом основной 

рост молекулярной массы происходит после достижения равновесной кон-

версии мономера за счёт межмолекулярных реакций переэтерификации по 

концевым группам полимерных цепей. Высокую инициирующую актив-

ность комплекса можно объяснить составом внутреннего кластера, в кото-

ром каждый атом олова координирован двумя атомами кислорода, что яв-

ляется готовым аналогом активированных интермедиатов, образующихся 

insitu при взаимодействии воды или спирта с другими инициаторами.

Повышение температуры нивелирует влияние строения комплек-

са на скорость полимеризации, что может быть связано с изменени-

ем мобильной координационной сферы металлоцентра или кластера и 

с образованием одинакового для всех комплексов координационного 

окружения, сформированного 6-гидроксигексановой кислотой в случае 

ε-капролактона или 3-оксипропилкарбонатом в случае триметиленкар-

боната. В результате происходит усреднение действия комплексов. Рост 

молекулярной массы полимера, вероятно, определяется пространствен-

ной доступностью металлоцентра.

При исследовании полимеризации d,l-лактида при 200°С предло-

женный в настоящей работе сольватный комплекс хлорида олова (II) 

с 1,4-диоксаном также является наиболее активным. При этом зависи-

мости средней степени полимеризации от времени имеют вид кривых 

с максимумом до достижения предела конверсии. Это свидетельству-

ет о протекании процессов передачи цепи, приводящих к расширению 

молекулярно-массового распределения и снижению средней степени 

полимеризации. Причина связана с тем, что инициатор полимеризации, 

кислота Льюиса, также является катализатором реакции переэтерифика-

ции сложноэфирных групп полилактида. При этом с увеличением актив-

ности соединения как инициатора полимеризации, его каталитическая 

активность тоже увеличивается.

Полученные результаты свидетельствуют о том, что наличие моле-

кул простого эфира в координационной сфере металлоцентра обеспечи-
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вает не только существенную защиту полимеризации от воды, которая 

является активным соинициатором и способна приводить к обрыву ре-

акции роста цепи и деструкции макромолекул, но и увеличивает актив-

ность металлоцентра как кислота Льюиса. Первое заключение основыва-

ется на максимально достигнутой средней степени полимеризации для 

комплекса хлорида олова (II) с 1,4-диоксаном, второе – на более раннем 

расположении максимума зависимости средней степени полимериза-

ции от времени для комплексов хлорида олова (II) с 1,4-диоксаном и 1,2-

диметоксиэтаном по сравнению с кристаллогидратом олова(II).

Для получения полимеров высокой молекулярной массы в настоящей 

работе предложен новый тип инициирующих систем полимеризации, 

состоящих из кислоты Льюиса и оксирана. В процессе полимеризации 

происходит катализируемое кислотой Льюиса раскрытие оксиранового 

кольца с образованием в присутствии следов воды соответствующего ди-

ола, который в последствии играет роль соинициатора полимеризации. 

Тем самым происходит связывание следов воды в реакционной системе, 

которые способны не только выступать в роли соинициатора полимери-

зации, но и вызывать деструкцию образующегося полимера, тем самым 

препятствуя достижению необходимой молекулярной массы. Эффектив-

ность предложенного типа инициирующих систем полимеризации дока-

зана на примере полимеризации пара-диоксанона получением полимера 

с молекулярной массой 450 кДа.

На основе поли-ε-капролактона разработано и внедрено в производ-

ство на предприятии ООО «Медин-Н» (г. Екатеринбург) покрытие для 

рассасывающихся плетёных хирургических нитей «Сабфил» и «Сабфил 

Плюс». Разработана технология производства хирургических мононитей 

длительного срока рассасывания на основе поли-пара-диоксанона (ана-

лог нитей Monosorb и PDSII). Ведется организация производства расса-

сывающихся мононитей при поддержке Фонда содействия развитию ма-

лых форм предприятий в научно-технической сфере (Фонд содействия 

инновациям), договор №295АГКС4/10140.

Совместно ГНЦ РФ-ФЭИ (г. Обнинск) разработаны стренды в ком-

позитной рассасывающейся оболочке на основе сополимеров гликолида и 

D,L-лактида для брахитерапии рака предстательной железы. Выполнены 

клинические испытания (36 операций в клиниках Москвы и Обнинска), 

получено регистрационное удостоверение №РЗН 2016/4738 от 07.09.216. 
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При сотрудничестве с МНТК «Микрохирургия глаза» разработан и 

получен имплантат на основе сополимера гликолида и D,L-лактида для 

закрытия прокола склеры при выполнении витреоретинальных операций 

через доступы 23G или 25G, разработан и изготовлен лакопротез на осно-

ве политриметиленкарбоната для лечения при тотальной облитерации 

слезоотводящих путей. Изделия находятся на стадии сертификации.

Заключение. Предложен новый подход к созданию инициирующих 

систем полимеризации циклических сложных эфиров, основанный на 

использовании сольватных комплексов р-металлов со связанными моле-

кулами воды или гидроксильными группами в ближней координацион-

ной сфере. Показана высокая активность таких инициирующих систем 

по сравнению с классическими.

Разработаны методы синтеза гомо- и сополимеровL-, D,L-лактида, 

гликолида, ε-капролактона, пара-диоксанона и триметиленкарбоната вы-

сокой молекулярной массы с использованием сольватных хлорокомплек-

сов олова(II) и (IV).

На основе полученных гомо- и сополимеров разработан ряд ме-

дицинских изделий – нитей и имплантатов с различными физико-

механическими характеристиками и сроками разложения в организме от 

70 до 210 дней.
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ОПТИЧЕСКИЙ КОНТРОЛЬ БИОТЕХНОЛОГИИ ОПТИЧЕСКИЙ КОНТРОЛЬ БИОТЕХНОЛОГИИ 
СКАФФОЛДА ДЛЯ РЕГЕНЕРАЦИИ КОСТИ СКАФФОЛДА ДЛЯ РЕГЕНЕРАЦИИ КОСТИ 

НА ОСНОВЕ ЛАЗЕРНО-ИНДУЦИРОВАННОЙ ФЛУОРЕСЦЕНТНОЙ НА ОСНОВЕ ЛАЗЕРНО-ИНДУЦИРОВАННОЙ ФЛУОРЕСЦЕНТНОЙ 
СПЕКТРОСКОПИИСПЕКТРОСКОПИИ
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OPTICAL CONTROL FOR BIOTECHNOLOGY SCAFFOLD OF BONE OPTICAL CONTROL FOR BIOTECHNOLOGY SCAFFOLD OF BONE 
REGENERATION BASED ON LASER-INDUCED FLUORESCENCE REGENERATION BASED ON LASER-INDUCED FLUORESCENCE 

SPECTROSCOPY.SPECTROSCOPY.
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Аннотация. Одной из нерешенных проблем травматологии и ортопедии является 
восстановление критических дефектов кости. Предполагаем, что внедрение неинвазив-
ного контроля на основе лазерно-индуцированной спектроскопии (ЛИФ) биотехноло-
гических этапов создания клеточно-опосредованного костного скаффолда может стать 
позитивным моментом освоения этой технологии. На модели скаффолда – поликапро-
лактон 10 % wt, 5 % wt желатин А, с диаметром волокон 877,1±169,1, выполненного 
методом электроспиннинга, заселенного клетками линии BHK IR 182±38 клеток/мм2, 
показана принципиальная возможность дифференциации между заселенным и неза-
селенным клетками скаффолдом. Для диапазона возбуждения 230-290 нм в спектрах 
флуоресценции заселенного клетками скаффолда присутствует пик на 305 нм, кото-
рый может быть использован для дифференциации образцов. Наиболее подходящей для 
дифференцировки может считаться длина волны 250 нм, которой свойственна высокая 
интенсивность сигнала.

Ключевые слова: скаффолд, лазерно-индуцированная флуоресценция.
Abstract. One of the main unsolved problems in traumatology and orthopedics is 

reconstruction of critical-sized segmental bone defects. We believe that implementation 
of noninvasive monitoring of the bioengineering stages for cell-mediated bone scaffold by 
laser-induced fluorescence (LIF) can become a positive aspect in mastering this technique. 
An electrospun scaffold model (parameters: 10 % wt polycaprolactone; 5 % wt type A gelatin; 
mean fiber diameter 877,1±169,1; and contact angle 45.3°) seeded with BHK IR cell line 
(182±38 cells/mm2) was used to show the principal possibility of differentiating between the 
scaffold seeded and unseeded with cells. First of all, the fluorescence spectra of the cell-
seeded scaffold contain a peak at 305 nm for the excitation range of 230-290 nm, which can 
be used to differentiate between the samples. An increase in fluorescence intensity of the cell-
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seeded scaffold in the range of 400-580 nm upon excitation at 230-340 nm is also noticeable. 
The wavelength of 250 nm is characterized by high signal intensity and is most suitable for 
differentiation between the samples.

Keywords: scaffold, laser-induced fluorescence.

Введение. В настоящее время одной из главных нерешенных про-

блем травматологии и ортопедии является восстановление критических 

дефектов кости. Действующим стандартом лечения при таких дефектах 

являются медицинские технологии, использующие собственную кость 

пациента. Применение различных костнопластических материалов алло-

генного и ксеногенного происхождения имеет ряд ограничений хирурги-

ческого, биологического и этического плана [1]. 

Альтернативным подходом является создание тканеинженерного эк-

вивалента кости с использованием клеток пациента. Базовые требования 

к тканеинженерным эквивалентам известны: биосовместимость и остео-

индуктивность материалов, возможность надежной фиксации, введение 

в конструкцию биомиметических элементов, наноструктуирование, не-

токсичность, заданная по времени биорезорбция, использование росто-

вых факторов и прогрессивных культуральных техник [2].

Мы предположили, что создание метода неинвазивного контроля 

состояния скаффолда, после его заселения целевыми клетками, во мно-

гом может определить дальнейшую судьбу клеточно-опосредованных 

скаффолд-технологий. В качестве «кандидата» был предложен метод 

лазерно-индуцированной флуоресцентной спектроскопии (ЛИФ). Ранее 

с помощью данного метода в серии работ была доказана возможность 

определять степень минерализации клапанов сердца и сосудов, оцени-

вать жизнеспособность миокарда, а также контролировать этапы децел-

люляризации клапанных графтов сердца [3, 4, 5].

Цель исследования: рассмотреть возможность создания оптической 

диагностики, с использованием метода лазерно-индуцированной флуо-

ресцентной спектроскопии, состояния клеточного скаффолда для заме-

щения костного дефекта. 

Материал и методы. Формирование полотна скаффолда выполня-

лось на установке электроспиннинга NF-103 (MECCO, Япония) – обо-

рудование предоставлено ИМТЦ «Медицинский технопарк», г. Новоси-

бирск. 
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Использовались следующие материалы: поликапролактон (80 кДа, 

Sigma-Aldrich), желатин (type A, Sigma-Aldrich), растворители 1,1,1,3,3,3-

гексафторпропанол (Sigma-Aldrich), ацетон (Реахим, ХЧ), ледяная уксус-

ная кислота (Реахим, ХЧ). Характеристики полученного полотна: состав 

– поликапролактон 10 % wt, 5 % wt желатин А, средний диаметр волокон 

877,1±169,1, угол смачивания 45,3°. 

Выполняли стерилизацию. Полотно помещали на дно 6-луночных 

планшетов (TPP, Швейцария), добавляли по 1,5 мл среды DMEM (Gibco, 

США) c 10 % эмбриональной бычьей сывороткой (HyClone, США) и смесью 

антибиотиков пенициллин (100 ед/мл)/стрептомицин (100 мкг/мл). В лун-

ки с исследуемым полотном добавили по 100 тыс. клеток BHK IR. Прово-

дили 18-часовой тест на адгезию и цитотоксичность с ММТ. Плотность за-

селения полотна клетками составляла в среднем 182±38 клеток/мм2, МТТ 

тест показал не более 1,1 % клеток с токсическим повреждением. 

Затем образцы заселенные клетками BHK IR изучали методом ЛИФ. 

Для исследования методом лазерно-индуцированной флуоресценции 

использовали спектроскопический измерительный стенд в составе: 

импульсно-периодический лазер «Vibrant HE355II+UV» (Opotek, USA) 

с оптопараметрическим преобразователем (optical parametric oscillator – 

OPO), позволяющим получать перестраиваемое лазерное излучение в 

диапазоне 210-355 нм с энергией в импульсе до 3 мДж. Для регистрации 

флуоресценции использовался спектрометр на основе спектрографа 

с дифракционной решеткой «Action SP2300» (Princeton Instruments, USA) 

и охлаждаемой ПЗС матрицей с открытыми электродами «Pixis 256» 

(Princeton Instruments, USA). Оборудование предоставлено ИМТЦ «Ме-

дицинский технопарк», г. Новосибирск.

Входная щель спектрометра находилась в фокусе зеркала, таким об-

разом, измеряли сигнал, усреднённый по поверхности образца. Варьируя 

длину волны лазерного излучения в диапазоне от 210 до 340 нм, получали 

различные спектры флуоресценции. Подобные двумерные массивы дан-

ных называются матрицами возбуждения-эмиссии. 

Результаты и обсуждение. Получены матрицы возбуждения-

эмиссии полотна, суспензии клеток BHK IR, клеточной среды ДМЕМ и 

полотна, заселенного клетками. Перед анализом полотно с клетками от-

мывали в физиологическом растворе. Матрица полотна скаффолда имеет 

сложную форму и множество максимумов флуоресценции, спектры за-
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висят от длины волны возбуждения. В связи с этим определить основное 

количество флуоресцирующего компонента в нем невозможно. 

Спектры флуоресценции суспензии клеток и клеточной среды также 

зависят от длины волны возбуждения, а максимум флуоресценции в об-

ласти 330 нм связан с высокой концентрацией флуорофора – триптофана. 

При этом, возможно, матрица возбуждения-эмиссии суспензии клеток 

во многом определяется наличием питательной среды: спектры флуорес-

ценции практически совпадают, хотя спектры возбуждения отличаются 

в коротковолновой области достаточно сильно. Спектр флуоресценции 

полотна скаффолда, заселенного клетками, имеет выраженный макси-

мум в области 305 нм, а также плечо от 400 до 580 нм. 

Для поиска диагностических критериев можно сравнивать получен-

ные матрицы, как по особенностям возбуждения, так и флуоресценции. 

Наиболее удобно при этом сравнивать формы непосредственно спектров 

флуоресценции, полученные с использованием некоторой оптимальной 

длины волны возбуждения. Для этого для каждой длины волны возбужде-

ния в диапазоне от 210 до 340 нм было проведено сравнение нормирован-

ных на максимум спектров флуоресценции полотна скаффолда, суспензии 

клеток BHK IR и полотна, заселенного клетками. При длинах волн возбуж-

дения в диапазоне от 230 до 290 нм спектры флуоресценции полотна, засе-

ленного клетками, имеют явно выраженный максимум в области 305 нм по 

сравнению со спектрами незаселенного полотна и суспензии клеток. Кро-

ме того, спектр заселенного полотна имеет повышенную интенсивность 

флуоресценции в диапазоне 400-580 нм на тех же длинах волн возбужде-

ния. Сравнение на длине волны возбуждения 250 нм отражает повышение 

интенсивности флуоресценции заселенного клетками полотна в области 

400-580 нм, а также хорошо видно для длин волн возбуждения 300-340 нм. 

Выводы. Используя данные о спектрах флуоресценции образцов для 

различных длин волн возбуждения, можно дифференцировать полотно 

скаффолда незаселенного и заселенного клетками BHK IR. Прежде всего, 

для диапазона возбуждения 230-290 нм в спектрах флуоресценции засе-

ленного клетками полотна присутствует пик на 305 нм, который может 

быть использован для дифференциации образцов. Также заметно по-

вышение интенсивности флуоресценции заселенного полотна в области 

400-580 нм при возбуждении 230-340 нм. Наиболее подходящей для диф-

ференцировки может считаться длина волны 250 нм, которой свойствен-
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ны высокая интенсивность сигнала, а также наиболее заметные различия 
между разными типами образцов.
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Аннотация. Представлено экспериментальное обоснование применения биоде-
градируемого раневого покрытия, созданного на основе природных биополимеров и 
наночастиц меди и цинка. Изучено влияние комплексного препарата на метаболизм 
соединительной ткани животных с гнойной раной кожи и мягких тканей. Доказано анти-
бактериальное и регенеративное действие препарата.

Abstract. This article gives an experimental grounding of the biodegradable wound 
covering application on the base of natural biopolymers, zinc and copper nanoparticles. 
The subject of the research was complex medication influence on metabolic peculiarities of 
animal connective tissue with suppurative skin and soft tissue wounds. Research results prove 
antibacterial and regenerative action of the medication.

Введение. Одним из значимых научно-практических направлений 
биомедицинских исследований, в том числе в области травматологии и 
ортопедии, является разработка способов и методов воздействия на репа-
ративную регенерацию при заживлении повреждений различного генеза, 
осложненных гнойно-воспалительными процессами. Общая концепция 
лечения при раневой инфекции включает хирургическую обработку оча-
га повреждения, а также проведение общей и местной антимикробной 
терапии [2]. Использование антибиотиков не всегда рационально, по-
скольку подавляет воспалительную реакцию и негативно сказывается 
на отдельных звеньях иммунных реакций. Кроме того, иррациональная 
антибиотикотерапия приводит к росту устойчивости микроорганизмов 
не только к антибиотикам, но и антисептикам, что приводит к активной 
селекции с диссеминацией антибиотико-резистентных штаммов, в том 
числе штаммов E. coli, характеризующихся продукцией бета-лактамаз 
расширенного спектра, а также St. aureus (MRSA). 

В качестве перспективных антибактериальных средств нового клас-
са, реализующих свое действие путем филаментации и уничтожения 
бактериальных клеток в процессе диссипации мембранного потенциала, 
многими авторами рассматриваются наночастицы меди [1, 3, 4, 6]. Это и 
послужило основанием для использования их в нашей работе. В качестве 
активного компонента разработанного препарата использовали наноча-
стицы цинка, регенераторные свойства которого подтверждены много-
численными исследованиями. Биополимерная матрица, обеспечивающая 
постепенную биодеградацию препарата и порционное поступление ак-
тивных компонентов в очаг повреждения, состоит из хитозана.

Цель исследования: изучить антибактериальные свойства препара-

та, содержащего наночастицы меди и цинка.
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Материал и методы. В работе использован препарат (Патент РФ 

№ 2485959 опубл. 27.06.2013) [6], разработанный в ФГБУ «СарНИИТО» 

Минздрава России. Препарат содержит: 0,07-0,09 мас.% наночастиц меди 

с дисперсностью 30-40 нм, 0,03-0,05 мас.% наночастиц цинка с дисперсно-

стью 30-70 нм и низкомолекулярный хитозан. Антибактериальная актив-

ность препарата изучена в эксперименте на модели полнослойной раны 

кожи и мягких тканей, сформированной у 40 беспородных белых крыс. 

Животным первой опытной группы (10 крыс) и первой группы сравнения 

(10 крыс) рана была инфицирована музейным штаммом E. Coli (АТСС 

25922), второй опытной группы (10 крыс) и второй группы сравнения 

(10 крыс) – клиническими штаммами E. Coli. Исследования проводились 

в соответствии с положениями Хельсинкской декларации 1975 г. и ее пе-

ресмотра в 1983 г. Все животные содержались в индивидуальных клетках 

со свободным доступом к воде и пище. Все манипуляции проводились 

в рамках Правил и рекомендаций Европейской конвенции по защите 

позвоночных животных, используемых в экспериментальных работах. 

Эксперимент проведен согласно «Санитарным правилам по устройству, 

оборудованию и содержанию экспериментально-биологических клиник 

(вивариев) от 06. 04. 1973 г.», «Правилами проведения работ с использо-

ванием экспериментальных животных» (приложения 3, 4 к Приказу МЗ 

СССР от 12. 08. 1977 г., №755) и не противоречили Женевской Конвенции 

1985 г. о «Международных принципах биомедицинских исследований с 

использованием животных». 

Сформированную в межлопаточной области полнослойную рану 

кожи и мягких тканей инфицировали штаммами E.coli, на поверхность 

ран животных опытных групп однократно наносили Препарат, крыс груп-

пы сравнения обрабатывали изотоническим раствором натрия хлорида. 

На протяжении всего периода наблюдения изучали наличие и характер 

воспалительной реакции по состоянию краев и дна раны, срокам очище-

ния от некротических тканей, состояния грануляций, эпителизации ран. 

Для оценки антибактериального и регенерирующего действия препарата 

использовали методы планиметрического и бактериологического иссле-

дования ран на 3, 5, 7, 10, 14 и 20 сутки. При проведении статистической 

обработки материала был определен размер выборки, предварительно 

был проведен анализ мощности по O’Brienс с использованием «Unify-

Pow» в «SASmacro». После определения нормальности распределения ва-
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риационных рядов по Колмогорову-Смирнову, статистическую обработ-

ку полученных данных осуществляли с помощью программы «Medstat», 

предназначенной для оценки результатов медицинских и биологических 

наблюдений, с вычислением средней арифметической (М), среднеквадра-

тического отклонения (±σ), средней ошибки средней арифметической 

(±m), коэффициента достоверности по Стьюденту (t), показателя вероят-

ности (р).

Результаты исследования. В результате проведенных исследований 

отмечено медленное заживление экспериментальной гнойной раны у 

животных групп сравнения: на 7 сутки отмечалось гнойное отделяемое, 

полного заживления к концу срока наблюдения у всех животных не от-

мечалось, площадь раны в группе сравнения к 14 суткам уменьшилась 

на 52 %. Полное заживление ран отмечалось на 20-24 сутки наблюдения. 

У животных первой опытной группы на 7 сутки отмечено сокращение 

площади раны на 87,3 %, второй – на 71,4 %, к 14 суткам наблюдалось пол-

ное заживление раны в первой опытной группе, на 16 сутки во второй. 

Таким образом, применение комплексного препарата оказало выра-

женное стимулирующее влияние на динамику планиметрических показа-

телей у животных опытной группы. На 3 сутки при бактериологическом 

исследовании отделяемого из раны у животных всех групп получали 

только монокультуру E. Coli, другая сапрофитная флора не высевалась. 

При применении комплексного препарата в первой опытной группе 

культура E. Coli высевалась до 5 дня от начала лечения, во второй опытной 

группе – до 8 дня. У большинства животных групп сравнения высевали E. 

Coli соответственно до 12-14 дня. При бактериологическом исследовании 

у 2 крыс первой, и у 3 животных второй групп сравнения отмечали 

вторичное инфицирование S. aureus в количестве 3×103 КОЕ/мл. Края и 

дно раны были гиперемированы и отечны. У всех животных опытных 

групп происходило быстрое заживление экспериментальной раны при 

отсутствии признаков вторичного инфицирования раны. 

При определении количественного состава микрофлоры, на 5 сутки 

в ранах на 1 г тканевого биоптата у крыс первой опытной группы было 

выявлено уменьшение микробной обсемененности до 102-103 КОЕ/г и 

второй – до 104-105 КОЕ/г. В соответствующих группах сравнения уровень 

микробной обсемененности превышал аналогичные показатели опытных 

групп в 3-3,5 раза (р<0,05). При дальнейших наблюдениях у животных 
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группы сравнения на 5 сутки бактериальная обсемененность раны 

составляла 109 КОЕ/г, т.е. значительно повысилась (р<0,05) по сравнению 

с 1 сутками. Количество КОЕ/г в группах сравнения оставалось высоким 

на протяжении всего периода наблюдения – 106-105. 

Выводы. Таким образом, можно сделать вывод, что комплексный 

препарат с наночастицами меди и цинка обладает антибактериальными 

свойствами, обеспечивает сокращение сроков очищения эксперимен-

тальных ран от контаминирующего возбудителя. Принимая во внимание 

тот факт, что элиминация бактериального возбудителя гнойного 

процесса является ведущим фактором сокращения сроков репаративной 

регенерации, использование Препарата в ведении раневого процесса 

представляется достаточно перспективным.

Список литературы

1.  Бабушкина И.В., Мамонова И.А., Гладкова Е.В. Этиологическая роль возбу-
дителей хронического остеомиелита и влияние наночастиц меди на клини-
ческие штаммы staphylococcus aureus / / Вестник Пермского университета. 
Серия: Биология. – 2014. – № 2. – С. 52-56.

2.  Богданец Л.И., Березина С.С., Гельфанд Е.Б. Место и эффективность анти-
микробных средств в лечении трофических язв у больных с венозной недо-
статочностью нижних конечностей // Инфекции в хирургии. – 2007. – №2. – 
С. 39-42.

3.  Дерябин Д.Г., Алешина Е.С., Васильченко Т.Д. [и др.] Исследование механиз-
мов антибактериальной активности наночастиц меди в тестах на люминес-
цирующих штаммах Escherichiacoli  // Российские нанотехнологии. – 2013. – 
Т. 8,  № 5-6. – С. 113-118.

4.  Мамонова И.А., Матасов М.Д., Бабушкина И.В., [и др.] Изучение физических 
свойств и биологической активности наночастиц меди // Российские нано-
технологии – 2013. – Т. 8. – № 5-6. – С. 25-29.

5.  Норкин И.А., Бабушкина И.В., Гладкова Е.В. [и др.] Патент №2485959 РФ, 
МПК 7 A 61 B 33/00. Препарат для регенерации мягких тканей с антибак-
териальным эффектом; Федеральное государственное бюджетное учреж-
дение «Саратовский научно-исследовательский институт травматологии и 
ортопедии» Министерства здравоохранения Российской Федерации (ФГБУ 
«СарНИИТО» Минздрава России); заявл. 13.03.02; опубл. 10.07.03, Бюл. 
№ 19. – 3 с.

6.  Chatterjee A.K. [et al.] Mechanism of antibacterial activity of copper nanoparticles// 
Nanotechnology. – 2014. – Feb 28. – 25 (13): 135101.



856 IX Всероссийская научно-практическая конференция молодых ученых

http://www.niito.ru

РАРАЗРАБОТКА ИНДИВИДУАЛЬНЫХ ДИНАМИЧЕСКИХ БРЕЙСОВ ЗРАБОТКА ИНДИВИДУАЛЬНЫХ ДИНАМИЧЕСКИХ БРЕЙСОВ 
ДЛЯ ПАЦИЕНТОВ СО СГИБАТЕЛЬНОЙ КОНТРАКТУРОЙ ДЛЯ ПАЦИЕНТОВ СО СГИБАТЕЛЬНОЙ КОНТРАКТУРОЙ 

СУСТАВОВ КИСТИ С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ СУСТАВОВ КИСТИ С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ 
АДДИТИВНЫХ ТЕХНОЛОГИЙАДДИТИВНЫХ ТЕХНОЛОГИЙ

Мамуладзе Т.З., Базлов В.А., Александров Т.И.
ФБГУ «Новосибирский научно-исследовательский институт травматологии и ортопедии 

им. Я.Л. Цивьяна» Минздрава России, г. Новосибирск, Россия

DEVELOPMENT OF INDIVIDUAL DYNAMIC BRACE FOR PATIENTS WITH DEVELOPMENT OF INDIVIDUAL DYNAMIC BRACE FOR PATIENTS WITH 
FLEXION CONTRACTURE OF JOINTS OF THE HANDS BY ADDITIVE FLEXION CONTRACTURE OF JOINTS OF THE HANDS BY ADDITIVE 

TECHNOLOGIESTECHNOLOGIES
Mamuladze T.Z., Bazlov V.A., Alexandrov T.I.

Novosibirsk Research Institute of Traumatology and Orthopaedics n.a. Ya.L. Tsivyan, 
Novosibirsk, Russia

Аннотация. Индивидуальные динамические брейсы являются элементом допол-
нительной балансировки сгибательного и разгибательного аппарата кисти. Данное 
средство можно использовать, как в дооперационном периоде, так и после операции. 
Основная задача динамического брейса – сохранить, несмотря на травму, мобильность 
поврежденного сегмента [1]. Ценностью данного ортопедического средства является 
дополнительное бережное компенсирование функции разгибательного аппарата кисти. 
В работе представлен ряд разработок, направленных на восстановление функции суста-
вов верхней конечности, нарушенной в результате формирования порочного стереоти-
па движения. Все ортопедические изделия являются индивидуальными и изготовлены с 
использованием технологий трехмерного сканирования и объемной печати.

Abstract. Individual dynamic brace element are more balancing flexor and extensor 
brush apparatus. This tool may be used, as to the operating period and the period after 
the operation. The main objective of the dynamic Brace despite the trauma maintain the 
mobility of the damaged segment[1]. Value of orthopedic means is an additional function 
of compensating for the careful hand extensor apparatus. The paper presents a number of 
developments aimed at restoring the function of the upper limb joints, impaired as a result of 
the formation of a vicious stereotype movement. All orthopedic products are customized and 
manufactured using a three-dimensional volumetric scan and print technology.

Введение. Любое повреждение кисти требует иммобилизации суста-
ва, и главный вопрос – в какой срок эта иммобилизация принесет пользу, 
а в какой – причинит множество проблем. Длительная иммобилизация, 
вызванная травмой или фиксирующей повязкой, непременно приводит 

к формированию контрактуры сустава. В ряде случаев начальная стадия 
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обратима, но требует длительной реабилитации и постоянного внима-
ния со стороны пациента и врача [3]. Некоторыми исследователями от-
мечается отрицательное воздействие иммобилизации на эфферентную 
проводимость, что также усугубляет проблему реабилитации. По наше-
му мнению, активная разработка сустава должна начинаться как можно 
раньше и должна включать в себя целый комплекс мероприятий. Осо-
бое внимание мы уделяем индивидуальным динамическим брейсам, по-
зволяющим бережно и аккуратно выполнять разработку поврежденного 
сегмента на ранней стадии и независимо от внимания со стороны паци-
ента. Брейс можно использовать как самостоятельный метод лечения, так 
и в комплексе с оперативным вмешательством. 

Цель работы. Разработка и производство индивидуальных средств 
ортопедической реабилитации с использованием адаптивных техноло-
гий печати. Выведение данной технологии на стадию клинических ис-
пытаний и дальнейшее внедрение в комплексном лечении пациентов с 
контрактурами.

Материал и методы. В работе использовались различные виды пла-
стика. В зависимости от поставленной задачи, подбирался соответствую-
щий полимер, отвечающий определенным механическим и физическим 
свойствам: ABS-пластик, PLA-пластик с памятью формы, RUBER. Инди-
видуальные модели динамических брейсов разрабатывались с исполь-
зованием 3D-сканера DAVID. Работы с объемными фигурами произво-
дились в рамках стандартных возможностей программного обеспечения 
3D-MAX. Непосредственное производство брейсов осуществлялось на 
аппаратах объемной печати FDM методом. Суть FDM печати заключа-
ется в послойном наложении заданного полимера, в результате чего по-
лучаем объемный прототип заданной формы и размеров [2]. Каждое 
изделие индивидуально и требует ручной доработки в зависимости от 
деформации сустава и места его применения. Как правило, данный этап 
контролируется и корректируется лечащим врачом. 

Результаты. Разработаны и произведены опытные образцы брейсов 
лучезапястного сустава, межфаланговых суставов. 

Заключение. Индивидуальные динамические брейсы позволяют на-
деяться на удовлетворительный исход реконструктивно-пластических 
операций, сохранение эфферентных нейронных связей центральной 
нервной системы и кисти, а также сократить период реабилитации и 
адаптации поврежденного сегмента кисти. 
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Аннотация. Изучены гистоморфологические изменения границы полимер – живая 
ткань лабораторных мышей линии CBA после имплантации в мышцу пленочных образ-
цов синтезированных алифатических полиэфиров: поли-L-лактид, поли-ε-капролактон, 
политриметиленкарбонат, поли(гликолид-co-D,L-лактид), поли(триметиленкарбонат-
со-ε-капролактон); а также коммерческих хирургических шовных материалов «Mepfil» 
(MetaBiomed, Южная Корея) и «Сабфил» (ООО «Медин-Н», Россия, г. Екатеринбург). 
Проведен сравнительный анализ тканевой реакции на сами полимеры и продукты их 
тканевой деструкции. Показано отсутствие гистотоксического действия и возможность 
применения синтезированных полиэфиров в качестве рассасываемого в тканях покры-
тия хирургических изделий различного назначения.

Abstract. Histomorphological changes on the borderpolymer – living tissue of labora-
tory CBA line mice after implantation of film samples of synthesized aliphatic polyesters: poly-
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L-lactide, poly-ε-caprolactone, polytrimethylene carbonate, poly(glycolide-co-D,L-lactide), 
poly(trimethylenecarbonate-co-ε-caprolactone); commercial surgical sutures «Mepfil» (Meta 
Biomed, South Korea) and «Sabfil» (LLC «Medin-N», Ekaterinburg, Russia)into mice muscle 
were studied. A comparative analysis of tissue reaction to the polymer materials and prod-
ucts of their destruction was performed. The absence ofcytotoxicity and possibility of using 
the synthetic absorbable polyesters for covering surgical products for various purposes were 
showen.

Введение. В настоящее время органические биоматериалы широко 
используются в производстве медицинских приборов и имплантатов, 
непосредственно контактирующих с живой тканью [5]. Применение по-
добных материалов в хирургии предъявляет к ним ряд известных требо-
ваний [1], а их практическое использование требует решения вопросов, 
касающихся событий, разворачивающихся на границе живая ткань – 
трансплантат. Это связано с возможностью развития осложнений, в 
том числе формирования объемной капсулы из фиброзной ткани при 
ангиопластике (особенно при применении эндоваскулярных металличе-
ских протезов), что нередко является причиной развития стенотических 
осложнений с нарушением кровоснабжения органа или его части. 

В ортопедии скопление экссудата вокруг имплантата после прове-
денного остеосинтеза, приводит к остеолизу костной ткани [5, 6]. Как из-
вестно указанные осложнения связаны с продолжительностью рассасы-
вания материала, а также c гистотоксичностью продуктов их деструкции. 
В связи с этим предпринимаются попытки поиска новых рассасываю-
щихся биоматериалов на основе полимерных соединений, способных, в 
конечном итоге, полностью подвергаться деполимеризации и метаболиз-
му в цикле трикарбоновых кислот до углекислого газа, воды или легко 
выводимых с мочой низкомолекулярных оксикарбоновых кислот и дру-
гих соединений в виде коньюгатов с углеводами. 

Цель настоящей работы: изучение гистоморфологических измене-
ний на границе живая ткань – имплантат, полученный на основе син-
тезированных рассасывающихся алифатических полиэфиров, при его 
вживлении в скелетную мышцу лабораторным животным. Использован-
ные полимеры на основе оксикарбоновых кислот имеют известную спо-
собность к биоразложению, однако, данные относительно влияния про-
дуктов расщепления изучаемого класса соединений на гистологическую 
структуру тканей, непосредственно контактирующих с ними, в литерату-
ре отсутствуют. 
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Материал и методы. Пленочные имплантаты были изготовлены в 

Институте органического синтеза УрО РАН. Объектами эксперименталь-

ного изучения были алифатические полиэфиры: поли-L-лактид, поли-ε-

капролактон, политриметиленкарбонат, поли(гликолид-co-D,L-лактид), 

поли(триметиленкарбонат-со-ε-капролактон). Полимеризацию и сопо-

лимеризацию L-лактида, D,L-лактида, гликолида, ε-капролактона и три-

метиленкарбоната осуществляли в массе мономера в атмосфере сухого 

аргона с использованием октаноата олова(II) в качестве инициатора и 

додеканола-1 в качестве соинициатора [2-4]. Все полученные полимеры 

очищали переосаждением. На основе полимеров были получены пленки, 

из которых методом штампования изготовлены диски для имплантации 

размером 3,0 мм и толщиной 100-600 мкм. До момента имплантации по-

лимерные диски хранили в 70 % спирте. Хирургические нити «Mepfi l» и 

«Сабфил» являлись коммерческим стерильных хирургическим шовным 

материалом в отрезках с атравматической иглой.

Экспериментальная часть выполнена на 3-месячных лабораторных 

мышах (самцы) линии CBA массой 22,0-24,0 г. Исследование выполнено 

для групп по 7 особей для каждого экспериментального образца поли-

мера. Все манипуляции проведены с соблюдением требований Междуна-

родных принципов Хельсинкской декларации о гуманном отношении к 

животным при экстирпации органов.

Хирургическая часть. Эксперименты по вживлению имплантатов 

проведены под авертиновым наркозом. Общую анестезию лаборатор-

ных животных осуществляли путем внутрибрюшинной инъекцией 

2,2,2-трибромэтанола (Alfa Aesar) на физиологическом растворе в дозе 

0,250 мг/г. Имплантация полимерных дисков и образцов нитей проведе-

на под стереомикроскопом (МСП-2 вариант 3) путем рассечения дермы 

и мышечной фасции с латеральной стороны бедра и погружения образ-

цов на глубину 2-3 мм в мышечную ткань. Кожный покров над мышцей с 

имплантируемым материалом сшивали шелковой нитью (диаметр 0,100-

0,149 мм.) производства ООО «Медин-Н» г. Екатеринбург. 

Гистологическая часть. Образцы тканей после вживления импланта-

тов отбирали у лабораторных мышей на 10, 20, 40, 50, 60 сутки после опе-

рации. Эвтаназию подопытных животных осуществляли эфирным нар-

козом. Аутопсийный материал обработан в соответствии с требованиями 

стандартной методики приготовления гистологических препаратов. Резка 
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парафиновых блоков проведена на микротоме МС-3 с толщиной срезов 

5 мкм. Депарафинированные срезы окрашены гематоксилин-эозином, а 

также по методу Ван Гизона для выявления и дифференцирования фор-

мирующихся соединительнотканных структур. После окрашивания и 

соответствующей обработки, срезы были заключены в пластифициро-

ванную полимерную синтетическую среду (полистирол-дибутилфталат-

ксилол) для последующей документации материала в виде цифровых ми-

крофотографий. Исследование гистологических препаратов проведено с 

использованием микроскопа МИКРОМЕД 3 Professional, совмещенного 

с мобильным компьютерным комплексом КАИ-М на базе операционной 

системы Android 4.1.1. x370.

Результаты. Наблюдения за животными в послеоперационный 

период не выявили каких-либо отклонений в их поведении и физио-

логическом состоянии. При вскрытии кожного покрова над мышцей с 

имплантированными полимерными дисками и нитями у мышей всех экс-

периментальных групп не обнаружено признаков острого воспаления в 

виде отечности и/или гиперемии тканей мышц, а также патологических 

экссудативных выделений. Изучение гистологических препаратов в раз-

ные сроки после оперативного вмешательства не показало существенной 

разницы в морфологии окружающей ткани и течении репарационных 

процессов на месте имплантированных образцов полиэфиров у живот-

ных всех экспериментальных групп. 

Исследование дисковых имплантатов. 

На 10 сутки после операции отмечена полиморфная инфильтрация 

ткани, окружающей полимерные имплантаты, лимфоцитами, нейтро-

филами и моноцитами. В этот период, а также последующие сроки, им-

плантированные полимерные диски определялась в виде стекловидных 

структур c признаками обильной поверхностной колонизации их клет-

ками воспалительного инфильтрата, участвующими в ферментативном 

расщеплении полимеров. 

На фоне воспалительной реакции вокруг образцов обнаружены при-

знаки репарации – формирование грануляционной ткани с новообразо-

ванными кровеносными сосудами капиллярного типа. Клеточный состав 

грануляционной ткани представлен нейтрофильными гранулоцитами, 

немногочисленными макрофагами, периваскулярно в ней обнаружены 

фибробласты, а также тучные клетки, лимфоциты и плазмоциты. Замет-
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на демаркационная область между зоной воспаления и окружающей мы-

шечной тканью. Признаков лейкоцитарной инфильтрации в мышечной 

ткани вокруг образцов полимеров не отмечено. 

Через 10 суток после имплантации в окрашенных пикрофуксином 

препаратах выявлены волокнистые фуксинофильные структуры, что сви-

детельствует о начале коллагенизации (созревания) грануляционной ткани. 

Созревающая грануляционная ткань в период между 30 и 40 сутками после 

имплантации формирует незначительный соединительнотканный регене-

рат вокруг образцов, бедный сосудами и клеточными элементами. При этом 

толщина полимерного диска имплантата уменьшается более чем на 50 %. 

Полное рассасывание имплантированных дисков толщиной не менее 

600 мкм происходит через 50 и более дней после операции. После расса-

сывания полимерного имплантата у животных всех экспериментальных 

групп, соединительная ткань имеет форму тонкого рубчика с полным 

восстановлением мышечной ткани, т.е. носит характер субституции. 

Исследование хирургических нитей.

На 8 сутки после операции не выявлено существенной разницы в 

морфологии и клеточном составе воспалительного инфильтрата вокруг 

шовных материалов на основе полигликолида «Mefh il» и поли(гликолид-

co-D,L-лактид) «Сабфил». Асептическое воспаление более четко выраже-

но вокруг образцов нити «Сабфил». Клеточный состав инфильтрата пред-

ставлен полиморфной инфильтрацией ткани вокруг нитей нейтрофилами 

и моноцитами. 

На фоне воспалительной реакции, вокруг образцов протекают репа-

ративные процессы с формированием нормальной грануляционной тка-

ни с новообразованными кровеносными сосудами капиллярного типа. 

Сосуды грануляционной ткани представлены тонкостенными, умеренно 

полнокровными капиллярами с тонкими, ШИК-позитивными базальны-

ми мембранами. Клеточный состав грануляционной ткани представлен 

нейтрофильными гранулоцитами, немногочисленными макрофагами, 

периваскулярно в ней обнаруживались фибробласты, а также тучные 

клетки, лимфоциты и плазмоциты. Полихромной окраской по методу 

Гейденгайна определено начало коллагенизации грануляционной ткани. 

Окраской альциановым синим 8GX при pH=2,5 в глубине грануляцион-

ной ткани в небольшом количестве идентифицируются не связанные с 

протеинами кислые ГАГ. 
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На 24 сутки четко определяется инфильтрация соединительноткан-
ными структурами между филаментами шовного материала с полным за-
мещением ими канала спустя 50-60 суток. Окраской азаном по Гейденгай-
ну выявляется умеренная коллагенизация (созревание) ткани в шовном 
канале на месте подвергшихся ферментативной деструкции филаментов 
нити. Свободных ГАГ вокруг нитей не обнаруживается. 

Полное рассасывание шовных материалов наступает по истечении 
более 50 дней после операции. Скорость абсорбции шовного материала 
«Mefi l» ниже по сравнению с «Сабфил», однако формирующееся асепти-
ческое воспаление способствует более выраженной коллагенизации как 
в центре так и по периферии шовного канала, особенно в условиях бога-
той гликогеном мышечной ткани. Выделяющееся в процессе гидролиза 
из нити «Сабфил» молочная кислота и ее олигомеры стимулируют про-
лиферацию фибробластов и выработку ими коллагена и ГАГ в богатой 
гликогеном мышечной ткани и хемотаксис нейтрофилов. 

Выводы. Установлено, что у всех экспериментальных животных во-
круг образцов имплантированных алифатических полиэфиров, на фоне 
умеренной воспалительной реакции одновременно происходят процессы 
репарации в виде формирующейся нормальной грануляционной ткани. Не 
выявлено признаков фиброзного разрастания вокруг имплантатов, а также 
патологических изменений в окружающей поперечно-полосатой скелетной 
мускулатуре в виде некроза или дистрофии миоцитов, вызванных продук-
тами расщепления полимеров. Таким образом, исследованные алифатиче-
ские полиэфиры могут найти применение в качестве полимерных покрытий 
органических и неорганических изделий в протезировании. Несмотря на 
более высокую скорость рассасывания нитей на основе поли(гликолид-D,L-
лактид)а по сравнению с полигликолидом, шовный канал на месте нитей 
«Сабфил» быстрее заполняется соединительно-тканными структурами.
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 Аннотация. В настоящее время является актуальным использование пластических 
материалов, позволяющих восполнить костный дефект и оптимизировать процесс репа-
ративной регенерации в области трансплантации. В данной статье освещаются резуль-
таты использования остеотрансплантата в эксперименте in vivo. В данном случае вы-
полняется трансплантация аллоостеотрансплантата, который использовали в основной 
группе, состоящей из двух серий. Данные эксперимента были исследованы методами 
традиционной морфологии и МСКТ.

Abstract. He is currently a topical use of plastic materials, allowing to fill the bone 
defect and optimize the process of reparative regeneration in the field of transplantation. This 
article highlights the results of the use osteotransplantata in the experiment in vivo. In this 
case, the alloosteotransplantata transplantation, which was used in the study group consisting 
of two series. The experimental data were studied by traditional morphology and MSCT.

Введение. Современная вертебрологическая практика по-прежнему 

стоит перед острой проблемой замещения костных дефектов. Самым рас-

пространенным методом замещения дефектов в травматологии остается 

пластика аутокостным трансплантатом, ее применение не один десяток лет 
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показывает прекрасные результаты [3]. Однако операция по забору ауто-

костного трансплантата является весьма травматичной и зачастую ведет к 

ряду тяжелых послеоперационных осложненный, которые ухудшают общий 

клинический результат лечения [4]. Одним из перспективных направлений 

является клеточная инженерия, продукт которой – тканеинженерные кон-

струкции, готовые стать альтернативой аутокостному трансплантату.

Цель исследования: изучить в эксперименте репаративные способ-

ности остеотрансплантата при пластике перелома тела позвонка и заме-

щении костного дефекта.

Материал и методы. Экспериментальные исследования на живот-

ных проводились в соответствии с положениями Хельсинкской декла-

рации Всемирной медицинской ассоциации и Правилами проведения 

работ с животными. 

Исследуемый остеотрансплантат был получен в результате транс-

дифференцировки хондротрансплантата в остеогенной среде в соот-

ветствии с патентом «Патент RU №2574942». Основными структурными 

компонентами остеотрансплантата являются остеогенные клетки, сосу-

ды и предкостный матрикс, содержащий гидроксиапатит, коллаген I типа 

и костные морфогенетические белки. Благодаря данным особенностям, 

остеотрансплантат обладает потенциями к формированию диффинитив-

ной костной ткани [1]. 

Для проведения эксперимента, животных разделили на две группы. 

Основная группа состояла из двух серий:

1 серия – моделировали перелом тела поясничного позвонка, кото-

рый выполняли в соответствии с моделью, разработанной Кирсановым 

К.П. [2]. 

Остеотомом отсекали кранио-вентральный угол по диагонали от се-

редины вентрального отдела тела позвонка к середине краниальной замы-

кательной пластинки. Отсеченный фрагмент приподнимали, тем самым 

формировали полость в теле позвонка, в которую проникали фрагменты 

межпозвонкового диска. После чего, в сформированный дефект имплан-

тировали остеотрансплантат. 

2 серия – при помощи бора формировали костный дефект в вен-

тральном отделе тела позвонка размерами в глубину и ширину соответ-

ствующий размерам трансплантата (около 5 мм). В сформированный де-

фект имплантировали остеотрансплантат. 
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Контрольная группа – бором формировали дефект, который по сво-

им размерам и форме идентичен дефекту во второй серии основной груп-

пы. Дефект тела позвонка заполняли аутотрансплантатом.

Подопытных животных выводили из эксперимента в сроки 30 и 

90 дней с момента операции. Препараты исследовались после выведения 

животных из эксперимента, зону операции исследовали методом МСКТ. 

Препараты исследовали методом морфологии, предварительно окраши-

вали гематоксилин-эозином и по Ван Гизону. 

Оценку данных МСКТ проводили в соответствии с признаками опи-

санными Tan et al. в 2007 г. [5]:

1) Полное слияние – предполагает полное слияние трансплантата и 

ложа, при этом прослеживается непрерывность как губчатой, так и кор-

тикальной кости. 

2) Частичное слияние – объединение трансплантата и ложа по пери-

ферии, однако в центральной части прослеживается линия продолжаю-

щейся перестройки. 

3) Однополярное несращение – предполагает несращение транс-

плантата и ложа в краниальной или каудальной части, при этом отмеча-

ется слияние трансплантата, и ложа в другой части.

4) Биполярное несращение – предполагает несращение как на кау-

дальной, так и краниальной границе трансплантата и ложа, резорбция 

трансплантата.

Результаты и обсуждение. В первой серии основной группы через 

30 дней с момента операции по данным МСКТ в зоне контакта остео-

трансплантата с телом позвонка и его фрагментом отмечаются признаки 

их слияния, формирование костной ткани соответствующее 2 типу по 

классификации Tan. Макроскопически – диастаз заполнен костной тка-

нью, линия перелома прослеживается слабо. Микроскопически – в зоне 

перелома кранио-вентрального угла тела позвонка сформирована при-

митивная костная ткань балочного строения. Вокруг костных балок рас-

полагаются остеобласты, что свидетельствует о продолжающемся про-

цессе формирования костной ткани. 

Через 90 дней, по данным МСКТ линия перелома не определяется, 

кранио-вентральный угол консолидирован с телом позвонка. Данная 

стадия формирования костной ткани соответствуют 1 типу по класси-

фикации Tan. Макроскопически – линия перелома не визуализируется, 
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весь вентральный контур тела позвонка представляет собой однородную 

структуру без видимых дефектов и патологических костных разраста-

ний. Микроскопически – в области перелома сформирована органоспе-

цифичная костная ткань. Между костными структурами располагается 

костный мозг, сосуды и местами рыхлая соединительная ткань.

 В серии с заполнением дефекта тела позвонка аллоостеотрансплан-

татом через 30 дней с момента операции по данным МСКТ определяется 

остеотрансплантат с признаками его слияния с материнским ложем. На-

блюдаемое формирование костной ткани соответствует 2 типу по класси-

фикации Tan. Макроскопически – отсутствует видимый дефект костной 

ткани. Микроскопически – сформирована костная ткань пластинчатого 

строения в состоянии продолжающегося остеогенеза, о чем свидетель-

ствует наличие остеобластов, расположенных вокруг костных балок. 

Процесс остеогенеза и перестройки костной ткани продолжается. 

Через 90 дней с момента операции, по данным МСКТ остеотран-

сплантат как и дефект не визуализируются, границы между материнским 

ложем и остеотрансплантатом не определяются, наблюдаемое формиро-

вание костной ткани соответствует 1 типу по классификации Tan. Мак-

роскопически – границы между остеотрансплантатом и материнским ло-

жем установить не удается. Микроскопически – сформирована костная 

ткань органоспецифического строения.

В контрольной группе через 30 дней с момента операции по данным 

МСКТ визуализируются контуры, как аутотрансплантата, так и материнско-

го ложа, формирование костной ткани соответствует 4 типу по классифи-

кации Tan. Макроскопически – визуализируются частично лизированные 

значительные по размеру остатки аутотрансплантата. Микроскопически – 

все еще видны частично лизированные фрагменты аутотрансплантата, на 

поверхности которых сформирована молодая костная ткань.

Через 90 дней с момента операции по данным МСКТ в области за-

мещения дефекта аутокостью отмечается слияние аутотрансплантата 

с ложем по периферии, при этом в центральной части все еще видны 

фрагменты трансплантата, формирование костной ткани соответствует 

2 типу по классификации Tan. Макроскопически – отмечается частичное 

замещение костного дефекта. Микроскопически – определяются редкие 

костные включения, которые не формируют между собой контактов, и 

значительные не рассосавшиеся фрагменты аутотрансплантата.
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Выводы. Трансформация остеотрансплантата в примитивную кост-
ную ткань как в переломе, так и в дефекте тел позвонков происходит че-
рез 30 дней с последующим его замещением органоспецифичной кост-
ной тканью к 90 дням. При пластике дефекта аутокостью через 90 дней 
на границе трансплантата и ложа отмечается образование пластинчатой 
костной ткани, продолжается процесс остеогенеза и рассасывания ауто-
трансплантата.
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Аннотация. Отрицательной стороной использования керамических материалов в 
хирургии позвоночника является их низкая механическая прочность. Плотная керамика 
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(керамический состав Al2O3 – Zrо2) в составе пластины и винтов обладает биоинертно-
стью и не способствует формированию прямого костно-керамического сращения, при 
этом обладает достаточными прочностными свойствами для удержания позвонков в усло-
виях физиологической подвижности до момента формирования костно-керамического 
блока. Пористая керамика в составе межтелового импланта обладает высокой биоак-
тивностью, способствует формированию костного блока между материнским ложем и 
аутокостью, формирует прочный контакт по типу «якорного» с прилежащей костной 
поверхностью тела позвонка. 

Abstract. The use of ceramic materials in spine surgery demonstrated in the literature 
their negative side is the low mechanical strength. Dense ceramics (ceramic composition 
Al2O3 – ZrO2) composed of plates and screws have sufficient strength properties to hold the 
vertebrae in a physiological mobility until the formation of ceramic-bone fusion, moreover, 
bioinert and does not contribute to the formation of direct ceramic-bone fusion. Ceramic 
interbody implants on the basis of corundum ceramics with reinforcing additives, coated with 
hydroxyapatite have high bioactivity, thereby forming a direct bond with the bone tissue, 
providing ceramic-bone fusion.

Введение. Способность к интеграции имплантов с костной тканью 

может быть достигнута нанесением биоактивных покрытий на их по-

верхность, либо использованием керамики на основе гидроксиапатита. 

Последняя обладает исключительной биосовместимостью, а в некоторых 

случаях и биологической активностью по отношению к костной ткани, 

т.к. может образовывать непосредственные химические связи с костной 

тканью, или постепенно резорбируясь, замещаться последней. Однако, к 

сожалению, применение подобных материалов в качестве имплантатов 

для межтеловой фиксации ограничено. Причина в низких показателях 

механической прочности, которые существенно, в 10-100 раз ниже, чем 

у металлов (Hench L.L., 2002). Тем не менее, использование межтеловых 

имплантов из керамики в спинальной хирургии является перспективным 

по данным многих авторов, что требует дополнительного изучения в экс-

перименте путем моделирования межтелового спондилодеза. 

Цель исследования: изучить формирование костного блока в усло-

виях фиксации позвоночного сегмента керамическими имплантами в 

эксперименте. 

Материал и методы. В качестве материала исследования послужи-

ли 8 минипигов, которым проведен экспериментальный спондилодез с 

использованием наноструктурных имплантатов: эндофиксатора межте-

лового, изготовленного из пористой биоинертной керамической компо-



870 IX Всероссийская научно-практическая конференция молодых ученых

http://www.niito.ru

зиции Al2O3 − ZrO2 с покрытием гидроксиапатитом (Ca10(PO4)6(OH)2) 

и наличием упрочняющих добавок (Y2O3, Cr2O3, SrO, ZrO2) с пористо-

стью в диапазоне от 15 до 25 % и керамической пластины с винтами, из-

готовленной из монолитной (плотной) биоинертной керамической ком-

позиции Al2O3 − ZrO2. 

Экспериментальная работа осуществлялась согласно этическим 

нормам, регламентирующим эксперименты на животных в соответствии 

с международными и российскими нормативно-правовыми докумен-

тами. Все экспериментальные исследования на животных проводили в 

условиях специализированной ветеринарной операционной только под 

наркозом, с соблюдением правил асептики и антисептики, и выполняли в 

несколько этапов. Эксперимент проведен на 8 половозрелых самцах ми-

нипигов массой от 40 до 60 кг. Всем животным смоделирован и проведен 

под общей анестезией вентральный межтеловой спондилодез на уровне 

L4-L5 и L6-L7 из внебрюшинного доступа. Спустя 3 месяца после про-

веденных операций проводилась эвтаназия лабораторных животных с 

последующим забором тканей для проведения рентгенологических, мор-

фологических, гистологических исследований.

Результаты. При выведении лабораторных животных из экспери-

мента спустя 3 месяца после операции, производили забор материалов 

для гистологического исследования. После эвтаназии резецировался 

блок L2-L7 позвонков. Забранный препарат очищался от мягких тканей, 

проводилась МСКТ блоков, после чего они подвергались фиксации, де-

кальцинации и окрашиванию для подготовки к световой микроскопии. 

Отмечен макроскопически костно-керамический блок. Стоит отме-

тить высокую прочность костно-керамического блока, невозможность 

легко разрушить его. Вынужденно пришлось разрушить межтеловой ке-

рамический имплант для получения доступа к трансплантату в межтело-

вом промежутке.

Фиксация проводилась путем экспозиции препаратов в забуферен-

ном (pH=7,4) 10 % растворе формалина в течение 3 суток с последующей 

дофиксацией в течение 1 суток в растворе, 1 часть которого состояла из 

1,5% раствора параформа, а вторая часть из 1,5 % раствора глютарового 

альдегида.

Декальцинация осуществлялась путем экспозиции препаратов в 

растворе Трилон «Б», а окрашивание – гематокислином-эозином и пи-
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крофиксином по Ван Гизону (Smucker J.D., 2008; Shetty D.C., 2011). По-

сле декальцинации препаратов с имплантированными сверхтвердыми 

алюмооксидными гранулами, последние были удалены, что позволило в 

дальнейшем произвести сечение имплантационного ложа и изучить по-

граничную зону. При извлечении керамических межтеловых имплантов, 

отмечалось их плотное сращение с подлежащей костной поверхностью 

тел позвонков.

При световой микроскопии через 3 месяца в зоне трансплантации 

остеозамещающего материала видна сформированная грубоволокни-

стая, плотная, с наличием в межбалочных промежутках остеогенной и 

миелоидной ткани, костная ткань. Здесь же обнаружены частички ке-

рамики в виде черных включений. Между телами позвонков сформиро-

вался костный блок в зоне контакта костных балок, сформированных из 

трансплантата и материнского ложа (зрелой костной ткани), видна базо-

фильная линия, разделяющая зону контакта тела и остеотрансплантата. В 

зоне контакта видны участки врастания костной ткани из трансплантата 

в интактную костную балку. Это позволяет говорить о перестройке зоны 

контакта, врастании костной ткани, сформированной из трансплантата в 

костную массу тела позвонка, что символизирует формирование единой 

костной системы между телами позвонков. 

В зоне контакта пластина-тело позвонка получены данные о на-

личии инертной фиброзной капсулы без признаков воспаления. В зоне 

контакта тело позвонка - межтеловой керамический имплантат: в струк-

турах костного мозга воспалительных изменений не отмечается, кроме 

того на поверхности костных балок имеются образования по типу «якор-

ных выростов». В зоне трансплантации аутокости видны редкие костные 

включения в виде фрагментов незрелой костной ткани, не формирующих 

между собой контактов, расположенные преимущественно в жировом, 

частично – миелоидном костном мозге. Наблюдаются единичные кост-

ные балки, что свидетельствует об отсутствии полной регенерации кост-

ной ткани в зоне трансплантации. Надо полагать, что произошло рас-

сасывание аутокости с неполным восстановлением вновь образованных 

структур. 

Полученные данные позволяют предположить высокую биоактив-

ность пористой керамики в составе межтелового импланта. В зоне кон-

такта пластины и передней поверхности тел позвонков не выявлено мор-
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фологических признаков цитотоксической активности, во всех случаях 

отмечен плотный контакт вновь образованной кости с поверхностью 

пластины без врастания. Эти данные позволяют говорить о биоинерт-

ности пластины и винтов. Требуется продолжить экспериментальную 

часть исследования с целью объективизации данных, касающихся био-

активности пористой керамики, оценки остеоинтеграционных свойств 

межтелового керамического спейсера, получения большего количества 

информации и проведения статистически достоверного анализа. 

Обсуждение. Впервые металлическая пластина с винтами для фик-

сации шейного отдела позвоночника при переднем доступе была исполь-

зована J. Bohler в 1964 году, а результаты были опубликованы в Германии 

тремя годами позже (Bohler J., 1967). По данным ряда авторов, артродез с 

использованием только аутокости на субаксиальном уровне достигается 

в 77-99 % случаев при стабилизации одного уровня, частота артродеза 

при многоуровневой стабилизации аутокостью снижается [9]. Однако 

в ряде случаев отмечено, что в процессе перестройки костные транс-

плантаты меняют свою прочность в сторону ее снижения, и тем самым 

уменьшается их способность нести вертикальную нагрузку, которую они 

несут в самом начале после установки в межтеловые промежутки. В ре-

зультате, возникшая необходимость увеличить опороспособность после 

выполнения вентрального спондилодеза, была решена с разработкой и 

использованием биоинертных опорных имплантов, изготавливаемых 

из металла (преимущественно титановых сплавов), пористых металли-

ческих имплантов (танталовых, титановых), пластмассовых дериватов, 

допущенных к использованию в медицине (полиметилметакрилат, вы-

сокомолекулярный полиэтилен, PEEK), керамики (корундовая, диоксид-

циркониевая керамика) (Anderson D.G., Albert T.J., 2002).

Применение межтеловых имплантатов из прочных материалов при 

выполнении вентрального спондилодеза на нижнешейном уровне с фик-

сацией вентральными пластинами привело к значительному снижению 

случаев клинически значимых и выявляемых рентгенологически поло-

мок винтов, их миграции (Vaccaro A.R., Balderston R.A., 1997), формиро-

вания псевдоартрозов (Coric D., Branch C.L.Jr., Jenkins J.D., 1997).

Однако, использование биоинертных материалов в реконструктивно-

восстановительной хирургии выявило ряд недостатков, связанных с тем, 

что кость не может врасти в имплантат, и место контакта заполняется 
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волокнистой соединительной тканью, которая механически охватывает 

инородное тело, что снижает прочностные свойства фиксации. 

Способность к интеграции с костной тканью может быть достигнута 

нанесением биоактивных покрытий на поверхность имплантатов, либо 

использованием керамики на основе гидроксиапатита. В то же время, в 

публикациях, связанных с применением межтеловых керамических им-

плантатов (кейджей) из гидроксиапатита (ГАП), отмечается, что хруп-

кость становится причиной их разрушения в 27 % случаев [3]. Результаты 

использования кейджей их корундовой керамики более обнадеживаю-

щие. Более чем десятилетний опыт применения кейджей из корундовой 

керамики для фиксации шейных сегментов с хорошими исходами в 85 % 

случаев был продемонстрирован Kiwerski J. et al., однако эти керамоим-

плантаты не обладали остеоиндуктивными свойствами. 

В 2003 году Xu W. et al. продемонстрировал в эксперименте на по-

звоночнике кроликов высокую биоактивность и значительную механи-

ческую прочность имплантата из керамического композита ГАП/ZrO2 

+ костный морфогенетический белок (BMP). Нагрузка, приложенная к 

хрупкой керамике, приводит к очень быстрому росту микротрещин и как 

следствие – к разрушению. Это явление особенно заметно при динами-

ческой нагрузке: ударах, толчках и т.д. Таким образом, не только зона 

контакта керамика-кость, но и сам керамический имплантат при опреде-

ленных условиях может являться областью вероятного перелома. Низкой 

трещиностойкости, присущей керамике на основе Al2O3, лишен керами-

ческий материал, изготовленный из оксида циркония (ZrO2 ) с добавка-

ми оксидов магния или иттрия.

Структурная организация межтелового имплантата (его пористость) 

также очень важны и во многом определяют сроки консолидации. Toth 

J.M. et al. в 2006 году установили, что с увеличением пористости умень-

шаются продолжительность костной интеграции имплантатов. Так, уже 

через 3 месяца после имплантации у образцов с 50 % пористостью отме-

чено сращение в 67 % случаев, а при 70 % пористости уже в 83 % случаев, 

в то время когда у костных трансплантатов и керамических имплантатов 

с 30% пористостью не было отмечено ни одного сращения. 

Экспериментальные и клинические исследования, выполненные под 

руководством Г.Х. Грунтовского позволили исследователям ХНИИТО 

разработать керамические имплантаты из ГАП и алюмооксидной плот-
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ной и пористой разновидности керамик для моно- и полисегментарной 

фиксации позвоночника. Методики позволяют добиться надежной ста-

билизации из переднего доступа за счет конструктивных особенностей 

имплантатов и отработанной оперативной техники [2]. Однако, несмотря 

на достигнутые успехи, проблемы применения позвоночных импланта-

тов из ГАП и корундовой керамики, касающиеся их хрупкости и недоста-

точной костной интеграции (для видов плотной корундовой керамики) 

не решены и по сей день. 

Выводы. 

1) Пористая керамика в составе межтелового импланта обладает 

высокой биоактивностью, способствует формированию костного блока 

между материнским ложем и аутокостью, формирует прочный контакт 

по типу «якорного» с прилежащей костной поверхностью тела позвонка. 

2) Плотная керамика в составе пластины и винтов обладает биоинер-

тностью и не способствует формированию прямого костно-керамического 

сращения, при этом обладает достаточными прочностными свойствами 

для удержания позвонков в условиях физиологической подвижности до 

момента формирования костно-керамического блока. 
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Аннотация. В спинальной хирургии традиционно при операциях межтелового 
спондилодеза применяются имплантаты, представляющие собой титановый каркас с 
фрагментами аутокости внутри. Благодаря методу 3D печати появляется возможность 
изготовления имплантата с оптимальными прочностными и остеоинтегративными свой-
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ствами. Разработанный имплантат, изготовленный методом 3D печати, имеет ячеистую 
сквозную структуру с размером первичной ячейки 2-3 мм и объемом пористого про-
странства 40-60 %. Данные геометрические характеристики позволяют остеону вра-
стать и осуществлять остеоинтегративную связь с костным ложем. Титановые ячеистые 
имплантаты, изготовленные с использованием аддитивных технологий, по своим гео-
метрическим, структурным и прочностным характеристикам не уступают широко при-
меняемым в хирургии позвоночника имплантатам.

Abstract. In spinal surgery traditionally, when theintercorpuscularspondylodesis 
operations are applied implants which is a titanium frame with fragments of autologous bone 
inside.Due to the method of 3D printing is possible to manufacture implants with optimal 
strength and osseointegrative characteristics.Designed implant made by the method of 3D 
printing has a cellular end-to-end structure of the primary cell size of 2-3 mm and a volume of 
the porous space of 40-60 %. Data of geometrical characteristics allow to enter the osteon and 
implementosteointegration communication. Titanium porous implants which manufactured 
using additive technology by its geometric, structural and strength characteristics are not cede 
to the widely used in spine surgery implants.

Введение. По мере накопления знаний в области биомеханики по-

звоночного столба, патогенеза переломов, а также с появлением мето-

дов общей анестезии и мер эффективной профилактики инфекционных 

осложнений, в хирургии позвоночника стало развиваться направление 

межтелового спондилодеза. Приоритет в разработке оперативных вме-

шательств на передних отделах позвонков в поясничном отделе при-

надлежит отечественному травматологу-ортопеду В.Д. Чаклину. В июне 

1931 года он впервые произвел дискэктомию и межтеловой спондилодез 

переднебоковым внебрюшинным доступом по поводу спондилолистеза 

и получил хороший результат [1]. Классические методики предполага-

ют применение массивных аутотрансплантатов из крыла подвздошной 

кости, ребра, большеберцовой и малоберцовой костей, которые фик-

сируются в своем ложе за счет плотного контакта со стенками дефекта 

или своей фигурной формы. Учитывая, что трансплантаты с течением 

времени испытывают стадии перестройки, для успешного завершения 

блокообразования необходим длительный постельный режим (в течение 

3 месяцев). 

В настоящее время вентральный спондилодез является патогене-

тически обоснованным методом выбора, все чаще применяемым спи-

нальными хирургами в комплексе лечения стабильных проникающих 

компрессионных и взрывных оскольчатых переломов тел позвонков 
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типа А по F. Magerl или как один из этапов хирургического лечения при 

переломах типа B и C [2]. Для решения проблем сохранения достигну-

той коррекции деформации, предупреждения миграции трансплантатов 

и уменьшения длительности постельного режима в послеоперацион-

ном периоде, на смену трансплантатам пришли различной конструкции 

имплантаты, в том числе т.н. cage (протез диска) и mesh (протез диска 

и тела позвонка) устройства, позволяющие создать первично-опорный 

межтеловой спондилодез [3]. Преимущество использования cage и mesh 

заключается в том, что они, представляя из себя металлический арми-

рующий каркас разной формы и размеров (в соответствии с размерами 

дефекта) с фрагментами аутокости внутри, обладают достаточной посто-

янной опорностью и создают благоприятные условия для формирования 

костно-металлического блока.

Согласно данным Wohlers Associates в 2014-2015 годах (ежегодный 

отчет отрасли аддитивного производства и ЗД печати), в течение послед-

них 14 лет, медицинская (г.о. стоматология) отрасль активно пользуется 

технологиями аддитивного производства, является третьим по величине 

сектором, после промышленного и автомобильного секторов. Области 

применения аддитивного производства в медицине разнятся от серийных 

имплантатов до сделанных на заказ моделей для хирургического плани-

рования, индивидуальных имплантатов и протезов, а также персонали-

зированных инструментов для хирургических операций. Данные техно-

логии вызывают особый интерес у производителей имплантатов потому, 

что позволяют производить пористые объекты почти любой геометриче-

ской сложности. Имплантаты механически «прилипают» к поверхности 

костей. Это «прилипание» происходит из-за пористой поверхности, кото-

рую раньше наносили на гладкие имплантаты посредством плазменного 

напыления, сварки или других схожих способов. Благодаря аддитивному 

производству, пористую поверхность можно сделать трёхмерной, что, не-

сомненно, улучшает остеоинтегративные свойства имплантата.

Цель исследования. Обосновать применение в клинической прак-

тике межтеловых титановых имплантатов, изготовленных методом 3D 

печати, на основе оценки его механических свойств и стандартных тита-

новых имплантатов.

Материал и методы. При совместном взаимодействии с ООО «РИЦ» 

(г. Екатеринбург) разработана технология 3D печати титановых имплан-
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татов из сплава TiAl6V4, предназначенных для использования в качестве 

межтеловой опоры в операциях переднего спондилодеза. Имплантат име-

ет ячеистую сквозную структуру с размером первичной ячейки 2 и 3 мм, 

с объемом пористого пространства 40-60 %. Данные геометрические ха-

рактеристики позволяют врастать остеону и осуществлять остеоинте-

гративную связь с костным ложем. Внешнему нагружению подвергали 

несколько типов межтеловых имплантатов одинаковых геометрических 

характеристик, используемых для проведения операции межтелового 

спондилодеза из различных материалов: пористого никелида титана про-

изводства НИИ материалов и инструментов с памятью формы (г. Томск), 

углерод-углеродистого наноструктурированного композита производ-

ства ООО «НТМ» (г. Великий Новгород), титанового сетчатого имплан-

тата производства МК «Медин Урал» (г. Екатеринбург). Испытуемые об-

разцы в виде цилиндров диаметром 26 мм, подвергались центнерному 

нагружению на прессе «КСИМ-40» в режиме динамической нагрузки ве-

личиной 1500 кг со скоростью 60 мм в минуту.

Результаты. Разработан дизайн и технология 3D производства ти-

танового ячеистого имплантата, предназначенного для использования в 

операции межтелового спондилодеза. Разработана технология обработ-

ки внешней поверхности имплантата с целью достижения максимальной 

шероховатости и обеспечения первичной фиксации имплантата к кост-

ному ложу. В диапазоне нагрузок, вызывающих разрушение тел позвон-

ков, установлено отсутствие явлений деформации и разрушений ячеи-

стого титанового имплантата, изготовленного методом 3D печати. 

Выводы. Титановые ячеистые имплантаты, изготовленные методом 

3D печати, по своим геометрическим, структурным и прочностным ха-

рактеристикам не уступают широко применяемым в хирургии позвоноч-

ника имплантатам. Перспективно использование данного типа имплан-

татов в клинической практике. 
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Аннотация. Ввиду актуальности проблемы усталостных переломов и несостоятель-
ности металлоконструкций, применяемых для транспедикулярной фиксации позвоноч-
ника, было проведено исследование по применению усовершенствованных фиксаторов 
на основе анализа их механического тестирования в экспериментальных условиях. 
Прочностные свойства оригинальных металлоконструкций превышают эти свойства 
контрольной группы транспедикулярных винтов. Полученные результаты обосновыва-
ют тактику лечения переломов позвоночника в грудном и поясничном отделах методом 
транспедикулярной фиксации.

Abstract. Today is very important problem of fatigue fracture and failure of metalcon-
structures used for transpedicular fixation of the spine. That is why we started research. It 
were based on analysis mechanical testing ofadvanced fixators`s in the experimental condi-
tions. Mechanical properties of the original metalconstruction exceed these properties control 
group transpedicular fixator. These results justify the tactics of treatment of vertebral fractures 
in the thoracic and lumbar transpidicular fixation method.

Введение. По мнению большинства хирургов-вертебрологов, при-

меняющих в своей практике метод транспедикулярной фиксации, особо 
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актуальную проблему представляют осложнения, связанные с несостоя-

тельностью металлофиксатора, что обусловлено переломами, деформа-

циями элементов конструкции, а также миграцией винтов из костной 

ткани позвонков. Согласно значительному числу исследований, данные 

осложнения встречаются в 2,9-31,2 % случаев.

По данным В.В. Гусева и соавт. (2005), усталостные переломы различ-

ных элементов фиксаторов (стержней или винтов) наблюдались в 16,7 % 

случаев [2].

В.А. Маклаков, Н.Е. Устюжанцева (2006) в своих публикациях отме-

чали переломы винтов и стержней в 11 % случаев [3].

В.В. Усиков, В.Д. Усиков (2006) при использовании метода транс-

педикулярной фиксации описывают широкий спектр ошибок и ослож-

нений. Миграция винтов с резорбцией костной ткани, вырывание вин-

тов из позвонков с порозной костью выявлены ими в 22,9 %, переломы 

винтов, переломы штанг наблюдались в 31,2 % случаев от общего числа 

осложнений [4].

По данным А.О. Фарйона (2006), усталостные переломы составных 

частей транспедикулярного фиксатора (стержней или винтов) наблюда-

лись в 26,7 % случаев, несостоятельность транспедикулярного остеосин-

теза, вызванная прорезыванием винтов в телах позвонков, им выявлена 

в 6,7 % случаев.

К.А. Бердюгин (2011) отмечает, что наиболее распространенная про-

блема после применения транспедикулярной фиксации, это переломы 

металлофиксаторов. По данным автора, вышеуказанные осложнения 

встречались в 10,6-16,6 % случаев [1].

По данным Ono A. et al. (2001), переломы транспедикулярных винтов 

встречаются в 2,9-21 % случаев, снижение фиксации винтов – у 18-27 % 

больных.

Hakalo J., Wroński J. (2006) доказывают в своих исследованиях, что 

переломы транспедикулярных винтов встречались в 28 % случаев [6].

Hsu C.C. et al. (2005) в своей работе отмечают, что переломы и сни-

жение фиксации винтов являются двумя основными клиническими про-

блемами в хирургии.

Также значительное число авторов (Е.К. Валеев, 2005; И.Е. Валеев, 

2006; Matsazaki H., 1990; Cigliano A., 1992; Pienkowski D., 1998) констати-

руют данное осложнение в 4-25 % случаев.
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Проблема осложнений, связанных с несостоятельностью металло-

фиксатора, достаточно полно описана в отечественной и зарубежной лите-

ратуре. Однако количество работ, посвященных решению данной пробле-

мы, незначительное. На что указывает небольшое количество публикаций 

в мировой литературе. Таким образом, дальнейшее изучение свойств и 

усовершенствование конструкции транспедикулярного фиксатора явля-

ется актуальной задачей для современной хирургии позвоночника.

Цель исследования. Обосновать применение усовершенствованных 

фиксаторов на основе анализа их механического тестирования в экспери-

ментальных условиях.

Материал и методы. С целью определения и улучшения усталост-

ных характеристик транспедикулярного фиксатора, в эксперименте нами 

проведены механические циклические испытания транспедикулярных 

систем с использованием стенда Shenck РМ производства Германии.

В эксперименте были использованы транспедикулярные системы 

с моноаксиальными винтами одинаковой геометрии (длина – 50,0 мм, 

диаметр – 6,0 мм), которые составили две группы: контрольная группа – 

серийный транспедикулярный фиксатор отечественного производства 

и основная – транспедикулярная система с винтами оригинальной кон-

струкции. 

Все фиксаторы были установлены в текстолитовые макеты позвон-

ков. Винты соединялись продольными штангами диаметром 6 мм и од-

ним поперечным коннектором. Винт вводился на глубину до соприкос-

новения головки винта с плоскостью макета позвонка.

Все фиксаторы были установлены в текстолитовые макеты позвон-

ков с учетом средних значений педикулярного угла, интерпедикулярного 

расстояния. Винты соединялись продольными штангами диаметром 6 

мм и одним поперечным коннектором. Винт вводился на глубину до со-

прикосновения головки винта с плоскостью макета позвонка.

Макеты фиксировались в специальное устройство таким образом, 

чтобы точка приложения усилия находилась в сагиттальной плоскости 

на границе задней и средней трети гипотетической проекции «тела по-

звонка», а во фронтальной плоскости – по его центру.
Динамические испытания проводились с усилием 150 кг и частотой 

6 циклов в секунду. По литературным данным, нагрузка на интактный 
позвоночно-двигательный сегмент до 150 кг является максимально допу-
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стимой, превышение данного показателя приводит к повреждению меж-
позвонкового диска. Запись параметров (число циклов) осуществлялась 
автоматически механическим счетчиком стенда. Во второй части экспери-
мента тестировали транспедикулярные фиксаторы с винтами шнекового 
типа. Возможность использования винтов, диаметр которых превышает 
величину межкортикального расстояния и с большим шагом межвитко-
вого расстояния позволяет, по нашему мнению, улучшить прочностные и 
фиксационные свойства фиксатора. Методика испытаний, геометрические 
параметры винтов и режим нагружения были аналогичны в обеих группах. 

Результаты. Таким образом, разрушение спинальных систем кон-
трольной группы наступало после 59125±161,5 циклов, а разрушение 
спинальных систем основной группы при аналогичном режиме нагруже-
ния происходило после 72904±134,1 циклов. Устойчивость к длительным 
циклическим нагрузкам спинальных систем с использованием винтов 
оригинальной конструкции выше на 14 %. Предел прочности транспеди-
кулярных фиксаторов основной группы был статистически достоверно 
выше в сравнении с контрольной группой.

Выводы. Экспериментально установлено, что транспедикулярный 
винт с наличием шнековой нарезки с большим шагом резьбы, при усло-
вии правильного подбора размера винта по отношению к ширине корня 
дуги, позволяет увеличить прочностные свойства конструкции, предот-
вратить избыточную миграцию винтов в случае знакопеременных цикли-
ческих нагрузок. Применение конструкции данного дизайна обосновы-
вает тактику лечения переломов позвоночника в грудном и поясничном 
отделах методом транспедикулярной фиксации с активной двигательной 
реабилитацией пациента в послеоперационном периоде. 
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СТАРЧЕСКОГО ВОЗРАСТА С АРТРОЗАМИ СТАРЧЕСКОГО ВОЗРАСТА С АРТРОЗАМИ 
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Аннотация. Проведено обследование 60 геронтологических пациентов с артро-
зами на фоне СД и длительного приема НПВП. С помощью компьютеризированных 
средств анализа дана оценка аускультативных шумов брюшной полости. Для объективи-
зации оценки количественного и частотного анализа аускультационного звука исполь-
зованы оригинальная модель фоноэнтерографа и компьютерные программы с записью 
фоноэнтерограмм в режиме реального времени. Частота, величина, длительность пери-
стальтических шумов значительно снижена у пациентов с артрозами на фоне сахарного 
диабета.

Abstract. Were examined and assessed by computerized means of abdominal 
auscultation noise analysis in 60 geriatric patients with arthrosis on a background of diabetes 
and long-term use of NSAIDs. For objectification assessment auskultatsionnogo sound 
quantitative and frequency analysis used original model fonoenterografa and computer 
programs fonoenterogramm recording in real time. The frequency, magnitude, duration of 
peristaltic noise is significantly reduced in patients with arthrosis and diabetes mellitus.
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Введение. Особое место в гериатрической патологии занимает соче-

тание остеоартрозов и сахарного диабета. Сахарный диабет (СД) – одно 

из наиболее распространенных заболеваний у пациентов старческого 

возраста. При нем наблюдается самая ранняя среди всех заболеваний ин-

валидизация, высокая смертность среди пациентов.

СД опасен, прежде всего, полиорганностью поражений, а также та-

кими осложнениями, как диабетическая нейропатия, ретинопатия, не-

фропатия, диабетическая автономная нейропатия и др. Основной причи-

ной этих патологических проявлений является гипергликемия. Больные 

старческого возраста, как правило, не включаются в клинические иссле-

дования, схемы фармакотерапии. 

Известно, что пациенты с дегенеративными поражениями коленных 

и тазобедренных суставов старческого возраста, имеющие коморбидную 

патологию на фоне дегенеративных изменений всех органов и систем, 

длительно принимают нестероидные противовоспалительные препа-

раты (НПВП) [1, 2]. Особенно уязвимой в подобной ситуации является 

пищеварительная система. Установлено, что индуцированные НПВП 

гастро-энтеро- и колонопатии являются факторами риска при сложных 

ортопедических операциях [1].

Есть единичные работы, отдельно изучающие токсическое действие 

НПВП на желудочно-кишечный тракт (ЖКТ) у больных старческого воз-

раста при кокс- и гонартрозах, при ортопедических операциях высокой 

степени риска [1, 2].

По современным представлениям, всем функциональным наруше-

ниям должен соответствовать определенный патоморфологический суб-

страт. Для понимания сущности нарушений ЖКТ необходимо, кроме 

клинических и биохимических показателей, знать характер патоморфоло-

гических изменений, а также степень нарушения моторно-эвакуаторной 

функции (МЭФ) ЖКТ [3]. Исследования МЭФ ЖКТ при помощи фоноэн-

терографии применяются в абдоминальной хирургии, так как аускульта-

ция брюшной полости является весьма информативным средством диа-

гностики заболеваний ЖКТ.

Для объективизации оценки аускультационного звука, количествен-

ного и частотного анализа целесообразно использование компьютерных 

программ с записью фоноэнтерограмм в режиме реального времени.
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В доступной литературе нам не встретилось исследований, в кото-

рых оценивали состояние МЭФ ЖКТ у пациентов старческого возраста 

с артрозами коленных и тазобедренных суставов на фоне длительной те-

рапии НПВП и СД 2 типа.

Цель исследования. Компьютеризированными средствами анали-

за оценить кишечные шумы брюшной полости у пациентов старческого 

возраста с артрозами на фоне сахарного диабета.

Материал и методы. В исследование включены данные о 60 пациен-

тах (30 из них с сахарным диабетом), которым предстояло эндопротези-

рование коленных и тазобедренных суставов. Средний возраст больных 

76,8±1,5 л. Они не принимали медикаменты, которые могли бы оказать 

влияние на моторику ЖКТ, и не переносили операций на органах брюш-

ной полости. Исследуемые были обязаны не принимать пищу в течение 6 

часов до теста. Тестирование проводилось в лежачем положении исследу-

емых. Принимали 250 мл жидкой пищи (Нутрикомп дринк плюс, 250 мл). 

Для записи кишечных шумов использовался электронный фонендоскоп, 

разработанный на кафедре электронных приборов НГТУ.

Звук с помощью данного устройства записывался с частотой дискре-

тизации 8 кГц и разрядностью 16 бит, в одноканальном режиме (моно). 

Фильтр низких частот был настроен на 1200 Гц [5, 7, 8]. При данной на-

стройке подавлялись звуки легких и нежелательные шумы. Шумы сердца, 

основная мощность которых приходится на более низкий диапазон ча-

стот [4, 6], чем кишечные, устранялись с помощью программных средств. 

Полученный сигнал передавался на персональный компьютер, где про-

изводился анализ звуковых сигналов – кишечных шумов. Для вывода 

на экран фоноэнтерограммы использовалось программное обеспечение 

Audacity 2.1.2.

Электронный стетоскоп (головка стетоскопа) устанавливался выше 

пупка на 7-8 см в эпигастральной области под мечевидным отростком. 

Запись производилась в течение 20 мин на голодный желудок и через 30 

и 70 мин после приема пищи.

Исследование одобрено комитетом по биомедицинской этике Ново-

сибирского научно-исследовательского института травматологии и орто-

педии им. Я.Л Цивьяна.
Результаты исследования. По описанной методике были произведены 

записи перистальтических звуков ЖКТ и построены графики, представ-
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ляющие временную характеристику МЭФ ЖКТ. Результаты обработки зву-
ков, исследуемых в первой и второй группах, отображают мощность звуков 
перистальтики по минутам – в голодном состоянии и в промежутках време-
ни после приема пищи. Для каждого интервала времени наглядно показаны 
изменения активности перистальтики у исследуемых пациентов. 

При анализе фоноэнтерограмм и графиков изменения мощности в 
голодном состоянии нет значительной разницы между звуком в первой 
и во второй группах.

После записи фоноэнтерограмм и анализа мощности звука через 30 
мин после еды в первой группе отмечается усиление мощности (от 8000 
у.е. до 14000 у.е.). Во второй группе исследования (сахарный диабет) при 
анализе фоноэнтерограмм и мощности звука, усиление отмечалось не-
значительное (от 5000 у.е. до 7500 у.е.). Через час после еды активные пе-
ристальтические шумы сохраняются в первой группе, изменения средней 
мощности МЭФ ЖКТ очевидны. Мощность перистальтичческих шумов 
уменьшается постепенно и плавно в первой группе. 

Для второй группы исследования характерны более быстрое зату-
хание перистальтических шумов. Кривая изменения средней мощности 
характеризуется резким спадом. 

Через полтора часа после приема пищи в первой группе активность 
перистальтики вернулась в исходное состояние. Во второй группе про-
цесс возобнавления активности перистальтических шумов замедлен, 
мощность очень низкая.

Выводы. При проведении исследования у больных с артрозами была 
выявлена отчетливая зависимость мощности перистальтических шумов 
от коморбидной патологии. 

Переход из состояния высокой активности в состояние низкой ак-
тивности МЭФ ЖКТ у больных с артрозами на фоне сахарного диабета 
более быстрый. Кривая изменения средней мощности характеризуется 
резким спадом. Вероятнее всего, это объясняется наличием диабетиче-
ской автономной нейропатии. Целесообразно продолжить исследования 
по изучению МЭФ ЖКТ у данной категории больных в периоперацион-
ном периоде для профилактики гипер- и гипогликемических состояний.
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Аннотация. В исследование включены данные о наблюдениях у 2800 пациентов, 
которым предстояло оперативное вмешательство – тотальное эндопротезирование ко-
ленных суставов. Пациенты с дегенеративными поражениями суставов геронтологиче-
ского возраста на фоне коморбидной патологии длительно принимают нестероидные 
противовоспалительные препараты (НПВП). Особое место в геронтологической практи-
ке занимает сочетание остеоартрозов и сахарного диабета. Тяжесть состояния данной 
категории больных обусловлена наличием сахарного диабета и присоединением диабе-
тической автономной нейропатии.

Abstract. The study included data on observations from 2800 patients who were facing 
surgical intervention, namely total knee replacement. Geriatric patients with degenerative le-
sions of joints associated with comorbid pathology take  nonsteroidal anti-inflammatory drugs 
(NSAIDs) for long periods of time. A combination of osteoarthritis and diabetes holds a special 
place in gerontological practice. The study analyzed the clinical, endoscopic, and morpho-
logical parallels in manifestations of gastrointestinal dysfunction in geriatric patients with long-
term NSAID use and type 2 diabetes. The severity of these patients is due to the presence of 
diabetes and the addition of diabetic autonomic neuropathy.

Введение. Известно, что пожилые пациенты с дегенеративными по-

ражениями коленных суставов на фоне дегенеративных изменений всех 

органов и систем, имеющие коморбидную патологию, длительно прини-

мают нестероидные противовоспалительные препараты (НПВП) [1, 5, 

2, 3, 8]. Особенно уязвимой в этой ситуации является пищеварительная 

система. Установлено, что развивающиеся и манифестирующие гастро-

энтеро-колонопатии, индуцированные НПВП, являются факторами риска 

при тяжелых ортопедических операциях [2, 3, 7]. Особое место в герон-

тологической патологии занимает сочетание остеоартрозов и сахарного 

диабета (СД). Сахарный диабет – одно из наиболее распространенных 

заболеваний у пациентов геронтологического возраста. Самая ранняя 

среди всех заболеваний инвалидизация, высокая смертность среди паци-

ентов определили СД в качестве приоритета в национальных системах 

здравоохранения всех стран мира, закрепленного Сент-Винсентской де-

кларацией. СД опасен прежде всего полиорганностью поражений, а так-

же такими осложнениями, как диабетическая нейропатия, ретинопатия, 

нефропатия, диабетическая автономная нейропатия и др. [1, 6].

Цель исследования. Проанализировать и оценить клинические, эн-

доскопические, морфологические параллели особенностей проявления 

дисфункции ЖКТ у пациентов геронтологического возраста с СД и го-

нартрозами на фоне длительного приема НПВП.
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Материал и методы исследования. В исследование включены 
данные о наблюдениях 2800 пациентов (1200 мужчин и 1600 женщин), 
которым предстояло оперативное вмешательство – тотальное эндо-
протезирование коленных суставов в 2009-2015 гг. Средний возраст па-
циентов – 76±1,5 лет. Заболевания сердечно-сосудистой системы имелись 
в 85% случаев. На втором месте по частоте распространения отмечены 
заболевания легких (хронические неспецифические и эмфизема) – 39,6 % 
случаев. Изменения со стороны ЦНС – 28,4 %, находились на третьем 
месте. Нарушения функции почек и водно-электролитные расстройства 
встречались несколько реже, примерно в 25 % случаев. Изменения со сто-
роны ЖКТ имелись в 100 % случаев. СД 2 типа выявлен у 1600 пациентов 
с длительностью заболевания от 14,5±2,4 лет.

Показаниями для оперативного вмешательства послужили дефор-
мирующие остеоартрозы III-IV ст. по Kellegren, гонартрозы III-IV ст. 
различной этиологии. Длительность заболевания суставов составила от 
10 до 25 лет. У всех пациентов в результате проведенного обследования 
установлено наличие дисфункции ЖКТ. Все пациенты были распределе-
ны на две группы. Первую группу (n=1400) составили пациенты, которые 
имели дисфункцию ЖКТ на фоне длительного приема НПВП. Вторую 
группу (n=1400) составили пациенты, которые имели дисфункцию ЖКТ 
на фоне СД и длительного приема НПВП. 

Критерием для определения дисфункции ЖКТ является используе-
мая в клинике специальная шкала, включающая клинические симптомы 
дисфункции, данные эндоскопических и морфологических исследований. 
Всем больным проведена ФГДС. ФКС и ректороманоскопия выполнена 
по абсолютным показаниям (анемия неясного генеза, исключение опухо-
левого процесса, поиск источника скрытого кишечного кровотечения). 
Для оценки нутритивного статуса использовали субъективную общую 
оценку (Subjective Global Assesment – SGA). 

Результаты. При проведении стандартного комплексного обсле-
дования по протоколу, было выявлено, что частота дисфункции ЖКТ у 
пациентов, нуждающихся в тотальном эндопротезировании коленных 
суставов, составляет 100 % в обеих группах. При этом в первой группе у 
80 % пациентов установлен SGA-B, что соответствует умеренной недоста-
точности питания, и у 5 % – SGA-C, что свидетельствует о выраженной 
недостаточности питания. Во второй группе у 87 % пациентов выявлено 
ожирение 2-3ст., SGA-B – в 11 % случаев, только в 1 % – SGA-C.
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 У пациентов обеих групп были выявлены изменения при хроно-

графическом исследовании. В первой группе исследования запоры были 

диагностированы в 61 % случаев, поносы – в 5 % случаев, чередование 

поносов и запоров в 4 % случаев, в 30 % случаев регистрировался вариант 

нормы. Во второй группе исследования вариант нормы диагностировали 

только в 18 % случаев, в 74 % случаев – запоры. Поносы отмечены в 6 % 

случаев, в 2% случаев имелось чередование поносов и запоров. 

При проведении ФГДС у всех больных были выявлены патологические 

изменения в слизистой ЖКТ разной степени тяжести. При ФГДС в обе-

их группах наблюдались гастроэзофагальные рефлюксы. Особенностью 

эндоскопической картины явились частые геморрагические элементы 

и эрозии слизистой оболочки пищевода, особенно выраженные в груп-

пах больных дисфункции ЖКТ длительного приема НПВП в сочетании 

СД 2 типа. Особенности картины слизистой оболочки пищевода были 

не одинаково выражены в группах исследования, что свидетельствует 

о существовании разных патогенетических факторов их развития. Од-

ним из факторов, по всей вероятности, являются проявления автоном-

ной диабетической нейропатии во второй группе. В эндоскопической 

картине ФГДС зарегистрированы явления инволютивной атрофической 

гастродуоденопатии в 100 % случаев в обеих группах. В первой группе 

в 67 % случаях, а во второй группе в 71% случаев состояние слизистой 

было оценено как геморрагическая гастродуоденопатия на фоне 

очаговой атрофии и уменьшение складчатости слизистой. Рубцово-

язвенные деформации луковицы 12-перстной кишки были выявлены 

у 32 % больных в первой группе, а во второй группе – в 49 % случаев 

предоперационной подготовки. В слизистой оболочке толстой кишки 

при тотальной ФКС и ректороманоскопии у пациентов первой группы 

(100 пациентов) закономерно выявлялась ее атрофия, а морфологически 

признаки токсического действия – десквамация эпителия и замещение 

цилиндрического эпителия на плоский, баллонная дистрофия, исчезно-

вение микроворсин и участки геморрагий. Во второй группе исследова-

ния (110 пациентов) обнаружены изменения сосудистого рисунка и цвета 

слизистой, ее набухание. Отмечались эрозивные поражения слизистой 

в виде единичных, реже множественных эрозий. Следует отметить 

нарушение перистальтики в виде замедления моторики в первой группе 

в 60 % случаев, во второй группе в 70 % случаев, ускорение перистальтики 
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наблюдалось у 7 % пациентов в первой группе, во второй у 11 % пациентов. 

Таким образом, эндоскопические данные подтверждаются клиническими 

проявлениями.

Заключение. Пациенты геронтологического возраста с гонартроза-

ми длительно принимающие НПВП на фоне инволютивных изменений 

имеют индуцированные гастро-энтеро-колонопатии. Тяжесть состояния 

данной категории больных обусловлена также наличием сахарного диа-

бета, при котором отмечена более высокая частота клинических прояв-

лений и эндоскопических и морфологических изменений слизистой пи-

щеварительного тракта. 
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КОРРЕКЦИЯ ВОРОНКООБРАЗНОЙ ДЕФОРМАЦИИ КОРРЕКЦИЯ ВОРОНКООБРАЗНОЙ ДЕФОРМАЦИИ 
ГРУДНОЙ КЛЕТКИ С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ ПЛАСТИН ГРУДНОЙ КЛЕТКИ С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ ПЛАСТИН 

ИЗ НИКЕЛИДА ТИТАНАИЗ НИКЕЛИДА ТИТАНА
Слизовский Г.В. Козырев А.А. Федоров М.А. Кужеливский И.И.

ФГБОУ ВО «Сибирский государственный медицинский университет» 
Минздрава России, г. Томск, Россия

CORRECTION OF FUNNEL CHEST DEFORMITY WITH THE USE OF PLATES CORRECTION OF FUNNEL CHEST DEFORMITY WITH THE USE OF PLATES 
OF TITANIUM NICKELIDEOF TITANIUM NICKELIDE

Slizovsky G.V. Kozyrev A.A. Fedorov M.A. Kuzhelivskiy I.I.
Siberian State Medical University, Tomsk, Russia

Аннотация. Для хирургической коррекции воронкообразной деформации груд-
ной клетки предложено более 50 вариантов оперативного лечения. На сегодняшний 
день наиболее эффективный метод оперативного лечения – торакопластика по Нассу. 
Разработано множество модификаций, позволяющих получить лучший эстетический и 
функциональный результат. Однако многие авторы в схожих ситуациях применяют со-
вершенно разные методы.

Abstract. There are more than 50 surgical treatment options to correct of funnel 
chest deformity. Currently the most effective option is Nussthoracoplasty. There are a lot of 
modifications aimed to obtain the best aesthetic and functional result. However, many authors 
are extremely variable to apply one or another method.

Введение. Деформации грудной клетки встречаются, по данным 
различных авторов у 2-7 % населения. Из них воронкообразная является 
наиболее частой и составляет более 80 %. Большинство таких деформаций 
сопровождаются нарушениями дыхания и гемодинамики, что определяет 
деформацию не только как эстетический дефект, но и как функциональ-
ный. Для хирургической коррекции данной деформации предложено бо-
лее 50 вариантов оперативного лечения. На сегодняшний день наиболее 
эффективный метод оперативного лечения – торакопластика по Нассу. 
Разработано множество модификаций, позволяющих получить лучший 
эстетический и функциональный результат. Однако многие авторы в схо-

жих ситуациях применяют совершенно разные методы.
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Цель исследования. Определить оптимальную методику при хи-

рургической коррекции ВДГК. Задачей исследования является создание 

устройства, позволяющего минимизировать интраоперационные и по-

слеоперационные риски при данном виде вмешательства.

Материал и методы. В ФГБОУ ВО СибГМУ на базе БСМП №2 г. Том-

ска с 2010 по 2015 год находились 20 больных с воронкообразной деформа-

цией грудной клеткой. Всем больным выполнена коррекция деформации 

грудной клетки с использованием гладких пластин из никелида титана, 

изготовленных индивидуально для каждого пациента (ширина пластин 

15 мм, толщина 1,8 мм, длина варьировала от 240 до 360 мм). Пластины 

разработаны на базе НИИ медицинских материалов ТГУ. Пациенты по-

сле операции переводились в реанимацию на управляемом дыхании, че-

рез 6-8 часов переводились на самостоятельное. Проводился аппаратный 

мониторинг АД, ЧСС, ЭКГ, исследование капиллярной крови на уровни 

гемоглобина, гематокрита, парциального давления кислорода и углекис-

лого газа, показателей кислотно-щелочного и электролитного состояния. 

Выполнялись УЗИ и R-графия ОГК с целью исключения наличия жидко-

сти и воздуха в плевральной полости. На 3 сутки больные переводились в 

палату, где им разрешалось сидеть. На 4 и 5 сутки больным разрешалось 

вставать и ходить по палате, а также назначалась дыхательная гимнастика 

и ношение специального корсета. При положительных результатах кли-

нических, лабораторных и инструментальных обследований все пациен-

ты выписывались на 10-12 сутки. 

Через 6 мес. проводились контрольная R-графия ОГК и УЗИ плев-

ральных полостей.

Результаты. В 16 случаях (80 %) достигнуто полное устранение дефор-

мации у пациентов. В 4 случаях(20 %) возникли явления пневмоторакса.

Выводы. Хирургическая коррекция ВДГК с использованием пла-

стин из никелида титана является оптимальным методом, снижающим 

риск интра- и послеоперационных осложнений, таких как повреждение 

внутренних органов и тканей (перикарда, сердца, плевры), и дающим хо-

роший эстетический результат операции.

Список литературы

1.  Губа А.Д. Оперативное лечение воронкообразных деформаций грудной клет-
ки у детей и подростков: Дисс.канд. мед. наук. Курган, 2007. – 182 с.



894 IX Всероссийская научно-практическая конференция молодых ученых

http://www.niito.ru

2.  Разумовский А.Ю., Павлов А.А., Алхасов А.Б. и др. Хирургическая коррекция 
воронкообразной деформации грудной клетки методом Насса // Детская хи-
рургия. 2006, № 2. – С. 4-9;

3.  Полюдов С.А. Современные технологии лечения ВДГК у детей / С.А. Полю-
дов, Т.А. Горицкая, В.А. Веровский и др. // Материалы третьего Российского 
конгресса «Современные технологии в педиатрии и детской хирургии». – М.: 
МЕДПРАКТИКА, 2004. – 488 с.

4.  Савельева М.С., Разумовский А.Ю. Торакопластика по D.Nuss и ее модифика-
ция в разных странах// Детская хирургия. – 2014. – №1. – С.34-38.

5.  Слизовский Г.В., Кужеливский И.И. «Воронкообразная деформация груд-
ной клетки», Методические рекомендации для врачей, интернов и клини-
ческих ординаторов// Томск, Сибирский государственный медицинский 
университет.2015. – С. 15-22.

ОЦЕНКА НЕСТАБИЛЬНОСТИ ПОЗВОНОЧНИКА ОЦЕНКА НЕСТАБИЛЬНОСТИ ПОЗВОНОЧНИКА 
ПО ШКАЛЕ SINS У БОЛЬНЫХ ОПЕРИРОВАННЫХ ПО ШКАЛЕ SINS У БОЛЬНЫХ ОПЕРИРОВАННЫХ 

ПО ПОВОДУ ИНФЕКЦИОННЫХ СПОНДИЛИТОВ ГРУДНОГО ПО ПОВОДУ ИНФЕКЦИОННЫХ СПОНДИЛИТОВ ГРУДНОГО 
И ПОЯСНИЧНОГО ОТДЕЛОВ ПОЗВОНОЧНИКА И ПОЯСНИЧНОГО ОТДЕЛОВ ПОЗВОНОЧНИКА 

Совпенчук И.В., Вишневский А.А.
ФГБУ «Санкт-Петербургский НИИ фтизиопульмонологии» 
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SINS SCALE SPINAL INSTABILITY EVALUATION IN CASE OF PATIENTS, SINS SCALE SPINAL INSTABILITY EVALUATION IN CASE OF PATIENTS, 
OPERATED WITH INFECTIOUS SPONDYLITIS OF THORACIC AND LUMBAR OPERATED WITH INFECTIOUS SPONDYLITIS OF THORACIC AND LUMBAR 

SPINESPINE
Sovpenchuk I.A., Vishnevskiy A.A.

Saint-Petersburg Research Institute Phthisiopulmonology, Sankt-Petersburg, Russia

Аннотация. В Санкт-Петербургском НИИ Фтизиопульмонологии проведено ко-
гортное исследование 31 пациента с инфекционными спондилитами (16 больных ту-
беркулезным спондилитом (ТС) и 15 – неспецифическим остеомиелитом позвоночника 
( НОП). У пациентов оценивали выраженность болевого синдрома по ВАШ, качество 
жизни по индексу Освестри (ODI) и нестабильность позвоночника по шкале «Spine In-
stability Neoplastic Score» (SINS) (2010). Как показало исследование, нестабильность по 
шкале SINS у больных ТС и НОП была приблизительно одинакова и соответствовала 
промежуточному и тяжелому уровню нестабильности. При выявлении нестабильности 
позвоночника по шкале SINS у больных ИС более 7 баллов, рекомендуется дополнить 
объём хирургической коррекции задней инструментальной фиксацией позвоночника. 
Применение фиксации позвоночника на 3600 позволяет осуществлять ранний подъем 
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и активную реабилитацию больных в послеоперационном периоде, что в значительной 
мере повышает адаптационные возможности и качество жизни пациента. 

Abstract. A cohort study of 31 infectious spondylitis patients was conducted in 
St. Petersburg NII of phthisiopneumology (16 tuberculous spondylitis patients and 15 
hematogenous osteomyelitis patients). Patients’ pain syndrome severity on visual analog scale 
(VAS) and quality of life on index ODI, spinal instability on scale SINS.

The study showed that instability on the scale of SINS in patients with CU and NOP 
was approximately the same and corresponded to intermediate and heavy level of instability. 
The detection of spinal instability on the scale of SINS in patients with IP is more than 7 
points it is recommended to Supplement the amount of surgical correction back instrumental 
fixation of the spine. Application fixation of the spine 3600 allows for early recovery and 
active rehabilitation of patients in postoperative period, which greatly increases the adaptive 
capacity and the quality of life of the patient. 

Введение. Одной из частых причин неврологических нарушений при 
инфекционных спондилитах (ИС) является нестабильность позвоночни-
ка (НП). Клиническая оценка нестабильности складывается из описания 
жалоб больного и рентгенологических признаков, основанных на изуче-
нии локального и глобального баланса позвоночника при функциональ-
ных пробах [2, 3]. Для ее объективизации разработаны различные шка-
лы, однако для определения НП при ИС подобной шкалы не существует. 
В 2010 г. участниками «Spine Oncology Study Group» разработана шкала 
оценки нестабильности у больных опухолевыми поражениями позвоноч-
ника (SINS- Spine Instability Neoplastic Score), которая содержит основные 
критерии, определяющие стабильность позвоночника: боль, тип повреж-
дения кости, рентгенологические признаки нарушения кривизны позво-
ночника, снижение высоты тела позвонка, вовлечение заднелатеральных 
опорных структур [5, 6, 7]. Подобные признаки характерны и для инфек-
ционных спондилитов. 

При ИС нестабильность обусловлена деструкцией и снижением вы-
соты тел позвонков, нарастанием кифоза, появлением спондилолисте-
за. Фиксация позвоночника при воспалительных заболеваниях должна 
обеспечивать неподвижность оперированных сегментов, исправлять де-
формацию, уменьшать статическую нагрузку на трансплантат, создавать 
благоприятные условия для сращения. Все это позволит сократить сроки 
реабилитации пациентов [1, 4, 8].

Целью исследования было изучение эффективности хирургическо-

го лечения больных ИС – туберкулезным спондилитом (ТС) и неспеци-
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фическим остеомиелитом позвоночника (НОП) на основании учёта не-
стабильности позвоночника по шкале SINS.

Материал и методы. В период с января по март 2016 г. в Санкт-
Петербургском НИИ Фтизиопульмонологии (Спб НИИФ) проведено 
когортное исследование 31 пациента с ИС. В зависимости от типа инфек-
ционного поражения позвоночника, были сформированы две группы. 
Первую группу составили больные ТС (n=16). Вторая группа включала 
в себя пациентов с НОП (n=15). Средний возраст пациентов составил 
51±6,2 г. Критерии включения пациентов: гистологическая или бактерио-
логическая верификация ИС у больных, оперированных в условиях одно-
го отделения. Критерии исключения: ВИЧ-инфекция.

Средняя интенсивность болевого синдрома у больных ТС и НОП 
по визуальной аналоговой шкале (ВАШ) равнялась 6,3±0,5 баллов. НОП 
7,4±0,8 (p<0,05). Суммарный индекс качества жизни по шкале Освестри 
(ODI) в обеих группах пациентов в зависимости от степени проявления 
неврологичеcкого дефицита варьировал от 20 до 92 % (в среднем по груп-
пам 44,0±7,6 % и 45,0±9,1 %) (p>0,05), что соответствовало тяжелым на-
рушениям по ODI.

 Всем пациентам проведены этапные операции по стандартам, при-
нятым в Спб НИИФ [1]. Первым этапом была выполнена абцессотомия, 
резекция тел позвонков, санация очага гнойной инфекции, реконструк-
ция и стабилизация позвоночника комбинированным имплантом (тита-
новый Pyramesh и аутокость). Вторым этапом выполнялась задняя ин-
струментальная фиксация.

 У пациентов прослежен ближайший послеоперационный период. 
При ТС ранних инфекционных осложнений не было. У 1 пациента НОП 
имела место поверхностная раневая инфекция после выполнения задней 
инструментальной фиксации (3 % случаев). Осложнение было купирова-
но в течение 2 недель.

 Результаты исследования. Как показало исследование, выражен-
ность нестабильности позвоночника по шкале SINS у больных ТС и НОП 
была приблизительная одинакова и соответствовала промежуточному 
уровню стабильности – 10,3±1,6 баллов и 9,6±1,8 баллов соответствен-
но. χ2

Эмп меньше критического значения, расхождения между распреде-
лениями в двух группах были статистически недостоверны (p>0,05). При 
локализации очага воспаления в зонах избыточной подвижности по-

звоночника (Th XI-LI и LY-SI) показатели нестабильности в большинстве 
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случаев превышали 13 баллов. Эти поражения позвоночника относили 

к нестабильным. 

 После хирургического лечения в группе больных ТС интенсивность 

боли по ВАШ снизилась на 54,1 % и составляла 3,1±0,7 балла, что досто-

верно меньше, чем до оперативного лечения (tКр p≤0,01). Подобный ре-

зультат наблюдался и в группе больных НОП, где интенсивность боли 

снизилась на 56,7 % и составила 3,2±0,8 (tКр p≤0,01). Качество жизни в по-

слеоперационном периоде в обеих группах достоверно улучшилось и со-

ставило по шкале ODI 19-32 %.

Выводы.

1. Применение шкалы SINS у пациентов ИС валидна. Выраженность 

нестабильности позвоночника по шкале SINS у больных ТС и НОП была 

приблизительно одинакова и соответствовала промежуточному и тяже-

лому уровню нестабильности. 

2. При выявлении нестабильности позвоночника по шкале SINS у 

больных ИС более 7 баллов рекомендуется дополнить объём хирургиче-

ской коррекции задней инструментальной фиксацией позвоночника.

3. Задняя инструментальная фиксация может эффективно исполь-

зоваться на всем протяжении грудного, поясничного и пояснично-

крестцового отделов позвоночника при активном воспалительном про-

цессе независимо от протяженности деструкции.

4. Применение фиксации позвоночника на 3600 позволяет осущест-

влять ранний подъем и активную реабилитацию больных в послеопера-

ционном периоде, что в значительной мере повышает адаптационные 

возможности и качество жизни пациента. 
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Аннотация. Использование имплантатов из никелида титана обусловлено высокой 
биохимической и биомеханической совместимостью этого материала. Замещение 
послеоперационных дефектов основания черепа в области передней и средней черепных 
ямок целесообразно выполнять с применением пористых и тканевых имплантатов 
из никелида титана. Восстановление дефектов свода черепа необходимо выполнять 
трехслойными имплантатами. Разработанные методы реконструкции послеоперационных 
дефектов костных структур черепа обладают высокой эффективностью и биологической 
совместимостью – случаев отторжения имплантатов не зарегистрировано.

Ключевые слова: импланты из никелида титана, опухоли головы и шеи, послеопе-
рационные дефекты черепа, эндопротезирование, 

Abstract. The use of implants of NiTi due to high biochemical and biomechanical 
compatibility of the material. The replacement of postoperative defects of the skull base in 
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the anterior and middle cranial fossae is expedient to carry out using the porous and tissue 
implants from NiTi. Restoration of defects of the cranial vault is necessary to perform three-
layer implants. The developed methods of reconstruction of postoperative defects of the skull 
bone structures are highly effective and biocompatibility – implant rejection of cases have 
been reported.

Keywords: Implants of NiTi, head and neck tumors, postoperative defects of the skull, 
joint replacement.

Введение. Кости черепа играют жизненно важную роль, являясь 

вместилищем и защитой для головного мозга. Развитие в них опухолей, 

внедряющихся в процессе роста в интракраниальное пространство, вы-

зывает возникновение неврологической симптоматики, ведущей к на-

рушению качества жизни, ограничению работоспособности и к смерти 

больного [1, 2]. В настоящее время для замещения костей черепа широко 

используются аутотрансплантаты – свободные лоскуты, лоскуты на пи-

тающей ножке, расщепленная кость свода черепа. Аутотрансплантаты в 

силу своего иммуногенетического единства с организмом больного по-

зволяют получить хорошие функциональные и эстетические результаты. 

Однако отмечаются частые нарушения кровообращения и некроз лоску-

та, они неэффективны при больших размерах костного дефекта, не вос-

станавливают каркасность черепа [4, 5]. 

Указанных недостатков лишены аллотрансплантаты: полимерные 

материалы, пористая керамика, титановые конструкции, костный цемент 

(гидроксиапатиты) и пористые полиэтиленовые имплантаты. Полимер-

ные материалы дают возможность интраоперационного моделирования, 

но вызывают частые инфекционные осложнения. Для пористой биоке-

рамики характерны высокая биосовместимость и инертность, но низкая 

механическая прочность, трудность интраоперационной обработки [8]. 

Титановые конструкции обладают инертностью и высокой биохимиче-

ской совместимостью, но необратимо деформируются при травме. Опти-

мального биоматериала, который отвечает всем требованиям (биосов-

местимость, стабильность, интраоперационная установка, безопасность 

продукции, низкие затраты и т.д.), не существует. Ведущиеся разработки 

направлены на улучшение физических и биологических свойств, особен-

но поверхностных взаимодействий. 

Использование имплантатов из никелида титана обусловлено высо-

кой биохимической и биомеханической совместимостью этого материала. 
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Пористая структура позволяет врастать мягким и костной ткани и обе-

спечивать восстановление барьера между полостью черепа и внечереп-

ным пространством. Из пористых пластин можно моделировать прочные 

объемные тонкостенные имплантаты, по форме соответствующие вос-

полняемым дефектам. Применение имплантатов из никелида титана не 

препятствует проведению контрольных рентгенологических исследова-

ний и послеоперационной лучевой терапии [3, 6, 7]. На основании инфор-

мации, полученной посредством компьютерной и магнитно-резонансной 

томографий (КТ и МРТ), возможно ЗD-моделирование области дефекта, 

что позволяет прогнозировать размеры, глубину и конфигурацию дефек-

та и на дооперационном этапе изготовить индивидуальный имплантат, 

соответствующий черепу и послеоперационному дефекту. 

Цель исследования. Совершенствование методов замещения по-

слеоперационных дефектов основания и свода черепа с применением 

имплантатов из никелида титана у больных с новообразованиями, рас-

пространяющимися на основание или свод черепа.

Материал и методы. В основу работы положен анализ историй бо-

лезни 43 пациентов (средний возраст 42,7 года) без гендерных различий, 

в общей совокупности, с местно-распространенными злокачественными 

и доброкачественными опухолями головы и шеи с интракраниальным 

распространением, которым было проведено лечение в отделении опухо-

лей головы и шеи Томского НИИ онкологии в период с 2000 г. по 2015 г. 

При поступлении в стационар у 27 больных (I группа) установлен диа-

гноз злокачественного опухолевого поражения, распространяющегося на 

кости и полость черепа. Доброкачественные процессы, распространяющи-

еся в полость черепа, были диагностированы у 16 пациентов (II группа). 

Наиболее часто патологический процесс первично поражал кости 

черепа, реже – твердую мозговую оболочку (ТМО), придаточные пазухи 

носа. С целью обследования пациентов исследуемых групп и выбора ва-

рианта эндопротезирования, разработан комплекс диагностических ме-

роприятий: исследование неврологического статуса, нейроофтальмоло-

гическое исследование, нейровизуализационные методы исследования, 

определение ликворного давления и лабораторное исследование ликвора, 

эндоскопический контроль интеграции эндопротеза, фотографирование 

пациентов. Все больные с первичными и рецидивными злокачественны-

ми новообразованиями получили комбинированное лечение. 
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Всего выполнено 50 операций, в ходе которых осуществлялась ре-

конструкция дефектов черепа индивидуальными эндопротезами из ни-

келида титана, разработанными в Томском НИИ онкологии совместно 

с сотрудниками НИИ медицинских материалов при Томском государ-

ственном университете, с учетом анатомических особенностей строения 

структур основания и свода черепа. Повторные операции в связи с про-

долженным ростом опухоли выполнялись 6 пациентам. В зависимости от 

необходимого объема резекции опухоли, прилегающих костных и мяг-

котканных структур, пациентам выполнялись соответствующие опера-

тивные вмешательства (табл. 1).
Таблица 1

Объем выполненных оперативных вмешательств

Объем оперативного вмешательства I группа II группа

Комбинированная электрорезекция опухоли основа-
ния черепа

28 (85 %) 12 (70 %)

Блок-резекция опухоли свода черепа 3 (9 %) 2 (12 %)

Парциальное удаление опухоли 2 (6 %) 3 (18 %)

Всего 33 (100 %) 17 (100 %)

При выполнении комбинированной электрорезекции и парциальной 

резекции опухолей основания черепа использовались трансфациальные, 

транскраниальные или краниофациальные оперативные доступы (табл. 

2).
Таблица 2

Структура используемых оперативных доступов

Оперативные доступы I группа II группа

Трансфациальные 15 (46 %) 3 (18 %)

Транскраниальные 11 (33%) 14 (82 %)

Краниофациальные 7(21 %) -

Всего  33 (100 %) 17 (100 %)

В процессе оперативного вмешательства поражение ТМО опреде-

лялось у 11 пациентов. Всем пациентам при определении опухолевой 

инфильтрации ТМО, в ходе оперативного вмешательства выполнялась 

резекция пораженного участка в пределах видимо неизмененных тканей 
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с последующей пластикой свободным лоскутом широкой фасции бедра 

или «Тахокомбом» по типу «сэндвича». Во всех случаях прорастание опу-

холью ТМО было верифицировано гистологически, из них в 5 случаях 

опухоль первично поражала ТМО. С целью исключения возможного 

травмирования ТМО, между ней и имплантатом помешалась пластина 

«Тахокомба». Дополнительная фиксация осуществлялась плотным за-

полнением послеоперационной полости йодоформной турундой, ко-

торая удалялась через 10-14 дней. Для замещения утраченных костных 

структур использовались сетчатые имплантаты из никелида титана. 

Имплантат для пластики пострезекционных дефектов представ-

ляет собой тонкопрофильную ткань с размерами ячейки 120-240 мкм, 

сплетенную по текстильной технологии из сверхэластичной никелид-

титановой нити толщиной 60 мкм. Никелидтитановая нить состоит из 

композитного материала, включающего сердцевину из наноструктурно-

го монолитного никелида титана и пористый поверхностный слой (5-7 

мкм) оксида титана. При обширных костных дефектах, когда удалялся 

прочностный и формообразующий каркас (участок свода черепа), лоскут 

мягкой никелидтитановой ткани нуждался в позиционной поддержке. В 

качестве отдельных каркасообразующих элементов жесткости использо-

вались никелидтитановые ленты, изогнутые в продольном направлении 

по кривизне замещаемого участка. Для ускорения интеграции элементов 

с тканями организма и органичного соединения в отдаленные сроки с 

никелидтитановой сетчатой тканью монолитное тело элемента жестко-

сти предпочтительно покрывать слоем проницаемо-пористого никелида 

титана. В послеоперационном периоде пористая структура пропитыва-

ется жидкостями организма, трансформирующимися впоследствии в 

соединительную ткань, аналогично процессу, происходящему в ячеистой 

структуре никелидтитановой ткани. Таким образом, внутренняя поверх-

ность ребра жесткости срастается с поддерживаемой им никелидтитано-

вой тканью, наружная – с покровными тканями дефекта. Длительность 

наблюдения за больными со злокачественными опухолями составила от 

1 месяца до 6 лет, больные с доброкачественными новообразованиями 

наблюдаются от 3 месяцев до 11 лет.

Результаты. У всех пациентов в послеоперационном периоде от-

сутствовали осложнения в виде воспаления и нагноения в области эн-

допротеза, отмечалась стабильная фиксация имплантата. Осложнения, 
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связанные со вскрытием и пластикой твердой мозговой оболочки в ходе 

оперативного вмешательства, зарегистрированы в 10 % (4 пациента) слу-

чаев (назоликворея – у 4 больных, пневмоцефалия у 1 больного) и были 

купированы консервативными методами. Смещение эндопротеза отме-

чено в 4 % (2 пациента) случаев и не потребовало повторного оператив-

ного вмешательства для коррекции положения имплантата. 

При неврологическом обследовании пациентов в динамике в по-

слеоперационном периоде не было нарастания неврологического дефи-

цита. В случаях распространения опухоли на стенки орбиты без инвазии 

глазного яблока после оперативного вмешательства положение глазного 

яблока в орбите нормализовалось, регрессировали глазодвигательные 

расстройства. При оценке состояния глазного дна до и после оператив-

ного лечения с эндопротезированием имплантатами из никелида тита-

на отрицательной динамики выявлено не было. При анализе ликвора 

на 7-9 сутки ликворное давление, клеточный и белковый состав были в 

пределах нормы. 

На основании полученных данных сделан вывод, что индивиду-

альные конструкции из никелида титана не вызывают реактивных из-

менений со стороны твердой мозговой оболочки. При динамическом 

наблюдении отмечалась стабильная фиксация имплантата, прорастание 

его зрелой соединительной тканью, обеспечивающее механическую и 

микробиологическую устойчивость имплантата. Эндоскопический кон-

троль установил, что на 10 сутки поверхность эндопротеза покрыта фи-

брином и очагами грануляций, через 30 суток после оперативного вмеша-

тельства поверхность эндопротеза полностью покрыта грануляционной 

тканью, имеются очаги эпителизации, через 40 суток после оперативного 

вмешательства поверхность эндопротеза полностью покрыта слизистой 

оболочкой. 

Повторное хирургическое лечение с эндопротезированием опорных 

структур черепа выполнялось 6 больным с рецидивом или продолжен-

ным ростом опухоли. В процессе удаления установленного ранее имплан-

тата отмечено прорастание всей пористой структуры соединительной 

тканью, плотная фиксация к окружающим тканям и полное отсутствие 

признаков воспалительного процесса в зоне протезирования. Установле-

но, что осложнений, связанных с имплантацией индивидуальных эндо-

протезов из никелида титана, у всех пациентов не было. 
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По нашим наблюдениям прогрессирование после оперативного вме-

шательства в сроки от 3 до 25 месяцев отмечено у 17 (73,9 %) больных 

со злокачественными опухолями. У большинства больных прогрессиро-

вание возникло в течение первого года после хирургического лечения с 

эндопротезированием структур свода или основания черепа. Отмечался 

как продолженный рост первичной опухоли – 14 случаев (82,4 %), так и 

отдаленное метастазирование – 3 случая (17,6 %), и регионарное метаста-

зирование – 1 случай (5,9 %). Общая одногодичная выживаемость боль-

ных злокачественными опухолями после лечения составила 59,4±10,1 %, 

трехгодичная – 37,8±10,7 %, пятилетняя – 23,6±10,5 %. Медиана про-

должительности жизни составила 17,7 мес. Низкая одногодичная безре-

цидивная выживаемость связана с тем, что у большинства больных на 

момент хирургического лечения онкологический процесс уже имел за-

пущенный характер и соответствовал по распространенности IV стадии 

рака соответствующей локализации. 

Таким образом, опыт клинического использования индивидуальных 

эндопротезов из никелида титана для замещения послеоперационных де-

фектов основания и свода черепа у онкологических больных убедительно 

доказал высокую эффективность данного метода реконструкции опор-

ных структур черепа.

Выводы. 

1. Замещение послеоперационных дефектов основания черепа в об-

ласти передней и средней черепных ямок целесообразно выполнять с 

применением пористых и тканевых имплантатов из никелида титана. 

Восстановление дефектов свода черепа необходимо выполнять трехслой-

ными имплантатами.

2. Разработанные методы реконструкции послеоперационных дефек-

тов костных структур черепа обладают высокой эффективностью: вос-

становление опорных структур достигнуто в 100 % случаев, стабильность 

– у 96 % больных, герметичность и барьерная функция – в 90 % случаев, 

механическая прочность – у всех больных, биологическая совместимость 

очень высокая (случаев отторжения имплантатов не зарегистрировано).

3. Эндопротезы из никелида титана прорастают зрелой соединитель-

ной тканью на 30-40 сутки после операции, полная эпителизация поверх-

ности имплантатов наступает на 40-50 сутки. Интефация имплантатов 
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происходит без отрицательного влияния на сроки заживления ран, ча-

стоту (10 % случаев) и выраженность послеоперационных осложнений.

4. Общая одногодичная выживаемость больных с Т4 стадиями зло-

качественных новообразований, разрушающих основание или свод че-

репа, после комбинированного лечения с одномоментным замещением 

послеоперационных дефектов эндопротезами из пористого никелида 

титана составила 59,4±10, 1%, трехгодичная – 37,8±10,7 %, пятилетняя – 

23,6±10,5 %.
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Аннотация. В рамках клинических испытаний проведено хирургическое лечение 
9 пациентов средним возрастом 46,9 лет с шейным остеохондрозом. Использовали раз-
работанный нами имплантат из керамики на основе углеродного композитного материа-
ла. Операции выполняли из вентрального классического доступа к шейному отделу по-
звоночника. Контрольное обследование проводили через 3,6 и 12 мес. после операции.

Использование углеродного керамического межтелового эндофиксатора позволя-
ет сохранить взаимоотношения в сегменте на весь период формирования блока. Для 
адекватной оценки структур спинного мозга целесообразно использовать фиксирующие 
конструкции из этого материала, не дающие артефактов при МРТ.

Abstract. As part of the clinical trials carried out surgical treatment of 9 patients 46,9 
years with cervical osteochondrosis. We used an implant designed based ceramic carbon 
composite material. The operations performed from classical ventral access to the cervical 
spine. Control examination was performed after 3,6 and 12 months after operation.

The use of carbon ceramic interbody fixator allows you to keep the relationship in the 
segment for the entire period of formation of the block. For an adequate assessment of the 
spinal cord structures appropriate to use the locking structure of this material, do not give the 
artifacts under MRI.

Введение. Передний доступ для декомпрессии спинного мозга и 

стабилизации шейного отдела позвоночника был впервые предложен 

Leroy и Abott в Мичиганском университете (США), а первая операция 
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выполнена хирургами Bailey и Badgley в 1952 г. [6]. В 1956 году Smith и 

Robinson стали применять передний подход к телам шейных позвонков 

при лечении межпозвонковых дисков. В 60 гг. XX в. передний подход при 

травматических, дегенеративных, опухолевых и инфекционных пораже-

ниях шейного отдела позвоночника получил широкое распространение 

в Северной Америке и Западной Европе. В бывшем Советском Союзе 

этот доступ развивали Г.С. Юмашев [7], А.А. Луцик [3] и Я.Л. Цивьян [3]. 

В первые годы применения этих методик, для стабилизации использо-

вали трехкортикальный костный аутотрансплантат из гребня подвздош-

ной кости. Применение аллотрансплантата рассматривалось в качестве 

альтернативного варианта. 

Пересаженные костные ткани не являются отдельным органом и за-

кономерно в организме перестраиваются, вызывая иммунологические 

реакции, которые носят стертый характер. Пересаженная ткань подвер-

гается не отторжению, а постепенному разрушению и замене вновь обра-

зованными костями реципиента. В 70 гг. прошлого века в практике вер-

тебрологии широко внедрились различные металлические конструкции, 

которые устраняли недостатки трансплантата и увеличивали надежность 

стабилизации. Использование костных трансплантатов и ряда небиоло-

гических имплантатов в 5,9-40,0 % случаев сопровождается их резорб-

цией, псевдоартрозами, несрастанием с донорским ложем, миграцией их 

составных частей, что мотивирует поиск новых материалов для передне-

го спондилодеза [1, 4].

Это наводит на мысль, что имплантаты должны быть многофунк-

циональными. 

Во-первых, они должны обеспечить надежное соединение костных 

фрагментов, причем надежность этого соединения должна иметь зна-

чительный запас прочности и не может быть утрачена со временем. Это 

требование, в отличие от требований к другим конструкциям, например, 

для остеосинтеза, является главным, потому что имплантаты остаются в 

организме человека до конца жизни. 

Во-вторых, необходимо восстановить опороспособность позвоноч-

ника как можно быстрее после операции. Это требование также не менее 

важное, потому что значительно улучшает качество жизни обессиленных 

после больших травматических операций больных. 
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Третье требование – возможность проведения периодической МР 

томографии в послеоперационном периоде, чтобы следить за развитием 

дегенеративных изменений и оценивать состояние нервно-сосудистых 

структур [6].

Поэтому поиск разрешенных к применению в медицине инертных, 

с необходимой прочностью и выраженными свойствами остеоинтегра-

ции материалов и изготовление из них имплантатов для выполнения вен-

трального спондилодеза остается актуальным в настоящее время.

Цель исследования: анализ результатов использования межтелово-

го эндофиксатора из углерод-углеродного композитного материала после 

выполнения вентрального спондилодеза у пациентов с дегенеративными 

поражениями позвоночника.

Материал и методы. В 2014-2015 гг. в нейрохирургическом отделе-

нии клиники АндГосМИ проведено хирургическое лечение 9 пациентов 

(6 мужчин, 3 женщины) 38-58 лет (сред. 46,9 лет), с шейным остеохондро-

зом со стенозированием позвоночного канала. 

По неврологическим синдромам пациентов разделили на две груп-

пы: синдром радикулопатии отмечен у 2 больных (22 %) и синдром мие-

лопатии у 7 пациентов (78 %). По длительности заболевания: у 6 больных 

она составила до 1 года; у 3 больных от 1 года до 3 лет. 

Для объективизации полученных данных результаты лечения оце-

нивали непосредственно при поступлении, при выписке и через 3, 6 ме-

сяцев и 1 год, сопоставляя показатели интенсивности болевого синдрома 

(шкала ВАШ), оценки вертеброневрологической симптоматики, данные 

шкалы Японский ортопедической ассоциацией (mJOA) с вычислением 

индекса восстановления (Recovery rate) и 6-балльной шкале Полищука.  

Интенсивность болевого синдрома при радикулопатическом син-

дроме составило 9 баллов, а при миелопатическом синдроме болевой 

синдром не был ярко выражен и оно составило 4,3±0,8 балла.

Неврологический дефицит по шкале mJOA при радикулопатическом 

и миелопатическом синдроме составил 12 и 6 баллов соответственно. Тя-

жесть радикулопатического синдрома по шкале Полищука у 2 больных 

оценивали как 4 степень, у 3 больных с миелопатическом синдромом 3 – 

степень и у 4 больных – 4 степень.

В предоперационном периоде проводили комплексное клинико-

рентгенологическое обследование, MPT, МСКТ. Измеряли высоту межте-
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лового промежутка и размер сагиттального размера позвоночного канала 
(мм). Качественную оценку костной ткани смежных тел позвонков, со-
стояния межпозвонковых дисков, эпи-, субдуральных и ликворных про-
странств, оболочек и ткани спинного мозга и спинномозговых корешков 
осуществляли по данным МРТ. МСКТ позволила оценить наличие или 
отсутствие остеоинтеграции имплантата и костного ложа. По рентгено-
граммам шейного отдела позвоночника, выполненным в положении сги-
бания и разгибания, измеряли угловые взаимоотношения на уровне про-
веденного спондилодеза. Использовали разработанный нами имплантат 
из углеродного композитного материла.

Мы, совместно с НИИ «Графит» из Российской Федерации, разра-
ботали новые виды имплантатов для применения стабилизации шейных 
позвонков на основе углеродного материала нового поколения. Углерод-
ные имплантаты давно успешно используется в практике вертебрологии, 
в том числе в Узбекистане. Углеродный композитный материал (УКМ) 
нового поколения представляет собой сплетение углеродных волокон, 
связанных между собой пиролитическим углеродом. 

Композиция углеродного волокна и пироуглерода делает материал 
не однородным и следовательно устойчивым к циклическим нагрузкам. 
Возникающие трещины не распространяются, как например в металле 
или керамиках, на весь имплантат, а обрываются дойдя до ближайшего 
углеродного волокна. 

Операции выполняли из вентрального классического доступа к 
нижнешейному отделу позвоночника. После определения уровня по-
раженного диска осуществляли иссечение диска вместе с гиалиновыми 
пластиками. В положении тракции удаляли заднюю порцию фиброзного 
кольца и межпозвонковую грыжу, представленную во всех случаях сек-
вестрированным фрагментом фибротизированной части пульпозного 
ядра. Замыкательные пластинки смежных позвонков удаляли костными 
рашпилями до получения кровяной росы, а при помощи шаблонов под-
бирали оптимальный размер межтелового эндофиксатора. В положении 
экстензии и тракции в сформированное ложе внедряли межтеловой эн-
дофиксатор с установленным в нем одинаковым во всех случаях костным 
заменителем «Коллопан». Дистракцию и экстензию устраняли, межтело-
вой эндофиксатор плотно фиксировали в межтеловом промежутке. Рану 
ушивали. Контрольное обследование проводили в сроки 3, 6 и 12 мес. по-
сле операции.
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Результаты. В раннем послеоперационном периоде у всех больных 

значительно регрессировал болевой синдром за счет проведенных адек-

ватных декомпрессии невральных структур и стабилизации на уровне 

пораженного сегмента позвоночника. 

Интенсивность болевого синдрома при радикулопатии резко снизи-

лось по шкале ВАШ сразу после операции от 9 баллов до 1,5±0,5 баллов. 

Через три месяца болевой синдром практически исчезал (0,5±0,5 баллов). 

Болевые ощущения при миелопатии, интенсивность которых состави-

ла 4,3±0,8 балла, тоже существенно регрессировали после операции (до 

0,7±0,8). 

К конечному сроку наблюдения у больных с радикулопатическим 

синдромом движения восстановились в полном объеме и чувствитель-

ных нарушений не было. При миелопатическом синдроме через год вос-

становление достигло 94,12 % по recovery rate mJOA.

Сагиттальный размер позвоночного канала на этом уровне увели-

чился с 9,2±0,3 мм (до операции) до 10,1±0,8 мм (окончание наблюдения), 

среднее увеличение составило 2,0±0,52 мм. 

Качество визуализации спинного мозга, спинномозговых корешков, 

оболочек и самого спинного мозга было высоким из-за отсутствия арте-

фактов. Высота межтелового промежутка, где был установлен межтело-

вой эндофиксатор, увеличилась с 3,0±0,3 до 6,7±0,6 мм после операции 

и составила 5,6±0,8 мм через один год. По данным КТ, уплотнение кости 

в местах контакта керамического имплантата с телом позвонка отмечено 

у всех пациентов без признаков нестабильности, но с признаками остео-

интеграции. На функциональных рентгенограммах шейного отдела по-

звоночника подвижности на уровне проведенной операции на позвоноч-

нике не выявлено. 

Результаты. Применение имплантатов из керамики на основе угле-

родного композита у пациентов с дегенеративными поражениями по-

звоночника, которым выполнены удаление грыжи диска и вентральный 

спондилодез, привело к полному клиническому выздоровлению в по-

слеоперационном периоде и периоде наблюдения в течение 1 года, с вос-

становлением социальной активности и трудоспособности. Лучевые ме-

тоды диагностики (рентгенография, MPT, МСКТ) выявили стабильность 

сегментов позвоночника, подвергнутых оперативному вмешательству, с 

формированием остеоинтеграции имплантата из биокерамики и костно-



 «Цивьяновские чтения» 911

http://www.niito.ru

го ложа, без признаков нестабильности. Лучевые методы обследования 

также позволили достоверно оценить состояние ликворного, эпидураль-

ного пространств, оболочек и самого спинного мозга. Это стало воз-

можно в силу свойств материала, из которого выполнены имплантаты. 

Материал имплантатов не вызывает наводок, искажающих получаемые 

изображения, что позволяет изучать и сам имплантат и костную ткань, и 

жидкостные среды, и мягкие и нервные ткани.

Выводы. С позиций оценки отдаленных результатов, использование 

углеродного керамического межтелового эндофиксатора позволяет со-

хранить взаимоотношения в сегменте на весь период формирования бло-

ка. Кроме того, для адекватной оценки структур спинного мозга целесоо-

бразно использовать фиксирующие конструкции из этого материала, не 

дающие артефактов при МРТ. Следует помнить, что основой получения 

лучшего результата хирургического лечения при дегенеративном пора-

жении шейных позвоночных сегментов является не только применение 

какой-либо конструкции и корректная установка межтелового имплан-

тата, но и адекватная декомпрессия, устранение всех видов смещения и 

нестабильности, восстановление оси сегмента. 
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ОФЭКТ/КТ И ОФЭКТ/МРТ В ОЦЕНКЕ ОСЛОЖНЕННОГО ТЕЧЕНИЯ ОФЭКТ/КТ И ОФЭКТ/МРТ В ОЦЕНКЕ ОСЛОЖНЕННОГО ТЕЧЕНИЯ 
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Минздрава России, г. Томск, Россия

COMPARISON OF THE DIAGNOSTIC CAPABILITIES OF SPECT/CT AND COMPARISON OF THE DIAGNOSTIC CAPABILITIES OF SPECT/CT AND 
SPECT/MRI IN THE EVALUATION OF COMPLICATED DIABETIC FOOT SPECT/MRI IN THE EVALUATION OF COMPLICATED DIABETIC FOOT 

SYNDROMESYNDROME

Udodov V.D., Zavadovskaya V.D., Zamyshevskaya M.A., Zorkal’tsev M.A., 
Grigor’ev E.G., Kurazhov A.P., Zhogina T.V.

Siberian State Medical University, Tomsk, Russia

Аннотация. В статье приведены результаты программно совмещенных ОФЭКТ/
МРТ и ОФЭКТ/КТ в обнаружении остеомиелита (ОМ) у пациентов с синдромом диа-
бетической стопы (СДС). Были изучены 80 пациентов (38 мужчин и 42 женщины в воз-
расте 57,4±12,1 лет) с сахарным диабетом с подозрением на наличие ОМ. Совмещение 
результатов ОФЭКТ и КТ или МРТ проводилось с использованием программного обе-
спечения RView 9.06 (Colin Studholme). ОФЭКТ/МРТ и ОФЭКТ/КТ показали высокую 
чувствительность и специфичность, и были сопоставимы в выявлении остеомиелита у 
пациентов с диабетической стопой. Но ОФЭКТ/МРТ имеет потенциальное преимуще-
ство в диагностике инфекции в мягких тканях. Ложноотрицательные результаты совме-
щенной ОФЭКТ/КТ, возникающие в ходе погрешностей укладки, вероятно можно ниве-
лировать проведением исследования непосредственно на гибридном аппарате. 

Abstract. The paper presents the possibilities of the software combined SPECT/MRI and 
SPECT/CT in the detection of osteomyelitis (OM) in patients with diabetic foot syndrome (DFS). 
80 patients (38 males and 42 females, aged 57,4 ± 12,1 years) with suspected diabetic foot 
bone infections were studied. Fusions of SPECT and MRI or CT were performed in program 
RView 9,06 (Colin Studholme). SPECT-WBC/MRI and SPECT-WBC/CT both demonstrated 
high sensitivity and specificity, and were comparable in detection of osteomyelitis in 
diabetic foot patients. But SPECT-WBC/MRI has potentially advantage in the indication of soft 
tissue infections. SPECT/CT false-negative results, caused by laying errors, probably can be 
neutralized by research directly on the hybrid equipment. 

 Введение. Синдром диабетической стопы (СДС) как осложнение со-
циального значимого заболевания – сахарного диабета приводит к необ-

ходимости ампутации конечностей при присоединении инфицирования 
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с последующим развитием остеомиелита (ОМ) [1]. При этом известна 

высокая частота летальных исходов у больных с СДС после ампутации, а 

условием проведения своевременной и адекватной терапии, уменьшаю-

щей число ампутаций конечностей, является своевременная диагности-

ка остеомиелита. Основными методами в выявлении присоединившейся 

внутрикостной гнойной инфекции (остеомиелита) являются методы лу-

чевой диагностики, среди которых многие авторы выделяют гибридные 

методики [2].

Гибридные методы лучевой диагностики представляют собой сочета-

ние радионуклидных и томографических диагностических модальностей. 

С целью высокоспецифичной индикации воспаления используется сцин-

тиграфия с мечеными лейкоцитами, выполняемая в большинстве случаев в 

режиме однофотонной эмиссионной компьютерной томографии (ОФЭКТ). 

В зарубежной литературе имеются отдельные работы об использовании у 

больных с СДС позитронно-эмиссионной томографии (ПЭТ) с 18F-ФДГ и 

другими радиофармпрепаратами [5]. Однако общей проблемой для радио-

нуклидных методов исследования является невозможность точной анато-

мической локализации выявленных изменений, в частности дифференци-

рования воспалительных изменений костей и мягких тканей [3]. Но, если 

в случае ПЭТ все современные аппараты совмещены с компьютерным или, 

в редких случаях, магнитно-резонансным томографом, то применительно 

к ОФЭКТ встречаются только аппараты, совмещенные с компьютерным 

томографом и число их в отечественном здравоохранении на данный мо-

мент невелико. Вместе с тем, зачастую имеются возможности для получе-

ния программно совмещенных диагностических изображений, как с дан-

ными КТ, так и МРТ [4]. При этом МРТ теоретически имеет определенные 

преимущества как метод, способный визуализировать как костные, так и 

мягкотканые структуры стопы, характеризующийся отсутствием лучевой 

нагрузки, а также из-за способности МРТ выступать самостоятельным, до-

статочно эффективным методом диагностики гнойного поражения костей 

стоп. Однако возможности совмещенной ОФЭКТ/МРТ на данный момент 

не изучены, в том числе и применительно к диагностике СДС, а сравнение 

ОФЭКТ/МРТ и ОФЭКТ/КТ не проводилось.

Цель. Оценить возможности программно совмещенных ОФЭКТ/

МРТ и ОФЭКТ/КТ в диагностике остеомиелита у пациентов с синдромом 

диабетической стопы.
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Материал и методы. Исследовано 80 пациентов (мужчин – 38 

(47,5 %), женщин – 42 (52,5 %), средний возраст 57,4±12,1 года), страдаю-

щих сахарным диабетом 1 и 2 типа с подозрением на остеомиелит, раз-

вившийся на фоне СДС. Исследование включало пациентов с нейропати-

ческой (n=27), смешанной (n=39) и ишемической (n=14) формами СДС.

Всем пациентам выполнена сцинтиграфия с мечеными лейкоцитами 

(99mТс-HMPAO/99mТс-технефит, 370 МБк, ОФЭКТ «Philips BrightView»), 

которая включала в себя выделение клеток белой крови больного, их ин-

кубацию с радиофармпрепаратом in vitro в течение 40 минут и последую-

щее реинъецирование готового РФП в сосудистое русло. Сцинтиграфия 

с мечеными лейкоцитами выполнялась через 1 час после внутривенного 

введения РФП в томографическом режиме (32 проекции по 35 секунд).

Магнитно-резонансная томография голеностопных суставов и ко-

стей стоп проведена в 54 случаях (TOSHIBA Excelart Vantage 1.5T и Sie-

mens Magnetom Essenza 1.5T; режимы T1-ВИ, Т2-ВИ, PD-FSat). В качестве 

зон интереса чаще всего выступали пяточная кость с захватом голено-

стопного сустава, ладьевидная, кубовидная кости, а также кости плюсны 

и фаланги пальцев. Установка среза выбиралась в зависимости от лока-

лизации патологического процесса в вышеуказанных зонах.

Нативная компьютерная томография нижних конечностей выпол-

нена 26 пациентам (GE Optima CT660). Толщина сканирования в акси-

альной проекции составляла 0,625 мм. Впоследствии выполнены рекон-

струкции в сагиттальной и фронтальной проекциях. 

Результаты исследования в 41 (51,1 %) наблюдении были верифици-

рованы по данным морфологического исследования операционного ма-

териала, а в 39 (48,9 %) случаях диагноз был установлен в ходе динамиче-

ского клинического наблюдения.

Результаты. На первом этапе исследования оценены диагности-

ческие показатели гибридных изображений ОФЭКТ/МРТ, в качестве 

критерия наличия воспалительного процесса рассматривалась локаль-

ная аккумуляция меченых лейкоцитов в кости, визуализируемой на 

МР-томограммах. Данная картина была выявлена в 29 (53,7 случаях. 

Отсутствовала отчетливая фиксация индикатора в кости у 25 (46,3 %) 

пациентов. В результате комплексного обследования и динамического 

клинического наблюдения 28 результатов исследования отнесены к ИП, 

24 – к ИО. Также получены 1 ЛО и 1 ЛП результат. Чувствительность, 
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специфичность и диагностическая точность метода составили 96,6 %, 
96,0 % и 96,0 % соответственно. ЛП результат был получен за счет слож-
ности совмещения трехмерных МРТ и ОФЭКТ изображений, которая 
была обусловлена наличием у пациента выраженной деформации стопы 
и, как следствие, невозможностью выполнения стандартной укладки. ЛО 
результат был обусловлен отсутствием заметной аккумуляции меченых 
лейкоцитов в области пониженного кровотока.

На втором этапе исследования были проанализированы возмож-
ности ОФЭКТ/КТ исследования в выявлении остеомиелита. Признаки 
остеомиелита обнаружены в 16 (61,5 %) случаях. При сопоставлении ре-
зультатов ОФЭКТ/КТ с данными морфологического исследования опе-
рационного материала или динамического клинического наблюдения, 15 
(57,7 %) случаев были отнесены к ИП результатам, а 1 (3,8%) к ЛП. По-
лученный ЛП результат был выявлен у пациента с острой диабетической 
артропатией, сопровождающейся массивным поражением как костной 
системы, так и мягких тканей, ошибочно трактованной как проявление 
воспалительного процесса. Также получены 9 (34,6 %) ИО и 1 (3,8 %) ЛО 
результат. В итоге чувствительность, специфичность и диагностическая 
точность КТ составили 93,4 %, 90,0 % и 90,0 % соответственно. Несмотря 
на применение стандартных укладок стопы при выполнении ОФЭКТ и 
КТ, существуют минимальные погрешности при совмещении трехмер-
ных изображений, что может приводить к ошибочной интерпретации. 
Возможно, данные погрешности будут нивелированы выполнением со-
вмещенной ОФЭКТ/КТ на гибридном аппарате. 

Заключение. Оба гибридных метода – ОФЭКТ/МРТ и ОФЭКТ/КТ 
показали высокую чувствительность и специфичность, причем они были 
сопоставимы в выявлении остеомиелита у пациентов с диабетической сто-
пой. Благодаря ОФЭКТ/КТ можно четко локализовать воспалительный 
процесс в костной ткани, но ОФЭКТ/МРТ имеет потенциальное преиму-
щество в диагностике инфекции как в костных структурах, так и в мягких 
тканях. Ложноотрицательные результаты совмещенной ОФЭКТ/КТ, воз-
никающие в ходе погрешностей укладки, вероятно можно нивелировать 
проведением исследования непосредственно на гибридном аппарате.
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 Аннотация. ИОП моделировали на 90 самцах и самках крыс лини «Vistar» ампу-
тацией голени правой задней конечности, создавая неопороспособное бедро. В гомо-
генатах костей оперированной и нагружаемой конечности определяли концентрацию 
основных макроэлементов костной ткани: кальция, неорганического фосфора и маг-
ния. Биохимические исследования выполнены унифицированным методом. Животные 
обследованы в течение года после ампутации голени с интервалом 30 суток. Интактные 
животные (40 крыс, группа сравнения) выведены из опыта в аналогичное время. Обна-
ружен различный по выраженности и продолжительности дефицит минеральных компо-
нентов в костной ткани. По сравнению с интактными крысами, при формировании ИОП 
в костной ткани обнаружен дефицит Mg до 82 % в течение семи месяцев эксперимента, 
дефицит фосфора до 80 % в течение полугода, дефицит Са до 45 % в период 90-120 
суток наблюдения. Снижение темпа накопления макроэлементов, отмеченное уже через 
месяц после операции, негативно влияло на ремоделирование костной ткани как не-
посредственно, так и опосредованно лимитируя синтез органического и минерального 
матрикса со стимуляцией резорбции.

Ключевые слова: костная ткань, метаболизм, остеопороз, иммобилизация.
Abstract. Immobilized osteoporosis was modulated in 90 male «Wister» rats creatng 

non-supported hip by amputation of right back crus. The concentration of basic bone tissue 
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macroelements such as calcium,inorganic phosphate and magnesium has been determined in 
hip bone homogenates of operated and loated extremities. Biochemical studies were carried 
out with united methods using biochemical analyzer Special basic. After surgery the animals 
were investigated within one year with interval 30 days. Intact animals (40 rats, comparasion 
group) were taking out of experience at the similar terms.

Key words: bone tissue, metabolism, osteoporosis, immobilization.

Введение. При длительной иммобилизации конечности нарушается 
восстановление и ремоделирование костной ткани, что в свою очередь 
приводит к постепенному снижению ее минеральной плотности (МПК) 
и формированию [1, 2, 4] иммобилизационного остеопороза (ИОП). Из-
вестно, что кальций и прочие макро- и микроэлементы являются фак-
тором, определяющим МПК [1, 2]. Наряду с потерей макроэлементов, 
определенную в патогенезе ОП играет «качество» костной ткани, которое 
зависит от особенностей строения матрикса [2, 3, 4], параметров микро-
архитектоники трабекулярной сети, наличия дефектов минеральных 
компонентов. В отношении ИОП дискуссия по поводу многих установ-
ленных параметров продолжается [1, 3, 5].

Целью исследования стало изучение минеральных компонентов 
обмена в костной ткани при иммобилизационном остеопорозе в экспе-
рименте. 

Материалы и методы. Эксперимент проведен на 90 самцах и самках 
крыс линии «Vistar» весом 90-110 г, содержавшихся в условиях вивария 
при температуре 200-220С и световом режиме «день-ночь» на стандартном 
рационе. В возрасте трех месяцев крысам (опытная группа) моделирова-
ли ИОП резекцией костей голени правой задней конечности на уровне 
ее проксимального эпиметафиза (40 крыс), таким образом получая нео-
пороспособное бедро. Сроки наблюдения: 30, 60, 120, 150, 180, 200, 240 и 
270 суток после операции. Контрольная группа – 40 интактных животных 
того же пола и возраста, соответственно срокам наблюдения в опытной 
группе. Выведение животных из опыта проводили с соблюдением «Пра-
вил проведения работ с экспериментальными животными». Эвтаназию в 
соответствующие сроки эксперимента осуществляли фторотаном.

В гомогенатах бедренных костей нагружаемой и оперированных 
задних конечностей определяли содержание кальция, неорганического 
фосфата, магния, общего белка. Биохимические исследования выполне-

ны на селективном биохимическом анализаторе «Микролит» (Kohelab) 
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унифицированными методами с использованием фирменных наборов 

реагентов, контрольных материалов и калибраторов (La-Chema). Ма-

тематическая обработка результатов проведена с использованием дис-

персионного, дискриминантного, факторного, корреляционного и непа-

раметрического анализов с построением математической модели ИОП. 

Контроль формирования остеопоротических изменений в бедренных 

костях животных проводили рентгенографическим и морфологическим 

методом.

Результаты и обсуждение. Направленность изменений концен-

трации кальция костной ткани аналогична у опытных и интактных жи-

вотных: постепенный рост с максимумом в 210-150 суток эксперимента 

(табл.1). Однако абсолютный прирост кальция костной ткани, по срав-

нению с началом эксперимента у интактных крыс составил 8,8 ммоль/г 

ткани (293 %, p<0,05), что, по-видимому, является физиологической ха-

рактеристикой пиковой массы крыс. В то же время у опытных крыс в опе-

рированной конечности содержание Са увеличилось всего на 3,7 ммоль/г 

ткани (123 %, p<0,05).

Таким образом, критический период накопления кальция при раз-

витии остеопоротических изменений в костной ткани соответствовал 

120 суткам после ампутации голени, когда концентрация Са в опери-

рованной конечности достоверно ниже в 1,8 раза, в коллатеральной – в 

1,4 раза по сравнению с интактными животными. Эти данные в полной 

мере соответствовали окончательному формированию остеопоротиче-

ских изменений, имевших через три месяца иммобилизации определен-

ное гистологическое подтверждение в костной ткани [1]. 

Рост концентрации неорганического фосфора (Ph) костной ткани 

бедра у интактных животных обнаружили через два месяца наблюдения, 

то есть раньше, чем накопление Са. Абсолютный прирост фосфата соста-

вил 10,8 ммоль/г ткани, по сравнению с 30 сутками наблюдения (514 %, 

p<0,05). Возрастное снижение его содержания в костной ткани выявили 

спустя полгода от начала эксперимента, то есть у 9-месячных крыс. При 

иммобилизационном остеопорозе динамика концентрации фосфора в 

целом близка с интактными животными, однако ее максимум соответ-

ствовал не 90, а 120 суткам эксперимента, когда амплитуда роста ниже, 

и составил 7,7 ммоль/г ткани (367 %, p<0,05) и 6,6 ммоль/г ткани (314 %, 

p<0,05), соответственно в оперированной и коллатеральной конечности. 
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Таким образом, при экспериментальном иммобилизационном осте-

опорозе концентрация Ph костной ткани достоверно ниже возрастной 

нормы в 3,3-4,7 раза, то есть дефицит этого макроэлемента более выра-

женный и более пролонгированный (на протяжении полугода) по срав-

нению с дефицитом кальция.

У всех животных максимальное накопление магния в костной ткани 

соответствовало 210 суткам эксперимента. Однако в динамике форми-

ровании ИОП концентрация магния ниже в 1,6-5,4 раза по сравнению с 

физиологическими значениями (p<0,05). У интактных крыс прирост со-

держания магния составил 589 % по сравнению с началом эксперимента 

(p<0,05), в то время как в опытной группе – только 402 % (p<0,05), что со-

ставило 68 % физиологической нормы (p<0,05). Таким образом, дефицит 

магния при ИОП обнаружили в течение восьми месяцев после операции, 

своего максимума он достиг на 180 сутки эксперимента – в 5,4 раза ниже 

физиологического уровня. 

Полученные данные свидетельствуют о значительном дефиците 

в первую очередь магния и неорганического фосфора в костной ткани, 

в динамике формирования ИОП в эксперименте. Исходя из того, что от-

ветная реакция скелета на иммобилизацию выражается в ускорении ре-

зорбции, а затем в последующей активации костеобразования [5], мож-

но предположить, что значительное снижение концентрации магния и 

фосфата в костной ткани является одним из лимитирующих факторов 

костеобразования. Располагаясь на поверхности кристаллов гидроксиа-

патита, магний важен как кофактор многих ферментативных реакций и, 

прежде всего, как облигатный кофактор ЩФ, поэтому его дефицит может 

непосредственно лимитировать процесс минерализации.

Стабилизация субъединиц рибосом также происходит при участии 

магния, то есть следствием его дефицита может быть снижение белково-

го синтеза в клетке, в том числе и костного коллагена. 

Поскольку остеобласты, последовательно синтезирующие органиче-

ский и минеральный матриксы костной ткани, содержат большие коли-

чества полифосфатзависимых ферментов, то данная популяция клеток, 

при значительном снижении концентрации фосфата в костной ткани 

могла быть метаболически «инертна». Низкие концентрации магния и 

неорганического фосфора лимитируют образование комплексов магний 

– аденозинтрифосфорная кислота (АТФ2) и магний-фосфат.
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В большинстве ферментативных реакций, к которым относятся и ре-
акции синтеза анаболической фазы ремоделирования кости и в которых 
АТФ играет роль донора фосфата, участвует комплекс MgATФ2, следова-
тельно можно ожидать снижения пула макроэргов. Низкие концентра-
ции магния негативно влияют и на гликолитическую активность костной 
ткани, так как он является кофактором нескольких реакций.

Наверное можно отметить, что дефицит магния – одна из важней-
ших причин нарушения минерализации при ИОП, так как ингибируется 
система аденилатциклаза – цАМФ, которую относят к основным регуля-
тором процесса кальцификации [2]. 

Ряд авторов считает неорганический фосфат ключевым фактором 
костеобразования наравне с остеобластами, поскольку повышение его 
концентрации стимулирует экспрессию генов, регулирующих создание 
органической матрицы и дальнейшую ее минерализацию. Проведен-
ный эксперимент, напротив, обнаруживает существенное снижение его 
содержания. Также есть данные, что фосфат оказывает опосредованное 
влияние на дифференциацию остеобластов.

Таким образом, дефицит мания и неорганического фосфора оказы-
вает негативное влияние на синтез как органического, так и минераль-
ного матрикса костной ткани при иммобилизации, тем самым снижая 
эффективность костеобразования. В то же время возможна стимуляция 
резорбции кости, поскольку дефицит магния активирует лизосомальную 
АТФ-азу, что способствует активации лизосом, непосредственно уча-
ствующих в резорбции костной ткани.

Выводы. Исследование костной ткани экспериментальных крыс по-
сле ампутации голени обнаружило значительное нарушение минерали-
зации внеклеточного матрикса при формировании остеопоротических 
изменений: максимальный дефицит кальция составил 45 %, фосфора – 80 
%, магния – 82 % в сравнении с физиологическими значениями интакт-
ных животных. При высоком дефиците макроэлементов ремоделирование 
костной ткани значительно «страдает», так как показано, что «допусти-
мый» дефицит, не оказывающий существенного влияния на ремоделиро-
вание кости не превышает 20 %. 

Следовательно, особенностью минерального гомеостаза при им-
мобилизационном остеопорозе в эксперименте является выраженный 
пролонгированный дефицит макроэлементов костной ткани, главным 

образом магния и неорганического фосфора, а затем и кальция. Суще-
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ственное снижение концентрации основных макроэлементов как непо-
средственно, так и опосредованно негативно влияет на ремоделирование 
костной ткани. С одной стороны, оно лимитирует синтез органического 
и минерального матрикса, с другой стороны – стимулирует резорбцию. 
В эксперименте данная реакция проявлялась уже через месяц после им-
мобилизации и носила системный характер, поскольку изменения выяв-
лены как в оперированной, так и в контрлатеральной конечностях.
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Аннотация. Пилотное исследование применения комбинированной фаготерапии 
и антибиотикотерапии при инфекционных осложнениях после эндопротезирования та-
зобедренного сустава, и разработанного нами способа оценки эффективности фаго-
терапии в течение одногодичного срока наблюдений, продемонстрировало их эффек-
тивность в 91,7 % случаев. Эффективность подтверждена в том числе статистически 
значимым снижением такого маркера инфекционного воспаления, как С-реактивный 
белок. Доказана возможность применения данного метода, как способа надежного ми-
кробиологического контроля проводимой фаготерапии.

Abstract. A pilot study of the combined use of phage therapy and antibiotic therapy 
for infectious complications after hip replacement surgery, and we have developed ways 
of assessing the effectiveness of phage therapy for a one-year period of observation, have 
demonstrated their effectiveness in 91,7 % of cases. The effectiveness is confirmed by 
including a statistically significant decrease of this marker of infectious inflammation as 
C-reactive protein. Proved the possibility of using this method as a reliable microbiological 
monitoring of phage therapy.

Введение. В современной ортопедической практике частота ин-
фекционных осложнений составляет от 0,5 % до 3,0 % после первичного 
протезирования и около 3-6 % после ревизионного эндопротезирования 
тазобедренного сустава. С каждым годом возрастает резистентность 
микроорганизмов к применяемым антибактериальным препаратам, что 
затрудняет лечение при парапротезной инфекции и в итоге приводит к 
неудовлетворительным результатам лечения [2, 5, 9].

Цель исследования: пилотное гипотезопорождающее исследование 
комбинированного лечения при инфекционных осложнениях после эн-
допротезирования тазобедренного сустава путем фаго- и антибиотико-
терапии с двумя различными путями введения бактериофагов и контро-
лем эффективности фаготерапии.

Материал и методы. В настоящее пилотное проспективное неран-

домизированное несравнительное гипотезопорождающее исследование 
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было включено 12 пациентов с инфекционными осложнениями после 

эндопротезирования тазобедренного сустава (8 женщин и 4 мужчин, 

средний возраст составил 58,42±16,88 лет). Пациентам было проведено 

хирургическое лечение в объеме одноэтапного цементного ревизионного 

эндопротезирования тазобедренного сустава с одновременным назначе-

нием этиотропного подавления инфекции в виде фаготерапии и анти-

биотикотерапии. Сопутствующей патологии, повышающей риск разви-

тия инфекции в послеоперационном периоде, у этих пациентов не было. 

Сроки наблюдения пациентов после выписки из стационара составляли 

от 4 до 12 месяцев. 

Для систематизации больных использовали классификации Coventry-

Fitzgerald и Parvizi J. et al. [6, 8]. При проведении диагностических меро-

приятий, критерием наличия парапротезной инфекции (ППИ) были 

лабораторные признаки синдрома системного воспаления (увеличение 

содержания С-реактивного белка (СРБ), ускорение оседания эритроци-

тов (СОЭ), которые оценивали на 2-3, 7 и 10-14 сутки после операции, 

а также положительный результат бактериологического исследования 

(свыше 1 года).

По критериям CDC пациентов разделили на 2 группы: первая – ин-

фекция области хирургического вмешательства (ИОХВ), 6 человек, из них 

у 3 пациентов ранняя глубокая ППИ (на 26, 29 и 27 сутки) и у 3 пациентов 

– поздняя глубокая ППИ (на 7, 12 и 13 неделе); вторая группа – пациенты 

с гематогенной инфекцией (6 человек). 

По результатам бактериологического исследования, в первой группе 

возбудителями были S.epidermidis MSSE (3 пациента), S.epidermidis MRSE 

(2 пациента), S.aureus MSSA (1 пациент) с максимальной чувствительно-

стью к ванкомицину и рифампицину. Во второй группе возбудителями 

являлись S.aureus MSSA (2 пациента), S.epidermidis MSSE (3 пациента), 

S.epidermidis MRSE (1 пациент), с максимальной чувствительностью к 

ванкомицину и рифампицину. В случае развития ранней парапротезной 

инфекции пациенты были госпитализированы в ННИИТО в короткий 

срок с момента манифестации клинической картины, тогда как пациенты 

с поздней парапротезной инфекцией поступали с задержкой в 2-3 недели, 

поскольку проходили лечение по месту жительства.

Фаготерапию в настоящем исследовании применяли с использова-

нием двух различных путей доставки бактериофагов в очаг инфекции: 
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в виде одновременного добавления бактериофагов производства ФГУП 

НПО «Микроген» (Россия) в приготовляемый ex tempore полиметилмета-

крилат (костный цемент) в момент выполнения хирургического вмеша-

тельства и введение бактериофагов через дренажи, выводимые накожно 

после выполнения хирургического вмешательства.

При выполнении микробиологического исследования, после иден-

тификации патогенного микроорганизма и определения антибиотико-

граммы, проводили тестирование чувствительности выявленных бак-

терий к соответствующему коммерческому бактериофагу производства 

ФГУП НПО «Микроген» (Россия) (обычно не менее 2 партий бактерио-

фагов) [1]. Контроль проводимой фаготерапии проводили согласно раз-

работанному нами способу. («Способ оценки эффективности фаготера-

пии при лечении инфекционных заболеваний», приоритетная справка 

№2016132090 от 03.08.2016) [4]. Титр бактериофагов в биоматериале па-

циента определяли через сутки, на четвертый день и на десятые сутки 

после начала фаготерапии.

Поскольку монотерапию бактериофагами в настоящем исследовании 

не применяли, то всем пациентам в послеоперационном периоде была до-

полнительно назначена этиотропная антибактериальная терапия на срок 

12 недель (первые две недели – парентерально, в следующие 10 недель – 

перорально) [10]. 

Хирургическое лечение выполняли одноэтапно – удаление эндопро-

теза и проведение цементного реэндопротезирования с обязательной 

прессутизацией цемента. При этом на этапе приготовления костного це-

мента бактериофаги смешивали с коммерческим полиметилметакрила-

том (цементом) медицинского назначения, не содержащим антибиотики, 

согласно патента №2475273 «Способ получения полимерного цемента 

медицинского назначения» [3], из расчета 6 мл раствора бактериофага на 

40 г цемента. Операцию завершали дренированием раны. Дренажи уста-

навливали субфасциально к шейке бедренного компонента и выводили 

через отдельный прокол на боковой поверхности бедра, а саму рану по-

слойно ушивали с применением внутрикожных швов. Затем, в течение 

10 суток после завершения операции в дренажи вводили коммерческий 

бактериофаг к выделенному микроорганизму объемом до 20 мл, анало-

гичный тому, что добавляли в костный цемент при выполнении опера-

ции.
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В статистическом анализе все описательные статистики представ-

лены в виде средней (М) и стандартного отклонения (SD). С учетом не-

обходимости множественных сравнений, внутригрупповое сравнение 

контролируемых параметров в разные сроки наблюдений проводили не-

параметрическим методом Краскела-Уоллеса. Пороговым уровнем стати-

стической значимости считали α=0,01.

Результаты. Средняя длительность госпитализации пациентов в на-

стоящем исследовании составила 29,75±11,871 дней. При выполнении 

контроля в течение 14 дней после операции лишь у двух из 12 пациентов 

на 4 сутки фаготерапии была идентифицирована смена патогенного ми-

кроорганизма, что потребовало отмены ранее назначенной фаготерапии 

и смены антибактериальной терапии с назначением другого антибиотика 

на срок до 12 недель.

У остальных 10 пациентов в образцах раневого отделяемого не от-

мечено роста ранее идентифицированного патогенного микроорганиз-

ма. Анализ титра бактериофага, в соответствии с предложенным нами 

способом, показал, что содержание бактериофагов в раневом отделяемом 

достигало значений ≥104 БОЕ/мл в течение трех суток после начала фаго-

терапии (при этом концентрация бактериофагов в ежесуточно вводимом 

пациентам через дренажи препарате была терапевтической и составля-

ла не менее 106 БОЕ/мл). Фаготерапию при этом продолжали в течение 

10 суток после операции, учитывая изменение содержания контролируе-

мых маркеров воспаления в образцах биоматериала пациентов. Содер-

жание СРБ прогрессивно снижалось, достигнув на 7 сутки практически 

трехкратного уменьшения (в 2,98 раза; p=0,0001) и более чем шести-

кратного – на 10-14 сутки (6,57 раз; p=0,0001) относительно величин на 

2-3 сутки после операции и в 2,6 раза относительно величин до операции 

(p=0,0001). Величина СОЭ в течение 14 суток после операции изменялась 

разнонаправлено и статистически незначимо (p=0,12329) (табл. 1). При 

этом надо отметить, что содержание СРБ и величина СОЭ обычно суще-

ственно возрастают при инфекционных процессах, в т.ч. при остеомие-

лите и парапротезной инфекции [7], а зарегистрированное нами сниже-

ние содержания СРБ косвенно указывало на подавление инфекционного 

процесса, что подтверждалось результатами микробиологического кон-

троля биоматериала пациентов.
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Таблица 1

 Средние величины содержания маркеров воспаления 
в течение 14 суток после операции в изучаемой популяции пациентов 

(M±SD) (n=12)

Параметр До операции
2-3 сутки после 

операции
7 сутки после 

операции
10-14 сутки по-
сле операции

СРБ, мг/л 47,09±55,78 117,40±70,06* 39,35±23,80* 17,86±9,24*

СОЭ, мм/ч 57,25±26,81 73,42±28,08 79,75±18,49 66,75±18,99

Примечание: * – p=0,0001 при выполнении одновременного множественного вну-
тригруппового сравнения; ** – p=0,12329 при выполнении одновременного множе-
ственного внутригруппового сравнения.

После выписки пациентов из стационара рецидив глубокой ППИ 

был диагностирован лишь у одного пациента на 4 неделе, при этом фаго-

терапия не была проведена в полном объеме из-за смены микроорганиз-

ма со S.epidermidis MSSE на S.haemolyticus MRSH на 4 сутки послеопераци-

онного периода, несмотря на проводимую антибактериальную терапию. 

Таким образом, с учетом того, что рецидив ППИ был зарегистрирован 

лишь у одного пациента, итоговая эффективность комбинированной 

фаго- и антибиотикотерапии в настоящем пилотном исследовании со-

ставила (1*100 %)/12 = 91,7 %.

Выводы.

1. Разработанный способ оценки эффективности фаготерапии при 

лечении пациентов с инфекционными осложнениями после эндопро-

тезирования позволяет контролировать эффективность фаготерапии 

с количественной оценкой содержания бактериофагов в раневом отде-

ляемом.

2. Динамический бактериологический контроль позволяет выявить 

смену патогенного микроорганизма в ране и в случае неэффективности фа-

готерапии своевременно отказаться от неё в пользу антибиотикотерапии.

3. Зарегистрированное трех- и более чем шестикратное снижение со-

держания СРБ на 7 и 10-14 сутки относительно значений на 2-3 сутки, 

наряду со снижением на 10-14 сутки в 2,6 раза относительно величин до 

операции (p=0,0001), вместе с эффективностью комбинированной фаго- 

и антибиотикотерапии в 91,7 %, отражает эффективность лечения при 

ППИ данным методом.
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ПРИМЕНЕНИЕ МЕТОДА ЭЛЕКТРОПОРАЦИИ ПРИМЕНЕНИЕ МЕТОДА ЭЛЕКТРОПОРАЦИИ 
ДЛЯ ИССЛЕДОВАНИЯ КЛЕТОК НЕРВНОГО ГРЕБНЯДЛЯ ИССЛЕДОВАНИЯ КЛЕТОК НЕРВНОГО ГРЕБНЯ

Шерман К.М., Зайдман А.М.
ФГБУ «Новосибирский научно-исследовательский институт травматологии и ортопедии 

им. Я.Л. Цивьяна» Минздрава России, г. Новосибирск, Россия

APPLYING METHOD OF ELECTROPORATION FOR THE STUDY APPLYING METHOD OF ELECTROPORATION FOR THE STUDY 
OF NEURAL CREST CELLSOF NEURAL CREST CELLS

Sherman K.M., Zaidman A.M.
Novosibirsk Research Institute of Traumatology and Orthopaedics n.a. Ya.L. Tsivyan, 

Novosibirsk, Russia

Аннотация. Нервный гребень это совокупность клеток, представляющая большой 
интерес из-за своего основного свойства целенаправленной дифференцировки в раз-
нообразные зрелые ткани. Метод электропорации куриного эмбриона позволил визуа-
лизировать, идентифицировать и проследить пути миграции клеток нервного гребня на 
разных стадиях развития зародыша. С помощью освоенного метода в настоящем иссле-
довании наблюдали клетки, отделяющиеся от верхнего полюса нервной трубки между 
экто- и энтодермой и пути их движения через сомиты до склеротома. Миграция клеток 
нервного гребня – генетически регулируемый процесс. Метод электропорации может 
применяться как основа в разных генетических исследованиях от простой визуализации 
клеток, до трансфекции морфолиновых олигонуклеотидов для временной блокировки 
одного гена или оверэкспрессии нескольких генов. В перспективе дальнейших исследо-
ваний предполагается применение метода электропорации для создания эксперимен-
тальной модели сколиотической деформации и для расшифровки патогенетических ме-
ханизмов деформации позвоночника.

Abstract. The neural crest is the aggregate of cells representing of great interest because 
of its basic properties targeted differentiation into a variety of mature tissue. The method of 
electroporation of chick embryo allowed to visualize, identify and trace the path of migration of 
neural crest cells in different stages of embryonic development. With the use of the method in the 
present study we observed the cells, separating from the upper pole of the neural tube between 
the ecto- and endoderm and the path of their movement through the somites to sclerotome. The 
migration of neural crest cells is genetically regulated process. Electroporation method can be 
used as a basis in various genetic studies from a simple visualization of cells to transfection of 
morpholino oligomer for the temporary blocking of a single gene or overexpression of several 
genes. In the future further research is supposed to use electroporation method to create an 
experimental model of scoliosis and decryption of spinal deformity pathogenetic mechanisms.

Введение. Нервный гребень представляет собой совокупность кле-
ток, выделяющихся из дорзальных отделов нервного желобка во время 

его замыкания в нервную трубку на ранних стадиях эмбрионального раз-
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вития [2]. Большой интерес к нему вызван двумя особенностями клеток 
нервного гребня: они целенаправленно мигрируют на большие расстоя-
ния в организме зародыша и, являясь плюрипотентными, способны диф-
ференцироваться в разнообразные зрелые ткани [3]. 

Миграция является основным свойством клеток нервного гребня [5]. 
Индуцирующее влияние на начало миграции оказывает нервная трубка 
зародыша [3]. В основе начала миграции лежит потеря контактной связи 
между клетками, которая определяется молекулами клеточной адгезии и 
называется эпителио-мезенхимальной трансформацией, то есть при дви-
жении клетки теряют и приобретают на своей поверхности рецепторы 
того микроокружения, по которому происходит движение (эпителиаль-
ное или мезенхимное). Миграция клеток нервного гребня определяется 
взаимосвязью клеток и внеклеточного матрикса, которая осуществляется 
за счет клеточных рецепторов – интегринов. Введение антител к фибрину, 
ламинину (компонентам ВКМ) или к разным видам интегринов, блокиру-
ет связь с субстратом и нарушает миграцию клеток нервного гребня [2]. 
Миграция в зародыше проходит по нескольким путям. Вентральный путь 
проходит через передний отдел сомита, образуя вегетативные симпати-
ческие и парасимпатические ганглии. Клетки, примыкающие к заднему 
отделу склеротома, мигрируя через передний отдел, дают начало спиналь-
ным ганглиям. А в дорсолатеральном направлении мигрируют клетки, ко-
торые дифференцируются в меланоциты. Клетки нервного гребня наделе-
ны множеством рецепторов, позволяющих им следовать определенными 
путями в сторону своих целевых участков в пределах эмбриона [1]. 

Для идентификации, визуализации и прослеживания миграции кле-
ток нервного гребня от начала пути до конечных мест их локализации 
используется метод электропорации. 

Электропорация как метод был создан для введения экзогенной ДНК 
в эукариотические клетки в культуре [9]. Первым успешным исследова-
нием была электропорация сетчатки глаза эмбриона цыпленка в пробир-
ке [12]. Мурамацу и др. (1996, 1997) удалось электропорировать куриных 
эмбрионов в яйце, а Moмoзe и др. (1999) оптимизировали этот метод с 
использованием микроэлектродов для специфических тканей-мишеней 
[6, 7, 8]. В настоящее время метод электропорации широко применяется 
для трансфекции и генетических манипуляций на куриных эмбрионах. 
По последним данным, блокирование генов можно осуществлять с помо-

щью электропорации мРНК в нервную трубку [11], а также использовать 
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фотоактивируемый зеленый флуоресцентный белок (GFP) для селектив-

ной маркировки клеток и околоклеточных структур [10]. 

Цель исследования. Методом электропорации проследить мигра-

цию клеток нервного гребня на разных стадиях эмбриогенеза куриного 

эмбриона.

Материал и методы. В настоящем исследовании материалом для 

электропорации был куриный эмбрион 40 часов инкубации [4]. 

Для визуализации и идентификации процесса миграции клеток 

нервного гребня в нервную трубку куриного эмбриона с помощью мето-

да электропорации вводился флуоресцентный белок GFP. Скорлупу яйца 

вскрывали, формируя небольшое окошко непосредственно над эмбрионом, 

под микроскопом определяли его жизнеспособность. С помощью тонкого 

капилляра прокалывали нервную трубку эмбриона и вводили вектор, со-

держащий флуоресцентный белок GFP. Два электрода фиксировали с обеих 

сторон эмбриона, подбирали параметры прибора и подавали электрический 

импульс, благодаря которому через мембрану клетки проходил краситель. 

При введении красителя в канал нервной трубки и последующей электропо-

рации, краситель заходил в ткань нервной трубки только с одной стороны. 

На электропорированный эмбрион наносили физиологический раствор с 

антибиотиком, яйцо герметично заклеивали и помещали в инкубатор. 

Спустя сутки или двое (в зависимости от эксперимента) яйца извлека-

ли из инкубатора и проверяли их выживаемость после процедуры. Жизне-

способность определяли наличием функционирующего сердца и большо-

го круга кровообращения. Эмбрионов освобождали от пленок и оболочек, 

переносили в пробирку с PBS и помещали под флуоресцентный микроскоп 

для проверки на наличие свечения клеток нервного гребня. Эмбрионов с 

ярко светящимися клетками на протяжении всей нервной трубки отчища-

ли от лишних тканей и фиксировали в 1,5 мл 4 % PFA и в 500 мкл сахарозы 

30 % для дальнейшей заморозки. После фиксации эмбрионы заморажива-

ли в формах для заморозки с помощью OST CRYOMOUNT на сухом льду и 

готовили криостатные срезы. Идентификация миграции клеток нервного 

гребня осуществлялась на конфокальном микроскопе. 
Куриные эмбрионы 40 часов инкубации (когда происходит начало 

миграции клеток нервного гребня), забирали на первые и вторые сутки 
после электропорации, чтобы проследить весь путь их миграции через 
сомит к склеротому.
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Результаты и их обсуждение. Через сутки в препарате, полученном 
путем криосрезов куриного эмбриона в горизонтальной плоскости, на-
блюдается яркое недифференцированное свечение красителя в правой 
половине нервной трубки, другая ее половина осталась неокрашенной. 
Непосредственно под нервной трубкой находится хорда эмбриона, в виде 
округлого образования. Над нервной трубкой располагается скопление 
клеток нервного гребня, отделяющихся от нервной трубки между экто- и 
энтодермой и также окрашенных флуоресцентным красителем. 

Через 44 часа инкубации эмбриона можно наблюдать миграцию клеток 
нервного гребня вдоль нервной трубки по определенному пути. Видна зако-
номерность движения в виде участков скопления клеток, располагающихся 
вдоль нервной трубки со светящейся стороны. С противоположной сторо-
ны над нервной трубкой также видны отдельные, слабо флюоресцирующие 
клетки. Вероятно, это другой путь миграции клеток нервного гребня. 

Далее в дорсальном направлении скопления клеток располагаются 
отдельными большими группами на равном расстоянии друг от друга и 
отходящими от этих групп тяжами (волокнами). Эти волокна тянутся от 
скоплений клеток вентрально, на расстоянии огибая хорду. 

На горизонтальном срезе через двое суток после электропорации рас-
полагается нервная трубка, обе ее части не окрашены, под нервной трубкой 
находится округлая хорда, над нервной трубкой – светящееся скопление 
клеток нервного гребня. Отделяясь от нервной трубки, клетки располага-
ются упорядоченно на равном расстоянии друг от друга между нервной 
трубкой и склеротомом, единым слоем практически на всем протяжении. 
На уровне хорды, но на некотором расстоянии от нее, клеток меньше, они 
крупные, звездчатой формы с короткими ветвящимися отростками.

Следовательно, на криосрезах куриного эмбриона при введении 
флуоресцентного красителя удается наблюдать разные стадии миграции 
клеток нервного гребня от нервной трубки через сомит до расположения 
клеток на уровне хорды. Можно предположить, что эти клетки формиру-
ют склеротом. 

Выводы. Таким образом, метод электропорации позволил визуали-
зировать и идентифицировать миграцию клеток нервного гребня через 
сомиты до склеротома на ранних стациях развития куриного эмбриона. 

Этот метод может быть основой в разных генетических исследова-
ниях: от простой визуализации клеток, до трансфекции морфолиновых 
олигонуклеотидов для временной блокировки одного гена или оверэк-
спрессии нескольких генов. 
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В перспективе предполагается применение метода электропорации 

для создания экспериментальной модели сколиотической деформации, 

расшифровки патогенетических механизмов деформации позвоночника 

и диагностики ряда патологий. 
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ТЕЛА ПОЗВОНКА ПРИ ИСПОЛЬЗОВАНИИ ТЕЛА ПОЗВОНКА ПРИ ИСПОЛЬЗОВАНИИ 
ТРЕХМЕРНОГО ОСТЕОТРАНСПЛАНТАТАТРЕХМЕРНОГО ОСТЕОТРАНСПЛАНТАТА

Щелкунова Е.И., Предеин Ю.А., Корель А.В., Зайдман А.М.
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REGREGENERATION OF THE ARTIFICIAL VERTEBRAL BODY FRACTURE USING A ENERATION OF THE ARTIFICIAL VERTEBRAL BODY FRACTURE USING A 
THREE-DIMENSIONAL OSTEOGRAFTTHREE-DIMENSIONAL OSTEOGRAFT

Shchelkunova E.I., Predein Yu.A., Korel A.V., Zaidman A.M.
Novosibirsk Research Institute of Traumatology and Orthopaedics n.a. Ya.L. Tsivyan, 

Novosibirsk, Russia

Аннотация. Трехмерный остеотрансплантат – предкостный пластический материал, 
состоящий из клеток, окруженных матриксом, содержащий коллаген I типа, протеогли-
каны, костные белки и сосуды. За счет трехмерной структуры в виде сферы, остеотран-
сплантат способен равномерно заполнять дефекты костной ткани. Морфологическими 
методами исследован процесс регенерации костной ткани на основе остеотрансплан-
тата, помещенного в зону перелома тела позвонка. Показана высокая регенераторная 
способность остеотрансплантата. 

Abstract. Three-dimensional osteotransplant – before bone plastic material consisting 
of cells surrounded by matrix containing type I collagen, proteoglycans, bone proteins and 
blood vessels. Due to the three-dimensional structure in the form of spheres, osteotransplantat 
capable of uniformly filling bone defects. Morphological methods studied the regeneration of 
bone tissue based on osteotransplantata placed into the vertebral body fracture zone. The high 
regenerative ability osteotransplantat.

Введение. Повреждения позвоночника относятся к числу наиболее 
тяжелых травм [1]. Нарушение целостности костной ткани, возникаю-
щие при переломе тела позвонка, требуют реконструктивного хирурги-
ческого вмешательства и замещения с помощью имплантации различных 
материалов образовавшегося дефекта [7]. 

Альтернативой аутотрансплантатам и аллотрансплантатам является 
применение костных имплантатов на основе скаффолдов и трехмерных 
клеточных конструкций [4].

Разработанный в Новосибирском НИИТО трехмерный остеотран-
сплантат, получен путем трансдифференцировки хондротрансплантата 
в остеогенной среде [5]. Под действием индукторов остеогенеза (аскор-
биновой кислоты, дексаметазона и ß-глицерофосфата) хондроциты в со-
ставе хондротрансплантата меняют свой фенотип и состав синтезируе-
мого матрикса [4, 8]. Полученный остеотрансплантат, состоит из клеток 
остеогенного ряда окруженных матриксом, представленным коллагеном 
I типа, протеогликанами и гранулами гидроксиапатита [3]. 

Цель исследования. Исследовать регенерацию костной ткани на 
основе остеотрансплантата при переломе тела позвонка. 

Материал и методы. В качестве источника клеток для изготовления 

трехмерного остеотрансплантата были избраны новорожденные мини-
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свиньи. Хондроциты выделяли из коленного, тазобедренного, подвздошного 
хрящей и ростковой зоны межпозвоночного диска по стандартной методике 
путем измельчения и обработки 1 % раствором коллагеназы II типа. Остео-
трансплантаты получали в соответствии с протоколом патента RU №2574942 
[6] путем культивирования хондротрансплантата в остеогенной среде. 

Экспериментальные исследования проводили на мини-свиньях в воз-
расте 1 месяца. Под общим наркозом передним забрюшинным доступом 
к телам поясничных позвонков моделировали перелом тела поясничного 
позвонка: остеотомом производили рассечение по диагонали от середины 
вентрального отдела тела позвонка к середине краниальной замыкатель-
ной пластинки. Таким образом формировалась полость в теле позвонка. 
Сформированный дефект полностью заполняли остеотрансплантатом. В 
качестве контроля использовали незаполненный, сформированный при 
помощи бора стандартный костный дефект в теле позвонка [2]. 

Животных выводили из эксперимента через 1 и 3 месяца. Фиксацию, 
проводку материала и изготовление морфологических препаратов прово-
дили по традиционной методике. Окрашивали препараты гематоксилин-
эозином и по Ван Гизону.

Результаты. Через 1 месяц после пластического замещения, зона де-
фекта заполнилась незрелой пластинчатой костной тканью. Костные бал-
ки имели нерегулярное строение с большим количеством неравномерно 
расположенных остеобластов. Линии склеивания отсутствовали. Кост-
ные балки были окружены многорядными остеобластами. Выявлялись 
преостеобласты: клетки треугольной формы с округлым ядром и интен-
сивно базофильной цитоплазмой. Между более зрелыми балками сфор-
мировались очаги миелоидного костного мозга, рыхлая соединительная 
ткань и сосуды. Между узкими формирующимися костными балками 
располагалась преостеогенная ткань: соединительная ткань с большим 
количеством клеток, комитированных к остеогенезу. 

В контрольной серии: через 1 месяц в зоне дефекта была сформиро-
вана соединительная ткань. 

В области пластического замещения остеотрансплантатом через 
3 месяца наблюдался массив костной ткани примитивного строения, но 
со следами перестройки в органоспецифическую костную ткань. Все еще 
наблюдались очаги грубоволокнистой костной ткани, широкие костные 
балки нерегулярного строения с большим количеством остеоцитов, и не-
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регулярными линиями склеивания. Узкие анастомозирующие костные 

балки были окружены остеобластами с регулярно расположенными клет-

ками и линиями склеивания. Между костными структурами располагал-

ся костный мозг, сосуды и рыхлая соединительная ткань.

В контрольной серии: через 3 месяца в зоне дефекта была сформи-

рована грубоволокнистая фиброзная ткань с редкими сосудами и нерегу-

лярными фрагментами костных структур. 

Выводы. При пластическом замещении дефекта костной ткани трех-

мерным остеотрансплантатом после артифициального перелома тела по-

звонка, через 3 месяца происходит полная интеграция и перестройка с 

образованием собственной костной ткани. В контрольной серии зона де-

фекта замещается фиброзной тканью. 

Список литературы

1.  Бурматов Н.А., Сергеев К.С. Консервативные и оперативные методы лечения 
компрессионных переломов тел нижних грудных и поясничных позвонков // 
Медицинская наука и образование Урала. 2007. Т. 8. № 3. – С. 4-7. 

2.  Зайдман А.М., Щелкунова Е.И., Строкова Е.Л., Корель А.В., Рахматилла-
ев Ш.Н., Шевченко А.И. Трехмерный хондротрансплантат – пластический 
материал для замещения дефектов костной ткани Хирургия позвоночника. 
2012. № 4. –С. 65-72. 

3.  Косарева О.С., Иванова Н.А., Зайдман А.М., Дровосеков М.Н., Сухих А.В., 
Иванов В.А., Маслов И.А., Сапунова К.А., Щелкунова Е.И., Корель А.В., Лит-
винова Е.А. Регенерация костной ткани нижней челюсти методом тканевой 
инженерии // Материалы «Первой Межрегиональной Стоматологической 
конференции студентов и молодых ученых» с международным участием. - 
Новосибирск: Сибмедиздат НГМУ, 2015. – 28 с. 

4.  Кузнецова Д.С., Тимашев П.С., Баграташвили В.Н., Загайнова Е.В. Костные им-
плантаты на основе скаффолдов и клеточных систем в тканевой инженерии 
(обзор) //Современные технологии в медицине. 2014. Т. 6. № 4. – С. 201-212. 

5. Патент RU 2392973 C2, 27.06.2010. 
6. Патент RU 2574942. 
7.  Предеин Ю.А. Трехмерный остеохондротрансплантат как пластический 

материал для замещения дефектов тел позвонков // Всероссийская научно-
практическая конференция молодых ученых с международным участием 
«Цивьяновские чтения» 26-28 ноября 2015 года – С. 120-125. 

8.  Цупкина Н.В., Бозо И.Я., Гребнев А.Р., Исаев А.А., Сергеев В.С., Пинаев Г.П. 
Гистогенетический принцип создания тканеинженерных конструкций ске-
летных тканей /Вопросы морфологии XXI века 2008 год. – С.115-118. 



936 IX Всероссийская научно-практическая конференция молодых ученых

http://www.niito.ru

11. ИССЛЕДОВАНИЯ, ВЫПОЛНЕННЫЕ 11. ИССЛЕДОВАНИЯ, ВЫПОЛНЕННЫЕ 

ПРИ ПОДДЕРЖКЕ ФОНДА И. БОРТНИКАПРИ ПОДДЕРЖКЕ ФОНДА И. БОРТНИКА

ПРОБЛЕМЫ, ВОЗНИКАЮЩИЕ НА ЭТАПЕ ПРОИЗВОДСТВА ПРОБЛЕМЫ, ВОЗНИКАЮЩИЕ НА ЭТАПЕ ПРОИЗВОДСТВА 
И ЭКСПЛУАТАЦИИ ГЕККОН-АДГЕЗИВОВ (ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ)И ЭКСПЛУАТАЦИИ ГЕККОН-АДГЕЗИВОВ (ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ)

Ануфриенко Д. А. 
ФБГУ «Новосибирский научно-исследовательский институт травматологии и ортопедии 

им. Я.Л. Цивьяна» Минздрава России, г. Новосибирск, Россия

PROBLEMS IN PRODUCTION AND EXPLOITATION OF THE GECKO-PROBLEMS IN PRODUCTION AND EXPLOITATION OF THE GECKO-
ADHESIVES (LITERATURE REVIEW)ADHESIVES (LITERATURE REVIEW)

 Anufrienko D.А.
Novosibirsk Research Institute of Traumatology and Orthopaedics n.a. Ya.L. Tsivyan, 

Novosibirsk, Russia

Аннотация. В данной работе выполнен обзор иностранной литературы, по теме 
проблем, возникающих на этапе производства геккон-адгезивов. Рассмотрено исследо-
вание по улучшению извлекающих свойств штампа на этапе печати рельефа.

Abstract. The problem with production stage of gecco-adhesive was observed in this 
paper. The study on improving the properties of pull-out of stamp was considered.

Введение. Невероятная способность гекконов крепиться к любым 
поверхностям будоражила умы ученых много лет. И только недавно этот 
механизм был открыт и объяснён. Он основан на взаимодействии между 
поверхностью и субмикронными кератиновыми волосками, находящи-
мися на лапках геккона. Каждый из этих волосков притягивается к по-
верхности за счет капиллярных сил и сил Ван-дер-Ваальса, с силой около 
10-7 Н. Но миллионы таких волосков, находящихся на одной поверхности 
обеспечивают адгезию с силой примерно 10 Н/см2.

Геккон-адгезивы это искусственно созданная поверхность, имитиру-
ющая поверхность лапок геккона. Геккон-адгезивы могут использоваться 
во многих областях, таких как медицина, спорт, строительство, промыш-
ленность, промышленный и спортивный альпинизм.
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В медицине геккон-адгезивы можно использовать в качестве кре-

плений для медицинских повязок, датчиков ЭКГ, ЭЭГ и пр., дренажных 

трубок и многого другого. За счет свойств применяемых материалов и 

рельефа, геккон-адгезивы обеспечивают гипоаллергенность, гидрофоб-

ность, биосовместимость и многократность использования с высоким 

ресурсом работы. Производят геккон-адгезивы методом наноимпринт-

литографии из различных полимеров, специально подбираемых под 

определенные нужды.

Работа выполнена при финансовой поддержке фонда содействия раз-

витию малых форм предприятий в научно-технической сфере в рамках 

программы УМНИК 2015 года номер договора 10089ГУ/2015 «Разработка 

универсальных креплений многоразового использования для фиксации 

медицинских изделий».

На этапе производства геккон-адгезивов есть много нюансов и пер-

вая сложность, с которой можно столкнуться это сложность отсоедине-

ния геккон-адгезива от штампа. Во время печати происходит заполне-

ние всех полостей штампа размягченным полимером, вследствие чего 

возникает прочная связь между полимером и поверхностью платы. Для 

уменьшения этой адгезии необходимо перед печатью покрывать поверх-

ность платы фторирующими мономерами. В своей статье [6] авторы рас-

сматривают действие этих мономеров в процессе отсоединения, а также 

определяют оптимальное их количество, необходимое для качественной 

печати. Для определения воздействия мономера была проведена печать с 

использованием сополимеров силановых мономеров без фторирования и 

фторированных силановых мономеров.

Существует несколько способов печати [1, 2, 5, 7], и наиболее зна-

чимый из представленных это тот, в котором используются мономеры 

[4, 8]. После нанесения мономера на подложку он вступает в контакт со 

штампом. Штамп опускают на место, проводят полимеризацию, удаляют 

штамп и получают оттиск на полимерной подложке. Одним из недостат-

ков этого процесса является усадка во время полимеризации, вследствие 

чего возникает ограничение в размере рельефа штампа в несколько сотен 

нанометров. Для преодоления этого ограничения необходимо исполь-

зовать преполимеры с малым молекулярным весом. Многие исследова-

тельские группы используют данный метод преполимеров из-за легкости 

производства и использования низких давлений.



938 IX Всероссийская научно-практическая конференция молодых ученых

http://www.niito.ru

Одной из главных проблем является то что очень трудно достичь 
идеального извлечения во время удаления штампа [3]. Для решения этой 
проблемы штамп фторировали, однако, данный способ оказался малоэф-
фективен в производстве изделий с размером рельефа менее 100 нм. Как 
следствие, наибольшее количество методов сфокусировались на использо-
вании фторирующих мономеров в формовочной массе с образованием со-
полимеров. Однако не было известно в какой степени фторированная масса 
способствует извлечению и каково оптимальное количество фторирующего 
мономера в смеси. В своей статье [6] авторы исследуют эти вопросы путем 
замеров физических свойств и угла смачивания изготавливаемых моделей.

Для проведения экспериментов использовался метод УФ-НИЛ в 
течение нескольких секунд при комнатной температуре. Длина волны 
365 нм, давление 40 psi. Получили структуры с периодом в 180 нм толщи-
ной в 60 нм и высотой в 180 нм из кремниевой структуры, по методу, опи-
санному в статье [6]. Смесь состояла из 3 главных составляющих PTMS 
(фенилтриметоксилан), GTMS ((3-глицилокипропил)триметоксилан), и 
FTES (тридекафтор-1-октил)триметоксилан). GTMS использовался для 
обеспечения полимеризации, FTES – как смазывающий компонент.

Чтобы выявить влияние фторирования на физические свойства по-
лимеризованной смеси, её полимеризовали и измерили значения модуля 
Юнга, предел прочности, удлинения, и ударную вязкость. С увеличени-
ем содержания FTES в смеси, значения модуля Юнга падают с 2,5 ГПа до 
0,9 ГПа для соответствующих значений FTES от 0 до 30% массы смеси. Так-
же падают значения предела прочности с 56 МПа при FTES 0 до 27 МПа 
при FTES 30 %. Однако с увеличением содержания FTES увеличивается 
удлинение с 1,0 % до 2,3 % а также увеличивается ударная вязкость с 8,8 до 
12,3 Дж/м2. Наиболее резко ударная вязкость увеличилась с 0 до 5 % FTES.

Угол смачивания был измерен для оценки характеристики поверх-
ности, поскольку он играет значительную роль в процессе извлечения. 
Подложка без FTES была гидрофильной и с увеличением содержания 
FTES приобрела гидрофобный характер (угол смачивания менялся от 71 
до 105 градусов).

Извлечение образцов без содержания FTES было успешно только 
при наличии большого количества флюрододецилтрихлоросилана (FDTS 
выступает в роли антиадгезива), если же количество FDTS было мало, по-
лученные образцы были с дефектом вследствие затрудненного извлече-
ния. В сравнении с этим, извлечение образцов с содержанием 20 % FTES 
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прошло успешно даже при малом количестве FDTS и большой платой 
(2х2 см2). Авторы предполагают, что печать прошла успешно из-за того, 
что FTES остался на поверхности подложки после полимеризации.

Выводы. В заключение хочется сказать, что фторирование смеси 
играет ключевую роль в процессе извлечения. Однако, чрезмерное содер-
жание FTES ведет к ухудшению физических свойств образца и наиболее 
подходящим количеством FTES является 20 %.
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Аннотация. В статье рассматривается технология оптимального проектирования 
индивидуализированных имплантатов для закрытия дефектов костей черепа при про-
ведении реконструктивных нейрохирургических вмешательств. 
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Abstract. This paper presents the technique of optimal design of customized implants to 
cover cranial defects during reconstructive cranioplasty.

Введение. Черепно-мозговая травма (ЧМТ) является одной из важ-
нейших проблем здравоохранения и общества в любой стране. ЧМТ – 
основная причина смерти и инвалидности населения в возрасте до 44 лет. 
В России ежегодно ЧМТ получают около 700 тыс. человек, 50 тыс. из них 
погибают, а еще 50 тыс. становятся официальными инвалидами. Причем 
значительную часть инвалидов (по данным статистики – 40%) составляют 
пациенты, имеющие трепанационные дефекты. Особой категорией явля-
ются нейроонкологические пациенты, которым в ряде случаев проводятся 
краниоэктомии, и как следствие формируется дефект костей черепа. 

Целью работы стала разработка технологии формирования кон-
фигурации персонализированных имплантатов для проведения рекон-
структивных нейрохирургических вмешательств.

Материал и методы. В последние годы в медицинскую практику 
внедряются современные компьютерные технологии производства инди-
видуальных имплантатов для устранения дефектов черепа на основе дан-
ных спиральной компьютерной томографии. Моделирование импланта-
тов во время операции сужает выбор конструкций и материалов, а также 
увеличивает вероятность осложнений.

В настоящее время передовым решением признано прямое изготов-
ление индивидуализированных имплантатов с использованием CAD/
CAM технологии, когда имплантат печатается на 3D-принтере без полу-
чения промежуточных моделей. Предлагаемая в настоящей работе техно-
логия состоит из четырех этапов.

1. Формирование 3D-модели черепа. Цифровая модель черепа паци-
ента реконструируется из последовательности снимков, выполненных 
в лечебном учреждении с использованием томографа. Количественной 
оценкой плотности исследуемых структур является шкала ослабления 
рентгеновского излучения – т.н. шкала Хаунсфилда, в которой костной 
ткани соответствует значение +500 Hu. Для этого воксельная модель пре-
образуется в полигональную, являющуюся удобной конфигурацией для 
врача-нейрохирурга.

2. Формирование конфигурации имплантата. Для создания модели 
имплантата потребуется ранее сформированная модель черепа паци-

ента. Использование аппроксимации сглаживающей кривой выбран-
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ных характерных точек на границе дефекта черепа позволит сформи-

ровать боковую границу имплантата. По данному «ободку» возможно 

автоматическое формирование сглаживающего первичного каркаса – 

продольно-поперечных соединений точек границы для создания регу-

лярной пространственной сетки. Врач имеет возможность производить 

самостоятельные манипуляции точек каркаса. Для создания «прямых» 

креплений имплантата к черепу достаточно задания местоположения и 

необходимого диаметра отверстий.

3. Модуль оптимизации геометрии. Перспективным модулем тех-

нологии является оптимизация толщины имплантата, а также формы 

ячеистой структуры сетки, с целью уменьшения веса конструкции и, как 

следствие, снижение стоимости продукции. Данная оптимизация произ-

водится на основе решения многокритериальной задачи с ограничением 

на допустимую прочность получаемой модели. Для определения прочно-

сти имплантата задается система разрешающих уравнений теории упру-

гости относительно трех неизвестных полей, включая соотношения Коши, 

обобщенный закон Гука и уравнения Навье. В некоторых постановках си-

стему необходимо дополнить уравнениями неразрывности деформаций 

Сен-Венана. Решение данной системы возможно в рамках формулировок 

метода конечных элементов. Следует отметить, что расчет прочности им-

плантата с мелкоячеистой структурой является нетривиальной задачей 

вследствие большого количества концентраторов напряжения.

4. Изготовление имплантата. Полученный оптимизированный им-

плантат изготавливается в центре прототипирования на промышленном 

3D-принтере, способном «выращивать» модели из титана.

Результаты и их обсуждение. Предложенная в данной работе техно-

логия была реализована средствами ЭВМ и представляет собой программ-

ное обеспечение, состоящее из системы взаимосвязанных модулей. Про-

граммная реализация CAD технологии позволяет врачам-нейрохирургам 

в кратчайшие сроки сформировать конфигурацию имплантатов. В ре-

зультате анализа результатов полученных моделей было заключено, что 

они хорошо повторяют форму лицевого и мозгового отделов черепа. Ин-

терфейс пользователя полностью адаптирован под компетенции врачей, 

благодаря чему снижается время проектирования одной конфигурации.

В процессе верификации и тестового проектирования моделей 

врачами-нейрохирургами были очерчены пожелания по дополнению 



942 IX Всероссийская научно-практическая конференция молодых ученых

http://www.niito.ru

функционала работы системы. В частности, оптимизацию технологии 

можно провести за счет внедрения возможностей метода аналогии. Дан-

ный метод заключается в применении симметрии для случаев, когда воз-

можна проекция дефекта на противоположную «здоровую» часть чере-

па. Также целесообразно применять модификацию данного метода для 

ситуаций, когда, например, дефект затрагивает лобную кость. В таком 

случае стоит использовать наиболее близкую (в смысле геометрического 

строения) обезличенную цифровую модель черепа, находящуюся в ин-

дексированной публичной базе знаний лечебных учреждений.

Выводы.

1. Реализованная технология формирования конфигурации индиви-

дуальных имплантатов для проведения краниопластических операций 

продемонстрировала высокий потенциал для внедрения в практику.

2. Преимуществом предложенной технологии является сокращение 

производственного цикла при создании индивидуальных имплантатов, 

снижение временных затрат. 

3. Дальнейшие совместные исследования в данной области позво-

лят создать программное обеспечение, адаптированное для клинических 

специалистов.
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BIODBIODEGRADABLE ANTIBIOTIC CARRIERS FOR TRAUMATOLOGY AND EGRADABLE ANTIBIOTIC CARRIERS FOR TRAUMATOLOGY AND 
OTHOPEDICSOTHOPEDICS

Larionov P.M., Kudrov G.A., Pavlov V.V.
Novosibirsk Research Institute of Traumatology and Orthopaedics n.a. Ya.L. Tsivyan, 

Novosibirsk, Russia

Аннотация. В работе представлены результаты разработки биодеградируемых 
носителей Амоксициллина и Амикацина на основе полимера поликапролактона (PCL). 
В ходе эксперимента разработаны протоколы электроспиннинга PCL с антибиотиками, 
протоколы стерилизации, определена антибактериальная активность прототипов на 
культурах основных возбудителей парапротезной инфекции.

Ключевые слова: электроспиннинг, парапротезная инфекция, антибактериальные 
препараты, поликапролактон

Abstract. This article presents the design of biodegradable Amikacin, Amoxicillin 
carriers based on the polycaprolactone (PCL). In experiment we designed protocols for 
electrospinning PCL with antibiotics, sterilization protocols, and evaluated antibacterial 
activity of the prototypes for the major pathogens of prosthetic joint infection.

Key words: electrospinning, prosthetic joint infection, antibiotics, polycaprolactone.

Введение. Глубокая парапротезная инфекция является фаталь-
ным осложнением операции тотального эндопротезирования, со 
среднегодичной заболеваемостью 0,25-1,0 % для первичного эндо-
протезирования ТБС. Частота осложнений после ревизий составля-
ет 3,2-5,6 % для тазобедренных и коленных суставов.

Лечение при парапротезной инфекции практически всегда требует 
хирургического вмешательства и длительного курса внутривенной или 
пероральной антимикробной терапии. 

Свыше 65 % всех инфекционных заболеваний человека предполо-
жительно связаны с биопленками. Поверхности ортопедических им-
плантатов восприимчивы к колонизации биопленко-образующими 
бактериями. В связи с этим, лечение при парапротезной инфекции 
практически всегда связано с удалением имплантата.

На данный момент в процессе двухэтапного реэндопротезирования 
активно применяют местную антибактериальную терапию путем добав-
ления антибактериальных препаратов в костный цемент при установке 
спейсера или фиксации компонентов эндопротеза. Максимальная кон-
центрация выделения антибиотика из спейсера происходит в течение 24-
72 часов после хирургического вмешательства. Дальнейшее высвобожде-

ние антибиотика постоянно снижается в течение следующих 10-12 дней. 
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Данное свойство усложняет контроль дозирования, а также увеличивает 
токсическое действие антибиотика на организм. 

На сегодняшний день идет активная разработка альтернативных 
способов доставки антибактериальных препаратов. Особый интерес 
вызывает использование биодеградируемых имплантатов, содержащих 
антибиотик.

Цель исследования – создание прототипа биодеградируемых носи-
телей антибактериальных препаратов для профилактики и лечения глу-
бокой парапротезной инфекции.

Материалы и методы. Формирование прототипов выполнялось на 
установке электроспиннинга NF-103 (MECC CO, Япония) – оборудова-
ние предоставлено ИМТЦ «Медицинский технопарк», г. Новосибирск. 

Использовались следующие материалы: поликапролактон (80 кДа, 
Sigma-Aldrich), растворители 1,1,1,3,3,3-гексафторпропанол (Sigma-
Aldrich), ацетон (Реахим, ХЧ), антибактериальные препараты Амокси-
циллин, Амикацин. 

Характеристики полученных прототипов: состав прототипа с Амок-
сициллином – поликапролактон 17,5 % wt, растворенный в ацетоне, мас-
совая доля Амоксициллина к сухому веществу полимера составила 20 % 
wt; состав прототипа с Амикацином – поликапролактон 15,0 % wt, рас-
творенный в 1,1,1,3,3,3-гексафторпропаноле, массовая доля Амикацина 
к сухому веществу полимера составила 21 % wt; толщина обоих прототи-
пов 0,2 мм.

Полученные пленки нарезались в форме круга диаметром 4 мм. Сте-
рилизация проводилась этиленоксидом в течение 10 часов при темпера-
туре 35 градусов С. 

Антибактериальная оценка проводилась по аналогии с дискодиффу-
зионным методом в баклаборатории ФГБУ ННИИТО на средах с S.Aureus, 
E.coli, Enterococcus faecium, K.Pneumoniae, P.Aeruginosae. 

Результаты и обсуждение. Были разработаны протоколы электро-
спиннинга поликапролактона с амоксициллином и амикацином, разра-
ботаны протоколы стерилизации продукта, созданы опытные образцы и 
определена антибактериальная активность пленок на культурах основ-
ных возбудителей парапротезной инфекции. Полученные образцы пока-
зали антибактериальную активность на средах в соответствии со спек-
тром действия антибиотика. Так прототип, содержащий Амоксициллин 

на среде с S.Aureus имел зону подавления роста 24 мм, на среде с E.Coli – 
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15 мм. Прототип с Амикацином имел зоны подавления роста на средах: 
E. Coli – 16 мм, Enterococcus faecium – 12 мм, K. Pneumoniae – 10 мм, 
P. Aeruginosae – 16 мм. 

Заключение. Полученные результаты доказывают наличие антибак-
териального препарата в пленке, полученной методом электроспиннинга 
с использованием биодеградируемого полимера поликапролактона. 
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Аннотация. Проанализировав собственный опыт трёхмерного моделирования и 
прототипирования имплантатов для реконструктивных нейрохирургических вмеша-
тельств, был проработан и обоснован, в качестве оптимального, метод трёхмерной пе-
чати имплантатов посредством прямого лазерного спекания металлов. 

Abstract. Analyzed own experience of three-dimensional modeling and prototyping im-
plants for reconstructive neurosurgical operations. From our stand point direct laser sintering 
of metals (DMLS) is a most appropriate method for producing personalized cranial implants.

Введение. Краниопластика – вторая после трепанации выполненная 
нейрохирургическая операция в истории – и сегодня не теряет своей ак-
туальности.

В нейрохирургии тенденции персонализированной медицины сфор-
мировали нишу, которая в первую очередь включила в себя реконструк-
тивные вмешательства, направленные на восстановление утраченных 
структур черепа. Каждая подобная операция является уникальной, по-
скольку не существует двух абсолютно идентичных больных с дефектами 
костей черепа. 

Развитие компьютерного трёхмерного моделирования нашло своё 
применение в проектировании индивидуальных имплантатов: процесс 
создания трёхмерной модели черепа, равно как и создания имплантата, 
перекочевал в виртуальную среду.

После создания имплантата в компьютерной среде следует каким-то 
образом его материализовать. В настоящее время существует несколько 
методов трёхмерной печати, с помощью которых можно создавать про-
странственные модели. 

Целью исследования стал поиск оптимального метода создания ин-
дивидуального имплантата для проведения реконструктивных нейрохи-
рургических вмешательств по закрытию дефектов костей черепа. 

Материал и методы. В ходе исследования были проанализированы 
и проработаны основные используемые на территории Российской Феде-
рации методы трёхмерной печати: FDM, SLA, SLS и DMLS. Было изготов-
лено несколько прототипов имплантатов: 2 методом FDM печати, 2 путем 
SLA печати, 5 посредством SLS печати и 4 методом DMLS печати. 

Обсуждение. Появление технологии DMLS – прямого лазерного спе-
кания металлов (Direct Metal Laser Sintering), открыло возможности пря-
мой печати имплантатов из титана – биосовместимого металла, широко 
используемого в медицине. Это позволяет отказаться от создания каких-
либо промежуточных изделий для создания искомого имплантата.
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DMLS позволяет создавать цельные металлические детали сложной 

геометрической формы. Порошковый материал подается в рабочую каме-

ру в количествах, необходимых для нанесения одного слоя. Специальный 

валик раскатывает поданный материал в ровный слой и удаляет излишний 

материал из камеры, после чего лазерная головка спекает частицы свежего 

порошка между собой и с предыдущим слоем согласно контурам, опреде-

лённым цифровой моделью. После завершения вычерчивания слоя, про-

цесс повторяется: валик подает свежий материал, и лазер начинает спе-

кать следующий слой. Привлекательной особенностью этой технологии 

является очень высокое разрешение печати – в среднем около 20 микрон. 

Для сравнения, типичная толщина слоя в любительских и бытовых прин-

терах, использующих технологию FDM, составляет порядка 100 микрон.

Другой интересной особенностью процесса является отсутствие не-

обходимости построения опор для нависающих элементов конструкции. 

Не спечённый порошок не удаляется во время печати, а остаётся в ра-

бочей камере. Таким образом, каждый последующий слой имеет опор-

ную поверхность. Кроме того, неизрасходованный материал может быть 

собран из рабочей камеры по завершении печати и использован заново. 

Технология практически не имеет ограничений по геометрической слож-

ности построения, а высокая точность исполнения минимизирует необ-

ходимость механической обработки напечатанных изделий.

Технология DMLS обладает несколькими достоинствами по срав-

нению с традиционными производственными методами. Наиболее 

очевидным является возможность быстрого производства геометриче-

ски сложных деталей без необходимости механической обработки (т.н. 

субтрактивных методов – фрезеровки, сверления и пр.). Производство 

практически безотходно, что выгодно отличает DMLS от субтрактив-

ных технологий, позволяет создавать несколько моделей одновременно 

с ограничением лишь по размеру рабочей камеры. Построение моделей 

занимает часы, что несоизмеримо более выгодно, чем литейный процесс, 

который может занимать до нескольких месяцев с учётом полного произ-

водственного цикла. 

Метод DMLS выбран нами в качестве оптимального способа прямо-

го создания индивидуальных имплантатов для проведения реконструк-

тивных вмешательств на костях черепа. Используя трёхмерный принтер 

EOS M290, мы создали индивидуальные титановые имплантаты. В каче-
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стве двойного контроля на этом же этапе нами создавался фрагмент че-

репа больного в области его дефекта SLS-методом из полиамида. На наш 

взгляд, создание фантомной модели позволит хирургу спланировать ход 

операции и ещё до вмешательства убедиться в конгруэнтности получае-

мого имплантата. После этого имплантат может быть отправлен на сте-

рилизацию и далее имплантирован больному. 

Выводы. Проанализировав литературу и собственный опыт трёх-

мерного моделирования, прототипирования и печати, мы пришли к вы-

воду, что в настоящее время, исходя из наличия технологий трёхмерной 

печати, доступных на территории Российской Федерации, оптимальным 

для создания биосовместимых хирургических металлических имплан-

татов является метод прямого лазерного спекания титана. Дальнейшие 

клинические исследования индивидуальных титановых имплантатов 

позволят решить вопрос о внедрении данной методики в клиническую 

практику. 
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Аннотация. Необходимость диагностики поражения периферической нервной си-
стемы на субклинической стадии полинейропатии не вызывает сомнений, так как имен-
но в этот период повреждение периферических нервов носит обратимый характер и 
проводимое лечение наиболее эффективно.
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Abstract. The need for diagnosing disorders of the peripheral nervous system. In the 
subclinical stage of polyneuropathy, no doubt, because in this period the damage of peripheral 
nerves is reversible, and the current treatment is most effective.

Key Words: diabetic distal neuropathy, diagnostics, electroneuromyography.
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Введение: Истинная заболеваемость ДДПН неизвестна; в атласе IDF 

(International Diabetes Federation) эти данные отсутствуют. В России диа-

бетическая нейропатия регистрировалась у 38,4 % пациентов с СД 1 типа 

и 19 % пациентов с СД 2 типа [3]. Однако реальная распространенность 

осложнений СД превышают регистрируемую, а значительная их доля 

(85-90 %) приходится на ранние стадии. В этой связи необходимо проана-

лизировать возможности электронейромиографии (ЭНМГ) – параметры 

с их субъективными особенностями, выбор нервов и их количества для 

ранней диагностики ДДПН, в контексте топографической неврологии и 

нейрофизиологии дистальных волокон.

Цель исследования. Провести анализ данных мировой литературы 

по аспектам диагностики диабетической дистальной полинейропатии 

при помощи ЭНМГ

Материалы и методы исследования. Проведен анализ научных пу-

бликаций по проблеме.

Результаты. Являясь неинвазивным методом, ЭНМГ позволяет 

оценить функциональное состояние периферических нервов и мышц, 

отследить состояние нервных волокон в динамике и дать оценку эф-

фективности терапии. Обосновано мнение о ведущем значении ЭНМГ 

для диагностики ДДПН. К наиболее широко используемым параметрам 

ЭНМГ относятся определение скорости распространения возбуждения 

(СРВ) по двигательным и чувствительным волокнам нервов конечностей, 

вызванных М-ответов, резидуальной латентности. Электродиагностика 

ДДПН обнаруживает доказательства дистальной аксонопатии [6]. 

Существует мнение, что нейрофизиологические показатели корре-

лируют с клиническими проявлениями ДДПН [9]. Однако, в повседнев-

ной врачебной практике нарушение нервной проводимости по ЭНМГ 

часто не определяется при наличии клинических признаков нейропатии. 

Вероятно причина в том, что большее внимание при проведении ЭНМГ 

уделяется исследованию двигательных волокон. Также для наиболее точ-

ной диагностики ДДПН важную роль играет профессионализм врачей 

различного профиля при обследовании пациента и возможности обору-

дования. 

Отметим, что ЭНМГ, имея как метод множество субъективных осо-

бенностей, требует стандартизации. Так, ЭНМГ оценивает состояние 

только отдельных параметров (в частности амплитуду сигнала), имею-
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щих высокий индивидуальный порог. При проведении ЭНМГ стимули-

рующий электрод накладывается в определенных, так называемых двига-

тельных точках, отмеченных в процессе изучения электровозбудимости. 

Выбор местоположения электродов во многом зависит от навыков вра-

ча, когда происходит «пристрелка» для получения ответа. Сила стимула 

определяется анатомическими особенностями: при выраженной подкож-

ной клетчатке значительно увеличивается сопротивление и затрудняется 

поиск нерва; отеки в зоне исследования усложняют получение М-ответа, 

регистрация которого необходима для исследования моторных волокон. 

Анализ динамики амплитуды М-ответа проводят для адекватного 

подбора силы стимула. Необходимо также учитывать строение мышцы, 

ее размеры, изменение при патологии, межэлектродное расстояние (при 

его увеличении амплитуда М-ответа возрастает), расположение других 

мышц (могут влиять на форму М-ответа). Исследование М-ответа при 

стимуляции нерва в нескольких точках позволяет провести анализ СРВ 

по мотонейрону. СРВ будет зависеть от правильного измерения расстоя-

ния между положениями катода стимулирующего электрода и латент-

ности полученных М-ответов, температуры тела исследуемого. Так, при 

снижении температуры на 1°С СРВ изменяется на 2,0-2,4 м/с. 

Более сложен вопрос оценки проведения возбуждения по нерву на 

самом дистальном сегменте. Основным параметром для этой цели служит 

терминальная латентность (ТЛ) – временная задержка от момента сти-

муляции до возникновения М-ответа. ТЛ зависит от расстояния между 

точками стимуляции и отведения; для нормирования данного параметра 

предложено использовать стандартное расстояние, что не всегда удаётся 

точно соблюсти, определяя ошибку в оценке дистального проведения.

Для стандартизации исследования введено понятие резидуальной 

латентности (РЛ). Нерв при входе в мышцу распадается на терминали, 

не имеющие миелиновой оболочки; СРВ по ним относительно невелика. 

Следовательно, основную часть расстояния (от дистальной точки стиму-

ляции до мышц) импульс проходит по миелинизированному нервному 

волокну и лишь небольшую часть внутри мышцы по немиелинизирован-

ному. РЛ – это время прохождения импульса по терминалям аксонов; оно 

определяется вычитанием из ТЛ времени, за которое импульс проходит 

расстояние от точки стимуляции до мышцы. РЛ не зависит от расстоя-

ния, но зависит от степени миелинизации наиболее дистальной части не-
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рва. При поражении дистального отдела нерва и замедлению проведения 

по нему РЛ будет значительно увеличиваться [4].

 Складывается впечатление, что именно РЛ является параметром 

диагностики тонких безмиелиновых терминальных волокон, которые 

подвергаются повреждению в более раннем периоде. Следовательно, этот 

показатель является ценным для ранней диагностики ДДПН. Однако рас-

чет РЛ возможен для нервов, которые можно стимулировать более чем в 

одной точке, то есть по длинным нервам. При анализе коротких ветвей 

сохраняет свое значение ТЛ.

Подбор стимула при исследовании проводимости по сенсорным 

волокнам проводится индивидуально. Это зависит от исследуемого не-

рва, зоны стимуляции и характера патологического процесса. Целый ряд 

факторов: большая сила стимула и разница импедансов, близко распо-

ложенные отводящие и стимулирующие электроды, повышенная влаж-

ность кожи, приводит к тому, что большая часть тока замыкается на по-

верхности кожи и не достигает стимулирующего нерва. Для устранения 

артефакта нужно проконтролировать импеданс, просушить кожу, либо 

переустановить электрод заново. 

Возможности современных аппаратов для ЭНМГ позволяют прове-

сти анализ необходимых параметров: 

1) СРВ по двигательным и чувствительным нервным волокнам на 

разных сегментах периферического нерва (в том числе по дистальным 

немиелинизированным участкам аксона); 

2) М-ответа и СРВ по моторным нервным волокнам, применяя без-

болезненную магнитную стимуляцию периферических нервов; 

3)  потенциала действия (ПД) нерва; 

4)  F-волны; 

5) H-рефлекса. 

Легко осуществима регистрация и анализ параметров вызванных 

кожных вегетативных потенциалов, в том числе для исследования СРВ 

по симпатическим волокнам смешанных периферических нервов и для 

оценки функции парасимпатической иннервации.  

В настоящее время не существует алгоритмов проведения ЭНМГ у 

пациентов с диабетической нейропатией, что требует особого внимания 

к проблеме. Исследовать потенциал действия нерва и сенсорную прово-

димость возможно с помощью метода соматосенсорных вызванных по-
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тенциалов (ССВП). Этот метод позволяет выявить поражения сенсорных 

волокон, что особенно важно при диссоциированной полинейропатии. 

Однако и в этом случае существуют ограничения, поскольку регистрация 

ССВП проводится при неизбирательной стимуляции нервов, а регистри-

руемый ответ отражает возбуждение толстых нервных волокон. 

Для оценки функции тонких А-δ и С-волокон, а также проводящих 

путей болевой и температурной чувствительности используются методи-

ки стимуляции немиелинизированных С-волокон болевым температур-

ным воздействием, слабо миелинизированных А-δ волокон – тепловой 

стимуляцией. В зависимости от типа стимулятора эти методики подраз-

деляются на лазерные и контактные тепловые вызванные потенциалы 

(Contact Heat-Evoked Potential – CHEP). У больных с проявлением ней-

ропатической боли на ранней стадии ДДНП, несмотря на нормальную 

плотность эпидермальных нервов, отмечается снижение амплитуды от-

вета CHEP, что позволяет использовать этот метод для раннего выявле-

ния дистальной сенсорной полинейропатии тонких волокон. Ограничи-

вает применение данного метода исследования флюктуация результатов 

на фоне анальгетической терапии, недифференцированная стимуляция 

центральной или периферической сенсорных систем [5]. 

Помимо возможностей ЭНМГ в верификации ДДПН, вышепри-

веденный метод позволяет выявить диабетическую дистальную поли-

нейропатию на субклинической стадии [1]. Однако существуют разные 

представления о выборе нервов для диагностики бессимптомной нейро-

патии. 

Диагноз ДДПН требует присутствия стимуляционного воздей-

ствия, по крайней мере, на два нерва, одним из которых должен быть 

икроножный нерв, другие считают, что необходимо 3-4 нерва [7]. Про-

веденные исследования должны включать в себя одностороннее ис-

следование двигательных реакций малоберцового, большеберцового и 

срединного нервов, сенсорные ответы икроножного и серединного не-

рвов и F-волны большеберцового нерва. Моторные и сенсорные реак-

ции локтевого нерва также могут быть проверены [8]. Односторонние 

исследования являются приемлемыми, учитывая симметричный харак-

тер состояния. 

Таким образом, определяется проблема выявления наиболее чув-

ствительных параметров ЭНМГ для диагностики ДДПН. Актуальность 
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этого подхода существует и для пациентов с предиабетом, поскольку в 

последние годы у них описаны случаи дистальной симметричной сенсор-

ной полинейропатии с преимущественным вовлечением тонких волокон 

и выраженными невропатическими болями. При осмотре выявляется 

снижение болевой и температурной чувствительности, главным образом 

в ногах, однако ахилловы рефлексы не всегда снижены. Моторные про-

явления отсутствуют или остаются минимальными даже спустя годы от 

момента появления симптомов. Результаты ЭНМГ более чем у четверти 

больных не показывают изменений, однако по данным некоторых иссле-

дований почти треть случаев полинейропатии так называемого неясного 

происхождения, на самом деле связаны с нарушением толерантности к 

глюкозе [2, 10]. 

Заключение. В настоящее время нет универсального доступного ме-

тода для диагностики ДДПН на ранней стадии. Но у существующих ме-

тодов есть перспективы, поэтому необходимо создание четкого алгорит-

ма использования всех возможностей для наиболее точной диагностики 

нейропатии, и обучение этим навыкам эндокринологов и неврологов. 

Ранняя диагностика и объективное подтверждение ДДПН позволят по-

добрать адекватную патогенетическую терапию, соответственно, замед-

лить прогрессирование ДДПН и способствовать ее регрессу.
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Аннотация. Во время первичных и вторичных эндопротезирований тазобедрен-
ного сустава часто обнаруживается дефицит костной ткани. Дефицит костной ткани 
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в области оперативного вмешательства может вести к ранней асептической неста-
бильности протеза и необходимости повторной операции. Для возмещения дефицита 
ткани тканевая инженерия использует матрицы, имитирующие естественный внекле-
точный матрикс, способные создавать на своей основе натуральную костную ткань. 
С помощью электроспиннинга были получены 4 типа матриц, различных по составу 
и строению. Была проанализирована нано- и микроструктура матриц. Способность 
матриц создавать на своей основе костную ткань далее будет изучена в опытах in 
vitro in vivo, для решения вопроса о возможности применения подобных конструкций 
для восполнения дефицита костной ткани. Направление работы поддержано грантом 
УМНИК фонда содействия развитию малых форм предприятий в научно-технической 
сфере. 

Abstract. During the primary and secondary hip replacement bone deficiency often 
found. Lack of bone tissue can lead to early aseptic loosening of the prosthesis and the need 
for new surgery. To compensate bone tissue deficiency tissue engineering use scaffolds, that 
mimic natural extracellular matrix and able to create natural bone tissue on their basis. By 
electrospinning method were received 4 types of scaffolds differ in structure and composi-
tion. Nano- and microstructure of scaffolds was analyzed. The ability of scaffolds to produce 
natural bone tissue will be further investigated in in vitro and in vivo experiments to decide on 
the possibility of applying such constructs to fill bone tissue deficiency. The work supported 
by FASIE UMNIK grant.

Введение. Дефицит костной ткани встречается достаточно часто 

при травматолого-ортопедических операциях. Наиболее наглядно дан-

ная проблема прослеживается при эндопротезировании тазобедрен-

ного сустава. Так, после первичного эндопротезирования, в результате 

нарушения процессов стрессового ремоделирования (stress hielding) 

вблизи имплантата формируется дефицит костной ткани. В свою оче-

редь, формирование дефицита костной ткани к 12-15 месяцу после 

операции становится причиной развития ранней асептической неста-

бильности эндопротеза [1]. Данное обстоятельство приводит к необхо-

димости проведения повторного ревизионного эндопротезирования, 

во время которого хирурги сталкиваются с еще более выраженным 

дефицитом костной ткани в области оперативного вмешательства.

Для решения данной проблемы возможно использовать методы ткане-

вой инженерии. Тканевая инженерия костной ткани использует матрицы 

различного состава и строения, способные воссоздать на своей основе 
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натуральную костную ткань. Тканеинженерные матрицы имитируют со-

став и строение естественного внеклеточного матрикса кости, что создает 

благоприятные условия для адгезии, пролиферации и дифференцировки 

клеток остеогенного ряда. Взаимодействие матрицы и остеогенных кле-

ток призвано формировать естественную костную ткань. Данный подход 

подробно описан и признается перспективным на уровне мировой лите-

ратуры [3].

Для обеспечения способности тканеинженерных матриц создавать 

на своей основе костную ткань, к ним выдвигается ряд требований, та-

ких как остеогенность, ангиогенность, биоимитация, биосовместимость, 

биодеградация, пористость и фильтруемость.

Для производства матриц, соответствующих описанным требовани-

ям используют [5]:

Синтетические биодеградирующие полимеры – поликапролактон, 

полилактид, полилактид-ко-гликолид для обеспечения свойств биосов-

местимости и биодеградируемости.

Органические соединения естественного внеклеточного матрикса 

кости – коллаген, желатин, хитозан для обеспечения свойств биосовме-

стимости и остеогенности.

Неорганические соединения естественного внеклеточного матрик-

са – гидроксиаппатит и β-трикальций фосфат для обеспечения свойств 

биосовместимости и остеогенности.

Сигнальные молекулы – bone morphogenetic protein (BMP) и vascular 

endothelial growth factor (VEGF) для обеспечения остеогенности и фор-

мирования сосудов соответственно.

Структура матрицы стремится повторить строение натуральной 

костной ткани:

1. Наноразмеры волокон в матрице.

2. Микроразмеры пор в матрице.

Нано- и микроструктурированность матрицы может быть достигну-

та путём производства на аппарате электроспиннинга [6] и необходима 

для обеспечения пористости и фильтруемости матрицы, что обеспечит 

проникновение остеогенных и ангиогенных клеток из окружающих тка-

ней и запустит процессы образования натуральной костной ткани и ин-

теграции покрытия с собственной костной тканью.
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По мнению авторов, подобные матрицы можно применить как для 

профилактики возникновения дефицита костной ткани при первичном 

эндопротезировании тазобедренного сустава, так и для возмещения де-

фицита костной ткани во время ревизионных операций. Направление 

данной работы поддержано грантом УМНИК фонда содействия разви-

тию малых форм предприятий в научно-технической сфере.

Материал и методы. На базе Центра коллективного пользования на-

учным оборудованием, организованном АО «ИМТЦ Медицинский тех-

нопарк», методом электроспиннинга (аппарат NF-103 MECCO, Япония) 

получен ряд матриц, отвечающих поставленным требованиям о составе 

и структуре:

Тип композитная матрица из поликапролактона (PCL) и желатина 

(Gel) с наноразмерами волокон в конструкции;

Тип композитная матрица из микроволокон PCL и нановолокон Gel;

Тип композитная матрица из микроволокон PCL с добавлением 

β-трикальций фосфата(β-TCP) в волокна;

Тип композитная матрица из микроволокон PCL с добавления β-TCP 

и гидроксиапатита (HA) в волокна.

Для изготовления 1 типа матриц использовали раствор 12 % (масса 

полимера к объему растворителя тут и далее) PCL и Gel в трифторэта-

ноле (TFE). Для изготовления матриц 2 типа использовали 25 % раствор 

PCL в хлороформе и 10 % раствор желатина в TFE. Для изготовления 3 и 

4 типов матриц 25 % PCL растворяли в хлороформе и далее взвешивали в 

растворе 10 % (от массы PCL) β-TCP для 3 типа и 10 % TCP плюс 15 % HA 

(от массы PCL) для 4 типа матриц. Растворы помещались в пластиковые 

шприцы объемом 3 и 5 мл для дальнейшего электроспиннинга.

Параметры электроспиннинга были подобраны так, чтобы при схо-

жих параметрах, но из разных растворов могли быть получены нано- и 

микроволокна в матрицах. Для всех типов матриц вольтаж составлял 

kV=20 кВ, расстояние до приемного коллектора 15 см, иглы для наново-

локон 27G для микро – 18G. Для 1 типа матриц скорость подачи раствора 

составила 1 мл/ч, для 2 типа подача растворов осуществлялась из двух 

шприцов одновременно со скоростью 0,8 мл/ч для 25 % PCL и 0,5 мл/ч 

для 10 % Gel. Для 3 и 4 типов раствор подавался из одного шприца со ско-
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ростью 0,8 мл/ч. Приемный коллектор покрывался алюминиевой фоль-

гой. После электроспиннинга матрицы снимали и оставляли сушиться от 

остаточного растворителя при комнатных условиях.

Результаты. Визуализация структуры полученных матриц осущест-

влялась с помощью микроскопии на аппарате Axio Observer Z1 (Carl 

Zeiss, Германия) для микроволокон и электронной микроскопии на аппа-

рате Mira3 (TESCAN, Чехия) для нановолокон. 

1 тип матриц при снятии с фольги проявлял липкие свойства и ча-

стично оставался на коллекторе, что можно объяснить наличием боль-

шой фракции желатина в матрице. При визуализации показана однород-

ная структура матрицы, диаметр волокон варьировал в узком диапазоне, 

обнаружено наличие небольшого количества капель раствора на матри-

це. Средний диаметр волокон в матрице составил 236,34±24,13 нм, сред-

ний размер пор 5,99±2,14 мкм. 

В матрицах 2 типа были обнаружены нано- и микроволокна, что 

соответствует методу производства из двух шприцов: 25 % PCL сфор-

мировал микроволокна, 10 % Gel сформировал нановолокна. Струк-

тура матриц однородна, диаметр волокон для нано- и для микрочасти 

варьировал незначительно. Средний размер волокон наночасти соста-

вил 192,87±19,45 нм, микрочасти 4,21±1,19 мкм. Средний диаметр пор 

23,08±8,69 мкм. 

Матрицы 3 и 4 типов оказались разнородными по структуре. Диа-

метр волокон варьировал в широком диапазоне. Наряду с закономер-

ным для использованных растворов наличием микроволокон в матрице, 

обнаружено парадоксальное появление нановолокон. В некоторых во-

локнах отчетливо визуализировалось вкрапление микрочастиц β-TCP 

и HA, что еще более увеличивало диаметр волокна. Наличие в матрице 

не спрогнозированных нановолокон и волокон, увеличенных частица-

ми кальций-фосфатов, сделало матрицы разнородными по структуре. 

Средний диаметр волокон составил для 3 типа 13,97±10,83 мкм, 4 типа – 

12,85±11,7 мкм; пор для 3 типа 55,4±27,1 мкм, 4 типа – 44,37±21,39 мкм.

Заключение. Проведение данной работы подтвердило возможность 

использования электроспиннинга для создания тканеинженерных ма-

триц, имитирующих естественный внеклеточный матрикс и обладаю-

щих различным составом и строением. Были успешно использованы 
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различные группы материалов, такие как синтетические биодеградиру-

ющие полимеры – поликапролактон, натуральные полимеры – желатин, 

неорганические соединения – кальций-фосфаты (β-трикальцийфосфат 

и гидроксиапатит). Показана возможность получения как микро- так 

и нановолокон даже в одной конструкции. Матрицы из синтетических 

и натуральных полимеров отличаются высокой однородностью разме-

ров волокон и пор внутри конструкции. Добавление взвеси кальций-

фосфатов в раствор для электроспиннинга сделало матрицы разнород-

ными в своей микроструктуре, так обнаружено не спрогнозированное 

формирование нановолокон и отложение крупных частиц кальций-

фосфатов внутри волокон. Такой результат объясним наличием круп-

ных (до десятков микрометров) частиц кальций-фосфатов в смеси, ведь 

при использовании наночастиц тех же материалов такого эффекта не 

наблюдалось [2]. При анализе среднего диаметра волокон и размеров 

пор всех типов матриц, отмечена прямая сильная корреляционная связь 

(r=0,98721) диаметра волокон и размеров пор. Из данных наблюдений 

следует вывод, что 2 тип матриц выгодно отличается от прочих, посколь-

ку в нем удалось достигнуть заявленных требований по формированию 

в матрице нановолокон и микропор. Это стало возможным благодаря 

электроспиннингу из двух шприцов, где один раствор формировал ми-

крочасть, а второй – нано. Такой приём призван увеличить пористость 

матрицы и ее инфильтрацию клеточными элементами за счет микроча-

сти, при сохранении адгезии, пролиферации и дифференцировки кле-

ток, заданных наночастью [4].

Для определения возможности использования подобных матриц 

при возмещении дефектов костной ткани, необходимо дальнейшее ис-

следование их биосовместимых свойств в экспериментах in vitro и in vivo. 

Очевидно, потребуется дальнейшая модификация состава и структуры 

матриц для обеспечения оптимальных свойств остео- и ангиогенности, 

биоимитации, биодеградации, пористости и фильтруемости.
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форм предприятий в научно-технической сфере (Фонда И.Бортника) по программе 
«Развитие» выполняется НИОКР «Разработка технологий изготовления биоразлагае-
мых медицинских изделий для остеосинтеза и изготовление опытных образцов заго-
товок для биоразлагаемых медицинских изделий (пинов)» (договор �271АГР/19298 от 
23.12.2015).

Abstract. With the financial support of Fund of assistance to development of small 
forms of enterprises in scientific-technical sphere (the Fund of Bortnik I.) «Development» is 
performed R & d «Development of technologies for the manufacture of biodegradable medi-
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cal devices for osteosynthesis and manufacture of sample blanks for biodegradable medical 
devices (pins)» (contract number 271АГР/from 23.12.2015 19298).

Введение. Применение различных видов имплантатов на основе 

биоразлагаемых полимеров – передовая в настоящее время технология 

в области травматологии и ортопедии, которая позволяет значительно 

расширить хирургические возможности при фиксации костных тканей. 

Биодеградируемые материалы являются альтернативой металлокон-

струкциям и имеют перед ними ряд преимуществ, главное из которых 

– отсутствие необходимости в повторной операции, связанной с удале-

нием металлоконструкций. Биодеградируемые имплантаты в результате 

гидролиза в естественных условиях превращаются в альфагидрооксид-

ные кислоты, полностью усваиваемые организмом. На вторые сутки 

после введения имплантата возникает процесс аутокомпрессии за счет 

изменения его длины и толщины (реализация эффекта памяти, индуци-

рованного водой) и обеспечивается дополнительная жесткость фикси-

рующей конструкции. В процессе сращивания костная ткань постепенно 

укрепляется, а биоимпланты, теряя свою прочность, постепенно начина-

ют рассасываться. Процесс рассасывания в организме начинается через 

8 недель и завершается через 2 года.

К дополнительным преимуществам биоразлагаемых имплантатов 

этого типа относятся изоэластичность (модуль упругости имплантата 

ближе по значению к модулю кости, по сравнению с металлическими из-

делиями) и возможность применения в составе имплантатов антибакте-

риальных покрытий и других лекарственных или функциональных до-

бавок, например, рентгенконтрастных веществ.

Результаты остеосинтеза в большинстве случаев зависят от материа-

ла имплантата. Большинство клинических исследований в начале девя-

ностых годов 20 века описывали использование полимеров гликолевой 

кислоты (PGA) и молочной кислоты (PLA) [6]. У ранних биодеградируе-

мых имплантатов были проблемы, связанные со временем деградации и 

реакцией тканей на имплантат. 

Полигликолид (PGA) деградирует очень быстро [1], фактически 

теряя всю прочность за один месяц и всю массу за 6-12 месяцев. Уста-

новлено, что могут быть побочные реакции, если степень деградации 
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превышает предел тканевой толерантности [3]. Коэффициент побочной 

тканевой реакции к имплантату, вызванной PGA, составляет от 2,0 % до 

46,7 %. Поэтому сегодня PGA редко используется отдельно в производ-

стве биодеградируемых имплантатов [3]. 

Поли-L-лактидная кислота (PLLA) обладает более медленной ско-

ростью деградации в организме [6]. Регулировать скорость деградации 

имплантатов и их физико-механические свойства можно при исполь-

зовании сополимеров гликолевой и молочной кислот. Закономерности 

биодеструкции полимеров определяются их химическим составом (соот-

ношением звеньев мономеров в сополимерах и содержанием остаточных 

мономеров); молекулярной массой полимера; фазовым состоянием поли-

мера (соотношением кристаллической и аморфной фаз) [4, 7, 8]. 

Основным препятствием для развития биодеградируемых имплан-

татов для использования в ортопедии долгое время оставался вопрос, 

связанный с наличием достаточной первоначальной прочности мате-

риала и сохранением этой прочности в кости. Недостаточная прочность 

приспособления и слабость по сравнению с металлическим имплантатом 

вызывает такие сложности при имплантации, как разлом винта во время 

введения, а также ранняя ненадежная мобилизация [5]. 

В настоящее время биодеградируемые имплантаты не имеют ника-

кой разницы по жесткости, линейной нагрузке и характеру повреждения 

в сравнении с металлическими приспособлениями. Благодаря исполь-

зованию технологии самоупрочнения (SR) материала удалось получить 

материалы, у которых изначальная прочность была в 5-10 раз выше, по 

сравнению с имплантатами, производимыми с помощью технологии 

формования при плавлении [11]. 

Современные технологии получения высокопрочных полимерных 

материалов (selfreinforced) основаны на двух подходах: многократной 

ориентационной вытяжке и армировании волокнами полимерных ма-

триц [2, 8, 9, 11].

В наше время в производстве биодеградируемых имплантатов уча-

ствуют исключительно зарубежные компании, предлагающие на рынке 

медицинские изделия различных конструкций для фиксации костных 

тканей. Риск валютных колебаний, эмбарго на поставки продукции, а 

также невозможность опережающего развития отечественных техноло-

гий в медицинской практике из-за ограниченного ассортимента таких 
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изделий определяют актуальность разработки отечественной технологии 

производства биодеградируемых медицинских изделий.

Цель исследования. Разработка технологии получения самоупроч-

ненных матриц на основе биоразлагаемых полимеров – ключевой во-

прос при разработке новых медицинских материалов для остеосинтеза. 

Самоупрочненные матрицы характеризуются более высокими физико-

механическими свойствами по сравнению с исходными полимерами. 

Материал и методы. В качестве полимера для получения самоупроч-

ненных матриц использован сополимер гликолевой и молочной кислоты 

с соотношением мономеров 85/15, молекулярно-массовыми характери-

стиками и степенью кристалличности. 

По разработанной технологии будут получены самоупрочненные за-

готовки для биодеградируемых имплантатов, предназначенных для фик-

сации костей после переломов или остеотомий. Биодеградируемые им-

плантаты разрабатываются в виде винтов, штифтов и пинов. Штифты и 

пины используются для лечения переломов мелких костей стопы и кисти, 

для фиксации отломков после остеотомии, фиксации мелких отломков 

костей при краевых и субхондральных переломах. 

Результаты и обсуждение. В ходе выполнения работ по первому 

этапу достигнуты следующие результаты:

– разработан комплекс технологических методик для контроля каче-

ства сырья и материалов на всех стадиях технологического процесса,

– проведен полный входной контроль закупленного для реализации 

проекта сополимера PLGA 85/15 и проведено сопоставление его характе-

ристик с характеристиками полимера винта фирмы Биоретек,

– выбрана, как наиболее технологичная, маршрутная технология по-

лучения упрочненных заготовок, состоящая из стадии экструзии и ста-

дии ориентационной вытяжки экструдированных заготовок;

– разработаны технологические режимы получения экструдирован-

ных заготовок с использованием двухшнекового лабораторного миниэк-

струдера HAAKE MiniCTW;

– выбран оптимальный технологический режим: температура 220 ºС, 

время выдержки в экструдере 10 мин. Определено, что для уменьшения 

степени деструкции переработку полимера PLGA методом экструзии 

следует проводить при температурах не выше 220ºС и при минималь-

ном времени нахождения материала в зоне нагрева и перемешивания. 
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Изготовлены заготовки стержней диаметром 6 мм, которые использо-

ваны для разработки технологии дальнейшей стадии ориентационной 

вытяжки.

– разработана и изготовлена специальная технологическая оснаст-

ка и макет установки для отработки технологических режимов ориента-

ционной вытяжки экструдированных стержней, в котором реализуется 

ориентационная вытяжка через фильеру;

– проведены исследовательские испытания физико-механических 

характеристик материала самоусиленных заготовок (стержней) по разра-

ботанным методикам, Проведенные исследования физико-механических 

характеристик материала самоусиленных заготовок (стержней) показа-

ли, что они соответствует предъявляемым требованиям:

– предел временного сопротивления при растяжении, Мпа, не ме-

нее 150;

– условный предел текучести при растяжении, Мпа, не менее 120;

– относительное удлинение образца после разрыва, не более 5 %;

– модуль Юнга при растяжении, Мпа, не менее, 6000;

– наибольшее напряжение в пределах линейной части диаграммы 

при испытании на трехточечный изгиб, Мпа, не менее 150;

– разработана эскизная конструкторская документация на образцы 

биоразлагаемых медицинских изделий для остеосинтеза;

– проведены исследования биомеханического поведения материала 

на биоманекенах. Исследования на биоманекенах с созданием случай-

ной модели разрушения по однотипной стандартной схеме механогенеза 

перелома показали, что остеосинтез биоразлагаемым материалом в виде 

штифта (пина) обеспечивает исходную прочность более 60% от проч-

ности целой кости. В результате исследования на биоманекенах в виде 

клеточных структур установлено, что изготовленные из полилактид-ко-

гликолида маты, будучи в тесном контакте с костными клетками – остео-

бластами, не оказывают на эти клетки негативного влияния, создают удо-

влетворительные условия для пролиферации.

Заключение. Выполнение второго этапа работ по проекту должно 

завершиться прототипированием биоразлагаемых медицинских изделий 

(пинов), изготовленных по разработанной технологии.
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ОСОБЕННОСТИ КУЛЬТИВИРОВАННЫХ ХОНДРОЦИТОВ ОСОБЕННОСТИ КУЛЬТИВИРОВАННЫХ ХОНДРОЦИТОВ 
ИЗ РАЗНЫХ ТОПОГРАФИЧЕСКИХ ЗОН КОЛЕННОГО СУСТАВА ИЗ РАЗНЫХ ТОПОГРАФИЧЕСКИХ ЗОН КОЛЕННОГО СУСТАВА 

БОЛЬНЫХ ГОНАРТРОЗОМ БОЛЬНЫХ ГОНАРТРОЗОМ 
Щелкунова Е.И., Воропаева А.А., Русова Т.В.

ФГБУ «Новосибирский научно-исследовательский институт травматологии и ортопедии 
им. Я.Л. Цивьяна» Минздрава России, г. Новосибирск, Россия

FEATURES CULTURED CHONDROCYTES FROM DIFFERENT TOPOGRAPHI-FEATURES CULTURED CHONDROCYTES FROM DIFFERENT TOPOGRAPHI-
CAL ZONES OF THE KNEE JOINT OF PATIENTS WITH KNEE OACAL ZONES OF THE KNEE JOINT OF PATIENTS WITH KNEE OA

Shchelkunova E.A., Voropaeva A.A., RusovaT.V.
Novosibirsk Research Institute of Traumatology and Orthopaedics n.a. Ya.L. Tsivyan, 

Novosibirsk, Russia

Аннотация. Известно, что в процессе длительного культивирования хондроцитов 
в монослое изменяется их синтетическая активность. Они теряют способность экспрес-
сировать коллаген 2 типа и другие компоненты матрикса хряща. 

Была исследована синтетическая активность хондроцитов разных топографи-
ческих зон коленного сустава больных гонартрозом. Чтобы определить оптимальные 
сроки культивирования для клеток каждой зоны, хондроциты культивировали в течение 
трех недель (21 сутки). Маркерами для оценки синтетической активности были выбраны 
основные компоненты матрикса хряща: аггрекан и коллаген 2 типа. Оценку синтетиче-
ской активности производили каждые 7 суток. 

Abstract. It is known that during prolonged culturing chondrocytes in the monolayer 
varies their synthetic activity. They lose the ability to express type 2 collagen and other 
components of the cartilage matrix.

Synthetic activity of chondrocytes different topographical zones of the knee joint of 
patients with knee OA was investigated. To determine the optimal time to culture cells of each 
zone chondrocytes were cultured for three weeks (21 days). Markers for evaluating synthetic 
activity were selected major components of cartilage matrix: aggrecan and collagen type 2. 
Evaluation of synthetic activity every 7 days.

Введение. Гонартроз – распространенное заболевание коленных 

суставов невоспалительного дегенеративного характера, которое затра-

гивает все компоненты сустава и связано с постепенной локальной поте-

рей хрящевой ткани и нарастающим болевым синдромом. В настоящее 

время считается, что разрушение суставного хряща при заболевании 

остеоартрозом является результатом чрезмерной нагрузки, возрастных 

изменений и нарушения обмена веществ. Возникает варусная деформа-
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ция, которая влечет за собой значительное перераспределение биоме-

ханической нагрузки и увеличение нагрузки на хрящевую ткань в об-

ласти медиального мыщелка большой берцовой кости. Таким образом, 

в результате варусной деформации возникают разные топографические 

зоны. Это дает основание предполагать, что в различных зонах колен-

ного сустава, испытывающих неодинаковую механическую нагрузку, 

хондроциты отличаются по активности метаболических процессов, что 

может проявляться в изменениях синтеза количества и типов протео-

гликанов [2].

В настоящее время многочисленные исследования посвящены про-

блеме биологического восстановления гиалинового хряща путем им-

плантации аутологичных хондроцитов и тканеинженерных скаффолдов, 

заселенных клетками [4]. С целью возможного использования суставного 

хряща, как источника аутологичных хондроцитов ведется поиск наибо-

лее жизнеспособных клеток, сохранивших активный метаболизм и син-

тетический потенциал. 

Цель исследования: определить оптимальный срок культивирова-

ния хондроцитов разных топографических зон с наибольшей экспресси-

ей маркеров – компонентов межклеточного матрикса.

Материал и методы. Исследовали хрящевую ткань разных топогра-

фических зон коленного сустава больных остеоартрозом III степени с ва-

русной деформацией (5 пациентов в возрасте от 60 до 75 лет). Материал 

хрящевой ткани был получен с информированного согласия пациентов 

в ходе операции по тотальному замещению коленного сустава эндопро-

тезом. Сохранившуюся хрящевую ткань забирали из разных по степени 

биомеханической нагрузки топографических зон: 

Зона 1 – ненагружаемая зона (задний край внутреннего мыщелка 

бед ра); 

Зона 2 – малонагружаемая зона (латеральный мыщелок большой 

берцовой кости); 

Зона 3 – нагружаемая зона, наиболее деформированный хрящ (меди-

альный мыщелок большой берцовой кости). 

Материал хрящевой ткани отделяли от кости, промывали 0,9 % фи-

зиологическим раствором и механически измельчали скальпелем до раз-

меров 1 мм³. Измельченную хрящевую ткань обрабатывали 0,5 % раство-

ром коллагеназы (Gibco) в течение 18 часов при температуре 37 °С. 



 «Цивьяновские чтения» 969

http://www.niito.ru

Выделенные клетки отмывали PBS и ресуспензировали в 1 мл DMEM\

F12 содержащей 15 % FBS и антибиотики. Клетки культивировали в куль-

туральных матрасах (TPP), в 12-луночных планшетах (TPP) при 37 °С в 

атмосфере 5 % СО2. 

Визуальное наблюдение производили с помощью микроскопов 

Micros 700 (Micros). 

Оценку изменения фенотипа и синтетической активности хондро-

цитов разных топографических зон производили методом иммуноци-

тохимии. 12-луночные планшеты выводили из эксперимента на сроках 

культивирования 7, 14 и 21 сутки. Клетки промывали PBS и фиксировали 

раствором 4 % формалина в течение 10 минут. Затем повторно промы-

вали и фиксировали 4 % раствором Triton X-100 в 4 % формалине. После 

этапа фиксации препараты клеток промывали в течение 30 минут PBS, 

гибридизовали BSA и обрабатывали антителами к специфическим марке-

рам хрящевой ткани: аггрекану, и коллагену II типа (все антитела Abcam). 

После окрашивания в течение 20 часов, препараты промывали и окра-

шивали вторыми антителами с флуоресцентной меткой Alexa Fluor 488 и 

Alexa Fluor 568. Маркирование ДНК произведено DAPI. 

Наблюдение, съемку препаратов и оценку интенсивности свечения 

производили на микроскопе Axio Observer Z1 (Zeiss) и программы ZEN 

Pro (Zeiss , Германия) при увеличении до 100 раз (10х) и с использова-

нием фильтров DAPI, Alexa Fluor 488 и Alexa Fluor 568. Количественный 

анализ иммунореактивности хондроцитов проводили с использованием 

программы ZEN Image (Zeiss , Германия). 

Результаты. Синтетическую активность хондроцитов разных топо-

графических зон суставного хряща определяли путем количественной 

оценки интенсивности свечения флуоресцентных антител в пересчете на 

интенсивность DAPI. 

Аггрекан – основной протеогликан гиалинового хряща, синтези-

руется хондроцитами всех топографических зон, но в неодинаковом 

количестве. На первом сроке культивирования в пересчете на единицу 

интенсивности свечения DAPI, аггрекан в наибольшем количестве про-

дуцируют хондроциты малонагружаемого хряща. С течением времени 

количество аггрекана растет пропорционально количеству клеток. Но в 

пересчете на единицу интенсивности DAPI количество аггрекана снижа-
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ется и к 3 сроку (21 сутки), относительно первого (7 сутки культивиро-

вания) хондроциты ненагружаемой зоны синтезируют аггрекана в 2 раза 

меньше, хондроциты малонагружаемой зоны – в 2,4 раза, а нагружае-

мой – в 1,5 раза меньше. 

Коллаген II типа – компонент внеклеточного матрикса суставного 

хряща. При содержании хондроцитов в монослойной культуре его ко-

личество снижается [1, 3]. Литературные данные подтверждают наши 

исследования. Количество коллагена II типа при пересчете на интенсив-

ность DAPI в культуре хондроцитов всех топографических зон снижа-

ется с течением времени. Причем в течение 14 суток уменьшение син-

теза количества коллагена II типа незначительно, в пределах 1,2 раза в 

ненагружаемой и малонагружаемой зонах и 1,6 раза в нагружаемой зоне. 

К 21 суткам культивирования наблюдается резкий спад синтетической 

активности клеток всех топографических зон. Таким образом, с увели-

чением численности популяции клеток в течение 21 суток, количе-

ство аггрекана и коллагена, в пересчете на интенсивность DAPI, в 

течение 14 суток снижается незначительно. На 21 сутки в результа-

те интенсивной пролиферации формируется монослой, а количе-

ство коллагена остается на уровне второго срока (14 суток). 

Синтетическая активность хондроцитов в монослойных куль-

турах неоднородна. В культуре хондроцитов ненагружаемой зоны 

аггрекан наиболее интенсивно синтезируется клетками, лежащи-

ми в группах. Причем интенсивность свечения наиболее высока в 

середине клеточного агрегата, чем на периферии. Интенсивность 

свечения зависит от плотности расположения клеток в агрегате. 

Одиночно лежащие клетки секретируют аггрекан в меньшем коли-

честве и только на начальных сроках. Можно предположить, что 

синтезировать аггрекан и коллаген могут только определенные 

клетки. Делящиеся – не могут. Это предположение подтверждают 

зафиксированные на фотографиях визуальные данные. Коллаген 

синтезируется не всеми клетками монослойной культуры одинако-

во интенсивно. Он присутствует и в одиночнолежащих клетках и в 

агрегированных. Но в отличие от аггрекана, коллаген 2 типа лежит 

компактно, окружая ядро.
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В культуре хондроцитов малонагружаемого хряща плотность 

популяции значительно ниже, чем в ненагружаемой. Культура менее 

агрегирована и хондроциты равномерно распределены по поверх-

ности. Синтетическая активность клеток в отношении аггрекана 

значительно ниже, чем в ненагружаемой зоне. Этот протеогликан 

синтезируют редкие небольшие группы хондроцитов. Коллаген 

2 типа хорошо визуализируется, но синтезируется далеко не всеми 

клетками. При этом хондроциты, которые интенсивно синтезиру-

ют коллаген 2 типа, практически не синтезируют аггрекан. 

Популяция хондроцитов нагружаемой зоны малочисленна и 

распределена неравномерно. Синтетическая активность этих кле-

ток низкая. 
Выводы. 
Хондроциты разных топографических зон при культивировании об-

ладают разным синтетическим потенциалом в плане основных компо-

нентов матрикса гиалинового хряща – аггрекана и коллагена 2 типа;

Синтетическая активность хондроцитов зависит от плотности попу-

ляции, степени агрегированности и срока культивирования;

Наиболее интенсивно компоненты внеклеточного матрикса, в пере-

счете на интенсивность DAPI, секретируется клетками в период до 14 су-

ток культивирования.
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