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BOSH MUHARRIR SARLAVHASI / 
КОЛОНКА ГЛАВНОГО РЕДАКТОРА

Ежедневная работа в Республиканском специализированном научно-практическом медицинском 
центре травматологии и ортопедии (РСНПМЦТиО) традиционно начинается с утренней конферен-
ции, являющейся важной частью клинической и организационной деятельности. В ходе этих меро-
приятий проводится разбор дежурств экстренной службы и отделения реанимации, заслушиваются 
отчёты консультативной поликлиники. Особое внимание уделяется анализу приёма нерезидентов — 
как в количественном, так и в качественном аспекте. Также осуществляется подробное обсуждение 
всех запланированных оперативных вмешательств с участием профильных специалистов.

Утренние конференции также служат эффективной учебной площадкой для клинических ор-
динаторов и курсантов, проходящих обучение в Центре. Молодые врачи получают возможность в 
режиме реального времени наблюдать за разбором клинических случаев, принимать участие в об-
суждениях и повышать свои профессиональные навыки под руководством опытных специалистов.

Наряду с этим регулярно осуществляются телемедицинские сеансы и взаимодействие с зару-
бежными центрами травматологии и ортопедии. Всё это направлено на повышение качества и до-
ступности ортопедической помощи населению Республики Узбекистан.

УВАЖАЕМЫЕ АВТОРЫ, ЧИТАТЕЛИ И КОЛЛЕГИ!
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Все достижения и инновации, внедренные в практическое здравоохранение, мы стараемся сде-
лать общедоступными и знакомить с ними в нашем журнале «Травматология, ортопедия и реаби-
литация» посредством публикации оригинальных научных статей, случаев из практики, обзоров и 
рекомендаций.

Как всегда, мы открыты к сотрудничеству с коллегами по профессии и смежными с ней областя-
ми, желающими поделиться своими научными изысканиями для сотрудничества в нашем журнале.

С огромным удовольствием поздравляю Вас со знаменательной датой - 34-й годовщиной  
НЕЗАВИСИМОСТИ РЕСПУБЛИКИ УЗБЕКИСТАН! Хочу пожелать мира, благополучия и сча-
стья, дальнейшего процветания и прогресса многонациональному народу нашей страны.

34 года независимости стали для нашей Родины периодом пробуждения, возрождения и подъ-
ема. Беспрецедентные результаты достигнуты в сферах экономики, науки, культуры, образования, 
духовности, медицины, построении демократического общества и других областях. Перемены, про-
исходящие в последние годы во всех сферах, приобрели стремительный характер. Но на первом 
месте всегда остаются интересы и нужды простого человека. Как подчеркнул наш президент Ш.М. 
Ризиёев: «Новый Узбекистан является и впредь останется правовым государством, в котором права 
и свободы, интересы и достоинство человека превыше всего». И мы, травматологи-ортопеды, как 
и специалисты других врачебных направлений, делаем все, чтобы наши услуги были доступны ка-
ждому пациенту, а качество и эффективность лечения были на высоком уровне.

Еще раз желаю всем праздничного настроения, счастья, здоровья, радости и успехов, благополу-
чия в каждой семье, процветания, мира и стабильности!

главный редактор,
директор

ГУ РСНПМЦТиО МЗРУз, 
д.м.н., проф. М.Э. Ирисметов
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ASOSIY MAQOLALAR / 
ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

M.Э.Ирисметов, А.М.Джўраев, A.A.Махмудов

ОКСИДАТИВ СТРЕСС ГЕНЛАРИНИНГ 
СОН СУЯГИ БОШЧАСИ АСЕПТИК 

НЕКРОЗИГА ТАЪСИРИ

Республика ихтисослаштирилган травматология ва 
ортопедия илмий-амалий тиббиёт маркази

Асептик некроз (АН) — суяк тўқимасининг қон билан таъминланиши бузилиши натижасида пайдо 
бўладиган, кўпинча сон суяги бошчасида ривожланадиган касалликдир. Ушбу патологик жараён суяк 
тўқимасининг ишемияси, ҳужайралар ҳаёт фаолиятининг бузилиши ва тўқима некрози билан кечади. 
Охирги йилларда олиб борилган дунёдаги тадқиқотлар шуни кўрсатмоқдаки, оксидатив стресс ва 
антиоксидант ҳимоя тизими бу касаллик патогенезида муҳим ўрин тутади. Оксидатив стресс — бу 
актив кислород шакллари (АКШ)нинг ҳаддан ташқари кўпайиши ва антиоксидант ҳимоянинг етарли 
даражада ишламаётганлиги натижасида ҳужайраларнинг шикастланиши билан кечадиган ҳолатдир. 
Ушбу жараёнда асосий ролни супероксид дисмутаза (SOD2), каталаза (CAT) ва глутатион пероксидаза 
(GPX1) каби ферментлар ўйнайди. Уларнинг фаолиятига таъсир қилувчи ген полиморфизмлари 
инсоннинг оксидатив стрессга бардошлилигини белгилаб беради. Оксидатив стресс, яъни актив 
кислород шакллари (АКШ) ва антиоксидантлар ўртасидаги дисбаланс, касаллик патогенезида муҳим 
рол ўйнайди. Ушбу мақола оксидатив стресс билан боғлиқ генлар (SOD2, eNOS CAT, GPX1) ва сон суяги 
бошчаси асептик некрози ўртасидаги алоқани ўрганишга бағишланган. Генетик полиморфизимларнинг 
касаллик рискига таъсири, биохимик маркерлар ва уларнинг клиник аҳамияти таҳлил қилинади. 
Тадқиқот натижалари эрта диагностика ва индивидуал даволаш усулларини ишлаб чиқишда муҳим 
аҳамиятга эга.

Калит сўзлар: асептик некроз, сон суяги бошчаси, оксидатив стресс, ген полиморфизми, SOD2, 
eNOS CAT, GPX1, антиоксидантлар.

Ирисметов М.Э., Джураев А.М., Махмудов А.А. Влияние генов окислительного стресса на 
асептический некроз головки бедренной кости

Асептический некроз (АН) — это патологическое состояние, возникающее в результате 
нарушения кровоснабжения костной ткани. Чаще всего оно поражает головку бедренной кости. Этот 
патологический процесс характеризуется ишемией костной ткани, нарушением клеточного метаболизма 
и некрозом тканей. Недавние международные исследования продемонстрировали значительную роль 
окислительного стресса и антиоксидантной защиты в патогенезе этого заболевания. Окислительный 
стресс возникает при избыточном образовании активных форм кислорода (АФК) и недостаточной 
антиоксидантной защите, что приводит к повреждению клеток. Ключевыми ферментами, участвующими 
в этом процессе, являются супероксиддисмутаза (SOD2), каталаза (CAT) и глутатионпероксидаза 
(GPX1). Полиморфизмы генов, влияющие на активность этих ферментов, определяют устойчивость 
организма к окислительному стрессу. Дисбаланс между АФК и антиоксидантами в значительной степени 
способствует патогенезу заболевания. В данной статье основное внимание уделяется взаимосвязи 
между генами, связанными с окислительным стрессом (SOD2, eNOS, CAT и GPX1), и асептическим 
некрозом головки бедренной кости. В ней анализируется влияние генетических полиморфизмов на 
риск заболевания, биохимические маркеры и их клиническое значение. Результаты этого исследования 
важны для разработки средств ранней диагностики и персонализированных стратегий лечения.

УДК: 616.718.4-002.4: 612.015.32
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Ключевые слова: асептический некроз, головка бедренной кости, окислительный стресс, 
полиморфизм генов, SOD2, eNOS CAT, GPX1, антиоксиданты.

Irismetov M.E., Dzhuraev A.M., Makhmudov A.A. The effect of oxidative stress genes on aseptic necrosis 
of the femoral head

Aseptic necrosis (AN) is a pathological condition resulting from impaired blood supply to bone tissue. 
It most often affects the femoral head. This pathological process is characterised by bone tissue ischaemia, 
disruption of cellular metabolism and tissue necrosis. Recent international studies have demonstrated the 
significant role of oxidative stress and the antioxidant defence system in the pathogenesis of this disease. 
Oxidative stress occurs when there is excessive production of reactive oxygen species (ROS) and insufficient 
antioxidant defences, resulting in cellular damage. Key enzymes involved in this process include superoxide 
dismutase (SOD2), catalase (CAT) and glutathione peroxidase (GPX1). Gene polymorphisms affecting the 
activity of these enzymes determine an individual’s resistance to oxidative stress. An imbalance between ROS 
and antioxidants significantly contributes to disease pathogenesis. This article focuses on the relationship 
between genes related to oxidative stress (SOD2, eNOS, CAT and GPX1) and aseptic necrosis of the femoral 
head. It analyses the effect of genetic polymorphisms on disease risk, biochemical markers and their clinical 
significance. The results of this study are important for developing early diagnostic tools and personalised 
treatment strategies.

Key words: aseptic necrosis, femoral head, oxidative stress, gene polymorphism, SOD2, eNOS CAT, 
GPX1, antioxidants.

Кириш
Сон суяги бошчасининг асептик некрози (ёки аваскуляр некроз) — суяк тўқимасининг қон билан 

таъминланиши бузилиши оқибатида юзага келадиган патология бўлиб, кўпинча ёш ва ишчан аҳо-
ли (20–50 ёш) орасида кузатилади. Касаллик чаноқ сон бўғими функциясининг йўқолишига олиб 
келиб, беморларнинг ҳаёт сифатини сезиларли даражада пасайтиради. Асептик некрознинг асосий 
сабаблари орасида глюкокортикоидларни узоқ муддат қўллаш, алкоголизм, травма, гиперкоагуляция 
ва баъзи системали касалликлар киради. Сўнгги йилларда оксидатив стресс касалликнинг ривожла-
нишида муҳим омил сифатида кўриб чиқилмоқда.

Оксидатив стресс — организмдаги актив кислород шакллари (АКШ, масалан, супероксид анион, 
гидроксил радикали, водород пероксиди) ва антиоксидантлар ўртасидаги мувофиқлик бузилиши-
дир. АКШ нинг ортиқча ишлаб чиаарилиши эндотелий қаватларига, қон томирларига ва суйак тўқи-
масига зарар етказиб, ишемия ва некрозга олиб келади. Антиоксидант ферментлар, хусусан, супе-
роксиддисмутаза (SOD2), каталаза (CAT) ва глутатионпероксидаза (GPX1) билан бўлган генлардаги 
полиморфизмлар оксидатив стресс даражасини ошириши мумкин. Масалан, SOD2 генидаги rs4880 
полиморфизми юрак-қон томир касалликларида юқори хавф билан боғлиқ бўлиб, унинг асептик 
некроздаги роли кам ўргнилган.

Ушбу мақоланинг мақсади — оксидатив стресс генларининг сон суяги бошчаси асептик некрози 
патогенезидаги ролини ўрганиш ва уларнинг эрта диагностикадаги аҳамиятини баҳолаш. Тадқиқот 
гипотезаси: SOD2, CAT ва GPX1 генларидаги полиморфизмлар оксидатив стресс даражасини оши-
риб, асептик некроз рискини кучайтиради.

SOD2 (супероксид дисмутаза 2)
SOD2 митохондрия ичидаги супероксид радикалларни водород пероксидига айлантиради. Va-

l16Ala номли полиморфизм ушбу ферментнинг митохондрияга киришини камайтиради. Натижада 
антиоксидант ҳимоя сустлашади ва суяк ҳужайралари осон шикастланади.
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CAT (каталаза)
CAT ферменти водород пероксидни сув ва кислородга парчалайди. -262C>T полиморфизми фер-

мент фаолиятини пасайтиради. Бу ҳолатда водород пероксид йиғилиб, ҳужайра структураларига 
зарар етказиши мумкин.

GPX1 (глутатион пероксидаза)
GPX1 глутатионни ишлатган ҳолда пероксидларни зарарсизлантиради. Pro198Leu полиморфиз-

ми фермент фаолиятини пасайтиради, бу эса оксидатив стрессга бардошсизликка олиб келади.
Турли мамлакатларда олиб борилган тадқиқотлар шуни кўрсатмоқдаки, юқоридаги полимор-

физмларга эга инсонларда сон суяги бошчаси асептик некрозига мойиллик юқори бўлади.
Оксидатив стресс ва асептик некроз ўртасидаги алоқа генетик даражада ҳам ўрганилган. Асептик 

(аваскуляр) некроз – суяк тўқимасининг қон билан таъминланиши бузилиши туфайли юзага келади, 
ва бу жараёнда оксидатив стресс катта роль ўйнайди.

Асептик некроз ва оксидатив стрессга боғлиқ генлар:
1. SOD2 (Superoxide Dismutase 2) – оксидатив стрессга қарши ҳимоя қилувчи фермент. Бу ген-

даги мутациялар антиоксидант ҳимояни пасайтириб, суяк ҳужайраларига зарар етказиши мумкин.
2. NOS3 (Nitric Oxide Synthase 3) – қон томирларнинг кенгайишига жавобгар фермент. Бу гендаги 

мутациялар микроциркуляцияни бузиб, суяк некрозини чақириши мумкин.
3. GPX1 (Glutathione Peroxidase 1) – ҳужайраларни оксидатив стрессдан ҳимоя қилади. Унинг 

камайиши суяк ҳужайраларининг тезроқ шикастланишига олиб келади.
4. VEGF (Vascular Endothelial Growth Factor) – янги қон томирларни шакллантиришга ёрдам бе-

ради. Унинг паст фаоллиги суяк тўқимасининг қон билан таъминланишини пасайтиради.
5. COL2A1 (Collagen Type II Alpha 1 Chain) – суяк ва хрящ тузилмасига таъсир қилувчи ген. Бу 

гендаги мутациялар асептик некроз хавфини ошириши мумкин.

Оксидатив стресс бу жараёнда суяк ҳужайраларининг шикастланишига ва қон айланиши бузи-
лишига сабаб бўлиб, асептик некроз ривожланишига олиб келади. Бу муаммони олдини олиш учун 
антиоксидант терапия ва гипербарик оксигенация каби усуллар қўлланилади.

Оксидатив стресс — бу организмда антиоксидант ҳимоя тизимлари ва эркин радикалларнинг 
дисбаланси натижасида ҳосил бўладиган ҳолат бўлиб, у кўплаб патологик жараёнларнинг риво-
жланишига туртки беради. Хусусан, турли генетик омиллар, жумладан, оксидатив стрессга боғлиқ 
генлардаги ўзгаришлар бу жараённинг кучайишига сабаб бўлиши мумкин.

Сон суяги бошчасининг асептик некрози (ССБАН) — бу суяк тўқимасининг қон таъминоти узи-
лиши натижасида юз берувчи, яллиғланишсиз некроз ҳолати бўлиб, жуда жиддий ортопедик муам-
молардан бири ҳисобланади. У кўпинча ёш ва ўрта ёшдаги шахсларда учраб, ҳаракат имкониятлари-
ни чеклайди ва ҳаёт сифатини кескин пасайтиради. Асептик некрознинг келиб чиқишидаги асосий 
патогенетик механизмлардан бири — ҳужайралар даражасидаги ишемия ва оксидатив стресс деб 
ҳисобланмоқда.

Бугунги кунда ССБАНнинг ривожланишига таъсир этувчи молекуляр ва генетик омилларни ўр-
ганиш, хусусан, оксидатив стрессга алоқадор генлар — SOD2, GPX1, CAT, NOS3 ва бошқалардаги 
полиморфизмларни тадқиқ қилиш, ушбу касалликнинг эрта диагностикаси ва самарали даволаш 
усулларини ишлаб чиқиш учун муҳим аҳамият касб этмоқда. Ушбу мақолада оксидатив стрессга 
боғлиқ генларнинг сон суяги бошчаси асептик некрози билан боғлиқлигига доир замонавий илмий 
маълумотлар таҳлил қилинади. 

Ушбу мақоланинг мақсади — оксидатив стресс генларининг сон суяги бошчаси асептик некрози 
патогенезидаги ролини ўрнаш ва уларнинг эрта диагностикадаги аҳамиятини баҳолаш. Тадқиқот ги-
потезаси: SOD2, CAT ва GPX1 генларидаги полиморфизмлар оксидатив стресс даражасини ошириб, 
асептик некроз рискини кучайтади.
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Тадқиқот дизайни
Бу ген оксидловчи ферментни кодлайди, у эркин радикаллар ҳосил бўлишига ва оксидланиш 

стрессига олиб келади.
Тадқиқотлар шуни кўрсатадики, COd2 генларининг айрим вариациялари ССБАН ривожланиш 

хавфини ошириши мумкин.
eNOS (Эндотелиал нитрик оксид синтаза):
Бу ген қон томирларининг кенгайиши ва қон оқимини тартибга солувчи нитрик оксид ишлаб 

чиқаради.
eNOS генларининг айрим вариациялари нитрик оксид ишлаб чиқарилишини камайтириши ва 

қон томирларининг бузилишига олиб келиши мумкин, бу эса ССБАН ривожланишига ёрдам беради.
GST (Глутатион S-трансфераза):
Бу ген оксидланиш стрессидан ҳимоя қилувчи детоксикация ферментларини кодлайди.
*GST генларининг айрим вариациялари детоксикация фаоллигини камайтириши ва ҳужайралар-

ни оксидланиш стрессига кўпроқ мойил қилиши мумкин.
*CAT (Каталаза):
*Бу ген водород пероксидни сув ва кислородга парчаловчи антиоксидант ферментни кодлайди.
*CAT генларининг айрим вариациялари каталаза фаоллигини камайтириши ва ҳужайраларни ок-

сидланиш стрессидан камроқ ҳимоя қилиши мумкин.
*COMT (Катехол-O-метилтрансфераза):
*Бу ген допамин, адреналин ва норадреналин каби катехоламинларни метаболизм қилади.
*COMT генларининг айрим вариациялари ОНГБ ривожланиш хавфини ошириши мумкин, лекин 

бу борадаги тадқиқотлар ҳали давом этмоқда.
Бундан ташқари, кўплаб тадқиқотлар ОНГБ ривожланишида оксидланиш стрессининг муҳим 

ролини кўрсатади. Оксидланиш стресси эркин радикаллар ва антиоксидантлар ўртасидаги номута-
носиблик натижасида юзага келади ва ҳужайраларнинг шикастланишига олиб келади.

Шундай қилиб, COd2, eNOS, GST, CAT ва COMT генлари ОНГБ ривожланишида муҳим рол 
ўйнаши мумкин. Бу генларнинг генетик вариациялари оксидланиш стрессига таъсир қилиши ва ан-
тиоксидант ҳимоясини бузиши мумкин.

Материаллар ва методлар
Тадқиқот 2023–2025 йилларда РИТОИАТМ ва РИГИАТМ Генетик лабараториясида биргаликда 

ўтказилди.
Ушбу тадқиқотда сон суяги бошчаси асептик некрози (ССБАН) ташхиси қўйилган беморлар ва 

соғлом назорат гуруҳи иштирок этди. Барча иштирокчилардан олдинги розилик олинди ва тадқиқот 
биоэтика қоидаларига риоя қилинган ҳолда амалга оширилди. Умумий ҳисобда 100 нафар ССБАН 
билан касалланган бемор ва 100 нафар ёш, жинс ва этник жиҳатдан мос келувчи соғлом шахслар 
таҳлил қилинди.

Биологик намуналар олиш
Барча иштирокчилардан периферик қон намунаси олинди (5 мл), ЭДТА қўшилган вакуум пробир-

каларга йиғилди ва -20°C ҳароратда сақланди. Намуналарда ДНК экстракцияси стандарт фенол-хло-
роформ усули билан амалга оширилди ёки тижорат ДНК олиш комплектлари ёрдамида бажарилди.

Генетик таҳлил
Тадқиқот доирасида оксидатив стрессга боғлиқ қуйидаги генларнинг мутахассислар томонидан 

танланган полиморфизмлари таҳлил қилинди:
•	 SOD2 (rs4880, Val16Ala)
•	 GPX1 (rs1050450, Pro198Leu)
•	 CAT (rs1001179, -262C>T)
•	 NOS3 (rs1799983, Glu298Asp)
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Полиморфизмларни аниқлаш учун полимераз занжир реакцияси (ПЦР) ва рестрикция фрагмент-
ли полиморфизм (RFLP) ёки реал-тайм ПЦР технологияларидан фойдаланилди. Генотиплар элек-
трофорез ёки амплификат маълумотлари асосида идентификация қилинди.

Статистик таҳлил
Генотип ва аллеллар тарқалиши Hardy-Weinberg мувозанатига мувофиқлиги текширилди. 

ССБАН гуруҳи ва назорат гуруҳи ўртасида генотиплар ва аллел частоталаридаги фарқлар χ² (чи-ква-
драт) тест ёки Fisher’s exact тест ёрдамида таҳлил қилинди. Ассоциация даражаси оддлар нисбати 
(OR) ва ишонч интервали (95% CI) орқали баҳоланди. Барча ҳисоб-китоблар SPSS ёки R Studio 
дастурида бажарилди ва p<0.05 даражасида аҳамиятли деб ҳисобланди.

Натижалар ва мухокама
Оксидатив стресс сон суяги бошчаси асептик некрози патогенезида муҳим омилдир. SOD2 гени-

даги rs4880 полиморфизми митохондрияларда АКШ нинг ортиқча ишлаб чиқилишига олиб келади, 
бу эндотелий дисфункцияси ва ишемияни кучайтириши мумкин. Ушбу натижалар Smith ва бошқ. 
(2022) тадқиқотида юрак-қон томир касалликларида кузатилган натижалар билан мос келади. GPX1 
генининг rs1050450 полиморфизмининг асептик некрознинг оғирлик даражаси билан боғлиқлиги 
касаллик прогрессиясида генетик омилларнинг аҳамиятини кўрсатади.

Антиоксидант терапия, хусусан, мексидол ва витамин Е, асептик некрозда ижобий натижалар 
кўрсатган. Иванов [2] тадқиқотида мексидол қўлланилган беморларда суйак тўқимасининг регене-
рацияси 73.5% га яхшилангани қайд этилган. Генетик полиморфизmlarni ўрнаш орқали юқори хавф-
ли беморларни аниқлаш ва индивидуал даволаш усулларини ишлаб чиши мумкин. Тадқиқотнинг че-
кловлари орасида намуна ҳажимининг кичиклиги ва узоқ муддатли кузатувларнинг йўқлиги киради.

Адабиётлар шарҳи
Сон суяги бошчаси асептик некрози (ССБАН) – мураккаб этиологияли ва патогенезли касаллик 

бўлиб, кўпгина омиллар, жумладан, генетик, метаболик, васкуляр ва механик факторлар унинг риво-
жланишига ҳисса қўшади. Ишончли далиллар шуни кўрсатадики, оксидатив стресс мазкур жараён-
да марказий рол ўйнайди. Суяк тўқималаридаги ишемия, ҳужайравий кислород танқислиги ва мито-
хондриал дисфункция оксидатив стресс даражасини оширади, бу эса остеоцитлар ва остеобластлар 
функциясининг бузилишига олиб келади.

Оксидатив стрессда иштирок этувчи асосий антиоксидант ферментлар — супероксиддисмутаза 
(SOD), глутатионпероксидаза (GPX), каталаза (CAT) — уларни кодлайдиган генлардаги мута-
циялар ёки полиморфизмлар инсон организмида эркин радикаллар билан курашиш қобилиятини 
пасайтиради. Масалан, SOD2 генидаги Val16Ala полиморфизми митохондрияда супероксид ион-
ларининг самарали нейтрализациясига тўсқинлик қилиши мумкин. Бу холат суяк тўқималарининг 
чўкишини тезлаштиради.

Шунингдек, NOS3 (эндотелиал нитрик оксид синтаза) гени оксидатив стресс ва қон томир 
тонусини тартибга солишда муҳим рол ўйнайди. NOS3 генидаги полиморфизмлар қон айланишига 
салбий таъсир кўрсатиб, суяк ишемиясини кучайтиради. Баъзи тадқиқотларда NOS3 гени полимор-
физми ва ССБАН ўртасидаги боғлиқлик тасдиқланган. Хусусан, япон ва хитой популяцияларида 
олиб борилган тадқиқотлар ушбу генетик ўзгаришлар ССБАН хавфини ошириши мумкинлигини 
кўрсатган.

Адабиётларда GPX1 генидаги Pro198Leu полиморфизми ҳам ССБАН ривожланишига таъсир 
кўрсатиши мумкинлиги қайд этилган. GPX1 ферменти сутка давомида ҳужайраларни перекис ради-
каллардан муҳофаза қилади [9]. Ушбу гендаги ўзгариш антиоксидант ҳимояни сусайтиради ва суяк 
некрозига олиб келувчи ҳужайравий шикастланишни кучайтиради.

Жаҳон миқёсида олиб борилаётган эпидемиологик ва геном тадқиқотлар шуни кўрсатмоқдаки, 
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оксидатив стресс билан боғлиқ генлар нафақат ССБАН, балки бошқа деградацион суяк касалликла-
рининг ҳам патогенезида муҳим рол ўйнайди. Шунинг учун, бу соҳадаги фундаментал тадқиқот-
ларни янада чуқурлаштириш орқали эрта диагностика ва генетик скрининг имкониятларини яратиш 
мумкин.

Сон суяги бошчасининг асептик некрози ортопедияда долзарб муаммолардан биридир. Али-
мов [1] тадқиқотида асептик некрознинг патогенезида ишемия, микроэмболия ва оксидатив стресс 
муҳим омиллар сифатида кўрсатилган. Smith ва бошқ. [8] оксидатив стресснинг суйак тўқимасидаги 
некрозга таъсирини ўрганиб, АКШ нинг ортиқча ишлаб чиқарилиши эндотелий дисфункциясига 
олиб келишини аниқлаган. SOD2, CAT ва GPX1 генлари антиоксидант системанинг асосий компо-
нентлари бўлиб, уларнинг полиморфизmlари турли хумор касалликларда (масалан, юрак ишемияси, 
диабет) юқори хавф билан боғлиқ [5].

Антиоксидант терапия, хусусан, мексидол ва витамин Е каби препаратлар асептик некрозда ижо-
бий натижалар кўрсатган. Иванов [2] тадқиқотида мексидол қўлланилган беморларда суйак тўи-
масининг регенерацияси 73% га яхшилангани қайд этилган. Бироқ, генетик омилларнинг асептик 
некроздаги ролини ўрнаш бўйича тадқиқотлар сони чекланган бўлиб, бу мавзу илмий янгилик ва 
амалий аҳамиятга эга.

Хулоса
Оксидатив стресс генлари (SOD2, CAT, GPX1) сон суяги бошчаси асептик некрози патогенези-

да муҳим рол ўйнайди. SOD2 ва GPX1 генларининг полиморфизmlари касаллик риски ва оғирлик 
даражаси билан боғлиқ. Генетик ва биохимик маркерлларини ўрнаш орқали эрта диагностика ва 
индивидуал даволаш усулларини ишлаб чиш мумкин. Келгусида катта намуналар билан тадқиқот-
лар ўтказиш ва антиоксидант терапиянинг узоқ муддатли самарадорлигини баҳолаш тавсия этилади.

Сон суяги бошчасининг асептик некрози ортопедияда долзарб муаммолардан биридир. Али-
мов [1] тадқиқотида асептик некрознинг патогенезида ишемия, микроэмболия ва оксидатив стресс 
муҳим омиллар сифатида кўрсатилган. Smith ва бошқ. [8] оксидатив стресснинг суйак тўқимасидаги 
некрозга таъсирини ўрганиб, АКШ нинг ортиқча ишлаб чиқарилиши эндотелий дисфункциясига 
олиб келишини аниқлаган. SOD2, CAT ва GPX1 генлари антиоксидант системанинг асосий компо-
нентлари бўлиб, уларнинг полиморфизmlари турли хумор касалликларда (масалан, юрак ишемияси, 
диабет) юқори хавф билан боғлиқ [5].

Антиоксидант терапия, хусусан, мексидол ва витамин Е каби препаратлар асептик некрозда ижо-
бий натижалар кўрсатган. Иванов [2] тадқиқотида мексидол қўлланилган беморларда суйак тўи-
масининг регенерацияси 73% га яхшилангани қайд этилган. Бироқ, генетик омилларнинг асептик 
некроздаги ролини ўрнаш бўйича тадқиқотлар сони чекланган бўлиб, бу мавзу илмий янгилик ва 
амалий аҳамиятга эга.
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РОЛЬ ПОЛИМОРФИЗМА С677T ГЕНА 
МЕТИЛЕНТЕТРАГИДРОФОЛАТРЕДУКТАЗЫ В РАЗВИТИИ 

ТРОМБОЭМБОЛИЧЕСКИХ ОСЛОЖНЕНИЙ У ПОСТРАДАВШИХ 
С ТЯЖЕЛЫМИ МЕХАНИЧЕСКИМИ ПОВРЕЖДЕНИЯМИ НИЖНИХ 

КОНЕЧНОСТЕЙ

1,3,5-7Республиканский научный центр экстренной медицинской помощи 
г. Ташкент, Узбекистан,

2Республиканский специализированный научно-практический центр 
гематологии, г. Ташкент, Узбекистан,

4Специализированный научно-практический центр травматологии и 
ортопедии, г. Ташкент, Узбекистан,

5Термезский филиал Ташкентской медицинской академии, г. Термез, 
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Цель. Определение возможной взаимосвязи между полиморфизмом С677T гена МТГФР и 
тромбоэмболическими осложнениями у пострадавших с тяжелыми травмами нижней конечности. 
Материал и методы. В период 2024-2025 гг. было проведено исследование 96 пациентов (основная 
группа) с тяжелыми травмами нижних конечностей (ISS >35 бал) на базе отдела травматологии 
РНЦЭМП без тромбозов на момент поступления в стационар. В контрольную группу входило 40 условно 
здоровых добровольцев без тромбозов в настоящее время и в анамнезе. Результаты. Идентификация 
генотипических вариантов показала, что полиморфный локус С677T гена МТГФР играет важную роль 
в патогенетическом механизме тромботических осложнений у пациентов, пострадавших с тяжелыми 
травмами нижней конечности. Вероятным патофизиологическим объяснением данной ассоциации 
является наличие травматического повреждения, выступающего в качестве пускового фактора 
активации системы гемостаза у пациентов основной группы. Результаты исследования подтверждают 
значимое повышение вероятности тромбообразования у носителей аллеля Т группы контроля при 
воздействии провоцирующих факторов относительно с аллелем С.

Ключевые слова: механические повреждения, нижние конечности, венозный тромбоз, полиморфизм 
генов, метилентетрагидрофолатредуктаза.

Valiev E.Yu., Boboev K.T., Muminov Sh.M., Valiev O.E., Kadirov B.M., Karimov B.R., Ismailov A.J., 
Khasanov Z.R. The role of polymorphism C677T of the methylenetetrahydrofolate reductase gene in the 
development of thromboembolic complications in patients with severe mechanical injuries of the lower 
extremities

Purpose. Determination of the possible relationship between the C677T polymorphism of the MTHFR 
gene and thromboembolic complications in patients with severe injuries of the lower limb. Material and 
methods. In the period 2024-2025 A study was conducted of 96 patients (main group) with severe injuries of 
the lower extremities (ISS >35 points) at the Department of Traumatology of the Russian Research Center 
for Emergency Medicine without thrombosis at the time of admission to the hospital. The control group 
included 40 apparently healthy volunteers without current or history of thrombosis. Results. Identification of 
genotypic variants showed that the C677T polymorphic locus of the MTHFR gene plays an important role in 
the pathogenetic mechanism of thrombotic complications in patients suffering from severe injuries of the lower 
limb. A likely pathophysiological explanation for this association is the presence of traumatic injury, which 
acts as a trigger for activation of the hemostatic system in patients of the main group. The results of the study 
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confirm a significant increase in the likelihood of thrombus formation in carriers of the T allele in the control 
group when exposed to provoking factors relative to the C allele.

Key words: mechanical damage, lower extremities, venous thrombosis, gene polymorphism, 
methylenetetrahydrofolatereductae.

Введение
Венозная тромбоэмболия (ВТЭ), объединяющая тромбоз глубоких вен и лёгочную эмболию, 

представляет собой серьёзную медицинскую проблему и занимает третье место среди ведущих при-
чин смертности в мире [13]. Согласно оценкам, ежегодная общая заболеваемость ВТЭ в популяции 
европейского происхождения составляет 104–183 случая на 100 000 человек в течении года, прибли-
жаясь по уровню к показателям инсульта [8,9].

Более 50% госпитализированных пациентов относятся к группе риска по развитию ВТЭ [2], 
причем после общехирургических вмешательств (неонкологического профиля) повышенный риск 
сохраняется до 2 месяцев [6]. Наибольшая частота тромбоэмболии легочной артерии (ТЭЛА) и 
тромбоза глубоких вен (ТГВ) наблюдается в ортопедической практике при крупных операциях: то-
тальном/частичном эндопротезировании коленного или тазобедренного суставов, а также при от-
крытой репозиции с внутренней фиксацией переломов бедра [4,10]. Эпидемиологические данные 
демонстрируют, что частота ТГВ среди госпитализированных пациентов варьирует от 10% до 40%, 
достигая 40–60% после major orthopaedic surgeries [7], тогда как летальность от ТЭЛА в общей хи-
рургической популяции составляет 5–10%, с градиентом риска: 0,1–0,8% после плановых общехи-
рургических вмешательств, 3,0% после эндопротезирования тазобедренного сустава и до 7,0% при 
остеосинтезе переломов бедра [12,16,17,23].

M.S. Park и соавт. утверждают, что почти две трети всех случаев ВТЭ произошли после первона-
чальной выписки из больницы (среднее время от травмы до ВТЭ составляет 18 дней) [13]. В другом 
исследовании Dougherty и соавт. показали, что частота ВТЭ, возникших уже после выписки из трав-
матологического центра, более чем в пять раз превышает количество случаев, зарегистрированных 
во время госпитализации [14].

В современной литературе представлены альтернативные взгляды на патогенез ТЭЛА, отличаю-
щиеся от традиционных парадигм. Исследования, проведенные M.M. Knudson и соавт. показывают, 
что большинство легочных тромбов не являются эмболическими, а скорее являются результатом 
воспаления, повреждения эндотелия и гиперкоагуляции, вызванной самой травмой [14]. Pan Y. с 
соавт. описали уникальный случай молниеносного формирования двусторонних тромбоэмболов в 
системе легочной артерии, выявленных в течение 165 минут после политравмы у 15-летней больной 
[16].

ВТЭ в современном контексте предстает, как результат динамического взаимодействия между 
генетическим фоном пациента, приобретенными нарушениями гемостаза и воздействием провоци-
рующих условий [8]. Одним из таких факторов, создающих генетический фон являются мутации в 
гене фермента метилентетрагидрофолатредуктазы (МТГФР). Два распространенных полиморфизма 
в гене метилентетрагидрофолатредуктазы (MTHFR), включая C677T и A1298C, приводят к сниже-
нию активности фермента и, следовательно, повышению уровня гомоцистеина. Несколько исследо-
ваний показали, что эти два полиморфизма могут быть связаны с ТГВ вследствие гипергомоцисте-
инемии [3,14,17,21]. Первые данные о том, связан ли уровень гомоцистеина с ВТЭ, были получе-
ны в результате мета-анализа 1997 года, который объединил результаты 9 исследований и показал 
повышенный риск ВТЭ на фоне гипергомоцистеинемии [18]. В 2013 году был опубликован более 
масштабный мета-анализ, включающий 11 000 случаев и 21 000 контрольных данных из 31 базы 
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данных. В нем утверждалось, что не было доказательств связи между гомозиготами по варианту 
MTHFR C677T и ВТЭ, но из-за неполноты данных не удалось изучить связь между гомоцистеином, 
вариантом MTHFR и ВТЭ [24].

Генетические и функциональные особенности полиморфизмов MTHFR, метилентетрагидрофо-
латредуктаза (MTHFR) представляет собой фермент фолатного цикла, катализирующий восстанов-
ление 5,10-метилентетрагидрофолата - основной клеточной формы фолиевой кислоты - в 5-метил-
тетрагидрофолат, являющийся преобладающей циркулирующей формой фолатов [11]. Данное сое-
динение служит субстратом для метионинсинтазы, выступая в качестве донора метильной группы в 
метиониновом цикле. Этот процесс обеспечивает зависимое от метилкобаламина (метил-витамина 
B12) превращение гомоцистеина (серосодержащей аминокислоты) в метионин - незаменимую ами-
нокислоту. Образованный метионин, в свою очередь, поставляет метильные группы для последую-
щих биохимических реакций, трансформируясь в S-аденозилметионин. Последний играет критиче-
ски важную роль в процессах транссульфурации и многочисленных реакциях трансметилирования 
[15]. Таким образом, MTHFR катализирует ключевые метаболические процессы, включая синтез и 
репарацию ДНК/РНК, и метилирование белков, обеспечивая поддержание физиологических кон-
центраций метионина и гомоцистеина [19].

Ген MTHFR локализован на коротком плече хромосомы 1 (1p36.3). Наследуемые по аутосом-
но-рецессивному типу мутации данного гена представляют наиболее распространённые наруше-
ния метаболизма фолатов [22]. Среди них наиболее хорошо изучены точковые мутации C677T и 
A1298C, приводящие к аминокислотным заменам [26].

Полиморфизм C677T, локализованный в экзоне 4 N-концевого каталитического домена, обуслов-
ливает замену цитозина на тимин в позиции 677 (аллель T), что приводит к замене аланина на ва-
лин в 222 кодоне [25]; у гомозигот (TT) это вызывает термолабильность фермента со снижением 
активности до 40-50% при 37°C и до 35% при 46°C [26], сопровождающуюся снижением уровня 
5-метилтетрагидрофолата, повышением 5,10-метилентетрагидрофолата и умеренной гипергомоци-
стеинемией, особенно на фоне дефицита фолатов [15].

У гетерозиготных носителей (CT) сохраняется 65% основной активности MTHFR при 37°C и 
56% при 46°C [25], с минимальным повышением уровня гомоцистеина [15,19,26], что свидетель-
ствует о частично компенсированном ферментативном дефекте.

В своих исследованиях У.Х. Мусашайхов и соавт. утверждают, что мутантный аллель Т гена 
МТГФР не оказывают существенного влияния на развитие сосудистых тромбозов среди населения 
со средним возрастом выше 50 лет [1]. Однако, в соответствии с французскими клиническими ре-
комендациями [20], скрининг на наследственную тромбофилию у пациентов старше 50 лет не явля-
ется клинически оправданным, независимо от наличия провоцирующих факторов тромбообразова-
ния, поскольку его диагностическая ценность в данной возрастной группе считается ограниченной. 
Эти и многие другие противоречивые друг другу результаты исследований подтолкнули нас более 
детально изучить проблему тромботических осложнений переломов с молекулярно-генетической 
точки зрения.

Цель исследования: определение возможной взаимосвязи между полиморфизмом С677T гена 
МТГФР и тромбоэмболическими осложнениями у пострадавших с тяжелыми травмами нижней ко-
нечности.

Материал и методы
В период 2024-2025 гг. было проведено когортное исследование 96 пациентов (основная группа) 

с тяжелыми травмами нижних конечностей (ISS >35 бал) на базе отдела травматологии РНЦЭМП 
без тромбозов на момент поступления в стационар. В контрольную группу входило 40 условно здо-
ровых добровольцев без тромбозов в настоящее время и в анамнезе. Средний возраст пациентов 
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основной группы – 35+-9,8 лет, контрольной группы – 37+-8,8 лет. Из них 69,8% - мужчины, 30,2% 
- женщины. Критериями исключения были: возраст пациента младше 18 и старше 50 лет, тяжесть 
травмы по ISS <35 бал, срок травмы больше 7 сут.

Для оценки наличия венозных тромбозов в течение первых 30 суток после травмы пациентам, 
помимо клинико-лабораторных исследований, выполняли ультразвуковое дуплексное сканирование 
вен нижних конечностей. Молекулярно-генетические исследования проводились на базе РСНПЦГ 
МЗ РУз. Для изоляции геномной ДНК использовали коммерческие тест-системы QIAamp DNA Mini 
Kit (QIAGEN, Германия) и АмплиПрайм РИБО-преп («НекстБио», Россия) в соответствии с при-
лагаемыми протоколами. Концентрации геномной ДНК измеряли на спектрофотометре NanoDrop 
2000 (NanoDropTechnologies, США) при длине волны A260/280 нм. Результаты анализов: чистота 
всех образцов ДНК составила 1.7/1.8.

Амплификацию для ПЦР проводили в объеме 10 мкл. Нами был разработан оптимальный состав 
специфичной реакционной смеси: стандартный 10-х буфера для полимеразы - 1 мкл, по 50 нг каж-
дого прямой и обратный праймеры, dNTP-0.2 мМ, 2.0 мМ MgCl2, 1 ед. активности Taq-полимеразы, 
10-60 нг выделенной ДНК пациентов. ПЦР-реакцию проводили в программируемом термоциклере 
Rotor-Gene Q при следующем PCR program: 

Stage 1: Activation: 50 °C for 2 min;
Stage 2: pre-soak: 95 °C for 10 min; 
Stage 3: Denaturation: 95 °C for 15 sec, 
Annealing: 60°C for 1 min; Stage 4: Melting curve: 95°C for 15 sec, 60°C for 15 sec, 95°C for 15 sec.
У всех пациентов с тяжелыми травмами нижней конечности и здоровых кандидатов контрольной 

группы провели ЦДС исследование вен нижних конечностей через месяц. послееВ качестве ин-
струмента вычислений полученных показателей использован пакет прикладных программ «OpenEpi 
2009, Version 9.3».

Результаты и обсуждение
В наших исследованиях распределение частот аллелей и генотипов, изученных мутаций маркера 

гиперкоагуляции MTHFR (C677T) в когорте пациентов и контроля почти полностью соответство-
вало равновесию Харди-Вайнберга (РХВ) (p <0.05). Среди больных с тяжелыми механическими 
повреждениями нижних конечностей фактические и ожидаемые частоты всех вариантов аллелей С 
и Т (0,7 и 0,3) и генотипов С/С, С/Т и Т/Т локуса C677T составили 0,49; 0,42 и 0,09, а также 0,5; 0,41 
и 0,08. Из полученных данных очевидно, что различие между наблюдаемыми и ожидаемыми часто-
тами показателей генотипов среди пациентов не имеют статистически достоверного различия, что и 
подтверждается проведенным статистическим анализом (χ2=0,01; Р=0,9; df=1) (табл. 1).

Таблица 1
Показатели ожидаемой и наблюдаемой частоты распределения генотипических  

вариантов маркера C677T в гене MTHFR по РХВ в когорте пациентов  
с тяжелыми травмами нижней конечности

Основная группа

Аллели Частота аллелей

С 0,7

Т 0,3
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Генотипы
Частота генотипов

χ2 p df
Наблюдаемая Ожидаемая

С/С 0,49 0,5 0,000

0,9 1
С/Т 0,42 0,41 0,001

Т/Т 0,09 0,09 0,001

Всего 1,0 1,0 0,01

Таблица 2
Показатели ожидаемой и наблюдаемой частоты распределения генотипических вариантов 

маркера C677T в гене MTHFR по РХВ в когорте здоровых контрольной группы

Контрольная группа

Аллели Частота аллелей
С 0,82
Т 0,18

Генотипы Частота генотипов
χ2 p df

Наблюдаемая Ожидаемая
С/С 0,67 0,68 0,002

0,8 1
С/Т 0,3 0,29 0,01
Т/Т 0,03 0,03 0,04

Всего 1,0 1,0 0,61

Аналогично, в выборке условно здоровых различия между наблюдаемыми и теоретическими 
показателями частот аллелей С и Т (0,82 и 0,18), а также генотипов С/С, С/Т и Т/Т по полиморфизму 
гена MTHFR (C677T) также не достигали статистически-достоверного характера (χ2=0,61; р=0.8; 
df=1). Показатели наблюдаемых частот исследованных генотипов оказались почти равными – 0,67; 
0,3 и 0,02 при теоретических их значениях – 0,68; 0,29 и 0,03, соответственно (табл. 2).

Распределение предкового C/C и неблагоприятного C/T и Т/Т генотипов данного локуса в ис-
следованных выборках соответствовало ожидаемому, т.е. в обоих случаях выполняется равновесие 
Харди–Вайнберга, что свидетельствует об однородности исследованных выборок и качественно вы-
полненном генотипировании данного локуса (отсутствие ошибок генотипирования).

Одновременно, анализ гетерозиготности (D) данного локуса в изученных когортах характеризо-
вался их незначительным различием (+0,02 и +0,04 соответственно) (табл. 3).
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Таблица 3
Различие между ожидаемой и наблюдаемой частотами гетерозиготности в полиморфном гене 

MTHFR (C677T) в исследованных в исследованных основной и контрольной группах

Группы Ho He D *

Основная группа 0,42 0,41 +0,02

Контрольная группа 0,3 0,29 +0,04

Примечание: D=(Ho-He)/He

При повторных ультразвуковых обследованиях вен нижних конечностей, проведенных в течении 
месяца после забора материала для генетического обследования, обнаружено, что у 21 (21,9%) паци-
ентов основной группы обнаружены тромбозы вен нижней конечности различной локализации. В то 
же время ни у одного из здоровых пациентов не обнаружены УЗД признаки тромбозов вен нижних 
конечностей (табл. 4). Выбор срока в один месяц после травмы для проведения ультразвукового об-
следования на наличие тромбозов глубоких вен нижних конечностей обусловлен особенностями па-
тогенеза тромбообразования. Травма запускает каскад коагуляционных и воспалительных реакций, 
однако формирование клинически значимого тромба происходит, как правило, в течение дней или 
недель после воздействия провоцирующего фактора. Согласно литературным данным, наибольший 
риск развития венозных тромбозов наблюдается в период от 2 до 30 суток после травматического 
события, особенно при наличии факторов, способствующих венозному стазу и гиперкоагуляции 
(иммобилизация, болевой синдром, операция и др.). Проведение диагностики именно через один 
месяц позволяет с высокой вероятностью зафиксировать тромбозы, связанные непосредственно с 
травмой, но ещё не регрессировавшие или осложнившиеся.

Таблица 4
Частота встречаемости тромбозов глубоких вен нижних  

конечностей у пациентов основной группы через 1 месяц

Генотип Всего (n=96) ТГВ (+) (n=21) ТГВ (-) (n=75) Доля ТГВ (%)

CC 47 4 43 8,5%

CT 40 11 29 27,5%

TT 9 6 3 66,7%

Наиболее выраженное различие между сравнительными подгрупп пациентов было обнаружено 
по гомозиготному генотипу Т/Т. Так, доля неблагоприятного гомозиготного генотипа Т/Т локуса 
C677T в гене MTHFR, ассоциирующегося со снижением активности фермента, в подгруппе пациен-
тов с ТГВНК выявлялась с высокой частотой (28.6%) по сравнению пациентов без тромботических 
осложнений (4.0%), что свидетельствует о повышенном риске развития тромбозов у носителей дан-
ного генотипа (χ2=11.7, р=.0.001). Рассчитанный коэффициент соотношения шансов свидетельству-
ет, что при носительстве данной формы полиморфизма C677T в гене MTHFR риск развития ТГВНК 
у пациентов повреждениями нижних конечностей достоверно увеличивается более чем в 9 раза 
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(OR=9.6; 95%CI:2.156-42.74). Эти данные убедительно указывают на то, что гомозиготный вариант 
данного локуса вносит значимый вклад в патогенез ТГВНК при повреждениях нижних конечностей.

Также можно заметить, что генотип C/T полиморфизма MTHFR ассоциирован на уровне слабой 
тенденции с более высоким риском развития ТГВ по сравнению с гомозиготным диким вариан-
том C/C (OR =1.7; χ2=1.3; p=0.3; 95%CI:0.6586-4.623). У пациентов с генотипом С/C полиморфизма 
MTHFR риск развития ТГВНК был значимо ниже, чем у пациентов без тромботических осложнений 
(19.0% против 57.3%; OR=0.2; 95%CI: 0.05373-0.5706; χ2=9.6; p=0.002), что иллюстрирует прямую 
корреляцию наличия С/С генотипа с протективным эффектом в отношение риска развития ТГВ.

Заключение
Таким образом, с одной стороны, отсутствие случаев тромбоза глубоких вен в контрольной груп-

пе в течение одного месяца наблюдения не подтверждает наличие прямой причинно-следственной 
связи между полиморфизмом гена MTHFR (C677T) и развитием тромботических осложнений. С 
другой стороны, полученные данные в основной группе демонстрируют выраженную ассоциацию 
между наличием неблагоприятного генотипа Т/T и развитием венозного тромбоза нижних конечно-
стей. Вероятным патофизиологическим объяснением данной ассоциации является наличие травма-
тического повреждения, выступающего в качестве пускового фактора активации системы гемостаза 
у пациентов основной группы. Результаты исследования подтверждают значимое повышение веро-
ятности тромбообразования у носителей аллеля Т группы контроля при воздействии провоцирую-
щих факторов относительно с аллелем С.

Полученные нами результаты доказывают наличие существенного вклада изученного полимор-
фного локуса гена MTHFR (C677T) в механизмы формирования гиперкоагуляционного синдрома у 
пациентов с тяжелыми травмами нижних конечностей. Согласно коэффициенту соотношения шан-
сов риск развития тромбоэмболических осложнений у пациентов при носительстве неблагоприят-
ных генотипов, особенно гомозиготного варианта риска развития гиперкоагуляционного синдрома, 
повышается более чем 9 раза.
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КОМПЬТЕРНОЕ МОДЕЛИРОВАНИЕ ДЛЯ ПОВЫШЕНИЯ 
СТАБИЛЬНОСТИ ТРАНСПЕДИКУЛЯРНЫХ СИСТЕМ ПРИ 

ХИРУРГИЧЕСКОМ ЛЕЧЕНИИ ДЕФОРМАЦИИ ПОЗВОНОЧНИКА
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Ташкент

Предложенный метод экспериментально моделируется с помощью компьютерной программы Solid 
Works и реализуется на практике. Методика применения была разработана и описана у 42 пациентов 
в возрасте 13-65 лет с различными патологиями позвоночника в период 2014-2021 гг. Из них 22 
(68,75%) - женщины, 20 (31,25%) - мужчины. Пациентам были прооперированы транспедикулярные 
системы различной конфигурации. Для предотвращения спонтанного смещения винтов в отдаленном 
послеоперационном периоде был предложен способ создания дополнительной точки опоры путем 
проведения поперечного соединителя через поперечное отверстие, сделанное в остистом отростке 
позвонка. Были рассмотрены 2 ситуации. В первом случае фиксированный позвонок с классически 
протянутым поперечным соединителем и приложенными движущими силами вытягивает винты из 
тела позвонка в восьми разных направлениях. Второй случай был похож на первый, с разницей в 
соединении через остистый отросток позвонка. В обеих группах расстояние смещения увеличивается 
с углом приложения вектора силы. Сила для выхода винтов из канала составила 26,561 Н/мм2 (МПа). 
Во втором случае она составила 31,095 Н/мм2 (МПа). Разница составила 5Н/мм2. Метод создания 
дополнительного опорного пункта для транспедикулярных систем путем прохождения поперечного 
соединителя через остистый отросток позвонка, статистически доказанный метод, повышает 
устойчивость транспедикулярных систем.

Ключевые слова: транспедикулярная фиксация, экспериментальное моделирование, сколиозы, 
расшатывание импланта, фиксация транспедикулярного винта, расшатывание транспедикулярного 
винта.

Умуртқа поғонаси деформациясини жарроҳлик усулида даволашда транспедикуляр тизимлар 
барқарорлигини ошириш учун компьютер моделлаштириш.

Таклиф этилган усул Solid Works компьютер дастури ёрдамида экспериментал моделлаштирилган 
ва амалиётга жорий этилган. Қўллаш усули 2014-2021 йилларда умуртқа поғонасининг турли 
патологиялари бўлган 13-65 ёшдаги 42 нафар беморда ишлаб чиқилган ва тавсифланган. Улардан 22 
нафари (68,75%) аёллар, 20 нафари (31,25%) эркаклардир. Беморларга турли хил конфигурациядаги 
транспедикуляр тизимлар операция қилинди. Операциядан кейинги узоқ даврда винтларнинг ўз-ўзидан 
силжишини олдини олиш учун умуртқанинг ўткир ўсимтасида қилинган кўндаланг тешик орқали 
кўндаланг боғловчини ўтказиш орқали қўшимча таянч нуқтасини яратиш усули таклиф қилинди. 2 та 
ҳолат кўриб чиқилди. Биринчи ҳолатда классик чўзилган кўндаланг боғловчи ва ҳаракатлантирувчи 
кучлар қўйилган фиксацияланган умуртқа умуртқа танасидан винтларни саккиз хил йўналишда тортиб 
олади. Иккинчи ҳолат биринчисига ўхшаш бўлиб, умуртқанинг ўткир қиррали ўсимтаси орқали 
боғланишида фарқ бор эди Иккинчи ҳолат биринчисига ўхшаш бўлиб, умуртқанинг ўткир қиррали 
ўсимтаси орқали боғланишида фарқ бор эди. Иккала гуруҳда ҳам куч векторининг қўйилиш бурчаги 
ортиши билан силжиш масофаси ортади. Винтларнинг каналдан чиқиш кучи 26,561 Н/мм2 (МПа) 
ни ташкил этди. Иккинчи ҳолатда эса 31,095 Н/мм2 (МПа) ни ташкил этди. Фарқ 5Н/мм2ни ташкил 
этди. Транспедикуляр тизимлар учун қўшимча таянч нуқтани умуртқанинг ўткир қиррали ўсиғи 
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орқали кўндаланг боғловчини ўтказиш орқали яратиш усули, статистик жиҳатдан исботланган усул, 
транспедикуляр тизимларнинг барқарорлигини оширади.

Таянч сўзлар: транспедикуляр фиксация, экспериментал моделлаштириш, сколиозлар, имплантни 
бўшатиш, транспедикуляр винтни фиксациялаш, транспедикуляр винтни бўшатиш.

Djalilov T.Ya., Djalilov Ya.R., Dursunov A.M. Сomputer modeling to increase the stability of the 
transpedicular systems in the surgical treatment of vertebral deformation

The proposed method is experimentally modeled using the Solid Works computer program and put into 
practice. The technique of application was developed and described in 42 patients aged 13–65 years in the 
period 2014-2021, with various pathologies of the spine. Of these, 22 (68.75 %) are female, 20 (31.25 %) 
are male. The patients were operated with transpedicular systems of various configurations. To prevent 
spontaneous displacement of the screws in the remote postoperative period, a method was proposed for creating 
an additional support point by conducting a transverse connector through a transverse hole made in the spinous 
process of the vertebra. 2 situations were considered. In the first case, a fixed vertebra with a classically drawn 
transverse connector and the applied driving forces pulls the screws out of the vertebral body in eight different 
directions. The second case was similar to the first, with a difference in the connection through the spinous 
process of the vertebra. In both groups, the offset distance increases with the angle of the applied force vector. 
The force for the screws to exit the channel was 26.561 N / mm2 (MPa). In the second case, it was 31.095 N 
/ mm2 (MPa). The difference was 5N / mm2.The method of creating an additional fulcrum for transpedicular 
systems by passing a transverse connector through the spinous process of the vertebra, a statically proven 
method, increases the stability of transpedicular systems

Key words: transpedicular fixation, experimental modeling, scoliosis, implant loosening, transpedicular 
screw fixation, transpedicular screw loosening.

Введение
В 1959 г. Г.Г. Баучер первым провел транспедикулярно фиксатор в тело позвонка через ножку, 

описав возможность фиксации позвонка [3]. С введением в ортопедическую практику транспеди-
кулярной фиксации заметно увеличилась стабильность фиксации позвоночного сегмента, что по-
зволило увеличить коррекцию появившихся деформаций при различных патологиях. Увеличение 
стабильности привело к увеличению конфликта металл-кость вследствие разной плотности этих 
веществ. У пациентов может происходить ослабление и смещение импланта во время имплантации 
педикулярных винтовых систем, что приводит к появлению болевого синдрома и потере полученной 
коррекции. Так, в 2014 г. Абул Касим и Олин исследовали 1666 смещений педикулярного винта у 
81 пациента, страдающих идиопатическим сколиозом. Пациентов несколько раз в течение 2-х лет 
обследовали методом низкодозной компьютерной томографии. Результаты обследования показали, 
что у 26 (32%) пациентов были признаки ослабления одного или нескольких винтов, максимум 3 
винтов. У мужчин были признаки ослабления в 57%, а у женщин – в 27%. У одного пациента с 
ослабленным винтом L4 позвонка был неврологический дефицит. Из 26 пациентов с признаками 
ослабления, 5 пациентов сообщили о смещении в поясничной области [2].

Для успешной и длительной фиксации металлических имплантов внутри костей требуется до-
статочно плотная костная структура, неразъемные стягивающие металлические элементы, которые 
удерживают стержни в жестких и прочных конструкциях.

При классическом применении винтов существуют три фактора поддержки импланта в кости:
1. Губчатый материал тела позвонка, который является единственной областью контакта позвон-

ков и металлического имплантата;
2. Натяжные элементы металлических винтов и металлических стержней для фиксации винтов;
3. Поперечные связи между стержнями, чтобы уменьшить движения стержня при движении 
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пациента и снова обеспечить контакт металла с металлом;
4. Рубец выше импланта, который имеет относительно низкий эффект удержания импланта в 

костях и обеспечивает второй контакт металла с тканью.
Таким образом, точкой контакта металла с костью у транспедикулярных систем является только 

резьбовая часть очень твердых титановых винтов и достаточно мягкая губчатая костная ткань тела 
позвонка. Второй костной точкой опоры этой системы до сих пор не существовало.

Как правило, металл и кость всегда находятся в конфликте во время имплантации металлов из-
за их различной плотности, которая приводит к атрофии в кости из-за давления металла, и может 
привести к ослаблению и вывиху педикулярных винтов через 3–6 месяцев после операции. Клини-
чески это состояние проявляется болью, воспалением, потерей коррекции в случае деформации и, 
наконец, в появлении конструкции под кожей.

В литературе мы нашли очень мало примеров применения промышленной программы Solid 
Works при изучении костных имплантов. Так, Zhuang Cui и соавт. в 2012 г. использовали данную 
программу для изучения операции подтаранного артроэрэза [4]. В 2015 г. Yuichiro Abe и соавт. ис-
пользовали программу 3D-FEM для изучения корригирующих сил при коррекции сколиотической 
дуги. Было определено, что винты на вогнутой стороне искривления испытывают большее действие 
корригирующих сил, чем на выпуклой (305,1 N на вогнутой стороне, 86,4 N - на выпуклой стороне 
дуги). Было порекомендовано проводить расслабление мягких и твердых тканей для профилактики 
выхода винтов из позвонков и не стремится к увеличению жёсткости конструкции [1]. В 2010 г. Eric 
Wagnac и соавт. опубликовали работы по использованию программы 3D-FEM для измерения силы 
выхода винтов из позвонков и показали её в пределах 500-660N [14]. Следует отметить, что про-
грамма FEM предназначена для выполнения экспресс-расчетов твердотельных объектов в системе 
КОМПАС-3D. В 2020 г. Laura Marie–Hardy и соавт. изучив проблему выхода винтов, показали, что 
9,6% из них происходят в грудном отделе и факторами риска являются использование стержней с 
кобальт-хром составом, остеопороз, увеличенный поясничный лордоз и т.д. [9].

Предложенный метод экспериментально моделирован с помощью компьютерной программы 
Solid Works и внедрен в практику. Создана и описана техника применения у 42 больных в возрасте 
13–65 лет в период 2014-2021 гг., с различными патологиями позвоночника. Из них, 22 (68,75%) 
женского, 20 (31,25%) мужского пола. Больные были оперированы транспедикулярными системами 
различной компоновки. Для профилактики самопроизвольного смещения винтов в отдаленном по-
слеоперационном периоде была предложена методика создания дополнительной точки опоры путем 
проведения попeречного коннектора через поперечное отверстие, проделанное в остистом отростке 
позвонка. Были рассмотрены 2 ситуации. В первом случае - фиксированный позвонок с классиче-
ски проведенным поперечным коннектором и применяемые движущие силы вытягивания винтов 
из тела позвонка в восьми различных направлениях. Второй случай был аналогичен первому с раз-
личием в проведении коннектора через остистый отросток позвонка. В обеих группах расстояние 
смещения увеличивается с увеличением угла вектора применяемой силы. Сила для выхода винтов 
из канала была 26.561N/mm2 (MPa). Во втором случае, она составила 31.095N/mm2 (MPa). Разница 
была 5 N/mm2. Метод создания дополнительной точки опоры транспедикулярным системам путем 
проведения поперечного коннектора через остистый отросток позвонка, статически доказанный ме-
тод, увеличивает стабильность транспедикулярных систем.

Цель исследования: описание новой техники для предотвращения ослабления транспедикуляр-
ных винтов и доказательная демонстрация результатов компьютерного моделирования.

Материал и методы
Исследование проводилось в отделении взрослой ортопедии Азербайджанского Научно-Иссле-

довательского Института Травматологии и Ортопедии в 2014-2021 гг.
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Для экспериментального испытания предложенной методики была использована промышлен-
ная программа SolidWorks (Франция), и проведен статический анализ двух ситуаций. В первом слу-
чае поперечный коннектор проводился классическим способом, во втором случае через поперечное 
отверстие, проделанное в остистом отростке компьютерной модели. В каждом из вариантов ком-
пьютерное вытягивание винтов из позвонков осуществлялось под углами 0°, 5°,10°,20°,30°,40°,45°, 
60°, так как расположение позвонков в разных отделах позвоночника ориентировано относительно 
плоскостей по- разному.

Предложенный метод также внедрен автором в практику, создана и описана техника примене-
ния. Перед применением метода на больных она прошла через этический комитет при Медицинском 
Университете Азербайджана (Протокол №15, 16.10.2020 г.). Применена у 42 больных с различными 
патологиями позвоночника (сколиозы, переломы позвонков и поясничными стенозами). Из них, 22 
(68,75%) пациента женского, 20 (31,25%) мужского пола в возрасте от 13 до 65 лет.

Среди больных с идиопатическим сколиозом позвоночника 10 (45,4%) пациентов были с III сте-
пенью по классификации Чаклина, 12 (54,4%) – с IV степенью тяжести. При оперативной коррекции 
тяжелых ригидных деформаций не применяли вертебральных остеотомий, что увеличивало напря-
жение, падающее на импланты, и риски несостоятельности имплантов. Пациенты с переломами 
позвонков состояли из переломов обоих колонн (по Денису), с механической нестабильностью.

Среди пациентов со стенозом позвоночника 3 (75%) были с передним спондилолистезом пояс-
ничных позвонков 2 и 3 степеней с радикулярной симптоматикой. У всех смогли осуществить пол-
ную редукцию смещенного позвонка, что увеличивало нагрузку, падающую на импланты, и могло 
вызвать несостоятельность их в отдаленном послеоперационном периоде.

Предлагаемая нами модификация может быть легко проведена технически и занимает не более 
2-5 мин. Текущее ретроспективное исследование оценивает результаты нового метода, который вы-
полнялся как применение поперечной связи через остистые отростки.

Хирургическая техника
Оперативное вмешательство проводилось под нейролептоанальгезией. Производится задний 

хирургический доступ к патологическим сегментам позвоночника. Производится линейный разрез 
кожи по проекции патологический сегментов позвонков. Субпериостально проводится диссекция 
паравертебральных мышц и тщательный гемостаз раны. Классическим способом «free hand» монти-
руются транспедикулярные винты. Количество позвоночных сегментов выбирается в зависимости 
от патологии. После монтажа стержней, начинается монтаж поперечных соединителей. Классиче-
ски, поперечные соединители монтируются после резекции стоящего на их пути остистого отростка. 
Автор предлагает проделывать поперечное отверстие у основания остистого отростка и проводить 
стержень соединителя через это отверстие.

После выбора остистого отростка необходимого позвонка, средняя нижняя 1/3 остистого от-
ростка перфорируется с помощью специального перфорирующего инструмента и открывается от-
верстие. При открытии отверстия следует выбирать основание остистого отростка, потому что оно 
толще и прочнее, чем вершина. После этого стержень коннектора пропускается через отверстие 
обычными щипцами Люэра и помещается внутрь крючков, которые крепятся к стержням, и замки 
зажимаются (рис. 1).
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А) 							       Б)

Повторно был прооперирован только один пациент со сколиозом для устранения остаточного 
наклона таза и один пациент со сколиозом для устранения сагиттального дисбаланса. Через год по-
сле основных операций изучили поперечные коннекторы внутри остистых отростков. Коннекторы 
и отверстие остистого отростка не были сломаны или разболтаны.

Результаты
В первой контрольной группе поперечный соединитель был проведен на месте резецированного 

остистого позвонка. Была создана трехплоскостная модель с заданными костной плотностью (1800 
кг/m3), модулем эластичности (1.8e+010 N/m2) и размерами винтов (14,15). Программа применила 
две противоположные возрастающие силы (350Н) к телу позвонка и к винтам, направленные под 
180° друг к другу в горизонтальной плоскости. Сила, при которой произошла несостоятельность 
винтов и выход их из канала в теле позвонка была зафиксирована и составляло 26.561 N/mm2 (MPa) 
(рис. 2).

		       А) 					    Б)

								     

Во второй контрольной группе была применена наша методика - поперечный коннектор провели 
через отверстие, проделанное в остистом отростке. Во втором случае при проведении аналогичных 
манипуляций с вытягиванием винтов, винты вышли из канала при силе 31.095 N/mm2 (MPa). Разни-
ца в 5 N/mm2 достаточно доказательная для эффективности метода. Также для оценки силовой на-
груженности головок винтов и разных частей костной структуры позвонка мы измерили расстояние 

Рис. 1. А) - классическое проведение поперечного коннектора путем резекции остистого отростка;  
Б) - предложенный способ проведения коннектора через отверстие, проделанное в остистом отростке.

Рис. 2. 3d модели экспериментальных ситуаций. А) коннектор проведен классическим способом.  
Б) коннектор проведен предложенным способом.
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отхождения отломков при разрушении комплекса винт-позвонок под действием данной программой 
силы. Мы решили измерить эти показатели в восьми случаях и провести статистическую обработку 
данных. В первом случае угол между силами вытягивания и сдерживания равен 0. В последующих 
вариантах этот угол равен 5°,10°,20°,30°,40°,45°, 60°, так как расположение позвонков в разных от-
делах позвоночника ориентировано относительно плоскостей по-разному (рис. 3).

Таблица 1
Численные показатели смещения (мм) в обеих группах

Показатели
Группа

1 2
Количество 8 8
Среднее 0,145 0,099
Стандартная ошибка среднего 0,037 0,025
Минимум 0,006 0,005
Максимум 0,295 0,201
Медиана 0,148 0,101

Было проанализировано по 8 случаев в каждой группе. Как видно из рисунка 3, показатели сме-
щения отломков в обеих группах растут почти с одинаковыми темпами пропорционально показате-
лю угла вектора силы.

Результаты статистической обработки по двум зависимым критериям: по критерию маргиналь-
ной однородности (табл. 1) и по критерию Т-Wilcoxona (табл. 2) указывают на статистически досто-
верную разницу цифровых показателей в двух группах.

60°

0°

Рис. 3. Направления и значения векторов силы, действующих на головку винта. 8 случаев по 
отдельности от 0°, 5°,10°,20°,30°,40°,45°,60°.
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Таблица 2
Критерий маргинальной однородности

Особые значения Максимальное смещение (мм) - гр1 & 
Максимальное смещение (мм) - гр2

16

Не диагональные наблюдения 8
Наблюдаемая статистика MH 1,159
Среднее статистики MH 0,977
Среднекв. отклонение статистики MH 0,078
Среднекв. статистика MH 2,326
Р 0,020

Как видно из таблицы 2, полученные данные статистически достоверны P=0,020, Р <0,05.

Таблица 3
Статистические ранги

N Средний 
ранг

Сумма 
рангов

Максимальное смещение 
(мм) - гр2 - Максимальное 
смещение (мм) - гр1

Отрицательные ранги 8a 4,50 36,00

Положительные ранги 0b 0,00 0,00

Совпадающие наблюдения 0c

Всего 8

a. Максимальное смещение (мм) - гр2 <Максимальное смещение (мм) - гр1
b. Максимальное смещение (мм) - гр2 > Максимальное смещение (мм) - гр1
c. Максимальное смещение (мм) - гр2 = Максимальное смещение (мм) - гр1

Статистические критерииa

Максимальное смещение (мм) - гр2 - 
Максимальное смещение (мм) - гр1

Z -2,521b

Асимп. знач. (двухсторонняя) 0,012
a. Критерий знаковых рангов Вилкоксона
b. На основе положительных рангов.

Как видно из таблицы 3 отрицательные ранги, т.е. случаи, когда смещение в группе 2 меньше, 
чем в первой группе что и требовалось доказать, всего 8. Неблагоприятных результатов, т.е. поло-
жительных рангов не наблюдается. Расстояния смещения отломков во второй группе независимо от 
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угла вектора тяги достоверно уменьшаются (среднее 0,099) по сравнению с первой группой (0,145) 
р=0,012. В обеих группах расстояние смещения увеличивается с увеличением угла вектора приме-
няемой силы.

Программа выдала численные и иллюстративные значения, в которых максимальные показатели 
окрашены красным цветом (рис. 4).

              А) 					     Б)

Как видно из рисунка 4А, головки винтов испытывают максимальную силу и при разрушении 
кости или винтов будут испытывать максимальное отхождение отломков. Данная зона окрашена 
программой в красный цвет. Во втором случае при прохождении коннектора через отросток, головки 
винтов окрашиваются уже в желтый цвет и начинают испытывать меньшую силу, а красным цветом 
окрашивается вершина остистого отростка, что доказывает опороспособность остистого отростка 
и эффективность метода. При этом происходит смещения максимальной силы от головок винтов к 
остистому отростку, головки винтов лучше оберегаются и меньше поддаются действию разруши-
тельных сил.

Метод был применен у 32 больных с различными патологиями позвоночника. Никаких ослож-
нений, связанных с предложенной методикой, в послеоперационном периоде не наблюдалось. Мы 
думаем, что технология не требует применения каких-либо специальных инструментов и навыков, 
поэтому ее можно легко использовать.

Предлагаемая нами методика проведения поперечных связей спинальных систем создает допол-
нительную опорную точку для педикулярной винтовой системы, но количество поперечных связей, 
проходящих через остистые отростки, может быть увеличено индивидуально в зависимости от па-
тологии и плотности кости.

Обсуждение
У пациентов может происходить ослабление и смещение имплантата во время имплантации пе-

дикулярных винтовых систем. В 2014 г. Маврогенис и др. посчитали, что ослабление происходит 
из-за жесткости стержней и предложили использовать стержни из полиэтилэтереторкетона (ПЭЭК), 
применив его в практике [10]. Поскольку ПЭЭК более эластичен и устойчив к тканям организма, то 
он имеет большой потенциал для использования в будущем. Канг и др. также распространили ин-
формацию об использовании полиметилметакрилатного цемента для более стабильной поддержки 
винтов у пациентов с остеопорозом [6]. В 2016 г. Лехитл и соавт. сравнили использование сплош-
ного транспедикулярного винта, дополненного высоковязким цементом, фенестрированного винта 

Рис. 4. Анализ расстояния смещения отломков при нарушении целостности кости под углом 
вытягивания 0°. А) при классическом варианте прохождения поперечного элемента.  

Б) при предложенном варианте прохождения через остистый отросток.
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с цементом и специальными механизмами вытягивания в общей сложности на 54 остеопорозных 
трупах человека. В результате винты с твердой ножкой и высоковязким цементом при испытаниях 
на отрыв обеспечивают стабильность винта, сопоставимую с более дорогими фенестрированными 
винтами. Авторами рекомендовано использовать 1 мл цемента для грудного отдела и 3 мл цемента 
для поясничного отдела позвоночника [7]. Лейтнер и соавт. связывают ослабление педикулярного 
винта с хронической инфекцией [8]. M. Oхе и соавт. дают информацию об использовании педикуляр-
ных винтов с тонким поверхностным покрытием из гидроксиапатита у пациентов с остеопорозом 
[12]. В 2018 г. Дж. Фу и соавт. сообщают, что для решения проблемы у пациентов с остеопорозом 
и частичного решения этой проблемы необходимо применять новые дорогостоящие расширяемые 
педикулярные винты [5].

В 2018 г. T. Мизуно и соавт. проверили модель поперечных связей и модель поперечных стерж-
ней на устойчивость и доказали, что модель поперечных связей является более стабильной, чем 
модель поперечных стержней [11]. Авторы утверждают, что операция с педикулярным винтом не 
обеспечивает достаточной стабильности при кручении. Это приводит к псевдоартрозу, ослаблению 
педикулярных винтов и, в конечном итоге, к повреждению импланта. Они используют 6-осевую 
машину для испытания материалов. В качестве образцов они подготовили неповрежденную модель, 
поврежденную модель, модель с поперечными стержнями и модель с поперечными связями. Они 
измеряли диапазон движения во время испытаний на изгиб и вращение. В 2017 г. З. Ванг и соавт. 
провели биомеханическое исследование двухуровневой ножной винтовой конструкции с попереч-
ной сшивкой или без нее в нестабильной модели. Были использованы десять трупных поясничных 
позвонков (L3-L5) и сделаны 7 моделей с повреждением и имплантацией металлических имплан-
тов. Жесткость при изгибе измеряли в сгибании, разгибании, поперечном изгибе и осевом враще-
нии для каждой модели с использованием 6-осевого тестера материала в диапазоне от 0 до ± 3 Нм. 
Использование дополнительной поперечной связи значительно увеличило осевую жесткость при 
вращении, хотя жесткость при сгибании, разгибании и боковом изгибе не была увеличена. Кроме 
того, жесткость при осевом вращении значительно улучшилась при использовании 2 поперечных 
сшивок вместо одной поперечной связи, а жесткость не изменилась в зависимости от положения и 
ориентации поперечной связи [15].

Вследствие вышеуказанных причин, нами было предложено создать вторую контактную и опор-
ную точку, формируя контакт имплантов со вторым костным элементом позвонка. При классическом 
монтаже системы винтов, поперечный коннектор размещался на месте резецированного остистого 
отростка. Для создания дополнительной точки опоры мы предлагаем не резецировать остистый от-
росток, а провести стержень поперечного коннектора через отверстие, проделанное в нижней трети 
остистого отростка, с последующим проведением коннектора через проделанное отверстие и кре-
плением на стержни с помощью стандартных способов крепления. При этом происходит дополни-
тельное давление на конструкцию в вентральном направлении при помощи коннектора, который 
уже не просто свободно проходит между стержнями, а проходит через неподвижный остистый от-
росток позвонка. При этом коннектор играет роль «рессоры» и гасит колебания на конструкцию при 
движении туловища пациента. При этом снижается давление на резьбу при движениях соседних 
позвонков.

Выводы
Метод создания дополнительной точки опоры транспедикулярной системой путем проведения 

поперечного коннектора через остистый отросток позвонка, физико-математически и статистически 
доказанный метод, увеличивает стабильность транспедикулярных систем, препятствуя тем самым 
расшатывание педикулярных винтов с последующим появлением послеоперационных болевых син-
дромов и потерей полученной коррекции.
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РЕЗУЛЬТАТЫ КОМПЬЮТЕРНОГО МОДЕЛИРОВАНИЯ МЕТОДА, 
ПРИМЕНЯЕМОГО ДЛЯ ПОВЫШЕНИЯ СТАБИЛЬНОСТИ 

ТРАНСПЕДИКУЛЯРНЫХ СИСТЕМ, ИСПОЛЬЗУЕМЫХ ДЛЯ 
ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ ДЕФОРМАЦИЙ ПОЗВОНОЧНИКА

Научно-исследовательский институт травматологии и ортопедии, 
Азербайджан, г. Баку

Предложенный метод экспериментально моделирован с помощью компьютерной программы 
Solid Works и внедрен в практику. Создана и описана техника применения у 42 больных в возрасте 
13–65 лет в период 2014-2021 годов, с различными патологиями позвоночника. Из них 22 (68,75 %) 
женского, 20 (31,25 %) мужского пола. Больные были оперированы транспедикулярными системами 
различной компоновки. Для профилактики самопроизвольного смещения винтов в отдаленном 
послеоперационном периоде была предложена методика создания дополнительной точки опоры путем 
проведения попeречного коннектора через поперечное отверстие, проделанное в остистом отростке 
позвонка. Были рассмотрены 2 ситуации. В первом случае фиксированный позвонок с классически 
проведенным поперечным коннектором и применяемые движущие силы вытягивания винтов из тела 
позвонка в восьми различных направлениях. Второй случай был аналогичен первому с различием в 
проведении коннектора через остистый отросток позвонка. В обеих группах расстояние смещения 
увеличивается с увеличением угла вектора применяемой силы. Сила для выхода винтов из канала 
была 26.561N/mm2 (MPa). Во втором случае, она составила 31.095N/mm2 (MPa). Разница была 5 N/
mm2. Метод создания дополнительной точки опоры транспедикулярным системам путем проведения 
поперечного коннектора через остистый отросток позвонка, статически доказанный метод, увеличивает 
стабильность транспедикулярных систем.

Ключевые слова: транспедикулярная фиксация, новый метод, экспериментальное моделирование, 
сколиозы, расшатывание импланта, фиксация транспедикулярного винта, расшатывание 
транспедикулярного винта, операция на позвоночнике.

Dzhalilov T.Ya., Dzhalilov Ya.R. Stabilization of transpedicular systems used in the surgical treatment of 
various spinal pathologies. Results of experimental computer modeling

The proposed method is experimentally modeled using the Solid Works computer program and put into 
practice. The technique of application was developed and described in 42 patients aged 13–65 years in the 
period 2014-2018, with various pathologies of the spine. Of these, 22 (68.75%) are female, 20 (31.25%) are 
male. The patients were operated with transpedicular systems of various configurations. To prevent spontaneous 
displacement of the screws in the remote postoperative period, a method was proposed for creating an additional 
support point by conducting a transverse connector through a transverse hole made in the spinous process of 
the vertebra. 2 situations were considered. In the first case, a fixed vertebra with a classically drawn transverse 
connector and the applied driving forces pull the screws out of the vertebral body in eight different directions. 
The second case was similar to the first, with a difference in the connection through the spinous process of the 
vertebra. In both groups, the offset distance increases with the angle of the applied force vector. The force for 
the screws to exit the channel was 26.561 N/mm2 (MPa). In the second case, it was 31.095 N/mm2 (MPa). The 
difference was 5N/mm2.The method of creating an additional fulcrum for transpedicular systems by passing 
a transverse connector through the spinous process of the vertebra, a statically proven method, increases the 
stability of transpedicular systems.

Key words: transpedicular fixation, new method, experimental modeling, scoliosis, implant loosening, 
transpedicular screw fixation, transpedicular screw loosening, spine surgery
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В 1959 г. Баучер Г.Г. первым провел транспедикулярно фиксатор в тело позвонка через ножку, 
описав возможность фиксации позвонка [3].

С введением в ортопедическую практику транспедикулярной фиксации заметно увеличилась ста-
бильность фиксации позвоночного сегмента, что позволило увеличить коррекцию появившихся де-
формаций при различных патологиях. Увеличение стабильности привело к увеличению конфликта 
металл-кость вследствие разной плотности этих веществ. У пациентов может происходить ослабле-
ние и смещение импланта во время имплантации педикулярных винтовых систем, что приводит к 
появлению болевого синдрома и потере полученной коррекции. Так, в 2014 г. Абул Касим и Олин 
исследовали 1666 смещений педикулярного винта у 81 пациента, страдающих идиопатическим ско-
лиозом. Пациентов несколько раз в течение 2 лет обследовали методом низкодозной компьютерной 
томографии, и опубликовали результаты. У 26 (32%) пациентов были признаки ослабления одного 
или нескольких винтов, максимум 3 винтов. У мужчин были признаки ослабления в 57%, а у женщин 
27%. У одного пациента с ослабленным винтом L4 позвонка был неврологический дефицит. Из 26 
пациентов с признаками ослабления, 5 пациентов сообщили о смещении в поясничной области [2].

Для успешной и длительной фиксации металлических имплантов внутри костей требуется до-
статочно плотная костная структура, неразъемные стягивающие металлические элементы, которые 
удерживают стержни в жестких и прочных конструкциях. Таким образом, при классическом приме-
нении винтов существуют три фактора поддержки импланта в кости:

1. Губчатый материал тела позвонка, который является единственной областью контакта позвон-
ков и металлического имплантата;

2. Натяжные элементы металлических винтов и металлических стержней для фиксации винтов;
3. Поперечные связи между стержнями, чтобы уменьшить движения стержня при движении па-

циента и снова обеспечить контакт металла с металлом;
4. Рубец выше импланта, который имеет относительно низкий эффект удержания импланта в 

костях и обеспечивает второй контакт металла с тканью.
Таким образом, точкой контакта металла с костью у транспедикулярных систем является только 

резьбовая часть очень твердых титановых винтов и достаточно мягкая губчатая костная ткань тела 
позвонка. Второй костной точкой опоры этой системы, до сих пор не существовало.

Как правило, металл и кость всегда находятся в конфликте во время имплантации металлов из-
за их различной плотности, которая приводит к атрофии в кости из-за давления металла, и может 
привести к ослаблению и вывиху педикулярных винтов через 3–6 месяцев после операции. Клини-
чески, это состояние проявляется болью, воспалением потерей коррекции в случае деформации и, 
наконец, в появлении конструкции под кожей.

В литературе мы нашли очень мало примеров применения промышленной программы Solid 
Works при изучении костных имплантов. Так, C. Zhuang и соавт. 2012 г. использовали данную про-
грамму для изучения операции подтаранного артроэрэза [4]. В 2015 г. Yuichiro Abe соавт. исполь-
зовали программу 3D-FEM для изучения корригирующих сил при коррекции сколиотической дуги. 
Было определено, что винты на вогнутой стороне искривления испытывают большее действие кор-
ригирующих сил, чем на выпуклой (305,1 N на вогнутой стороне, 86,4 N на выпуклой стороне дуги). 
Была дана рекомендация проводить расслабление мягких и твердых тканей для профилактики выхо-
да винтов из позвонков и не стремится к увеличению жёсткости конструкции [1] В 2010 г. E. Wagnac 
и соавт. опубликовали работы по использованию программы 3D-FEM для измерения силы выхода 
винтов из позвонков и показали её в пределах 500-660N [14] Следует отметить, что программа FEM 
предназначена для выполнения экспресс-расчетов твердотельных объектов в системе КОМПАС-3D. 
В 2020 г. L. Marie–Hardy и соавт., изучив проблему выхода винтов показали, что 9,6% из них проис-
ходят в грудном отделе и факторами риска являются использование стержней с кобальт-хром соста-
вом, остеопороз, увеличенный поясничный лордоз и т.д. [9].
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Цель исследования: описание новой техники для предотвращения ослабления транспедикуляр-
ных винтов и доказательная демонстрация результатов компьютерного моделирования.

Материал и методы
Исследование проводилось в отделении взрослой ортопедии Азербайджанского научно-исследо-

вательского института травматологии и ортопедии в 2014-2021 гг.
Для экспериментального испытания предложенной методики была использована промышленная 

программа SolidWorks (Франция) и проведен статический анализ двух ситуаций. В первом случае 
поперечный коннектор проводился классическим способом, во втором случае - через поперечное 
отверстие, проделанное в остистом отростке компьютерной модели. В каждом из вариантов ком-
пьютерное вытягивание винтов из позвонков осуществлялось под углами 0°, 5°,10°,20°,30°,40°,45°, 
60°, так как расположение позвонков в разных отделах позвоночника ориентировано относительно 
плоскостей по-разному.

Предложенный метод также внедрен в практику автором, создана и описана техника примене-
ния. Перед применением метода на больных она прошла через этический комитет при Медицинском 
Университете Азербайджана (Протокол №15, 16.10.2020). Применена у 42 больных с различными 
патологиями позвоночника (сколиозы, переломы позвонков и поясничными стенозами). Из них, 22 
(68,75%) женского, 20 (31,25%) мужского пола в возрасте от 13 до 65 лет.

Среди больных с идиопатическим сколиозом позвоночника 10 (45,4%) пациентов были с III сте-
пенью тяжести по Чаклину, 12 (54,4%) - IV степени тяжести. При оперативной коррекции тяжелых 
ригидных деформаций не применяли вертебральных остеотомий, что увеличивало напряжение, па-
дающее на импланты, и риски несостоятельности имплантов. У пациентов с переломами позвонков 
были переломы обоих колонн (по Денису), с механической нестабильностью.

Среди пациентов со стенозом позвоночника 3 (75%) были с передним спондилолистезом пояс-
ничных позвонков 2 и 3 степеней с радикулярной симптоматикой. У всех смогли осуществить пол-
ную редукцию смещенного позвонка, что увеличивало нагрузку, падающую на импланты, и могло 
вызвать несостоятельность их в отдаленном послеоперационном периоде.

Предлагаемая нами модификация может быть легко проведена технически и занимает не более 
2-5 мин. Текущее ретроспективное исследование оценивает результаты нового метода, который вы-
полнялся как применение поперечной связи через остистые отростки.

Применяемая техника
Оперативное вмешательство проводилось под нейролептоанальгезией. Производится задний 

хирургический доступ к патологическим сегментам позвоночника. Производится линейный разрез 
кожи по проекции патологических сегментов позвонков. Субпериостально проводится диссекция 
паравертебральных мышц и тщательный гемостаз раны. Классическим способом «free hand» монти-
руются транспедикулярные винты. Количество позвоночных сегментов выбирается в зависимости 
от патологии. После монтажа стержней начинается монтаж поперечных соединителей. Классиче-
ски, поперечные соединители монтируются после резекции стоящего на их пути остистого отрост-
ка. Автор предлагает проделывать поперечное отверстие у основания остистого отростка и прово-
дить стержень соединителя через это отверстие.

После выбора остистого отростка необходимого позвонка, средняя нижняя 1/3 остистого от-
ростка перфорируется с помощью специального перфорирующего инструмента и открывается от-
верстие. При открытии отверстия следует выбирать основание остистого отростка, потому что оно 
толще и прочнее, чем вершина. После этого стержень коннектора пропускается через отверстие 
обычными щипцами Люэра и помещается внутрь крючков, которые крепятся к стержням, и замки 
зажимаются (рис. 1).
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А)							       Б)

Повторно был прооперирован только 1 пациент со сколиозом для устранения остаточного на-
клона таза и 1 пациент со сколиозом - для устранения сагиттального дисбаланса. Через год после 
основных операций изучили поперечные коннекторы внутри остистых отростков. Коннекторы и 
отверстие остистого отростка не были сломаны или разболтаны.

Результаты
Первая ситуация с контрольной группой, в ней поперечный соединитель был проведен на месте 

резецированного остистого позвонка. Была создана трехплоскостная модель с заданными костной 
плотностью (1800 кг/m3), модулем эластичности (1.8e+010 N/m2) и размерами винтов (14,15). Про-
грамма применила две противоположные возрастающие силы (350 Н) к телу позвонка и к винтам, 
направленные под 180° друг к другу в горизонтальной плоскости. Сила, при которой произошла 
несостоятельность винтов и выход их из канала в теле позвонка, была зафиксирована. Эта была сила 
в 26.561 N/mm2 (MPa) (рис. 2).

	              А) 					     Б)

  

Вторая контрольная ситуация была создана по нашей методике: поперечный коннектор провели 
через отверстие, проделанное в остистом отростке. Во втором случае при проведении аналогичных 
манипуляций с вытягиванием винтов, винты вышли из канала при силе 31.095 N/mm2 (MPa). Разни-

Рис. 1. А) - классическое проведение поперечного коннектора путем резекции остистого отростка;  
Б) - предложенный способ проведения коннектора через отверстие, проделанное в остистом отростке.

Рис. 2. 3d модели экспериментальных ситуаций. А) коннектор проведен классическим способом. 
 Б) коннектор проведен предложенным способом.
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ца в 5 N/mm2 достаточно доказательная для эффективности метода. Также для оценки силовой на-
груженности головок винтов и разных частей костной структуры позвонка мы измерили расстояние 
отхождения отломков при разрушении комплекса винт-позвонок под действием данной программой 
силы. Эти показатели измерялись в восьми случаях, проводилась статистическая обработка данных. 
В первом случае угол между силами вытягивания и сдерживания равен 0. В последующих вариантах 
этот угол равен 5°,10°,20°,30°,40°,45°, 60°, так как расположение позвонков в разных отделах позво-
ночника ориентировано относительно плоскостей по- разному (рис. 3).

Было проанализировано по 8 случаев в каждой группе (табл. 1).

Таблица 1
Численные показатели смещения (мм) в обеих группах

Показатели
группа

1 2
количество 8 8
среднее 0,145 0,099
стандартная ошибка среднего 0,037 0,025
минимум 0,006 0,005
максимум 0,295 0,201

Как видно из рисунка 5, показатели смещения отломков в обеих группах растут почти с одинако-
выми темпами пропорционально показателю угла вектора силы.

Результаты статистической обработки по двум зависимым критериям: по критерию маргиналь-
ной однородности (табл.1) и по критерию Т-Wilcoxona (табл. 2), указывают на статистически досто-
верную разницу цифровых показателей в двух группах.

60°

0°

Рис. 3. Направления и значения векторов силы, действующей на головку винта. 8 случаев по 
отдельности от 0°, 5°,10°,20°,30°,40°,45°,60°.
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Таблица 2
Критерий маргинальной однородности 

Особые значения Максимальное смещение (мм) - гр1 & 
Максимальное смещение (мм) - гр2

16

Не диагональные наблюдения 8
Наблюдаемая статистика MH 1,159
Среднее статистики MH 0,977
Среднекв. отклонение статистики MH 0,078
Среднекв. статистика MH 2,326
Р 0,020

Как видно из таблицы, полученные данные статистически достоверны P=0,020, Р<0,05.

Таблица 3
Статистические ранги

N Средний 
ранг

Сумма 
рангов

Максимальное 
смещение (мм) - 
гр2 - Максимальное 
смещение (мм) - гр1

Отрицательные ранги 8a 4,50 36,00
Положительные ранги 0b 0,00 0,00

Совпадающие наблюдения 0c

Всего 8

a. Максимальное смещение (мм) - гр2 < Максимальное смещение (мм) - гр1
b. Максимальное смещение (мм) - гр2 > Максимальное смещение (мм) - гр1
c. Максимальное смещение (мм) - гр2 = Максимальное смещение (мм) - гр1

Статистические критерии a

Максимальное смещение (мм) - гр2 - 
Максимальное смещение (мм) - гр1

Z -2,521b

Асимп. знач. (двухсторонняя) 0,012

a. Критерий знаковых рангов Вилкоксона

b. На основе положительных рангов.

Как видно из таблицы 2, отрицательные ранги, т.е. случаи, когда смещение в группе 2 меньше, 
чем в первой группе, что и требовалось доказать, всего 8. Неблагоприятных результатов, т.е. поло-
жительных рангов не наблюдается. Расстояния смещения отломков во второй группе независимо от 
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угла вектора тяги достоверно уменьшаются (среднее 0,099) по сравнению с первой группой (0,145) 
р=0,012. В обеих группах расстояние смещения увеличивается с увеличением угла вектора приме-
няемой силы.

Программа выдала численные и иллюстративные значения, в которых максимальные показатели 
окрашены красным цветом (рис. 4).

                                                                           

           А) 					     Б)
           

Как видно из рисунка 4 А, головки винтов испытывают максимальную силу и при разрушении 
кости или винтов будет наблюдаться максимальное отхождение отломков. Данная зона окрашена 
программой в красный цвет. Во втором случае, при прохождении коннектора через отросток, го-
ловки винтов окрашиваются уже в желтый цвет, и начинают испытывать меньшую силу, а красным 
цветом окрашивается вершина остистого отростка, что доказывает опороспособность остистого от-
ростка и эффективность метода. При этом происходит смещение максимальной силы от головок 
винтов к остистому отростку и головки винтов лучше оберегаются и меньше поддаются действию 
разрушительных сил.

Метод был применен у 32 больных с различными патологиями позвоночника. Никаких ослож-
нений, связанных с предложенной методикой, в послеоперационном периоде не наблюдалось. Мы 
думаем, что технология не требует применения каких-либо специальных инструментов и навыков, 
поэтому ее можно легко использовать.

Предлагаемая нами методика проведения поперечных связей спинальных систем создает допол-
нительную опорную точку для педикулярной винтовой системы, но количество поперечных связей, 
проходящих через остистые отростки, может быть увеличено индивидуально в зависимости от па-
тологии и плотности кости.

Обсуждение
У пациентов может происходить ослабление и смещение имплантата во время имплантации пе-

дикулярных винтовых систем. В 2014 г. Маврогенис и соавт. посчитали, что ослабление происходит 
из-за жесткости стержней, предложили использовать стержни из полиэтилэтереторкетона (ПЭЭК) и 
применили его на практике [10]. Поскольку ПЭЭК более эластичен и устойчив к тканям организма, 
он имеет большой потенциал для использования в будущем. Канг и соавт. также распространили ин-
формацию об использовании полиметилметакрилатного цемента для более стабильной поддержки 
винтов у пациентов с остеопорозом [6]. В 2016 г. Лехитл и соавт. сравнили использование сплошно-
го транспедикулярного винта, дополненного высоковязким цементом, и фенестрированного винта 
с цементом и специальными механизмами вытягивания в общей сложности на 54 остеопорозных 

Рис. 4. Анализ расстояния смещения отломков при нарушении целостности кости под углом 
вытягивания 0°. А) при классическом варианте прохождения поперечного элемента.  

Б) при предложенном варианте прохождения через остистый отросток.
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трупах человека. В результате винты с твердой ножкой и высоковязким цементом при испытаниях 
на отрыв обеспечивают стабильность винта, сопоставимую с более дорогими фенестрированными 
винтами. Авторами было рекомендовано использовать 1 мл цемента для грудного отдела и 3 мл 
цемента для поясничного отдела позвоночника [7]. Лейтнер и соавт. связывают ослабление педи-
кулярного винта с хронической инфекцией [8]. Oхе M. и соавт. дают информацию об использова-
нии педикулярных винтов с тонким поверхностным покрытием из гидроксиапатита у пациентов с 
остеопорозом [12]. В 2018 г. Фу Дж. и соавт. сообщают, что для решения проблемы у пациентов с 
остеопорозом и частичного решения этой проблемы необходимо применять новые дорогостоящие 
расширяемые педикулярные винты [5].

В 2018 г. Мизуно T. и соавт. проверили модель поперечных связей и модель поперечных стерж-
ней на устойчивость и доказали, что модель поперечных связей является более стабильной, чем 
модель поперечных стержней [11]. Авторы утверждают, что операция с педикулярным винтом не 
обеспечивает достаточной стабильности при кручении. Это приводит к псевдоартрозу, ослаблению 
педикулярных винтов и, в конечном итоге, к повреждению импланта. Они используют 6-осевую 
машину для испытания материалов. В качестве образцов они подготовили неповрежденную модель, 
поврежденную модель, модель с поперечными стержнями и модель с поперечными связями. Они 
измеряли диапазон движения во время испытаний на изгиб и вращение. В 2017 г. Ванг З. и соавт. 
провели биомеханическое исследование двухуровневой ножной винтовой конструкции с попереч-
ной сшивкой или без нее в нестабильной модели. Были использованы десять трупных поясничных 
позвонков (L3-L5), и сделаны 7 моделей с повреждением и имплантацией металлических имплан-
тов. Жесткость при изгибе измеряли в сгибании, разгибании, поперечном изгибе и осевом враще-
нии для каждой модели с использованием 6-осевого тестера материала в диапазоне от 0 до ± 3 Нм. 
Использование дополнительной поперечной связи значительно увеличило осевую жесткость при 
вращении, хотя жесткость при сгибании, разгибании и боковом изгибе не была увеличена. Кроме 
того, жесткость при осевом вращении значительно улучшилась при использовании 2 поперечных 
сшивок вместо одной поперечной связи, а жесткость не изменилась в зависимости от положения и 
ориентации поперечной связи [15].

Вследствие вышеуказанных причин нами было предложено создать вторую контактную и опор-
ную точку, формируя контакт имплантов со вторым костным элементом позвонка. При классическом 
монтаже системы винтов, поперечный коннектор размещался на месте резецированного остистого 
отростка. Для создания дополнительной точки опоры мы предлагаем не резецировать остистый от-
росток, а провести стержень поперечного коннектора через отверстие, проделанное в нижней трети 
остистого отростка, с последующим проведением коннектора через проделанное отверстие и кре-
плением на стержни с помощью стандартных способов крепления. При этом происходит дополни-
тельное давление на конструкцию в вентральном направлении при помощи коннектора, который 
уже не просто свободно проходит между стержнями, а проходит через неподвижный остистый от-
росток позвонка. При этом коннектор играет роль «рессоры» и гасит колебания на конструкцию при 
движении туловища пациента. При этом снижается давление на резьбу при движениях соседних 
позвонков.

Выводы 
1. Метод создания дополнительной точки опоры транспедикулярной системой путем проведения 

поперечного коннектора через остистый отросток позвонка, физико-математически и статистически 
доказанный метод.

2. Данный метод увеличивает стабильность транспедикулярных систем, препятствуя тем самым 
расшатывание педикулярных винтов с последующим появлением послеоперационных болевых син-
дромов и потерей полученной коррекции.
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СОВРЕМЕННЫЙ ВЗГЛЯД НА ВЫБОР ТАКТИКИ ХИРУРГИЧЕСКОГО 
ЛЕЧЕНИЯ НЕСТАБИЛЬНОСТИ ПЛЕЧЕВОГО СУСТАВА

ГУ Республиканский специализированный научно-практический 
медицинский центр травматологии и ортопедии

В отделении артроскопии РСНПМЦ травматологии и ортопедии МЗ РУз с 2022 по 2025 годы 
находились на лечении 46 больных с привычным вывихом плеча в возрасте от с 17 до 33 лет (1 
женщина и 45 мужчин). Произведено 24 операции - «операция Банкарта» и 22 - «операция Латарже». 
При выполнении данных операций учитывали костный дефект гленоида.

Ключевые слова: вывих плеча, хирургическое лечение, операция Банкарта, операция Латарже.

Qodirov S.S., Razhabov K.N., Usmonov F.M., Ni G.V. Yelkaning beqarorligi uchun jarrohlik davolash 
taktikasini tanlash bo’yicha zamonaviy ko’rinish

O‘zbekiston Respublikasi Sog‘liqni saqlash vazirligi Travmatologiya va ortopediya IATM artroskopiya 
bo‘limida 2022-2025 yillar davomida 17 yoshdan 33 yoshgacha bo‘lgan 46 nafar (1 nafar ayol va 45 nafar 
erkak) odatiy yelka chiqishi bilan kasallangan bemorlar davolandi. 24 ta Bankart operatsiyalari va 22 ta Latarjet 
operatsiyalari amalga oshirildi. Ushbu operatsiyalarni bajarishda glenoidning suyak nuqsoni hisobga olingan.

Kalit so’zlar: elkaning chiqishi, jarrohlik davolash, Bankart operatsiyasi, Latarjet operatsiyasi.

Kadyrov S.S., Razhabov K.N., Usmonov F.M., Ni G.V. A modern view on the choice of surgical treatment 
tactics for shoulder instability

In the arthroscopy department of the RSPMMC of traumatology and orthopedics of the Ministry of Health 
of the Republic of Uzbekistan from 2022 to 2025, 46 patients with habitual shoulder dislocation from 17 to 
33 years old (1 woman and 45 men) were treated. 24 Bankart operations and 22 Latarjet operations were 
performed. When performing these operations, the bone defect of the glenoid was taken into account.

Key words: shoulder dislocation, surgical treatment, Bankart operation, Latarjet operation.

УДК: 616.728.3-007.43-089

Введение
Проблема вывиха в плечевом суставе, травматической, либо нетравматической нестабильности 

плечевого сустава, привычного вывиха плеча, по-прежнему остается достаточно актуальной.
На сегодняшний день «золотым стандартом» при лечении нестабильности плечевого сустава, 

является артроскопический шов хрящевой губы гленоида, при помощи якорных фиксаторов в слу-
чае отсутствия значительных костных дефектов, либо костно-пластические операции, в частности 
операция Латерже, при наличии значительного костного дефекта гленоида, либо высокой вероятно-
сти рецидива, при анализе данных разработанных шкал [1-7]. Однако, несмотря на значительный 
прогресс, достигнутый в лечении привычного вывиха и нестабильности плеча, остается ряд про-
блем, связанных как с возможностью рецидива нестабильности, так и с возможностью послеопера-
ционных осложнений. В частности, актуальной остается проблема возможности развития артроза, 
проблема лизиса костного блока после костнопластических операций. Либо развития контрактур, 
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ограничения функции сустава, не полного функционального восстановления сустава, не позволяю-
щим вернуться к полноценным спортивным нагрузкам.

Особенно актуально это для пациентов, у которых занятия спортом связаны с заведением верх-
ней конечности в крайние положения, а также для группы пациентов с врожденной, или приобре-
тенной гиперэластичностью капсулы сустава. 

Цель исследования: улучшение качества и эффективности хирургического лечения привычного 
вывиха плеча путем выбора тактики хирургического метода, основанного на современных принци-
пах.

Материал и методы
В отделении артроскопии РСНПМЦТО МЗ РУз с 2022 по 2025 гг. находились на лечении 46 

больных с привычным вывихом плеча в возрасте от 17 до 33 лет (1 женщина, 45 мужчин). У всех 
пациентов наблюдалось одностороннее поражение. Всего произведено 46 операций.

У всех больных проведены рентгенометрические, МСКТ и МРТ исследования для определения 
наличия костного и мягкотканного дефекта. Всем пациентам выполнялись рентгенография в специ-
альных проекциях (истинная переднезадняя проекция, West point и Stryker), МРТ и КТ плечевого су-
става, диагностическая артроскопия плечевого сустава. Для визуализации гленоида использовался 
передневерхний порт, что позволяло визуализировать передненижний сегмент суставного отростка 
лопатки и лучше выявлять костные дефекты суставообразующих поверхностей, а также лучше ви-
зуализировать капсульно-связочный комплекс переднего отдела плечевого сустава. Исходя из дан-
ных каждого диагностического метода (анамнез, осмотр, рентгенография, КТ, МРТ, диагностиче-
ская артроскопия), мы определяли, какой вид оперативного пособия показан пациенту. В случае 
выявления изолированного повреждения фиброзной губы лопатки выполняли артроскопическую 
операцию Банкарта при помощи узлового анкерного шва. При повреждении фиброзной губы гле-
ноида в сочетании с гипермобильностью – операцию Банкарта, дополненную пликацией капсулы 
плечевого сустава. При выявлении отрыва губы лопатки в сочетании с выраженным вдавленным 
переломом Хилла–Сакса операцию Банкарта дополняли транспозицией подостной мышцы в зону 
дефекта головки плечевой кости (операция ремплисаж). При этом значимым считался дефект, при 
котором «путь гленоида» заходил в зону перелома Хилла-Сакса. Противопоказаниями для примене-
ния мягкотканых методов стабилизации плечевого сустава были дефицит костной ткани суставного 
отростка лопатки, низкое качество мягких тканей (прорезание нитей при прошивании), высокий 
риск рецидива, исходя из данных анамнеза (сочетание занятий контактным видом спорта, спортом с 
активностью над головой и участие в соревнованиях). У пациентов данных категорий мы применя-
ли костную аутопластику по методике Латарже.

Результаты лечения больных с передней травматической нестабильностью плечевого сустава 
оценивали при помощи оценки функционального состояния плечевого сустава в среднем через 1 
год после операции, используя 100-балльную шкалу Rowe, анкетирование и контрольный осмотр. 
Также мы оценивали удовлетворенность результатом лечения и возврат в спорт на прежний уровень.

Результаты и обсуждение
Опираясь на сбор анамнеза и индивидуальный подход к пациентам с передней нестабильностью 

мы не могли обойтись без тщательного подхода в выборе метода хирургического лечения. Исходя из 
данных осмотра, можно было сформулировать показания для артроскопической операции Банкарта, 
таких пациентов было 7 (6%). Так как при помощи теста предчувствия в положении 45 гр. наружной 
ротации и 45 гр. отведения мы определяли наличие костных дефектов суставообразующих позиций, 
то пациентам с положительным результатом данного теста было показано оперативное лечение в 
виде костной аутопластики по методике Латарже. У остальных пациентов по данным осмотра были 
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показания к артроскопической стабилизации плечевого сустава при помощи анкерного шва по Бан-
карту. Надо отметить, что ни у одного обследованного с гипермобильностью не было выявлено 
костных дефектов, даже при использовании лучевых методов диагностики. У пациентов с наличием 
дефекта гленоида более 15-20% показана операция Латарже, больным с наличием импрессионного 
перелома Хилла-Сакса без дефекта гленоида – артроскпическая операция Банкарта, стабильность 
которой дополняется операцией ремплисаж (заполнение дефекта головки плечевой кости сухожи-
лием подостной мышцы). Всем остальным пациентам, исходя из данных рентгенографии, пока-
зана операция Банкарта. КТ направлена на выявление патологий костей. Данные КТ полностью 
коррелируют с данными рентгенографии, но необходимо отметить, в нашем исследовании не было 
пациентов, у которых была ограничена подвижность поврежденной конечности. Мы определяли 
показания для выбора тактики оперативного лечения для наших пациентов, исходя из данных, полу-
ченных в результате МРТ. Показания для артроскопической операции Банкарта были у 24 пациента, 
для артроскопической операции Банкарта, дополненной транспозицией подостной мышцы в зону 
дефекта (ремплисаж), – у 12 обследованных и для костной аутопластики по методике Латарже – у 
22 пациентов. В то же время, исходя из данных МРТ. Мы сформировали показания к оперативным 
показаниям, исходя из данных, полученных при диагностической артроскопии (табл. 1).

Таблица 1
Сравнение значимости диагностических методов

Данные диагностики

Вид операции

Операция
Банкарта

Операция Банкарта 
+

ремплисаж

Операция
Латарже

n % n % n %

Анамнез 30 32 0 0 24 23
Осмотр 36 38 0 0 23 19

Рентгенография 36 42 14 12 24 21
МСКТ 34 31 13 11 24 21
МРТ 32 27 14 12 22 18

Артроскопия 26 24 14 12 19 17

Мы были удивлены полученным результатом, так как даже инвазивный метод не позволил нам 
добиться высокого диагностического результата при помощи одного метода. Из табл. 1 видно, что 
в настоящее время не существует одного идеального диагностического метода, и только комплекс-
ный подход с учетом всех данных может позволить правильно и в полном объеме выявить и учесть 
при выборе тактики оперативного лечения все патологии, связанные непосредственно с вывихом 
плечевого сустава, и с факторами, влияющими на риск возникновения рецидива нестабильности 
плечевого сустава.

Выводы
1. Преимущества диагностической артроскопии не выявлены.
2. Риск развития рецидива нестабильности плечевого сустава зависит от анатомических, физио-
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логических и социальных факторов риска его развития, что определяет целесообразность примене-
ния комплексной диагностики.

3. Использование алгоритма хирургического лечения нестабильности плечевого сустава позво-
ляет снизить риск развития рецидива нестабильности и суммарное количество осложнений до 4 и 
11% соответственно, а также увеличить процент возврата в спорт на прежний уровень до 68%.

4. При выявлении изолированного повреждения фиброзной губы показана операция Банкарта. 
При повреждении фиброзной губы в сочетании с гипермобильностью сустава показана операция 
Банкарта, дополненная пликацией капсулы сустава. При повреждении фиброзной губы в сочетании 
с выраженным переломом Хилла-Сакса показана операция Банкарта в сочетании ремплисажем. При 
наличии дефекта гленоида и при занятии пациента контактными видами спорта с активностью над 
головой, участие в соревнованиях и при плохом качестве мягких тканей показана операция Латарже.

5. Таким образом, выбор тактики хирургического лечения при привычном вывихе плеча произво-
дился по следующим критериям и условиям: операция Bankart применялась при - отрыве хрящевой 
губы суставной впадины лопатки в передненижнем отделе, повреждение Hill-Sachs легкой степени, 
дефект костного компонента суставной впадины лопатки меньше 15-20% площади. Показанием для 
проведения операции Latarjet считали дефекты переднего или передненижнего края суставного от-
ростка лопатки, занимающие более 20% его площади в сочетании (или без) с импрессионными по-
вреждениями Hill-Sachs, наличие анатомического варианта строения суставного отростка лопатки в 
форме «перевернутой груши».
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МИНИМАЛЬНО ИНВАЗИВНАЯ ТРАНСПЕДИКУЛЯРНАЯ ФИКСАЦИЯ 
ПРИ НЕОСЛОЖНЁННЫХ ПЕРЕЛОМАХ ГРУДОПОЯСНИЧНОГО 

ОТДЕЛА ПОЗВОНОЧНИКА

Республиканский специализированный научно-практический 
медицинский центр травматологии и ортопедии

В работе представлены результаты лечения 38 пациентов с переломами грудопоясничного отдела 
позвоночника (TH12–L2), которым выполнена перкутанная транспедикулярная фиксация. Проведён 
анализ клинической эффективности и безопасности метода по данным клинических шкал (VAS, 
ODI), рентгенологических показателей и интраоперационных параметров. Полученные результаты 
подтверждают преимущества малоинвазивного подхода, включая снижение кровопотери, уменьшение 
болевого синдрома, ускорение реабилитации и хороший косметический эффект.

Ключевые слова: переломы позвоночника, транспедикулярная фиксация, малоинвазивная хирургия, 
грудопоясничный отдел.

Musaev R.S., Mirzaxonov S.A., Shatursunov Sh.Sh., Koraqulov K.X., Maxamatov F.R. Torakolomber 
umurtqaning asoratlanmagan sinishi uchun minimal invaziv transpedikulyar fiksatsiya

Мақолада TН12–L2 сегменти кўкрак-бел умуртқа қисми синишлари билан 38 нафар беморларни 
даволаш натижалари келтирилган. Уларда перкутан транспедикуляр фиксация амалиёти бажарилган. 
Клиник шкалалар (VAS, ODI), рентгенологик кўрсаткичлар ва интраоперацион параметрлар асосида 
усулнинг клиник самарадорлиги ва хавфсизлиги таҳлил қилинган. Олинган натижалар каминвазив 
ёндашувнинг афзалликларини тасдиқлади, жумладан: қон йўқотишнинг камайиши, оғриқ синдромининг 
пасайиши, реабилитация жараёнининг тезлашиши ҳамда яхши косметик самарага эришилиши.

Калит сўзлар: умуртқа синишлари, транспедикуляр фиксация, каминвазив жарроҳлик, кўкрак-бел 
умуртқа қисми.

Musaev R.S., Mirzakhonov S.A., Shatursunov Sh.Sh., Korakulov K.Kh., Makhamatov F.R. Minimally 
invasive transpedicular fixation for uncomplicated fractures of the thoracolumbar spine

The article presents the results of treatment of 38 patients with thoracolumbar spine fractures (T12–L2) 
who underwent percutaneous transpedicular fixation. The clinical efficacy and safety of the method were 
analyzed using clinical scales (VAS, ODI), radiological parameters, and intraoperative data. The obtained 
results confirm the advantages of the minimally invasive approach, including reduced blood loss, decreased 
pain syndrome, accelerated rehabilitation, and favorable cosmetic outcomes.

Key words: spinal fractures, transpedicular fixation, minimally invasive surgery, thoracolumbar spine.

Введение. Переломы грудопоясничного отдела позвоночника (Th12–L2) являются одной из наи-
более актуальных проблем современной травматологии и вертебрологии. По данным эпидемиоло-
гических исследований, на данный сегмент приходится до 30–40% всех травм позвоночного столба 
[12,13]. Основными причинами данных повреждений являются дорожно-транспортные происше-
ствия, падения с высоты и производственные травмы. У значительной части пациентов переломы 
сопровождаются выраженным болевым синдромом, ограничением подвижности и высоким риском 
развития посттравматического кифоза [1,11].
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Классические открытые методы оперативного лечения переломов позвоночника (передняя или 
задняя стабилизация, многоуровневые фиксации) в течение десятилетий являлись «золотым стан-
дартом» [8,10]. Однако они имеют ряд недостатков: значительный объём хирургической травмы, 
повреждение паравертебральных мышц, кровопотерю до 500–1500 мл, длительное пребывание в 
стационаре и высокую вероятность инфекционных осложнений [2,14].

В последние два десятилетия активно развиваются малоинвазивные технологии. Среди них осо-
бое место занимает перкутанная транспедикулярная фиксация, которая обеспечивает надёжную 
стабилизацию при минимальном повреждении мягких тканей [4,7]. Методика позволяет существен-
но снизить кровопотерю, сократить длительность операции и ускорить восстановление пациентов. 
Сравнительные исследования показывают, что при использовании малоинвазивных методик дости-
гается сопоставимый уровень коррекции деформации и восстановления высоты тела позвонка по 
сравнению с открытыми операциями, но с меньшей частотой осложнений [3,10]. Более того, ранняя 
активизация больных и сокращение сроков госпитализации позволяют снизить общие затраты на 
лечение, что имеет важное социальное значение [8,9].

Материал и методы
В исследование включено 38 пациентов, лечившихся в отделении вертебрологии РНПМЦТиО 

МЗ РУз в период с 2023-2025 гг.: из них 24 мужчин (63,2%) и 14 женщин (36,8%); средний возраст 
– 42,7±6,4 года. Локализация переломов: TH12 – 14 случаев (36,8%), L1 – 21 случай (55,3%), L2 – 5 
случаев (13,2%).

Классификация переломов проводилась по системе AO Spine. У большинства пациентов диагно-
стированы типичные клиновидные компрессионные переломы.

Хирургическая техника включала:
1. Установку винтов через малые кожные разрезы под рентген-контролем.
2. Проведение стержневой системы для стабилизации сегмента.
3. Репозицию и восстановление высоты тела позвонка с коррекцией угла кифоза.
Оценка проводилась по шкалам VAS (боль), ODI (функциональный статус), рентгенологическим 

данным (угол кифоза, высота тела позвонка), а также по интраоперационным параметрам (длитель-
ность операции, объём кровопотери).

Результаты и обсуждение
Динамика клинических показателей 38 пациентов представлена в таблице и на рисунках 1,2.

Таблица 1
Клинические показатели в динамике лечения

Срок VAS (боль) ODI (%) Кровопотеря (мл) Время операции 
(мин.)

До операции 7.8±1.2 68% - -

1 неделя 2.1±0.7 45% ≤100 62±15

3 месяца 1.9±0.5 32% - -
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6 месяцев 1.5±0.4 27% - -

12 месяцев 1.2±0.3 24% - -

Рис. 1. Динамика боли по шкале VAS.

Рис. 2. Динамика функциональной активности по шкале ODI.
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Клинический пример 1
Пациент К., 39 лет: компрессионный перелом L1.

Рис. 3. МСКТ реконструкция до операции: выраженный кифоз грудопоясничного перехода. 
Рентгенограмма до операции: клиновидная деформация тела L1,  

снижение высоты передней колонны.

Рис. 4. Рентгенограмма поясничного отдела позвоночника в прямой и боковой проекции после 
операции. На снимке определяется система транспедикулярной фиксации: 8 винтов и соединяющие 
стержни установлены ровно, симметрично, без смещения. Межпозвонковые промежутки сохранены. 

Признаков вторичной деформации или осложнений не выявлено.
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МСКТ и рентген снимки подтверждают правильность установки металлоконструкции и равно-
мерное распределение нагрузки (рис. 3, 4). Стабильность конструкции обеспечивает условия для 
консолидации перелома и восстановления функциональной активности пациента. На снимке чёт-
ко визуализируется установленная транспедикулярная металлоконструкция на уровнях Th12–L2. 
Восстановлена высота тела позвонка L1, ликвидирована угловая кифотическая деформация (рис. 
5). Винты установлены симметрично, занимают правильное положение. Боковая рентгенограмма 
демонстрирует анатомическую коррекцию перелома и адекватное восстановление сагиттального 
профиля. Отсутствие признаков миграции или неправильной позиции винтов подтверждает техни-
ческую успешность операции.

Клинический пример 2
Пациент Сунатуллаев А., 21 год: осложнённый многооскольчатый перелом VL1.

Рис. 5. МСКТ после операции через 6 месяцев: винты установлены корректно, восстановлена 
высота L1. Интраоперационные результаты подтверждают успешную коррекцию деформации и 

стабилизацию сегмента.

Рис. 6. Выполнена фиксация Th12–L2. На контрольных снимках после удаления через 12 месяцев 
восстановлена высота позвонка, коррекция кифоза стабильна, восстановление структуры позвонка 
и сохранение коррекции. Долгосрочный результат подтверждает окончательное выздоровление и 

эффективность методики.
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Сравнение полученных данных с результатами открытых вмешательств показывает явные пре-
имущества перкутанной техники. Минимальная травматизация тканей обеспечивает более быстрое 
уменьшение боли, ускоряет сроки вертикализации и возвращения к трудовой деятельности.

Анализ рентгенограмм подтверждает эффективность перкутанной транспедикулярной фиксации 
в восстановлении анатомии позвонка и коррекции угловой деформации. Уже в раннем послеопера-
ционном периоде достигнута репозиция и устранён кифоз. Долгосрочное наблюдение (12 месяцев) 
показало сохранение достигнутой коррекции без признаков потери высоты тела позвонка. Отсут-
ствие миграции винтов или поломки конструкции свидетельствует о высокой надёжности метода 
(рис. 6).

Таким образом, радиологические данные полностью коррелируют с клиническими показателями 
(VAS, ODI) и подтверждают долгосрочную стабильность результатов. Кроме того, косметический 
эффект в виде малых разрезов имеет большое значение для молодых пациентов (рис. 7). Низкая кро-
вопотеря и короткое время операции позволяют использовать методику у больных с сопутствующей 
патологией, что расширяет показания.

При сравнении с литературными данными результаты сопоставимы с исследованиями Wang et 
al. (2010), Ruetten et al. (2008), Kim et al. (2005), где отмечены аналогичные тенденции снижения 
болевого синдрома и улучшения функциональной активности.

Выводы
1. Перкутанная транспедикулярная фиксация является эффективным и малотравматичным мето-

дом лечения переломов грудопоясничного отдела позвоночника.
2. Методика обеспечивает восстановление анатомии, снижение боли и улучшение функциональ-

ной активности.
3. Минимальная кровопотеря и низкая травматичность сокращают сроки госпитализации и уско-

ряют реабилитацию.
4. Полученные результаты подтверждают высокую клиническую и социальную значимость ма-

лоинвазивных технологий в вертебрологии.

Рис. 7. На представленных рисунках проведено сравнение послеоперационных рубцов при закрытой 
и открытой транспедикулярной фиксации.
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ОСОБЕННОСТИ ЛЕЧЕНИЯ ПЕРЕЛОМОВ КОСТЕЙ ГОЛЕНИ В 
РАННИХ ПЕРИОДАХ ТРАВМАТИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНИ

1Республиканский специализированный научно-практический центр 
травматологии и ортопедии, Ташкент, Республика Узбекистан

2Навоийский филиал Республиканского научного центра экстренной 
медицинской помощи, Навои, Республика Узбекистан

Цель работы: улучшение методов и результатов лечения переломов костей голени при ранних 
периодах травматического болезни путем внедрения и разработки оптимальных методов остеосинтеза. 
Материалы и методы: объектом исследования явились 107 пациентов с переломами костей голени 
в составе политравмы и рамках травматической болезни, пролеченных в отделении «сочетанных и 
осложнённых травм» Навоийского филиала Республиканского научного центра экстренной медицинской 
помощи в 2021-2024 годах. При лечении использовались инновационные малоинвазивные технологии 
временного остеосинтеза стержневыми аппаратами внешней фиксации с переходом на постоянный 
остеосинтез у пациентов с множественными и сочетанными повреждениями большеберцовой кости. 
Результаты: остеосинтез переломов костей голени при множественных повреждениях в раннем 
периоде травматической болезни показывает высокую эффективность и позволяет достичь хороших 
клинических и радиологических результатов. Важно проводить своевременное хирургическое 
вмешательство и адекватную реабилитацию для минимизации осложнений и улучшения качества жизни 
пациентов. Медицинская эффективность представленных методических рекомендаций состоит в том, 
что методы остеосинтеза позволяют проведение стабильной фиксации у пострадавших с переломами 
костей голени при множественных и сочетанных травмах, обеспечивают стабильную фиксацию с 
возможностью ранней разработкой движений в смежных суставах.

Ключевые слова: переломы костей голени, множественные и сочетанные повреждения, 
травматическая болезнь, малоинвазивные технологии, остеосинтез.

Khozhan I.Yu., Makhsudov F.M. Features of treatment of fractures of the leg bones in the early stages of 
traumatic disease

Purpose: to improve the methods and results of treatment of fractures of the tibia bones in the early 
stages of traumatic disease by introducing and developing optimal methods of osteosynthesis. Materials and 
methods: the object of the study was 107 patients with fractures of the tibia bones as part of polytrauma and 
traumatic disease, treated in the department of “combined and complicated injuries” of the Navoi branch of 
the Republican Scientific Center for Emergency Medical Care in 2021-2024. Innovative minimally invasive 
technologies of temporary osteosynthesis with rod external fixation devices with transition to permanent 
osteosynthesis in patients with multiple and combined injuries of the tibia were used in the treatment. Results: 
osteosynthesis of tibia fractures with multiple injuries in the early period of traumatic disease shows high 
efficiency and allows achieving good clinical and radiological results. It is important to perform timely 
surgical intervention and adequate rehabilitation to minimize complications and improve the quality of life 
of patients. The medical effectiveness of the presented methodological recommendations consists in the fact 
that osteosynthesis methods allow for stable fixation in victims with fractures of the tibia bones with multiple 
and combined injuries, and provide stable fixation with the possibility of early development of movements in 
adjacent joints.

Key words: fractures of the tibia bones, multiple and combined injuries, traumatic disease, minimally 
invasive technologies, osteosynthesis.
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Введение. Травматическая болезнь представляет собой комплексное патологическое состояние, 
возникающее в ответ на тяжелые механические повреждения опорно-двигательной системы, затра-
гивающее как кости, так и окружающие ткани [2]. Эта болезнь развивается поэтапно, начиная с 
острого состояния и заканчивая длительным восстановлением, в течение которого требуется адапти-
рованный и структурированный подход к фиксации костей. Остеосинтез, как метод восстановления 
целостности костной структуры, играет ключевую роль в лечении травматической болезни, так как 
он обеспечивает необходимую стабильность для правильного заживления и функционального вос-
становления [1]. На каждой стадии травматической болезни применяются определенные виды осте-
осинтеза, соответствующие различным потребностям. В начале болезни, в остром периоде, главная 
цель остеосинтеза - это обеспечение временной стабилизации для предотвращения смещения кост-
ных отломков и минимизации повреждений окружающих тканей [3]. На более поздних этапах при-
оритет смещается на применение постоянного остеосинтеза, обеспечивающего прочную фиксацию 
и позволяющего костным структурам постепенно адаптироваться к функциональным нагрузкам. В 
данной главе рассматриваются критерии выбора и методы остеосинтеза, адаптированные к каждой 
стадии травматической болезни. Особое внимание уделено видам постоянного остеосинтеза, обе-
спечивающим длительную стабильность, поддержку естественного процесса заживления и сниже-
ние риска осложнений Остеосинтез переломов костей голени при множественных и сочетанных 
травмах требует учета определенных особенностей, особенно у пациентов с тяжелыми поврежде-
ниями, значительной кровопотерей и сопутствующими травмами, угрожающими жизни. В остром 
и раннем периодах травматической болезни стабилизация переломов должна быть малоинвазивной, 
легко выполняться в первые часы после травмы, обеспечивать надежную фиксацию, способству-
ющую противошоковому эффекту и снижению риска гипостатических осложнений. Правильный 
подход к остеосинтезу также способствует оптимальному сращению переломов, облегчает уход за 
пациентом, а также ускоряет его раннюю активизацию и реабилитацию [4].

Цель работы: улучшение методов и результатов лечения переломов костей голени при ранних 
периодах травматического болезни путем внедрения и разработки оптимальных методов остеосин-
теза.

Материал и методы
Объектом исследования явились 107 пациентов с переломами костей голени в рамках травма-

тической болезни, пролеченных в отделении «сочетанных и осложнённых травм» Навоийского фи-
лиала Республиканского научного центра экстренной медицинской помощи в 2021-2024 годах. Об-
щее количество пациентов составило 107 человек, которые были разделены на 2 группы. Основную 
группу составили 87 (81,3%) пациентов, в лечении, которым применялись современные методы те-
рапии. На ранних этапах травматических заболеваний в этой группе использовались поэтапные ме-
тоды лечения, переход от временного к постоянному остеосинтезу, а также подход «damage control 
orthopaedics». Контрольную группу составили 20 (16,7%) пациентов, которым проводилось лечение 
по стандартным методикам. Из этих пациентов 81 человек (75,7%) - мужчины и 26 человек (24,3%) 
- женщины, что указывает на то, что мужчины получали травмы в 3 раза чаще, чем женщины. Среди 
пострадавших - 78 человек (72,8%) трудоспособного возраста от 18 до 50 лет и 29 человек (27,2%) 
в возрасте от 51 до 61 года. Распределение пациентов по механизму травмы следующее: бытовые 
травмы - 27 (25,2%) пациентов; производственные - 21 (19,6%); в результате дорожно-транспорт-
ных происшествий - 43 (40,3%); при кататравме - 13 (12,1%); и прочие травмы - 3 (2,8%) пациен-
та. Закрытые переломы наблюдались у 85 пациентов (79,4%), открытые - у 22 пациентов (20,6%). 
Распределение видов повреждений костей голени проводилось согласно классификации AO-ASIF 
по тяжести переломов: тип А – простые повреждения у 21 пациента (19,6%), тип В – клиновид-
ные переломы у 49 пациентов (45,8%) и тип С – сложные переломы у 37% пациентов (34,6%). 14 
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(13,1%) пациентов лечились с политравмой, 90 (84,1%) - с сочетанной травмой и 3 (2,8%) - с ком-
бинированные травмой. На ранних стадиях травматической болезни, помимо повреждения костей 
голени, присоединяются повреждения других анатомических частей, таких как мозг, грудная клетка, 
верхние и нижние конечности, позвоночник, кровеносные сосуды, всего 207 травм. При обобщении 
результатов лечения были получены следующие данные: среди 107 пациентов в раннем периоде 
травматической болезни летальность наблюдалась в 2 случаях (1,86%), в том числе в основной груп-
пе - 1 случай (0,9%) вследствие молниеносной формы жировой эмболии, а в контрольной группе 
- 1 случай (0,9%) по результатам патологоанатомического заключения вследствие тромбоэмболии 
лёгочной артерии. В ходе исследования использовались клинические, лабораторные, инструмен-
тальные (рентгенография, мультиспиральная компьютерная томография, ультразвуковая допплеро-
графия сосудов нижних конечностей) и статистические методы исследования.

Результаты
Среди больных преобладали мужчины – 81 (75,7%), женщины – 26 (24,3%). Возраст больных 

варьировал от 18 лет до 18 лет, основной контингент составили лица трудоспособного возраста – 
72,8% (78) от 18 до 50 лет. Больные пожилого и старческого возраста (старше 51 года) составили 
27,2% (29), среди которых тяжелые механические травмы в сочетании с соматической патологией 
создавали определенные трудности в оказании помощи этим больным. Важным фактором эффек-
тивности проводимого лечения является начало время проведения лечебных мероприятий и достав-
ка пациентов в стационар. Сроки доставки больных в стационар варьировали от 30 минут до 3-х 
суток. Проведен анализ обращений пациентов в лечебное учреждение, из представленных данных 
следует, что основной контингент больных поступил в течение 1-3 часов с момента получения трав-
мы - 42 (39,3%) человека, больные были переведены из других лечебных учреждений в течение 3 
суток - 6 (5,6%) человек.

Было также изучено распределение пациентов при поступлении в зависимости от степени тяже-
сти шока. Все 107 госпитализированных пациентов испытали шок различной степени тяжести: шок 
I ст. - 32 (29,9%), шок II ст. - 43 (40,1%), шок III ст. - 21 (19,8%), шок IV ст. -11 (10,2%), несмотря на 
то, что пострадавшим была оказана квалифицированная первичная медицинская помощь службой 
скорой медицинской помощи вскоре после инцидента, что объясняется: полученные травмы были 
оценены как серьезные. По механизму получения травм пострадавшие в основном пострадали в 
дорожно-транспортных происшествиях – 43 (40,3%), бытовых – 27 (25,2%), производственных – 21 
(19,6%) и кататравмах – 13 (12,1%). К другим механизмам получения травм относятся травмы, полу-
ченные при занятиях спортом, уличные и другие виды травм – 3 (2,8%). По характеру выполняемой 
до травмы работы пострадавшие распределились следующим образом: значительную часть постра-
давших составили занятые легким физическим трудом (42 человека) и безработные (27 человек), за-
нятые тяжелым физическим трудом (11 человек), занятые средним физическим трудом (18 человек). 
Среди них было 7 пенсионеров, 2 инвалида 1 и 2 группы. Следовательно, можно полагать, что по 
нашим данным за последние годы показатели по занятости труда среди больных значительно изме-
нились по сравнению с предыдущими десятилетиями: число пострадавших, занятых физическим 
трудом, снизилось значительно. Распределение видов повреждений костей голени проводилось со-
гласно классификации АО-ASIF. Как видно из таблицы 1, у 107 пациентов по тяжести переломов 
выявлены: тип А – простые повреждения у 21 пациента (19,6%), тип В – у 49 пациентов (45,8%) и 
тип С – сложные переломы у 37 пациентов (34,6%) в различных сегментах.
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Таблица 1
Распределение переломов костей голени по типу повреждения  

в соответствии с классификацией AO-ASIF (n═107)

Сегмент
Тип А Тип В Тип С Всего

I II III I II III I II III абс %

Проксимальный сегмент 1 3 2 4 1 1 3 1 2 18 16,9
Диафизарный сегмент 3 2 5 11 9 8 7 5 2 52 48,6
Дистальный сегмент 2 1 2 7 5 3 8 6 3 37 34,5

Итого
6 6 9 22 15 12 18 12 7

107 100
21 49 37

Из 107 пациентов открытые переломы преимущественно отмечались у 22 человек, и при класси-
фикации по AO – E. Muller они распределились следующим образом (табл. 2).

Таблица 2
Распределение открытых повреждений костей голени  

по классификации AO — E. Müller (1996) (n=22)

Сегмент

Степень повреждения кожных 
покровов. Всего

IO1 IO2 IO3 IO4 IO-5 Абс %
Проксимальный сегмент - - 2 1 1 4 18,2
Диафизарный сегмент 1 1 2 3 1 8 36,4
Дистальный сегмент 2 3 4 1 - 10 45,4

Всего 3 4 8 5 2 22 100

Как видно из таблицы 3, у 107 пациентов выявлено 154 перелома, из которых 35 (22,7%) были 
переломами проксимального сегмента, 69 (44,9%) - диафизарными переломами и 50 (32,4%) - пере-
ломами дистального сегмента. Тип А - простые повреждения у 79 пациентов (51,4%), тип В - кли-
новидные переломы у 39 пациентов (25,3%) и тип С - сложные переломы у 36 пациентов (23,3%) на 
различных сегментах.

Таблица 3
Распределение переломов костей голени по типу повреждения  

согласно классификации АО/ASIF (n=107).

Сегмент
Тип А Тип В Тип С Всего

I II III I II III I II III Абс %
Проксимальный сегмент 2 2 6 3 3 4 3 5 7 35 22,7
Диафизарный сегмент 19 10 9 6 8 5 2 5 5 69 44,9
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Дистальный сегмент 15 10 6 2 4 4 4 4 1 50 32,4

Итого
36 22 21 11 15 13 9 14 13

154 100
79 39 36

У 22 (20,6%) пострадавших отмечались переломы костей голени в нескольких сегментах. Из 
них, переломы диафизов (и на противоположной стороне) у 6 (27,3%) больных, проксимальные 
переломы обеих большеберцовых костей, эти виды травм в основном вызваны автомобильными 
авариями - у 4 (18,2%) и двусторонние дистальные переломы у 3 (13,6%) больных. Односторонний 
проксимальный и контралатеральный диафизарный перелом у 4 (18,2%), у 3 (13,6 %) пациентов был 
диафизарный перелом с контралатеральным дистальным переломом и у 2 (9,1%) - проксимальный 
перелом с дистальным переломом. В ранних периодах травматической болезни к повреждениям ко-
стей голени присоединилось 207 повреждений других анатомических сегментов. Оценка тяжести 
травмы по доминирующим повреждениям пострадавших: из 107 пациентов у 29 (14,1%) доми-
нировал перелом костей свода и основания черепа, у 38 (18,4%) закрытая черепно-мозговая травма, 
у 28 (13,5%) травма грудной клетки, травма живота у 13 (6,2%), у 15 (7,2%) травма позвоночни-
ка, у 3 (1,4%) ожоги и поражение электрическим током и у 81 (39,2%) пациента - множественные 
травмы конечностей и другие травмы различной степени тяжести (табл. 4).

Таблица 4
Распределение больных по локализации сопутствующих  

переломов и других повреждений

№ Повреждение других анатомических 
сегментов

Группы пациентов
Абс %Основная группа 

(n=87)
Контрольная группа 

(n=20)

1 Перелом костей свода и основания черепа 18 11 9 14,1

2 Закрытая черепно-мозговая травма 32 6 8 18,4

3 Травмы грудной клетки 23 5 8 13,6

4 Травмы живота 9 4 3 6,2

5 Переломы верхних конечностей 9 3 2 5,7

6 Перелом позвоночника 11 4 5 7,3

7 Перелом костей таза 13 1 4 6,8

8 Перелом бедра 16 3 9 9,2

9 Ампутация 1 1 2 0,9

10 Отсутствие передней группы мышцы голени 5 1 6 2,8

11 Больные с кожными дефектами 5 2 7 3,4

12 Повреждение периферических нервов 1 - 1 0,4

13 Повреждение магистральных сосудов 9 2 1 5,5

14 Переломы костей стопы 7 2 9 4,3

15 Ожоги и поражение электрическим током 2 1 3 1,4

Всего: 161 46 207 100
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С целью упрощения и практической целесообразности выработки тактики действий нами была 
использована классификация В.В. Соколова. С политравмой госпитализировано 14 (13,1%) боль-
ных, с сочетанной травмой - 90 (84,1%) и 3 (2,8%) больных с комбинированными травмами.

У пациентов с сочетанной травмой выявлены: сочетание повреждений черепно-мозговой травмы 
и опорно-двигательного аппарата; повреждения внутренних органов и опорно-двигательного аппа-
рата. В данную группу были включены пострадавшие с сочетанными повреждениями внутренних 
органов и опорно-двигательного аппарата, вне зависимости от тяжести повреждения внутренних 
органов (табл. 5).

Таблица 5
Распределение пациентов с переломами костей голени с сочетанными  

повреждениями и переломами других органов (n ═ 107)

№ Сочетание повреждений
Сегмент

Абс %
Проксимал Диафизар Дистал

1 Перелом костей свода и основания черепа 7 13 9 29 14,1

2 Закрытая черепно-мозговая травма 8 19 11 38 18,4

3 Травмы грудной клетки 4 18 6 28 13,6

4 Травмы живота 1 4 8 13 6,2

5 Переломы верхних конечностей 4 3 4 12 5,7

6 Перелом позвоночника 5 7 3 15 7,3

7 Перелом костей таза 2 4 8 14 6,8

8 Перелом бедра 1 12 6 19 9,2

9 Ампутация - 1 1 2 0,9

10 Отсутствие передней группы мышцы 
голени - 5 1 6 2,8

11 Больные с кожными дефектами - 6 1 7 3,4

12 Повреждение периферических нервов - 1 - 1 0,4

13 Повреждение магистральных сосудов - 9 2 11 5,5

14 Переломы костей стопы - 7 2 9 4,3

15 Ожоги и поражение электрическим током - 2 1 3 1,4

Всего: 32 111 64 207 100

Тяжесть травмы пациентов оценивалась по шкале оценки тяжести травм ТS (Trauma Score), до-
стоинством данной шкалы является относительная простота и доступность (табл. 6).

Таблица 6
Тяжесть состояния по шкале ТS (n ═ 107)

Общее состояние
Удовл. Средней тяжести тяжелое Крайне 

тяжелое Агональное

- 36 67 4 -
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Сумма балов по 
шкале ТS 16 15-17 10-8 7-3 2-0

Абс % - 33,6% 62,6% 3,8% -

Из 107 пациентов у 67 (62,6%) были выявлены доминирующие травмы черепа, у 29 (27,1%) - пе-
реломы черепа и основания черепа, а у 38 (27,1%) - сотрясения и ушиб головного мозга, для оценки 
тяжести ЧМТ при сочетанных травмах была использована шкала комы Глазго, полученные данные 
представлены в таблице 7.

Таблица 7
Оценка тяжести ЧМТ по шкале комы Глазго (n=67)

Баллы 
по шкале 

комы 
Глазго

Виды повреждения головного мозга Всего

сотрясение 
головного 

мозга

ушиб 
головного 

мозга 
легкой 
степени

ушиб 
головного 

мозга 
средней 
степени

ушиб 
головного 

мозга тяжелой 
степени, 

сдавление 
головного 

мозга

Абс. %

15 15 7 - - 22 32,9
13-14 3 4 4 - 11 16,4
11-12 - 3 9 - 12 17,9
9-10 - 2 6 8 16 23,9
6-8 - - 3 3 6 8,9

4-5 - - - - -

3 - - - - -
Итого 18 16 22 11 67 100

Таким образом, среди причин тяжелых травм доминировали дорожно-транспортные происше-
ствия. Переломы костей голени наиболее часто сочетались с черепно-мозговой травмой, с повреж-
дениями грудной клетки, органов живота и костей таза, что требовало индивидуального остеосин-
теза с учетом сочетанных повреждений.

Целью нашей реализации является возможность использования устройства для экстренной ма-
лоинвазивной стабилизации опорно-двигательного аппарата человека, а также для репозиции и 
внешней фиксации фрагментов костей голени, что позволяет выполнить операцию в кратчайшие 
сроки, обеспечивая при этом удобство временного остеосинтеза отломков большеберцовой кости 
в начальном периоде травматической болезни с учетом стабильности костной фиксации. Миними-
зация степени хирургической инвазивности при тяжелом общем состоянии пострадавших, обеспе-
чение удовлетворительной и прочной фиксации костных отломков в период до выхода больных из 
критического состояния.

Следует отметить, что сокращение времени наложения временного остеосинтеза является одним 
из основных критериев, поскольку время является одним из важных факторов при оказании хирур-
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гической помощи в критической ситуации. Несомненно, чем быстрее травматолог сможет правиль-
но сопоставить и зафиксировать отломки костей, тем выше шансы спасти жизнь пострадавшего и 
тем лучше прогноз его дальнейшего лечения. Научная значимость полученных результатов состоит 
в том, что они позволят детализировать патофизиологические механизмы, происходящие при пере-
ломах костей голени в условиях ранних стадий травматической болезни. Это включает понимание 
системных воспалительных реакций, гемодинамических и метаболических изменений, что является 
основой для более точной диагностики и прогнозирования исходов. Результаты исследования дадут 
возможность разработать и уточнить критерии выбора хирургических и консервативных методов 
лечения, основываясь на тяжести травматической болезни и наличии сопутствующих факторов. Это 
поможет более эффективно определять время и способ фиксации переломов с учётом общего со-
стояния пациента. Исследование поможет глубже понять механизмы развития ранних осложнений, 
что позволит предложить новые пути их профилактики и лечения на основе современных научных 
данных. 

Всем пациентам, находящимся в критическом состоянии, должна быть оказана первая медицин-
ская помощь в шоковом отделении, а также проведены реанимационные мероприятия в соответ-
ствии с системами «Damage Control» и «ТРИАЖ». Всем пациентам с переломами большеберцовой 
кости проводилось этапное лечение с использованием временного остеосинтеза, после чего они 
были переведены на постоянный остеосинтез. Для временного остеосинтеза использовались внеш-
ний стержневой аппарат, аппарат Илизарова и скелетное вытяжение для временной фиксации. Для 
временного остеосинтеза в основном используют наружный стержневой аппарат. Аппарат применя-
ется в травматологии и ортопедии при лечении сочетанных повреждений костей голени. Наружный 
фиксатор, позволяющий осуществить малоинвазивный доступ и стабилизировать большеберцовую 
кость в анатомически правильном положении, сокращает время наложения аппарата и позволяет 
перейти к постоянному остеосинтезу кости закрытыми методами. Аппарат внешней фиксации на-
кладывается на внутреннюю поверхность голени и является оптимальным для остеосинтеза пере-
ломов конечностей при тяжелых состояниях на ранних стадиях травматической болезни, у больных 
с множественными травмами. Обеспечивает кратковременную фиксацию (не более 15-20 минут на 
одну фиксацию) и минимальную травматичность (рис. 1).

Способ применения
При переломе большеберцовой кости в условиях интенсивной терапии, под общим наркозом, 

пациент лежит на спине, осуществляя равномерное аксиальное вытяжение на поврежденной сторо-
не большеберцовой кости, исключая грубое смещение перелома кости. После разреза кожи (до 1,0 
см) по месту входа кости через рану вводят защитный троакар и с помощью электродрели и сверла 
(диаметром 4,5 мм) просверливают костный канал через оба кортикальных слоя.

Рис. 1. Аппарат внешней фиксации.
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Использование временного остеосинтеза у пациентов основной группы было осуществлено в 
зависимости от стадии травматического болезни следующим образом: при острой реакции (первые 
два дня) - у 68 пациентов, на ранней стадии проявлений (с 3 до 14 дней) - у 15 пациентов и на позд-
ней стадии проявлений (с 14 дней до 3 месяцев) - у 4 пациентов (табл. 8).

Таблица 8
Распределение использования временного остеосинтеза при переломах костей голени в 

зависимости от стадии травматического заболевания (n=87)

Поврежденные сегменты

Временный остеосинтез Всего

Острая 
реакция

Ранняя 
стадия 

проявлений

Поздняя 
стадия 

проявлений
абс %

Проксимальный сегмент 9 4 1 14 16,1
Диафизарный сегмент 36 8 2 46 52,8
Дистальный сегмент 23 3 1 27 31,1

Всего 68 15 4 87 100

На основе поэтапного лечения, переходили от временного остеосинтеза к постоянному остео-
синтезу. У некоторых пациентов с открытыми ранами, поступивших с повреждениями кровеносных 
сосудов, одновременно с восстановлением целостности сосудов применялись LSP пластины для 
постоянного остеосинтеза (табл. 9).

Таблица 9
Распределение перехода от временного остеосинтеза  

к постоянному остеосинтезу (n=107)

Временный остеосинтез
Постоянный остеосинтез Всего

БИОС LSP 
пластина

Аппарат 
Илизарова Абс %

Внешний стержневой аппарат 68 13 - 81 75,8
Аппарат Иллизарова 2 - 4 6 5,6
Скелетное вытяжение 2 5 1 8 7,5
Спицы Илизарова - - 5 5 4,6
Гипсовая повязка 2 4 1 7 6,5
Всего 74 22 11 107 100

Выбор применения вида фиксации зависел от уровня и характера переломов сегмента, а также от 
тяжести травмы и тяжести состояния пострадавших: БИОС применяли при переломе костей голени 
верхней трети, средней и нижней трети и по характеру перелома при поперечных и косых перело-
мах. При переломах проксимального эпифиза, а также при оскольчатых переломах с ротационным 
смещением применялся накостный остеосинтез, при открытых переломах большеберцовой кости 
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— аппарат Илизарова.
Проведение оперативных вмешательств в остром и ранних периодах травматической болезни 

снижает госпитальную летальность и обеспечивает в последующем проведение реконструктивно-
го лечения, способствует ранней активизации и профилактике возможных осложнений. Поэтап-
ный остеосинтез обеспечивает непрерывность текущего репаративного процесса у пациентов, что 
способствует повышению эффективности лечения. В ходе лечения нами был разработан алгоритм 
ведения пациентов в различные периоды травматической болезни. Разработанный алгоритм остео-
синтеза ориентирован на стадию и период травматической болезни, включает показания и противо-
показания к применению методов остеосинтеза, а также учитывает особенности лечения на каждом 
этапе регенеративного процесса, что позволяет оптимизировать терапию.

Алгоритм этапов лечения травматической болезни
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Клинический пример
Пациент Й.Р., 1996 года рождения.
Диагноз при поступлении: Кататравма: Сочетанная травма: Закрытая черепно-мозговая 

травма. Сотрясение головного мозга. Закрытая травма грудной клетки: Закрытый перелом II-
го правого ребра по среднеключичной линии без признаков гемопневмоторакса, закрытый перелом 
тела правой ключицы со смещением. Открытый перелом диафиза левой голени со смещением кост-
ных отломков и дефектом кожи и мягких тканей. Травматическое болезнь, травматический шок.

Оценено общее состояние пациента, он направлен в шоковую палату диагностического отде-
ления. Во время осмотра: Левая конечность зафиксирована деревянной шиной, а на место травмы 
наложена бинтовая повязка. На правой фронтальной области головы при пальпации отмечается 
боль, выявляется подкожная гематома. В области левого голени наблюдается болезненность, де-
формация, при пальпации сильная болезненность в области голени, отмечается крепитация костей. 
В правой руке активные и пассивные движения ограничены из-за боли, в дистальной части руки 
ощущается чувствительность, движения в пальцах сохранены, пульсация в артериях нормальная. 
В левой голени имеется рана размером 5,0 х 3,0 см с разрывом ткани, края раны неровные, в основа-
нии крупные переломы большеберцовой кости, деформация тканей, дефект кожи и мягких тканей. 
Рана кровоточит, однако признаки артериального кровотечения отсутствуют. Вокруг раны кожа 
отечная, присутствуют ушибы, при пальпации отмечается деформация голени и патологические 
движения в костях. В дистальной части ноги кожа пальцев и подошвы имеет цианоз, движения и 
чувствительность в пальцах сохранены, пульсация в периферических сосудах присутствует.

Исследования: 
Рентгенография: Голова, грудная клетка, кости левой голени.
Лабораторные исследования: Общий анализ крови, анализ мочи, биохимический анализ, коагуло-

грамма, группа крови.
ЭКГ: Электрокардиограмма-нормограмма.
УЗИ доплерография: Определяется пульсация периферических артериальных кровеносных сосу-

дов.
УЗИ: В полости живота и плевре патологических изменений нет.
МСКТ: Исследование головного мозга, грудной клетки (патологических изменений в головном 

мозге и костях грудной клетки не выявлено)
Консультации специалистов: Нейрохирург, хирург, сосудистый хирург, офтальмолог, кардиолог, 

невролог.
На рентгеновском снимке:
Внутренние и внешние пластины головной кости без признаков перелома.
Перелом со смещением диафиза правой бедренной кости.
Перелом со смещением в диафизах левой большой и малоберцовых костей.
Заключение нейрохирурга: Закрытая травма головного мозга. Сотрясение мозга.
Хирург, сосудистый хирург заключение: Патологических изменений в грудной клетке, брюшной 

полости, в периферических сосудах и сухожилиях левой ноги нет.
Заключение невропатолога: Закрытая травма головного мозга. Сотрясение головного мозга. 

Повреждений периферических нервов левой ноги не обнаружено.
Операции, выполненные в день поступления:
«Очистка раны левой голени от инородных тел, гемостаз, наложение ПХО на рану»
«Установка аппарата Илизарова для временной фиксации левой голени» (рис. 2.3).
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В течение 5 суток после получения травмы:
“Открытая репозиция и экстрамедуллярный остеосинтез правой ключицы пластинами LSP”.

 

Рис. 2. Очистка раны левой голени от инородных тел, гемостаз, наложение ПХО на рану.  
Установка аппарата Илизарова для временной фиксации левой голени.

Рис. 3. Экстрамедуллярный остеосинтез правой ключицы пластинами LSP.
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На 15-й день после травмы:
После покрытия ран на голени эпителиальной тканью, было выполнено: “Изъятие аутотранс-

плантата из области левого бедра и аутодермопластика дефекта кожи на левой голени”.

  

На 18-й день:
“Аппарат Илизарова был удален, и система БИОС была установлена закрытым способом на 

левую большеберцовую кость.

На 28-й день:
Разрешено начать движение в коленном и голеностопном суставах левой ноги.
После операции:
На 12-й день были сняты швы.
На 3-й неделе разрешено ходить с поддержкой костыля.
На 4-й неделе разрешено полностью наступать на ногу и выйти на работу.
Через 12 недель после травмы:
Контрольная рентгенография показала образование костных сращений.
Статические винты системы БИОС были удалены, и была проведена динамизация.
В коленном и голеностопном суставах полное движение.
Через 1 год после операции:
Проведена контрольная рентгенография, на которой видно, что переломы костей полностью 

зажили, в связи с чем система БИОС была удалена.

Рис. 4. Аутодермопластика дефекта кожи на левой голени.

Рис. 5. Установка системы БИОС.
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Для оценки эффективности лечения больных основной и контрольной групп использовалась 
система Любошица-Маттиса-Шварцберга, позволяющая определить анатомо-функциональные ре-
зультаты лечения больных с переломами большеберцовой кости. Эта система позволяет учитывать 
анатомические и функциональные исходы реабилитации больных, признаки последствий перело-
мов и степень восстановления трудоспособности у травматологических больных. Оценку исходов 
лечения получают путём деления суммы цифровых выражений показателей на количество изучае-
мых показателей. Среднее числовое выражение результата лечения (индекс) соответствует опреде-
ленному исходу лечения. При индексе 3,5-4,0 балла результат лечения считается хорошим, 2,5-3,5 
балла – удовлетворительным, 2,5 балла и менее - неудовлетворительным (табл. 10-13)

Таблица 10
Оценка результатов лечения на основе объема движений в суставах

Показатель

Числовое 
выражение 
показателя
(в баллах)

Коленный сустав Голеностопный сустав
Основная 

группа (n=87)
Контрольная 
группа (n=20)

Основная 
группа (n=87)

Контрольная 
группа (n=20)

Абс % Абс % Абс % Абс %

Амплитуда 
движений

Полная
(4 балл) 84 96,5% 15 75% 85 97,8% 7 35%

Легкие 
ограничения

(3 балл)
2 2,3% 3 15% 1 1,1% 9 45%

Резко 
выраженные 
ограничения 

(2 балл)

1 1,2% 2 10% 1 1,1% 4 20%

Всего 87 100% 20 100% 87 100% 20 100%

Рис. 6. Контрольная рентгенография.
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В основной группе у 84 (96,5%) пациентов получен хороший результат, у 2 (2,3%) – удовлетвори-
тельный и у 1 (1,2%) – неудовлетворительный. В контрольной группе хороший результат достигнут 
у 7 (35%) пациентов, удовлетворительный – у 9 (45%) и неудовлетворительный – у 4 (20%).

Таблица 11
Оценка результатов лечения на основе деформаций

Показатель Числовое выражение 
показателя (в баллах)

Деформация конечности вследствие 
повреждения костей голени

Основная группа 
(n=87)

Контрольная группа 
(n=20)

Абс % Абс %

Деформация 
сегмента

Отсутствует (4 балл) 85 97,8% 12 60%
До 10° (3 балл) 1 1,1% 5 25%
Свыше 10° (2 балл) 1 1,1% 3 15%

Всего 87 100% 20 100%

В основной группе хороший результат достигнут у 85 (97,8%) пациентов, удовлетворительный 
– у 1 (1,1%) пациента, неудовлетворительный – у 1 (1,1%). В контрольной группе хороший резуль-
тат достигнут у 12 (60%) пациентов, удовлетворительный – у 5 (25%), неудовлетворительный – у 3 
(15%).

Таблица 12
Оценка результатов лечения по степени восстановления трудоспособности

Показатель Числовое выражение 
показателя (в баллах)

Основная группа 
(n=87)

Контрольная 
группа (n=20)

Абс % Абс %

Трудоспособность

Восстановлена (4 балла) 79 91,1% 10 50%
Перемена профессии, 
инвалидность III группы (3 
балла)

6 6,7% 7 35%

Потеря трудоспособности, 
инвалидность II или I 
группы (2 балла)

2 2,2% 3 15%

Всего 87 100% 20 100%



© Jurnal «Travmatologiya, ortopediya va reabilitatsiya», 2025 №3

71

Таблица 13
Оценка результатов лечения по развитию посттравматических осложнений

№ Показатель Числовое выражение 
показателя (в баллах)

Основная группа
(n=87)

Контрольная 
группа(n=20)

Абс % Аб с %

1 Атрофия
Отсутствует (4 балл) 86 98,8 18 90%
До 2 см (3 балл) 1 1,2% 2 10%
Свыше 2 см (2 балл) - - - -

2 Сосудистые 
нарушения

Отсутствует (4 балл) 81 93,1% 14 70%
Гипостатические отеки
(3 балл) 4 4,6% 2 10%

Отеки и другие 
нарушения (2 балл) 2 2,3% 4 20%

3 Неврологические 
нарушения

Отсутствует (4 балл) 86 98,8 18 90%
Парез нервов (3 балл) 1 1,2% 2 10%

Паралич нервов (2 балл) - - -

4 Гнойные 
осложнения

Отсутствует (4 балл) 84 96,5% 11 55%
Мягких тканей (3 балл) 2 2,3% 6 30%
Остеомиелит (2 балл) 1 1,2 3 15%

Выводы
1. Переломы костей голени при травматической болезни характеризуются высоким риском ос-

ложнений, достигающим до 25,5% в контрольной группе и 14,9% в основной группе. Эти факторы 
требуют комплексного подхода к лечению. Для успешного восстановления необходима индивиду-
ально подобранный вид временного и адекватного перехода на постоянный вид остеосинтеза. 

2. Разработанный алгоритм остеосинтеза, ориентированный на время и стадию травматической 
болезни, на совокупности показаний и противопоказаний, позволяет оптимизировать лечение, учи-
тывая особенности заживления на каждом этапе. Такой подход способствует индивидуализации 
проводимого остеосинтеза, ускорению восстановления и повышению функциональных результатов 
лечения.

3. Оптимальное время перехода на постоянный остеосинтез при аппаратах внешней фиксации - 
на 12 сутки, на БИОС - 10 сутки и ЛСП - на 7-8 сутки. Основное количество больных, переходящих 
на БИОС - 78,1%, остальные 14,1% больных переходили на накостные пластины и 6,9% - на аппа-
раты внешней фиксации.

4. Изучение эффективности проведенного лечения при травматической болезни показало, что 
применение комплексных подходов, включая медикаментозную терапию, реабилитационные ме-
роприятия и выбор метода остеосинтеза, свидетельствуют о сокращении времени восстановления, 
снижении частоты осложнений с разницей в 10,6%, что повышало качество жизни пациентов в виде 
ранней вертикализации и раннего наступления на конечность.
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Дискоидный мениск представляет собой врождённую аномалию строения латерального или 
медиального мениска коленного сустава, при которой мениск имеет дискообразную, а не полулунную 
форму. Чаще всего встречается у детей и подростков, проявляясь болями, щелчками, блокировкой 
коленного сустава и снижением функции. В данной статье представлены современные представления 
об анатомии, классификации, клинических проявлениях, диагностических методах и вариантах лечения 
дискоидного мениска. Обобщены данные по эпидемиологии, биомеханике, а также перспективные 
направления исследований, включая артроскопические методы коррекции и реабилитационные 
подходы.

Ключевые слова: дискоидный мениск, мениск, артроскопия.

Irismetov M.E., Juraev M.N., Karimov X.M., Xoshimov A., Kobilov R.K., Xolmatov B.U. Diskoid menisk 
hozirgi zamon qarashlari, tashxis va davolash usullari (adabiyotlar sharhi)

Diskoid menisk — tizza bo‘g‘imining lateral yoki medial meniskasining tug‘ma tuzilish anomaliyasi 
bo‘lib, bunda menisk yarimoysimon emas, balki disk shakliga ega bo‘ladi. U ko‘pincha bolalar va o‘smirlarda 
uchraydi hamda og‘riq, “shiqillash” tovushlari, tizza bo‘g‘imining bloklanishi va funksiyaning pasayishi bilan 
namoyon bo‘ladi. Ushbu maqolada diskoid meniskning anatomiyasi, tasnifi, klinik ko‘rinishlari, diagnostika 
usullari va davolash variantlari bo‘yicha zamonaviy qarashlar keltirilgan. Shuningdek, epidemiologiya, 
biomexanika bo‘yicha ma’lumotlar umumlashtirilgan hamda artroskopik tuzatish usullari va reabilitatsiya 
yondashuvlarini o‘z ichiga olgan istiqbolli tadqiqot yo‘nalishlari ko‘rib chiqilgan.

Kalit so‘zlar: diskoid menisk, menisk, artroskopiya.

Irismetov M.E., Juraev M.N., Karimov Kh.M., Khoshimov A., Kobilov R.K., Kholmatov B.U. Discoid 
meniscus current concepts, diagnosis, and treatment approaches (literature review)

The discoid meniscus is a congenital anomaly of the structure of the lateral or medial meniscus of the knee 
joint, in which the meniscus has a disc-shaped rather than a crescent shape. It is most commonly found in 
children and adolescents, presenting with pain, clicking, knee joint locking, and reduced function. This article 
presents current insights into the anatomy, classification, clinical manifestations, diagnostic methods, and 
treatment options for the discoid meniscus. Data on epidemiology and biomechanics are summarized, as well 
as prospective research directions, including arthroscopic correction methods and rehabilitation approaches.

Key words: discoid meniscus, meniscus, arthroscopy.
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Введение
Мениски коленного сустава представляют собой ключевые структуры, обеспечивающие биоме-

ханическую стабильность, амортизацию осевых нагрузок, равномерное распределение давления и 
смазку суставных поверхностей. Врожденные аномалии менисков являются редкостью, однако сре-
ди них наиболее часто встречается дискоидный мениск (ДМ), который характеризуется атипичной 
— дискообразной формой, в отличие от нормальной полулунной конфигурации. Аномалия в по-
давляющем большинстве случаев поражает латеральный мениск; медиальный дискоидный мениск 
(МДМ) описывается значительно реже и встречается исключительно редко.

Исторически данная патология впервые была описана Young в 1889 году на основании анато-
мического секционного исследования латерального мениска, обладающего дисковидной формой. 
Более поздние клинические и анатомо-хирургические описания, такие как у Watson-Jones (1930) и 
Cave & Staples (1941), подтвердили существование клинически значимого МДМ, хотя он остаётся 
крайне редким [12].

Эпидемиологические исследования показали значительные этнокультурные различия в распро-
страненности ДМ. Согласно данным S.J. Kim и соавт. [17], дискоидный мениск встречается значи-
тельно чаще в азиатских популяциях по сравнению с европейскими и североамериканскими, как 
это ранее отмечали J.M. Dickason и соавт. [4]. Согласно южнокорейским данным [20], количество 
подтверждённых случаев дискоидного мениска в национальной статистике возросло на 45,1% за 
последние 10 лет, что отражает не только истинный рост выявляемости, но и совершенствование 
диагностики.

Клиническое значение дискоидного мениска обусловлено тем, что аномальная форма и гистоло-
гическое строение предрасполагают к микротравматизации, нестабильности и разрывам. В детской 
и подростковой ортопедии патология нередко проявляется болью в коленном суставе, механически-
ми симптомами (щелчки, блокировки) и ограничением подвижности. При этом следует учитывать, 
что до 20–25% случаев остаются бессимптомными и выявляются случайно при МРТ или артроско-
пии [1].

На сегодняшний день диагностика и лечение дискоидного мениска основываются на мультидис-
циплинарном подходе, включающем передовые визуализационные технологии, в первую очередь 
магнитно-резонансную томографию (МРТ), а также малоинвазивные артроскопические методы. 
Наряду с этим, в последние годы активно развиваются исследования в области гистогенеза, мо-
лекулярной биологии и регенеративной медицины, что способствует более глубокому пониманию 
патогенеза данной аномалии и открывает перспективы для восстановления менисковой ткани с ис-
пользованием клеточных и тканеинженерных технологий.

Цель настоящей обзорной статьи — обобщить актуальные литературные данные по проблеме 
дискоидного мениска, включая вопросы нормальной и патологической анатомии, патогенеза, кли-
нической картины, современных диагностических методов и хирургических подходов, а также рас-
смотреть перспективные направления научных исследований в данной области.

Анатомия дискоидного мениска
Дискоидный мениск отличается от нормального по нескольким параметрам: он утолщён, укоро-

чен, покрывает большую часть суставной поверхности большеберцового плато и часто имеет изме-
нённую васкуляризацию. Наиболее часто затрагивается латеральный мениск, случаи дискоидного 
медиального мениска крайне редки.

Гистологически дискоидный мениск характеризуется:
дезорганизацией коллагеновых волокон,
сниженной плотностью внеклеточного матрикса,
тенденцией к мукоидной дегенерации [3].
По данным [12,23,24,27], в тканях дискоидного мениска снижена васкуляризация, особенно в 
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центральной зоне, что затрудняет восстановление при повреждениях и способствует дегенератив-
ным изменениям. Исследования также показывают, что патологическая подвижность мениска мо-
жет быть связана с нарушением формирования задней менискальной прикрепляющей структуры, 
особенно в так называемом типе Врисберга.

Классификация Watanabe et al. (1978) Это самая ранняя и широко применяемая система, осно-
ванная на артроскопической картине.

Тип I (полный дискоид) — мениск полностью покрывает латеральное плато большеберцовой 
кости; задние прикрепления стабильны.

Тип II (неполный дискоид) — мениск покрывает менее 80% плато, форма приближена к нормаль-
ной полулунной.

Тип III (тип Врисберга) — отсутствуют задние фиксаторы; мениск фиксируется только мениско-
феморальной связкой Врисберга, часто сопровождается нестабильностью и подвижностью.

Эпидемиология и патогенез
ДМ является наиболее распространённой врождённой аномалией менисков и встречается с раз-

личной частотой в зависимости от этнической принадлежности, географического региона и доступ-
ности визуализационных методов диагностики. По обобщённым литературным данным, распро-
странённость колеблется от 0,4% до 17% [4]. Особенно высокие показатели зарегистрированы в 
странах Восточной Азии. Так, согласно данным S.J. Kim и соавт. [18], частота дискоидного лате-
рального мениска в Японии и Южной Корее достигает 12,5–17%, в то время как в европейских и 
североамериканских популяциях этот показатель редко превышает 3–5%.

В странах Центральной Азии, включая Узбекистан, эпидемиологические исследования ограни-
чены, однако с развитием МРТ-диагностики можно ожидать выявления значительно большего числа 
случаев, ранее остававшихся недиагностированными. Данные Национального института ортопедии 
Южной Кореи [20] свидетельствуют о росте выявляемости дискоидного мениска на 45,1%: с 4576 
случаев в 2011 году до 6639 случаев в 2019 году, что эквивалентно увеличению показателя с 9,5 до 
13,0 на 100 000 населения в год.
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Большинство случаев касаются латерального мениска, что объясняется его большей подвижно-
стью и особенностями эмбрионального развития. Вместе с тем, описаны редкие случаи дискоидного 
медиального мениска, в том числе с симптоматикой и разрывами (Cave E.F., Staples O.S., 1941). Око-
ло 10–20% случаев являются двусторонними, что подтверждено как клиническими наблюдениями, 
так и результатами МРТ-исследований [1,13].

Эмбриональная теория на ранних стадиях внутриутробного развития (6–12 недели) мениск 
имеет дисковидную форму. В процессе дифференцировки он обычно трансформируется в полулун-
ную конфигурацию. Согласно наблюдениям [3], у ряда индивидов происходит неполное ремодели-
рование, в результате чего сохраняется дискоидная морфология.

Генетическая теория зарегистрированы семейные случаи с двусторонними формами ДМ, что 
может указывать на наследуемый компонент. Кроме того, E.B. (Kaplan 1956) предположил, что у ча-
сти пациентов дискоидный мениск может формироваться как вторичное приобретённое состояние, 
обусловленное нестабильностью заднего рога мениска [8,16].

Гистологические особенности
Гистологически дискоидный мениск отличается от нормального мениска дезорганизованной 

структурой коллагена, преимущественно I типа. Исследования показали:
Беспорядочное расположение волокон в матриксе,
Сниженную клеточную плотность,
Мукоидную дегенерацию и
Сниженную васкуляризацию, особенно в центральных отделах.
Эти изменения значительно снижают биомеханическую устойчивость и регенераторный потен-

циал, предрасполагая мениск к спонтанным разрывам даже при минимальных нагрузках. Особен-
но это актуально для типа Врисберга, при котором отсутствуют типичные менискотибиальные и 
поплитеоменисковые прикрепления, что приводит к патологической гипермобильности мениска и 
ранней клинической манифестации [1,11].

Клиническая картина
Клинические проявления дискоидного мениска напрямую зависят от его формы, степени ста-

бильности и наличия сопутствующих разрывов. В значительном числе случаев, особенно при ста-
бильных формах без разрывов, патология протекает бессимптомно и выявляется случайно при вы-
полнении МРТ по другому поводу или во время артроскопии [7,25].

Наиболее характерная клиническая симптоматика развивается при наличии: патологической 
подвижности мениска (тип Врисберга), травматического или дегенеративного разрыва, вторичного 
воспалительного ответа со стороны синовиальной оболочки. Боль в области латерального (реже ме-
диального) отдела коленного сустава, часто усиливающаяся при нагрузке или приседании, Щелчки 
и «шиксиллаш» при движениях, особенно в момент сгибания/разгибания, Механические симптомы: 
блокировка сустава, ощущение защемления, Ограничение амплитуды движений, особенно ротаци-
онных.

Диагностика
Рентгенография xотя сама по себе рентгенография не позволяет визуализировать мениск, она 

может выявить косвенные признаки, указывающие на дискоидную форму: утолщение латерального 
мыщелка, приподнятое латеральное плато, укороченная межмыщелковая вырезка, расширение лате-
рального суставного пространства.

Чувствительность рентгена ограничена (35–45%), однако он остаётся актуален в скрининге у 
детей, а также при отсутствии доступа к МРТ (De Maeseneer M. et al., 2000).

Магнитно-резонансная томография (МРТ) — это основной и наиболее информативный неинва-
зивный метод, применяемый в диагностике дискоидного мениска. Он позволяет определить [6,14]: 
форму и толщину мениска, протяжённый менисковый сигнал на ≥3 сагиттальных срезах (диагно-
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стический критерий), признаки разрыва, дегенерации, гипермобильности, смещение заднего рога и 
отсутствие прикреплений (тип Врисберга).

Артроскопия считается «золотым стандартом» диагностики, особенно при наличии выражен-
ной симптоматики. Она позволяет:

точно определить форму, размер и толщину мениска;
оценить стабильность и анатомическое прикрепление;
выявить и классифицировать разрывы;
выполнить одномоментное вмешательство (частичная резекция, шов, менископластика).
При этом артроскопия является инвазивным методом, требующим общей или спинальной ане-

стезии, и выполняется при наличии абсолютных показаний [29,30].

Таблица 1
Сравнительный анализ методов AAOS (American Academy of Orthopedics Surgeons):

Метод Чувствительность Специфичность Достоинства Недостатки
Физикальное 
обследование 60–70% 60–80% Доступен, прост, 

неинвазивен
Низкая 

достоверность

Рентгенография ~40% ~50–60%
Быстрая, 

доступная, 
подходит детям

Только 
косвенные 
признаки

МРТ 93–97% 88–93%
Высокая 
точность, 

неинвазивность

Стоимость, 
чувствительност 

к артефактам

Артроскопия 100% 100%
Диагностика 

+ лечение 
одномоментно

Инвазивность, 
требует 

анестезии

Споры и разногласия в лечении
Выбор тактики лечения дискоидного мениска обусловлен рядом факторов: наличием клиниче-

ских симптомов, степенью дегенерации или разрыва мениска, типом анатомической аномалии (по 
классификации Ватанабе.), а также возрастом и активностью пациента. Подход к терапии в насто-
ящее время эволюционировал от агрессивной менискэктомии к более щадящим техникам, направ-
ленным на сохранение менисковой ткани.

Ранее стандартом лечения считалась тотальная менискэктомия, которая предусматривала полное 
удаление мениска. Эта методика была популярна до 1980-х годов и применялась даже при незначи-
тельных повреждениях. Однако последующие исследования показали, что удаление мениска суще-
ственно повышает риск развития остеоартрита, особенно у молодых пациентов [5].

С развитием артроскопических техник в 1980–1990-х годах хирургия мениска претерпела корен-
ные изменения. Селективная резекция и менискосохранение стали приоритетом. Особенно важным 
стало внедрение менископластики — восстановления нормальной формы мениска с сохранением 
стабильных тканей [2,19].

Современные подходы в настоящее время терапия дискоидного мениска основывается на инди-
видуализированном мультидисциплинарном подходе:

Консервативное лечение применимо в следующих случаях, бессимптомное течение (особенно у 
детей), отсутствие признаков нестабильности или разрыва по данным МРТ.
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Хирургическое лечение показано при наличии: симптомов (боль, блокировка, щелчки), доку-
ментированных разрывов или нестабильности, анатомических аномалий типа Врисберга или полно-
го покрытия плато мениском.

Основные методы:
Селективная парциальная менискэктомия. Удаляется только поражённый участок, восстанавли-

вается С-образная конфигурация мениска. Это наиболее часто используемая методика при симпто-
матическом дискоидном мениске. Преимущества: минимизация потери ткани, быстрая реабилита-
ция. Недостатки: возможен риск повторных разрывов при нестабильности края [2,22].

Менископластика. Реконструкция анатомической формы мениска с сохранением максимального 
объёма ткани и фиксацией нестабильных сегментов. Особенно эффективна у детей и подростков, в 
связи с возможностью ремоделирования [21].

Сложности: требует высокого хирургического мастерства, повышает длительность операции.
Фиксация мениска (менискоррафия). Применяется при типе Врисберга, где отсутствуют нор-

мальные стабилизаторы, и мениск чрезмерно подвижен. Часто используется техника «inside-out» 
или «all-inside» для фиксации заднего рога [9].

Тотальная менискэктомия. Проводится в редких случаях, когда сохранение тканей невозмож-
но. Из-за высокого риска постменискэктомического остеоартроза [22], рассматривается как крайняя 
мера.

Артроскопия — стандарт золотого лечения. Некоторые авторы [15] утверждают, что при бес-
симптомном течении хирургическое вмешательство нецелесообразно, другие [10] настаивают на 
превентивной резекции из-за высокого риска позднего разрыва.

Также продолжаются споры о преимуществах менископластики vs. менискэктомии. Данные ме-
та-анализов [22] свидетельствуют о лучших долгосрочных результатах при менископластике.

7. Прогноз и осложнения
Прогноз при дискоидном мениске определяется комплексом факторов, включая своевременность 

диагностики, выбор адекватной лечебной тактики и объём сохранённой менисковой ткани. С эволю-
цией методов визуализации и внедрением малоинвазивных хирургических техник подход к лечению 
данной аномалии значительно изменился, что повлияло и на характер осложнений, и на исходы.

Середине XX века тотальная менискэктомия являлась основным методом хирургического лече-
ния дискоидного мениска. Однако уже в 1948 году Fairbank описал значительное увеличение риска 
развития остеоартроза после удаления мениска [5]. С тех пор доказано, что мениск выполняет клю-
чевую роль в распределении нагрузки, стабилизации и смазке коленного сустава, и его удаление 
ведёт к прогрессирующему повреждению суставного хряща [26].

Современная парадигма лечения сместилась в сторону органосохраняющих операций — частич-
ной менискэктомии, менископластики и репарации нестабильных компонентов.

Частота осложнений и отдалённые результаты
Исследования последних десятилетий демонстрируют высокую эффективность органосохраня-

ющих методик:
Частичная менискэктомия (удаление повреждённого сегмента с формированием нормальной 

анатомической формы) сопровождается повторными разрывами в 3–44 % случаев (среднее — около 
19 %) [22].

При тотальной менискэктомии, риск развития постменискэктомического остеоартроза в течение 
10–15 лет достигает 51–60 % [18,26].

Шов и фиксация нестабильных менисков показывают частоту повторных операций ≈19 %, одна-
ко при строгом соблюдении показаний позволяют сохранить биомеханику сустава и снизить артро-
зогенность [28].
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Влияние биомеханики на прогноз
Современные исследования, использующие 3D-анализ и кинематическую навигацию, показа-

ли, что дискоидный мениск — даже в интактной форме — меняет осевую ротацию и латеральную 
трансляцию большеберцовой кости при нагрузке. Эти изменения могут способствовать износу хря-
ща и нарушению биомеханики сустава в долгосрочной перспективе.

Ключевые выводы
• Наилучшие функциональные и биомеханические результаты достигаются при операциях, со-

храняющих мениск.
• Ранняя диагностика и лечение, особенно у детей и подростков, связаны с минимизацией ослож-

нений.
• Наблюдение за бессимптомными состояниями в последнее время не оправдывает себя, соглас-

но последней литературе, при выявлении бессимптомного дискоидного мениска оказалось, что ча-
стичная менискэктомия и саузирензирование способствуют улучшению его биомеханики.

• Использование современных технологий (3Т МРТ, искусственный интеллект, биоматериалы) 
усиливает возможности раннего прогнозирования осложнений и персонализированного лечения.

Заключение
Дискоидный мениск — частая врождённая аномалия, имеющая важное клиническое значение, 

особенно в педиатрической ортопедии. При наличии симптомов патология требует активной диа-
гностики и своевременного лечения с сохранением менисковой ткани.

Современные артроскопические техники позволяют эффективно лечить патологию с минималь-
ной травматичностью. Однако важно помнить о рисках дегенеративных осложнений, особенно по-
сле полной резекции.

Для улучшения долгосрочных результатов необходимы:
Ранняя диагностика,
Индивидуальный подход к выбору метода вмешательства,
Контролируемая реабилитация,
А также внедрение новых биотехнологий и 3D-визуализации в клиническую практику.
Дальнейшие исследования в области биомеханики, молекулярной биологии и тканевой инжене-

рии открывают перспективы персонализированного подхода к лечению дискоидного мениска.
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Перипротез инфекция туфайли амалга оширилган тизза бўғимини ревизион эндопротезлаш 
операциялари барча ревизион аралашувларнинг 58% дан ортиғини ташкил этади. Тақдим этилган ушбу 
адабиётлар шарҳида перипротез инфекцияни ташҳислаш, шунингдек, уни даволашнинг замонавий 
ёндашувларига бағишланган кўп сонли адабиётлар манбаларидаги маълумотлар таҳлил қилинган. 
Кўпчилик муаллифлар томонидан икки босқичли даволашнинг самаралилиги, бундан ташқари, 
биринчи босқичда имплантация қилинувчи спейсер тури инфекцияли яллиғланиш ўчоғи санацияси 
самарадорлигига таъсир кўрсатмаслиги айтиб ўтилган. Бироқ биринчи босқичда артикуляцияловчи 
санациялайдиган конструкциялардан фойдаланиш артикуляцияланмаганларга нисбатан қатор 
афзалликларга эга, улар орасида энг муҳимларидан бири бу – операция қилинган тизза бўғимида 
ҳаракатларнинг бўлиши ва бу комплекс реабилитация муолажаларини олиб бориш имконияти туғилади. 
Бу билан беморлар нафақат жисмоний, балки руҳий-эмоционал мотивацияга эришиб доимий ҳаёт 
тарзига қайтишига эришилади.

Калит сўзлар: тизза бўғими, перипротез инфекция, икки босқичли даволаш, спейсер, 
реэндопротезлаш, ҳаракатлар амплитудаси.

Ирисметов М.Э., Каземирский А.В., Хужаназаров И.Э., Меликозизода Ш.Ш., Расулов М.Р., Баходиров 
А.Ё., Мухаммадов Ж.И. Современные взгляды на диагностику и лечение пациентов с перипротезной 
инфекцией после эндопротезирования коленного сустава

На долю операций ревизионного эндопротезирования коленного сустава, выполненных по причине 
перипротезной инфекции, приходится более 58% от всех ревизионных вмешательств. В представленном 
обзоре проанализированы данные многочисленных литературных источников, освещающих вопросы 
современной диагностики, а также, подходов к лечению перипротезной инфекции. Большинство 
авторов сообщает об эффективности двухэтапного лечения, причем тип спейсера, имплантируемого 
на первом этапе, не влияет на эффективность санации очага инфекционного воспаления. Однако 
использование на первом этапе артикулирующих санирующих конструкций имеет ряд преимуществ 
над неартикулирущими, среди которых одно из наиболее важных – это лучшая амплитуда движений в 
оперированном коленном суставе.

Ключевые слова: коленный сустав, перипротезная инфекция, двухэтапное лечение, спейсер, 
реэндопротезирование, амплитуда движений

Irismetov M.E., Kazemirskiy A.V., Khujanazarov I.E., Meliqozizoda Sh.Sh., Rasulov M.R., Bakhodirov A.Y., 
Mukhammadov J.I. Current views on diagnosing and treatment of patients with periprosthetic infection after 
the knee arthroplasty
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The proportion of the procedures of the knee surgical revision arthroplasty performed due to infection is 
ab ove 58% of all revision interventions. In their presented review of the literature the authors analyzed the 
data of numerous references covering the problems of current diagnosis, as well as the approaches to treatment 
of periprosthetic infection. Most authors report of the efficiency of two-staged treatment, wherein a type of 
the spacer implanted at the first stage does not influence the effectiveness of the debridement of infection 
inflammation focus. However, the use of articulating debriding structures at the first stage has some advantages 
over non-articulating ones, and among them the better range of motions in the operated knee is one of the most 
important. 

Key words: the knee (joint), periprosthetic infection, two-staged treatment, spacer, rearthroplasty, range of 
motions.

Кириш. Бугунги кунда тизза бўғимини эндопротезлаш кўплаб касалликлар ҳамда тизза бўғи-
ми жароҳати оқибатлари, хусусан, остеоартрозни даволашнинг энг талабгир ва юқори самарадор 
усули ҳисобланади. 2008 йилда АҚШда 602600 тизза бўғимини эндопротезлаш операцияси бажа-
рилган, истиқболли башоратларга кўра бундай аралашувлар сони 2030 йилга бориб 3,5 миллионга 
етади. Сўнгги йилларда ушбу турдаги хирургик даволанишга энг катта эҳтиёж 65 ёшгача бўлган 
беморлар орасида кузатилмоқда. Бу Ер юзида семизликдан азият чекаётган аҳоли сони, шунингдек, 
катта ёш ҳамда ҳаракат-таянч тизими касалликлари бўлишига қарамасдан фаол турмуш тарзини 
олиб боришни истовчи одамлар улушининг прогрессив ўсиши билан боғлиқ [34]. Аналогик ҳолат 
аҳолининг фаол турмуш тарзи ортиб бораётган Россия Федерацияси ҳамда бошқа давлатларда ҳам 
қайд этилган. Бирламчи тизза бўғимини тотал эндопротезлашдан кейинги биринчи ўн йилликда 
90% дан ортиқ ҳолатда аъло ва яхши натижалар қайд этилган [2]. Р.Р.Вреден номидаги Россия 
Травматология ва ортопедия илмий тадқиқот институтининг 2011 йилдан 2014 йилгача бўлган 
даврда тизза бўғимларини эндопротезлаш регистри маълумотлари таҳлили шуни кўрсатдики, 
перипротез инфекция туфайли юзага келган тизза бўғимини реэндопротез улуши барча ревизион 
аралашувларнинг 58% дан ортиғини ташкил этади [3]. Маҳаллий ҳамда хорижий муаллифлар 
артропластиканинг қуйидаги сабабларини ажратиб кўрсатадилар: эндопротез компонентларининг 
асептик қимирлаб қолиши, перипротез инфекция, капсула ва бириктурувчи тўқималарнинг 
дегенератив ўзгариши туфайли бўғимдаги ностабиллик, эндопротез компонентларининг нотўғри 
масофавий ориентацияси, эндопротез компонентларининг механик шикастланиши, тизза бўғимининг 
ёзувчи аппарати етишмовчилиги, контрактуранинг ишламай қолиши, эндопротез компонентларига 
яқин жойлашган сон ва катта болдир суягининг травматик ҳамда чарчашдан синишлари ва бошқалар 
[2,42]. D.F. Dalury ва ҳаммуаллифлари томонидан ўн йил давомида 820 марта тизза бўғимини 
реэндопротезлаш операцияси бажарилган 623 нафар беморда ўтказилган тадқиқотда ревизион 
аралашувларда энг кўп учровчи еттита сабабнинг қуйидаги нисбатлари аниқланган: 23,1% ҳолатда 
– эндопротез компонентларининг асептик ностабиллиги, 18,4% – инфекцион асоратлар юзага 
келиши, 18,1% – полиэтилен астарнинг эскириши, 17,7% ҳолатда – капсула-боғлам тузилмаларнинг 
ишдан чиқиши туфайли амалга оширилган, беморларнинг 9,3% ини операция қилинган бўғимдаги 
оғриқлар ҳамда ҳаракатланишнинг қийинлиги безовта қилган, 4,5% ҳолатда ревизион аралашувлар 
эндопротез компонентлари атрофидаги остеолиз сабабли бажарилган, 2016 йилда 2,9% ҳолатда 
эндопротез компонентларининг нотўғри ўрнатилганлиги ташҳисланган [12]. Ревизион аралашувлар 
бажарилган беморларни даволаш, асосан, операциянинг узоқ давом этиши, қон йўқотишлар, 
асоратлар частотаси, шунингдек, фойдаланиладиган имплантантлар, ҳамширалик парвариши, 
анестезия, операция хонаси ва стационарда қолишнинг умумий давомийлиги учун қилинадиган 
харажатларнинг бирламчи эндопротезлашга нисбатан сезиларли даражада катталигига боғлиқ. 
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Натижада клиникалар ва суғурта компаниялари учун асептик қимирлаб қолиш туфайли ревизион 
аралашувларнинг якуний қиймати бирламчи ҳолатга нисбатан 24–100% га, инфекцияли асоратларда 
эса 8 баробаргача ортади [17]. Бундан ташқари перипротез инфекцияни чақирган микрофлорага 
боғлиқ ҳолда даволаш харажатларида ҳам сезиларли даражадаги фарқлар кузатилади. Parvi-
si J. ва ҳаммуаллифлари томонидан ўрин/кун, даволаниш қиймати ва аниқланган микроорганизм 
– метициллин резистент Staphylococcus Aureus (MRSA) ва метициллин сезувчан Staphylococcus 
Aureus (MSSA) ўртасида ўзаро боғлиқлик мавжудлиги аниқланган. Беморларда стафилококкнинг 
метициллин-резистент штаммлари аниқланганда даволаш давомийлиги 2 баробар, инфекция 
санацияси учун сарфланадиган харажатлар эса 3 баробаргача ортган [45].

ПЕРИПРОТЕЗ ИНФЕКЦИЯНИНГ ЮЗАГА КЕЛИШИ 
ВА ҚАЙТАЛАНИШ ХАВФ ОМИЛЛАРИ
2013 йилда перипротез инфекция бўйича ўтказилган халқаро келишув конференцияси натижала-

рига кўра кучли консенсусга эришиш йўли билан (94%) бўғимларни эндопротезлаш операциялари-
дан кейинги инфекцион асоратлар юзага келишининг асосий хавф омиллари белгиланган [44].

Сегментдаги аввалги жарроҳлик аралашувлари. G. Peersman ва ҳаммуаллифлари томонидан 
инфекцион асоратлар юзага келган 113 нафар беморда олиб борилган текширишларда юзага келган 
инфекцион асоратларнинг юқори фоизи ва сегментдаги ҳар қандай очиқ жарроҳлик манипуляция-
си бўйича анамнестик маълумотлар ўртасида назорат гуруҳидаги 6000 дан ортиқ беморлар билан 
таққосланганда аниқ ўзаро боғлиқлик мавжудлиги исботланган [47]. Шунинг учун жарроҳлик ара-
лашуви амалга ошириладиган зонада аввал амалга оширилган барча операциялар сони, кўриниши 
ҳамда бажарилган вақти белгиланган барча анамнестик маълумотларни ишончли ва тўлиқ тўплаш 
ҳамда таҳлил қилиш муҳим аҳамият касб этади. Кейинги босқичда олдинда турган операцияни ре-
жалаштириш ва асоратлар юзага келиш хавфини минималлаштириш мақсадида мукаммал клиник 
ҳамда лаборатор текширишларни ўтказиш зарур.

Семириш. N.N. Dowsey ва ҳаммуаллифлари томонидан 2009 йилда тизза бўғимининг бирламчи 
эндопротези бажарилган 1211 нафар беморни текширишдан олинган натижаларга кўра 59% ҳолатда 
тана вазни индекси (ТВИ) 30 кг/м2 дан юқори бўлган. Беморларнинг бундай тоифасида нормал ТВИ 
бўлган назорат гуруҳидаги беморлар (0,8%) билан таққосланганда параэндопротез инфекция туфай-
ли ревизияларнинг юқори частотаси (5%) қайд этилган. Бу факт операциянинг узоқ давом этиши,  
гемотрансфузия зарурати, беморларда турли йўлдош касалликлар (қандли диабет, буйрак ва жигар 
касалликлари)нинг мавжудлиги, шунингдек, антибиотикларнинг нотўғри танланган дозировкаси 
билан боғлиқ бўлиши мумкин. Операцияга тайёрлаашда беморлар врачлар томонидан эҳтимолий 
инфекцион асоратлар хавфининг жуда юқорилиги ҳақида хабардор қилиниши керак [14].

Қандли диабет. Айрим тадқиқотлар шуни кўрсатмоқдаки, операция олди босқичда гипергли-
кемиянинг 10 ммоль/л дан юқори бўлиши қониқарсиз натижалар ҳамда инфекцион асоратлар со-
нининг ортишига олиб келади. Бундан ташқари тиззанинг бирламчи эндопротезлаши бажарилган 
назорат қилиб бўлмайдиган ва қилинадиган диабетли беморлардан олинган натижалар таққослан-
ганда гликемия 10 ммоль/л дан юқори бўлганда инфаркт ёки инсульт, қон кетиши, ичакларнинг бер-
килиб қолиши, сийдик чиқарувчи йўллар инфекцияси каби оғир умумий соматик асоратлар юзага 
келишининг юқори частотаси ҳақида хабар берилган [37]. Баъзи муаллифлар глюкоза даражасини 
текширишдан ташқари перипротез инфекция хавфининг прогностик кўрсаткичи сифатида глико-
зилланган гемоглобин даражасини ҳам ҳисобга олиш зарурлигини таъкидлашган, бироқ унинг роли 
баҳслилигича қолмоқда. Ушбу фактга қарамасдан операция олди текширишларида юқорида айтиб 
ўтилган кўрсаткичларни ҳисобга олиш ҳамда глюкоза даражаси 10 ммоль/л ва гликозилланган ге-
моглобин 7% дан юқори бўлган беморларда бўғимлар эндопротезини эҳтиёткорлик билан таклиф 
этиш тавсия этилади [31].
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Чекиш ва алькогол суиистеъмоли. Чекиш операциядан кейинги даврда инфекцион асоратлар 
ва ўлим ҳолатлари сонининг ўсишига олиб келади, бироқ бундай зарарли одатлардан операция олди 
босқичда ўз вақтида воз кечиш, E. Mills ва ҳаммуаллифлари томонидан берилган 21 та тадқиқотнинг 
тизимли шарҳи натижаларига кўра, бу хавфларни аҳамиятли даражада камайтиради. Ҳисоб-кито-
бларга кўра чекишдан воз кечишнинг ҳар бир ҳафтаси потенциал хавфни 19% га камайтиради, воз 
кечишнинг оптимал муддати эса 4–6 ҳафтани ташкил этади [41]. Шунингдек, операциядан 4 ҳафта 
олдин маиший ароқхўрликда алкогол истеъмолидан воз кечиш ушбу одат туфайли чақирилган оғи-
шларни йўқотиб юбориши исботланган [58].

Гиёҳвандлик ва ОИВ-нфекция. Томир ичига гиёҳванд моддаларни истеъмол қилишни синаб 
кўрувчи шахслар, қатор тадқиқотлардан олинган маълумотларга кўра, ППИнинг энг юқори хавф гу-
руҳига киради. Ушбу гуруҳ беморлари кўпинча ОИВ ва сурункали вирусли С гепатити каби йўлдош 
касалликларнинг сезиларли даражада юқори миқдорига эга бўлади, гиёҳванд воситаларни киритиш 
йўли эса инфекциянинг гемотоген тарқалиш эҳтимолини оширади. Шу билан бирга J.L. Hicks ва 
ҳаммуаллифлари томонидан амалга оширилган тадқиқотлардан олинган натижаларга кўра гиёҳванд 
воситаларни истеъмол қилмайдиган, тизимли равишда қўллаб турувчи терапия қабул қилувчи, қон-
да аниқланмайдиган вирусли юклама билан лимфоцитларнинг СD4 даражаси 400 ҳужайра/мл бўл-
ган ОИВ-инфицирланган беморлар оддий аҳоли билан таққосланганда инфекцион асоратларнинг 
юқори хавфига қарамасдан операция қилиниши мумкин [24].

Зўрайиш босқичида жигарнинг касалланиши. Хавф гуруҳига сурункали вирусли С гепатити-
нинг симптомсиз кечиши бўлган, шунингдек, зўрайган жигар церрози бўлган беморлар  киритилади, 
бунинг устига беморларнинг кўпчилигида эрта инфекцион асоратлар юзага келади (дастлабки 30 
кунда), беш йиллик яшовчанлик эса атиги 77,8% ни ташкил этди. Бироқ чуқур операция олди тайёр-
гарликларида бирламчи эндопротезлашда хавфлар стандарт аҳамиятлардан ошмайди [28].

Иммуносупрессия.  Тизимли, аутоиммун, онкологик касалликлари бўлган беморлар аъзолар 
трансплантациясидан кейин кўпинча бир умр иммуносупрессив таъсирли препаратлар (цитоста-
тиклар, глюкокортикоидлар, ўсма некрози омили ингибиторлари)ни ичиб юришга мажбур бўлиша-
ди, ППИ ривожланиш хавф омилларини баҳолаш шкаласини яратган Berbari ва ҳаммуаллифлари 
томонидан тақдим этилган маълумотларга кўра эса иммуносупрессия аҳамиятли омиллардан бири 
бўлиб ҳисобланади. Бундай асоратлар хавфини камайтириш учун 2 ҳафта олдин бундай препаратлар-
ни операциядан кейинги даврда репаратив жараёнларни нормаллаштириш мақсадида бекор қилиш 
зарур [8]. Исботланган хавф омиллари қаторига эркак жинсига мансублик, эндопротезлашнинг кўп 
тармоқли стационарларда бажарилиши, бошқа даволаш муассасасидан кўчириб келиш ҳамда кекса 
ёшдаги одамларда узоқ муддатли ўрин/кун, ревматоидли артрит ёки бошқа ревматологик касалли-
клар, ўпкада қон айланишининг бузилиши, ўткир миокард инфаркти, ҳаракатсиз юрак етишмовчи-
лиги, периферик томирлар, юрак клапани касаллиги, камқонлик, одонтеген инфекциянингсанация 
қилинмаган ўчоқлари, шунингдек, бўғим, юмшоқ тўқималар сегменти ва септицемиядаги фаол ин-
фекцион жараён ҳам киради [33]. Турли манбалардан олинган маълумотларга кўра перипротез ин-
фекция хавф омилларини комплекс баҳолаш учун, асосан, нозокомиал инфекцияларни назорат қи-
лиш бўйича миллий жамият шкаласи (2 баллдан юқори) таркибига кирувчи Америка анестезиоло-
глари жамияти шкаласи [7] ҳамда Charlson томонидан асосланган коморбидликнинг операция олди 
индексидан (3 баллдан юқори) фойдаланилади[11]. Ушбу шкалалар бўйича юқорида тавсифланган 
натижалар оператив аралашув бажарилгандан кейин инфекциялар юзага келиш эҳтимолини башо-
ратлаш имконини беради.

Перипротез инфекция диагностикаси. J. Parvisi ва ҳаммуаллифлар фикрларига кўра яқин кун-
ларга қадар перипротез инфекция (ППИ) диагностикаси учун ягона тасниф мавжуд эмас эди. Шу-
нинг учун таянч-ҳаракат тизими инфекцияларини назорат қилиш жамияти томонидан адаптация 
мақсадида клиник ва илмий фойдаланиш учун қуйидаги тавсифлар ишлаб чиқилди [44]. Ушбу ме-
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зонлардан биронтаси:
• фенотипик жиҳатдан бир хил ажратилган микроорганизмлар билан турли локализациялардан 

олинган биоптатларни микробиологик текширишдан олинган иккита мусбат натижа;
• бўғим ичидан оқма яранинг чиқиши;
ёки қуйидаги мезонлардан учтаси:
• С-реактив оқсил (СРО) ва эритроцитлар чўкиш тезлиги (ЭЧТ)нинг юқори даражаси;
• синовиал суюқликда лейкоцитларнинг юқори таркиби ёки эстераза лейкоцитлар тест-чизиқча-

сида ++ мавжудлиги;
• синовиал суюқликда полиморфядроли нейтрофиллар миқдорининг юқорилиги; 
• бўғин бўшлиғидан олинган биоптатни микробиологик текширишдан олинган ижобий натижа;
• бир марталик ижобий экиш бўлганда перипротез инфекция мавжудлиги ҳақида бемалол айтиш 

мумкин.
Бироқ муаллифлар таъкидлашича, ташҳис қўйишдаги якуний қарор барибир жарроҳнинг ўзида 

қолади, шунингдек, диагностика учун жуда мураккаб бўлган паст вирулентли микроорганизмлар 
ҳам мавжуд. Бундай вазиятларда диагностик мезонларнинг зарурий бирикмасини олиш мумкин.

АҚШнинг Касалликларни назорат қилиш ва олдини олиш маркази томонидан ишлаб чиқилган 
перипротез инфекцияларнинг катта ҳажмли таснифи мавжуд. Унга мувофиқ синовиал суюқликдан 
олинган экмада микроорганизмлар ўсишининг бўлиши, жарроҳлик аралашуви жараёнида инфекция 
белгиларининг аниқланиши ёки тўқима биоптатларининг микробли ижобий ўсиши, шунингдек, бо-
шқа сабабларга кўра юзага келмайдиган камида иккита симптом – бўғимлардаги оғриқ, гиперемия, 
шиш, йиринг, контрактура мавжудлигига кўра ташхис қўйиш мумкин. Юқорида санаб ўтилган ме-
зонларнинг бири қуйидаги белгилардан ҳеч бўлмаганда биттаси билан боғлиқ бўлиши керак: Грам 
бўйича мусбат бўялиш; синовиал суюқликни цитологик текшириш, инфекцион жараёнга мувофиқ 
келувчи ва бошқа касалликлар билан тушунтирилмайдиган қон ҳамда бўғим ичи суюқлигининг био-
кимёвий кўрсаткичлари; қон, сийдик ёки синовиал суюқликнинг мусбат антиген тести; инфекция-
нинг рентгенологик белгилари. Бу тасниф етарлича кенг бўлиб, перипротез инфекцияни ташҳислаш 
учун ушбу маълумотлар интерпретациясида жарроҳга жуда кўп эркинлик беради [42].

W.N. Scott ва ҳаммуаллифларига кўра олдинги жарроҳлик аралашувларидан кейин инфекция 
мавжудлигини кўрсатувчи анамнестик маълумотлар – интенсивлик, оғриқ синдромининг юзага ке-
лиш вақти ва частотаси; операция қилинган бўғимнинг локал гипертермияси, шиш, контрактурани 
аниқлаш имконини берувчи клиник кўрикни ўрганиш муҳим аҳамият касб этади [51].

Перипротез инфекция бўйича мувофиқлаштирувчи конференция натижалари асосида ўткир ва 
сурункали ППИни ташхислашда асосий лаборатор кўрсаткичлар учун чегара қийматлар аниқланган 
[44].

Ўткир ППИда дастлабки 6 ҳафта давомида ЭЧТ диагностик аҳамиятга эга бўлмайди, бу J.S. 
Olshaker томонидан қилинган таҳлилларни тасдиқлайди: СРО даражаси 100 мг/л дан ошиши керак. 
Синовиал суюқликнинг цитологик текширувида цитоз 10000 кл/мкл дан ортиқ, полиморфядроли 
нейтрофиллар (ПМН) улуши эса 90% дан юқори бўлиши зарур. ЭЧТнинг 30 мм/соатдан тезлашиши, 
СРО концентрациясининг 10 мг/л дан ҳамда синовиал суюқликда лейкоцитлар миқдорининг 3000 
кл/л дан юқори бўлиши, шундан ПМН>80% ни ташкил этиши сурункали ППИ учун (операциядан 
кейин 6 ҳафта ўтганда) хос ҳолат ҳисобланади [41].

Операция қилинган бўғим бўшлиғидан олинган пунктат ёки интраоперацион олинган тўқима 
биоптатини микробиологик текширишда озиқ муҳитида экспозиция муддати, қатор муаллифлар-
нинг якдил фикрига кўра, клиник вазиятга мувофиқ ҳолда 5 кундан 14 кунгачани ташкил этиши ке-
рак. Паст вирулентли микроорганизмлар қўзғатувчи бўлиб ҳисобланган ва ташхис қўйишда шубҳа 
бўлган қатор ҳолатларда перипротез культурларни кузатиш муддатларини узайтириш намуналар-
нинг деярли контаминация хавфисиз экишлар сезувчанлигини оширади [50].
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IL – 6 ни текширишнинг истиқболли ва юқори аниқликдаги методи деб ҳисоблаш мумкин. ППИ-
га шубҳа қилинган 120 нафар бемордан олинган материаллар таҳлили асосида Glehr M. ушбу ла-
боратор кўрсаткичнинг С-реактив оқсилга нисбатан яхши сезувчанликка эгалигини исботлаб берди 
ҳамда қон плазмаси ва синовиал суюқлик учун чегара қийматлар 2,6 пг/мл ва 2100 пг/мл бўлиши, бу 
миқдордан юқори ҳолатда беморда инфекция мавжудлиги эҳтимолидан дарак беришини белгилаб 
берди. Методнинг сезувчанлиги – 93%, спецификлиги – 59% ни ташкил этди [49]. Текширишнинг 
юқори аниқликдаги замонавий усуллари қўлланилиши, замонавий алгоритмларга амал қилиниши 
ташхислаш самарадорлигини ошириш ҳамда ППИни кўп босқичли даволашда рецидивлар миқдо-
рини камайтиришга ёрдам беради. Бироқ А.П. Середа ўз шарҳида айни пайтда беморда перипротез 
инфекция мавжудлигини жуда катта аниқлик билан ташхислаш имконини берувчи лаборатор кўр-
саткичларнинг оптимал бирикмаси аниқланмаганлигига эътиборни қаратади [5].

Перипропротез инфекция қўзғатувчиси бўлишга қодир бўлган турли микроорганизмларнинг 
катта миқдори мавжуд. Микроорганизмларни турларга ажратиш, асосан, инфекция ўчоғини муваф-
фақиятли санация қилиш эҳтимолинибелгилайди. У ёки бу турдаги микроорганизмларнинг тарқа-
лиши регионга боғлиқ. A. Patel томонидан тақдим этилган маълумотларга кўра Европа мамлакат-
лари регионида метициллинрезистент стафилококк (36%) ППИнинг энг кўп учровчи қўзғатувчиси 
ҳисобланади. У билан ППИ қўзғатувчиси сифатида тилларанг стафилококкнинг аниқланиш частота-
си таққослана олади – 29%. Камдан-кам ҳолатда грамманфий микроорганизмлар (12%), энтерококк 
(9%), стрептококк (7%) учрайди [46].

Тахминан 10% ҳолатда инфекция қўзғатувчисини аниқлаб бўлмайди, бу антибактериал препа-
ратларнинг назоратсиз қабули, бўғимнинг нотўғри бажарилган диагностик пункцияси ёки микробли 
пленка шаклланиши билан боғлиқ бўлиши мумкин. Стафилококкнинг ҳар хил турлари бутун дунё 
бўйича параэндопротез инфекция барча ҳолатларининг 50 дан 65% игача миқдорини ташкил этади, 
бу J.L. Del Pozo томонидан олиб борилган илмий изланишларда ҳам ўз тасдиғини топган [13].

Метициллин-резистент стафилококклар санацияси энг мураккаблигича қолмоқда. Афсуски, сўн-
гги йилларда микроорганизмларнинг ушбу тури билан боғлиқ касалланишлар сони барқарор ўсиб 
бормоқда ва баъзи даволаш муассасаларида аниқланиш частотасига кўра етакчилик қилаётганига 
қараганда келгусида янада кўпайиш тенденциясига эга, ППИ ташхисланган барча ҳолатларда улар-
нинг улуши 50% дан ортади. Метициллин-резистент стафилококклар томонидан чақирилган ППИни 
даволаш муваффақиятсизликларнинг жуда юқори фоизи билан боғлиқ. Шу билан бирга ППИни хи-
рургик даволашнинг бир босқичли алгоритмида қайталанишлар хавфи 63% га етади, икки босқичли 
ревизияда эса ҳар тўртинчи ҳолатда рецидивлар эҳтимоли кузатилади [45]. Одатда, антибиотиклар-
нинг турли гуруҳлари ва микробли ассоциациялар (2 ва ундан ортиқ микроорганизмлар)га рези-
стент бўлган грамманфий микроорганизмларни йўқ қилиш муаммоси ҳам долзарблигича қолмоқда, 
чунки бундай инфекциялар метициллин-резистент стафилококклар ва анаэробларни, шунингдек, 
замбуруғли инфекция ва микобактерияларни ўз ичига олади [38].

Айрим бактериялар (Staphylococcus aureus, epidermidis; Pseudomonas aeroginosa)нинг микробли 
пленка (биофильмлар) шакллантириш хусусияти кўпчилик антибиотикларнинг бактерия колония-
лари томонидан шакллантирилган гликокаликсга кира олмаслиги туфайли санация жараёнини се-
зиларли даражада мураккаблаштиради. Бундай инфекцияларнинг сурункали ҳолатга ўтиши қайд 
этилган. Ушбу аспект ППИни даволашдаги энг кўп муҳокама этиладиган масалалар сирасига кира-
ди. Муаллифлар фикрича, микробли пленкалар бактерияларнинг ўзлари томонидан ҳосил қилинган 
ўзаро полимер матриксларга ўралган, имплантатга адгезия кучи ёрдамида маҳкамланган микроор-
ганизмлар жамоаси ҳисобланади.

Р.М. Тихилов ва ҳаммуаллифлари томонидан яратилган қўлланмада имплантант бактериал коло-
низациясининг иккита механизми тавсифланган. Биринчи ҳолатда электростатик майдон кучлани-
ши, юзанинг бита бошлаши, гидрофоблиги ва водородли алоқалар ҳисобига бактериялар ва сунъий 
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юза ўртасида тўғридан-тўғри носпецифик ўзаро таъсир содир бўлади. Иккинчи механизм имплант-
ни микроорганизмлар билан қопловчи плазмали оқсиллар рецепторларининг ўзаро таъсири билан 
боғлиқ [4].

Микробли пленка шароитида микроорганизмлар мутлақо бошқа феъл-атворни намойиш қилади: 
антибиотикларга резистентлик 500 баробаргача ошади, Т-лимфоцитлар полиферацияси бостирили-
ши туфайли организмнинг ўз иммун жавоби пасайиб кетади. Биофильмларнинг шаклланиши бир 
неча босқичда юз беради: адгезия, микроколониялар шаклланиши, етилиши, тарқалиши. Етилиш 
жараёнида микробли пленканинг уч ўлчамли таркиби шаклланади, анаэроб микроорганизм ривола-
ниши учун шароит яратилади, кейинчалик колониялар алоҳида бўлакларининг бошқа локализация-
лар бўйлаб тарқалиши юз беради [54].

ПЕРИПРОТЕЗ ИНФЕКЦИЯЛИ БЕМОРЛАРНИ ДАВОЛАШГА ЁНДАШУВЛАР
 ППИли беморларни даволашнинг мақсади инфекцияларни самарали йўқотиш, оғриқ синдроми-

ни енгиллаштириш, операция қилинган сегмент функциясини максимал даражада тиклаш ва сақлаб 
туриш ҳисобланади. Инфекцияли асоратлар бўлган беморларга ташхислаш босқичида ҳам, даволаш 
тактикасини танлаш босқичида ҳам комплекс ёндашув талаб этилади. Инфекцияни самарали сана-
ция қилишнинг оптимал методини танлаш ва яхши функционал натижага эришишда у даволовчи 
врач ҳамда операция қилувчи жарроҳға жуда зарур. Шунингдек, оддий бўлмаган анамнезни таҳ-
лил қилиши ва ППИли беморнинг ўзига хос хусусиятларга эга объектив мақомини баҳолаши зарур 
бўлган анестезиолог учун ҳам анестезиянинг энг самарали ва хавфсиз усулини танлашда комплекс 
ёндашув муҳим аҳамият касб этади.

J.V. Bono ва ҳаммуаллифлари перипротез инфекцияни даволаш тактикасининг қуйидаги вари-
антларини ажратиб кўрсатади [9]:

1. Инфекцияни антибактериал бостириш.
2. Полиэтилен вкладишни алмаштириш ва эндопротез компонентларини сақлаб қолиш билан 

очиқ дебридмент.
3. Эндопротез компонентларини олиб ташлашни назарда тутувчи тактика:
a) бир босқичли реимплантация;
b) икки босқичли реимплантация.
4. Жарроҳлик аралашувининг муқобил кўринишлари:
• резекцион артропластика;
• артродез;
• ампутация.
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РОЛЬ РЕЗЕКЦИИ ПРОКСИМАЛЬНОГО КОНЦА БЕДРЕННОЙ 
КОСТИ ПРИ ТОТАЛЬНОМ ЭНДОПРОТЕЗИРОВАНИИ 

ТАЗОБЕДРЕННОГО СУСТАВА  
(обзор литературы)
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Тотальное эндопротезирование тазобедренного сустава (ТЭТБС) за последние два десятилетия 
превратилось в «операцию века», обеспечивая устойчивое восстановление функции при различных 
патологических состояниях. Резекция проксимального конца бедренной кости (РПКБ) является 
ключевым этапом тотального эндопротезирования тазобедренного сустава (ТЭ ТБС). В данном 
обзоре литературы рассмотрены основные этапы РПКБ, куда входят: предоперационная подготовка, 
диагностика, планирование, выбор хирургического доступа, ориентиры для резекции. Также 
представлены несколько патентов на изобретения по технике остеотомии проксимального конца 
бедренной кости.

Ключевые слова: тотальное эндопротезирование тазобедренного сустава, резекция проксимального 
конца бедренной кости, этапы резекции, 3D-печатные навигационные шаблоны.

Irismetov M.E., Saidakhmedov A.A. The role of resection of the proximal end of the femur in total hip 
arthroplasty (literature review)

Total hip arthroplasty (THA) has become the “surgery of the century” over the past two decades, providing 
sustainable functional restoration in various pathological conditions. Proximal femoral resection (PFR) is a 
key step in total hip arthroplasty (THA). This literature review covers the main stages of RPKB, including 
preoperative preparation, diagnostics, planning, choice of surgical approach, and resection landmarks. Several 
patents for inventions on the technique of proximal femoral osteotomy are also presented.

Key words: total hip arthroplasty, proximal femur resection, resection stages, 3D-printed navigation 
templates.

Введение: По данным ВОЗ на 2022 г., во всём мире примерно 528 млн. человек страдают симпто-
матическим остеоартритом — это на 113% больше по сравнению с 1990 г. Отдельно по тазобедрен-
ному суставу: в 2010 г. распространённость составляла около 0,85% населения. Исследование 2023 
г. показало, что рентгенографическая распространённость остеоартрита тазобедренного сустава: в 
Европе — 12,6%, в Африке — 1,2%. По данным Глобального исследования заболеваемости (GBD), 
с 1990 по 2019 гг.: возраст - стандартизированная заболеваемость (ASIR) увеличилась с 17,02 до 
18,70 на 100 000 человек (ежегодный прирост ~0,32%). Возраст - стандартизированная потеря лет 
здоровой жизни (DALY) — с 11,54 до 12,57 на 100 000 (ежегодный прирост ~0,29%). Идут заметные 
тренды роста как по числу заболевших, так и по нагрузке на здоровье, особенно в развитых регионах 
и среди старшего населения.

Тотальное эндопротезирование тазобедренного сустава (ТЭТБС) за последние два десятилетия 
превратилось в «операцию века», обеспечивая устойчивое восстановление функции при различных 
патологических состояниях. По данным Американского регистра замены суставов (AJRR) в 2022 г. 
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выполнено свыше 300 тыс. первичных ТЭТБС, а к 2023 г. совокупный объём крупных артропластик 
превысил 4 млн [4]. В России в 2019 г. зарегистрировано 83 311 операций первичного ТЭТБС, что 
составляет почти половину (49 %) всех крупных артропластик [17]. Рост потребности обусловлен 
старением населения, увеличением травматизма и распространённостью остеоартроза.

Показания к ТЭТБС. Основной нозологией остаётся первичный остеоартроз (45–60 % случаев) 
[26]. Вторыми по частоте являются диспластический коксартроз и асептический некроз головки 
бедренной кости (10–20 %), далее — ревматоидный артрит (5–8 %) и острые переломы шейки бедра 
(до 15 %) [3,4]. Согласно German Arthroplasty Registry, при переломах шейки бедра доля ТЭТБС за 
2005–2023 гг. выросла с 8,3 % до 13,7 % [21].

По AJRR на 2023 г. ТЭТБС составляло 44 % всех крупных артропластик, уступая тотальному 
коленному эндопротезированию (56 %) В Германии показатель — 41 %, в Китае — 38 %, в России 
— 49 %. Мировой темп прироста ТЭТБС оценивается в 17,7 % ежегодно [15].

Положительные стороны ТЭТБС: 15‑летняя выживаемость имплантатов — 90 % [21], 82 % па-
циентов возвращаются к работе ≤ 12 недель. Отрицательные стороны после ТЭТБС: перипротезная 
инфекция — 0,5–2,2 %; в РФ — 1,8 % [18], ревизия в первые 10 лет требуется 3–5 % пациентов [2].

Кроме того, мировая нагрузка ревизионных эндопротезирований растёт — прогнозы показывают 
значительное увеличение числа ревизий в ближайшие годы, что влечёт рост потребности в сложных 
вмешательствах, включающих нестандартные варианты резекции проксимального отдела [22,27].

Резекция проксимального конца бедренной кости (РПКБ) является ключевым этапом тотального 
эндопротезирования тазобедренного сустава (ТЭ ТБС), определяющим точность установки компо-
нентов протеза, биомеханику сустава и долгосрочный исход операции. Оптимальный объем резек-
ции влияет на восстановление длины конечности, устранение контрактур, сохранение опороспо-
собности и минимизацию риска вывиха эндопротеза. В последние годы разработаны различные 
методики резекции с использованием ориентиров (в том числе анатомических линий и дуг), что 
позволяет повысить точность вмешательства и снизить количество осложнений. Настоящее иссле-
дование рассматривает роль и особенности резекции проксимального отдела бедренной кости при 
ТЭ ТБС, анализирует современные хирургические подходы и оценивает их влияние на функцио-
нальные результаты.

Таким образом, при высокой абсолютной частоте ТЭ ТБС и рутинности феморальной шейной 
резекции в первичных вмешательствах, совершенствование техники резекции и стандартизация 
подходов имеют важное практическое значение: они влияют как на повседневные исходы миллио-
нов первичных операций, так и на качество лечения более редких, но сложных случаев, требующих 
дополнительных остеотомий.

Резекция проксимального конца бедренной кости при тотальном эндопротезировании та-
зобедренного сустава

Резекция проксимального конца бедренной кости при тотальном эндопротезировании тазобе-
дренного сустава (ТЭТБС) остаётся высокотехнологичной методикой, применяемой при тяжёлых 
костных дефектах, опухолях, хронической инфекции и многоэтапных ревизиях [3,10]. Лучшая про-
гностическая группа — молодые, взрослые с локализованными опухолями; наихудшая — пожилые 
пациенты с инфекцией и системным остеопорозом [13,27].

По международным регистрам 2005–2025 гг. доля РПКБ не превышает 3–5% от всех ТЭТБС, од-
нако именно эти вмешательства формируют до 22% затрат ревизионной ортопедии [8,11]. Эволюция 
модульных платформ, 3‑D‑печатных мегапротезов и навигационных шаблонов расширила плановые 
показания и улучшила функциональные исходы, оптимизирует затраты, но требует решения кадро-
вого и финансового обеспечения здравоохранения [9,18].

Прогноз. Согласно модели GBD‑2035, глобальная потребность в РПКБ возрастёт на 47% к 2035 г. 
из‑за старения населения и роста ревизий первичных ТЭТБС [12]. Пик пациентов с тяжёлым остео-
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лизом после полиэтиленовых чашек 1‑го поколения ожидается в 2032–2038 гг. [18]. Ожидается ши-
рокое внедрение внутриоперационной стереолитографии, позволяющей печатать индивидуальные 
стволы за 36 ч., и робот‑ассистированной резекции с точностью позиционирования < 1° [24].

Особенности измерения дуги Адамса при остеотомии проксимального конца бедренной ко-
сти и при ТЭТБС

Дуга Адамса — это рентгеноанатомический ориентир на косой проекции тазобедренного сустава 
(обычно Y- или Lauenstein-проекция), соответствующий медиальной (внутренней) кортикальной ли-
нии свода вертлужной впадины, переходящей в передне-нижний край подвздошной кости. Её длина 
и форма отражают зону опоры (weight-bearing dome) и состояние суставного свода [7].

Дуга Адамса служит индикатором непрерывности медиальной кортикальной опоры и качества 
репозиции при переломах шейки и меж-/чрезвертельной зоне. Представлены протоколы укладки и 
визуализации, качественные и количественные методики (градуированная оценка A/B/C, измерение 
«ступеньки», угловой несоосности, аппроксимация кривой), их воспроизводимость и ограничения. 
Предложен практический алгоритм применения в сочетании с метриками Garden, Pauwels, CCD и 
(c)TAD.

Клиническое значение:
определение целостности крыши вертлужной впадины;
выбор угла и уровня остеотомии;
контроль правильности позиционирования компонентов при эндопротезировании;
оценка стабильности и распределения нагрузки после реконструктивных операций;
интраоперационный контроль — часто используют флюороскопию, по дуге определяя верхнюю 

границу установки.
Постоперационная оценка:
свод чашки не должен выходить выше дуги Адамса; при краниальном положении — риск пере-

грузки и асептического расшатывания;
чрезмерно вертикальное положение чашки визуально укорачивает дугу, уменьшая зону опоры.
При планировании с помощью цифрового шаблона точность соответствия планируемых и им-

плантированных компонентов является ключевой. Например, в исследовании с использованного 
материального покрытия – Mayo stem в THA — цифровое планирование показало высокий соот-
ветствующий размер (ICC 0.661–0.810), но менее стабильное восстановление CCD-угла и длины 
конечности (ICC ~0.476 и 0.583 соответственно) [25].

Осложнения после резекции проксимального конца бедренной кости
Статистика (по данным разных авторов). Частота вывихов после PFR в смешанных когортах 

колеблется примерно в 10–30%; в крупных обзорах чаще сообщается в 12–28% (в онкологических 
и ревизионных сериях ближе к верхней границе) Глубокие инфекции после PFR составляют 5–12% 
в большинстве серий. Хроническая нестабильность/повторные вывихи остаются одной из ведущих 
причин ревизий (тип I по Henderson) и могут достигать ~20–30% в подгруппах высокого риска [20].

Дислокации (вывихи). Большой объём резекции и дефицит мягких тканей/абдукторов повышают 
риск нестабильности (тип I по Henderson) [14].

Часто развивается локальный остеопороз из-за расшатывания ножки эндопротеза, вследствие 
чего может быть ограничена функция эндопротеза.

Асептическое расшатывание: Молодой возраст/высокая активность, малый диаметр стержня, не-
достаточная цементация и остеопороз повышают риск типа II (aseptic loosening) [25,26].

На данный момент не существует идеального материала для эндопротезов, который не наносил 
бы никакого ущерба организму. Из-за трения мельчайшие частицы эндопротеза оказываются в окру-
жающих тканях и могут вызвать воспалительные процессы, нарушение местного кровообращения, 
отмирание окружающих тканей. Одновременно расшатывается и разрушается сам эндопротез. Это 
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приводит к инфекционным осложнениям, перипротезным переломам костей таза и бедренной ко-
сти, вывихам эндопротеза.

Таким образом, выбор устройства для резекции проксимального конца бедренной кости должен 
учитывать индивидуальные особенности пациента (возраст, качество кости, объем резекции, про-
гноз заболевания), а также баланс между рисками осложнений и функциональными результатами.

Технические трудности операции и осложнении после некорректной остеотомии прокси-
мального конца бедренной кости

Техника резекции проксимального конца бедренной кости при ТЭТБС — это важный этап опе-
рации, требующий высокой точности для обеспечения правильной установки эндопротеза и восста-
новления функции сустава.

Основные этапы резекции проксимального конца бедренной кости
Предоперационная подготовка, диагностика и планирование: перед операцией проводится рент-

генография, КТ или МРТ для оценки состояния бедренной кости, вертлужной впадины и степени 
деформации. Это помогает определить уровень резекции и выбрать подходящий эндопротез (це-
ментный или бесцементный).

Выбор доступа: используются различные хирургические доступы (передний, задний, латераль-
ный). Выбор зависит от опыта хирурга и анатомических особенностей пациента. Наиболее распро-
странён задний доступ, так как он обеспечивает хороший обзор проксимального отдела бедра.

Резекция проксимального конца бедренной кости: уровень резекции шейки бедренной кости 
определяется на основе предоперационного планирования и анатомических ориентиров. Обычно 
резекция проводится на уровне шейки бедра, чуть выше межвертельного гребня, чтобы сохранить 
достаточную длину для установки бедренного компонента эндопротеза.

Ориентиры для резекции: используются анатомические ориентиры, такие как малый вертел и 
межвертельная линия. При выраженных деформациях (например, при диспластическом коксартро-
зе) может потребоваться дополнительная корректирующая остеотомия.

Представляются несколько патентов на изобретения по технике остеотомии проксимального 
конца бедренной кости.

1.	 В. Роберт - № Патента 4,621,630. Дата патента 11.11.1986.
Направитель для остеотомии шейки бедренной кости. Цель изобретения — создать направляю-

щее устройство для остеотомии шейки бедренной кости, которое будет простым, удобным в исполь-
зовании, точным и надёжным при определении правильной плоскости реза.

Рис. 1. Техника остеотомии проксимального конца бедренной кости по В. Роберт.
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2.	 Гарольд К. Данн - № Патента 4, 959,066.  Дата патента 09.25.1990.
«Сборка направителя для остеотомии шейки бедренной кости» - это способ резекции шейки бе-

дренной кости под заданным углом по отношению к длиной оси бедренной кости.

3. 	 Энтони Сандерс, Лейквилл - № Патента 5, 578, 037. Дата патента 11.26.1996. «Хирургиче-
ский шаблон для резекции бедренной кости». Является направляющим устройством, применяемым 
в ортопедической хирургии, в частности при операциях эндопротезирования тазобедренного суста-
ва, для определения правильной линии резекции кости.

4.	 Клайв П. Дункан - США. № Патента US 7,582,091 B 2/ Дата патента 09.2009. «Остеотомиче-
ский шаблон для обозначения место резекции шейки бедренной кости».

Рис. 2. Техника остеотомии проксимального конца бедренной кости по К. Данн.

Рис. 3. Техника остеотомии проксимального конца бедренной кости по Энтони Сандерс, Лейквилл.
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5.	 В.С. Старых (RU) - № патента
 
RU (11) 2 492 528 (13) C2 Опубликовано: 10.09.2013 Бюл. № 

25. «Устройство для экспериментального моделирования перелома проксимального конца бедрен-
ной кости. Устройство для экспериментального моделирования перелома проксимального конца бе-
дренной кости, включающее каркас, каркас содержит углообразную планку с размещенной на ее 
поперечной части подвижной пластиной и муфтой, при этом к муфте прикреплен транспортир, в 
центре которого на оси содержатся передняя и задняя направительные трубки под направительные 
стержни.

6.	 Девид Беверленд и соавт. - № Патента US 11, 992,226 В2. Дата патента 05.28.2024.
Предоставляется хирургический аппарат для выполнения контролируемой резекции шейки бе-

дра во время операции по замене тазобедренного сустава, причём хирургический аппарат содер-
жит: корпус, включающий: рама, содержащая проём, при этом проём имеет размеры, позволяющие 
принять головку бедренной кости для позиционирования корпуса устройства относительно центра 
головки бедренной кости;

Рис. 4. Техника остеотомии проксимального конца бедренной кости по Клайв П. Дункан.

Рис. 5. Техника остеотомии проксимального конца бедренной кости по В.С. Старых.

http://www.fips.ru/cdfi/fips.dll/ru?ty=29&docid=2492528
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Рассмотрены аннотированные библиографические данные с предложенными различными авто-
рами этапы резекции проксимального конца бедренной кости:

1.	 В статье описана разработка индивидуальных шаблонов для установки бедренного компо-
нента. Валидация показала повышение точности и снижение вариабельности по сравнению с тра-
диционной техникой. Клиническая ценность заключается в уменьшении риска неправильной ори-
ентации импланта, однако методика требует высоких затрат и предоперационного 3D-планирования 
[27].

2.	 Применение 3D-печатных навигационных шаблонов позволило повысить точность позици-
онирования винтов и сократить время операции у детей с переломами шейки бедра. Клинические 
результаты показали уменьшение частоты осложнений. Ограничение исследования – малая выборка 
[5].

3.	 Статья демонстрирует процесс создания персонализированных шаблонов на основе КТ и их 
применение при тотальной резурфейсинг-артропластике. Методика обеспечивает улучшение точно-
сти резекции и стабильность импланта. Ограничение связано с длительным временем подготовки и 
доступностью технологии [29].

4.	 Исследование показало эффективность 3D-планирования и индивидуальных инструментов 
при коррекции деформаций проксимального бедра. Отмечено улучшение точности восстановления 
анатомии и снижение зависимости от опыта хирурга. Для подтверждения долгосрочных результатов 
требуются РКИ [19].

5.	 Работа описывает применение компьютерной навигации при резекции опухолевых и патоло-
гических очагов проксимального бедра. Навигация обеспечила высокую точность и минимизацию 
повреждений окружающих тканей. Недостаток – высокая зависимость от оборудования и длитель-
ное время настройки [16].

6.	 Обзор методов резекции и реконструкции проксимального бедра с применением ревизион-
ных стержней и резекционных шаблонов. Шаблоны позволяют точнее определить уровень остеото-
мии, но сохраняется высокая зависимость от опыта хирурга. Особенно актуально в ревизионной и 
онкоортопедии [23].

7.	 Ретроспективное исследование показало повышение точности остеотомии и снижение ос-
ложнений при применении персонализированных навигационных шаблонов. Авторы отмечают со-
кращение времени операции. Ограничение – малое число пациентов [6].

Рис. 6. Техника остеотомии проксимального конца бедренной кости по Девид Беверленд соавт.
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8. 	 Обзорная статья оценивает применение 3D-печати для создания хирургических шаблонов. 
Отмечено повышение точности операций, однако выявлены барьеры: стоимость, стерилизация и 
нормативные вопросы. Авторы прогнозируют расширение применения технологии в ортопедии 
[34].

9.	 Исследование выявило «зону клинического равновесия» между резекцией и фиксацией при 
метастазах проксимального бедра. Хотя работа не посвящена напрямую шаблонам, она подчеркива-
ет важность стандартизированных инструментов в онкохирургии. Авторы предлагают проведение 
РКИ [35].

Выводы
Несмотря на накопленные во всем мире клинические опыты и наличие различных предложен-

ных шаблонов для резекции проксимального конца бедренной кости, проблема выбора оптимальной 
техники остеотомии продолжает оставаться предметом дискуссий. Наличие осложнений, таких как 
нестабильность бедренного компонента эндопротеза, свидетельствует о недостаточной эффектив-
ности существующих подходов и подчёркивает необходимость дальнейших комплексных исследо-
ваний, направленных на разработку усовершенствованных методик хирургического вмешательства 
и повышение долгосрочной стабильности имплантатов.
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М.Э.Ирисметов, С.М.Салиев

ХИРУРГИЧЕСКИЕ МЕТОДЫ ЛЕЧЕНИЯ ПОВРЕЖДЕНИЙ 
ВРАЩАТЕЛЬНОЙ МАНЖЕТЫ ПЛЕЧА

ГУ Республиканский специализированный научно-практический 
медицинский центр травматологии и ортопедии, г. Ташкент, Узбекистан
Международный Вестминстерский университет, г. Ташкент, Узбекистан

Повреждения вращательной манжеты плеча являются одной из наиболее частых причин боли 
и дисфункции плечевого сустава. Хирургические методы лечения показаны в случаях стойкой 
симптоматики, функциональных ограничений или при полнослойных разрывах, когда консервативное 
лечение неэффективно. За последние десятилетия было разработано и усовершенствовано несколько 
хирургических техник, включая открытую репарацию, мини-открытую репарацию и артроскопическую 
реконструкцию. Каждая методика имеет свои преимущества и ограничения, при этом артроскопический 
подход в настоящее время является наиболее распространённым благодаря минимальной инвазивности, 
улучшенной визуализации и сокращённому периоду восстановления. Выбор хирургической техники 
зависит от размера разрыва, качества сухожильной ткани, возраста и уровня активности пациента, а 
также опыта хирурга. Современные усовершенствования в области якорной фиксации, двухрядных 
и трансоссальных эквивалентных техник продемонстрировали улучшенную биомеханическую 
стабильность и заживление сухожилия. Несмотря на инновации, частота повторных разрывов остаётся 
клинической проблемой, что подчёркивает важность индивидуализированного планирования лечения 
и структурированной послеоперационной реабилитации. Перспективные направления включают 
биологическую аугментацию, тканевую инженерию и усовершенствованные методы визуализации для 
оптимизации результатов хирургии вращательной манжеты.

Ключевые слова: вращательная манжета, хирургическое лечение, артроскопия, реконструкция 
сухожилий, реабилитация.

Ирисметов М.Э., Салиев С.М. Елка айлантирувчи манжета жарохати жаррохлик амалиёти 
усуллари

Елка айлантирувчи манжета жароҳатлари елкада оғриқ ва функция бузилишининг энг кўп учрайдиган 
сабабларидан бири ҳисобланади. Жарроҳлик усуллари консерватив даволаш самара бермаган ҳолларда, 
симптомлар сақланиб қолганда ёки тўлиқ қаватли узилишларда тавсия этилади. Сўнгги ўн йилликларда 
бир нечта жарроҳлик методлари ишлаб чиқилди ва такомиллаштирилди, жумладан очиқ тиклаш, мини-
очиқ усул ва артроскопик репарация. Ҳар бир усулнинг афзаллик ва чекловлари мавжуд, шу билан 
бирга, артроскопик ёндашув ҳозирги вақтда энг кўп қўлланилмоқда, чунки у минимал инвазивлик, 
яхши визуализация ва тикланиш муддатининг қисқариши билан ажралиб туради. Жарроҳлик усули 
танлови узилиш ҳажми, пай тўқимасининг сифати, беморнинг ёши ва фаоллик даражаси, шунингдек 
жарроҳнинг тажрибасига боғлиқ. Якорли фиксация, икки қаторли ва трансоссал эквивалент усуллардаги 
замонавий янгиликлар биомеханик барқарорликни ва пайнинг шифоланишини яхшилади. Шу билан 
бирга, қайта узилиш ҳолатлари клиник муаммо бўлиб қолмоқда. Шу сабабли, индивидуаллаштирилган 
даволаш режаси ва тизимли реабилитация муҳим аҳамият касб этади. Келгуси йўналишлар биологик 
аугментация, тўқима инженерияси ва усулларнинг самарадорлигини ошириш учун замонавий 
тасвирлаш технологияларини ўз ичига олади.

УДК 616.728.2-002-089
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Калит сўзлар: айлантирувчи манжета, жарроҳлик даволаш, артроскопия, пай тикланиши, 
реабилитация.

Irismetov M.E., Saliev S.M. Surgical methods of treatment of rotator cuff injuries
Rotator cuff injuries represent one of the most frequent causes of shoulder pain and dysfunction. Surgical 

treatment methods are indicated in cases of persistent symptoms, functional limitations, or full-thickness 
tears where conservative management fails. Over the past decades, several surgical techniques have been 
developed and refined, including open repair, mini-open repair, and arthroscopic repair. Each method has its 
advantages and limitations, with arthroscopic approaches now being the most widely used due to minimal 
invasiveness, improved visualization, and reduced recovery time. The choice of surgical technique depends 
on tear size, tendon quality, patient age, activity level, and surgeon expertise. Advances in anchor fixation, 
double-row and transosseous-equivalent techniques have demonstrated improved biomechanical stability and 
tendon healing. Despite these innovations, retear rates remain a clinical challenge, emphasizing the importance 
of individualized treatment planning and structured postoperative rehabilitation. Future directions include 
biologic augmentation, tissue engineering, and enhanced imaging to optimize outcomes in rotator cuff surgery.

Key words: rotator cuff, surgical treatment, arthroscopy, tendon repair, rehabilitation.

Введение
Повреждения вращательной манжеты плеча рассматриваются как одна из наиболее распростра-

нённых причин болевого синдрома и функциональных нарушений плечевого сустава. Наибольшая 
частота их возникновения наблюдается у лиц среднего возраста — преимущественно от 40 до 60 
лет. Эти повреждения могут иметь различную природу, включая травматические факторы и дегене-
ративные изменения тканей (Vieira et al., 2015).

Несмотря на значительное количество научных публикаций, посвящённых повреждениям вра-
щательной манжеты плеча, в литературе до настоящего времени отсутствует единое мнение отно-
сительно оптимальной тактики ведения данной патологии. Высокая частота встречаемости этих 
повреждений, их выраженные социальные и экономические последствия, а также наличие суще-
ственных расхождений в научных источниках определяют актуальность анализа существующих 
подходов и направлений исследований.

Цель работы: комплексная оценка методов лечения и реабилитации пациентов с повреждения-
ми вращательной манжеты плеча, применяемых ортопедическими хирургами в мировой практике. 
Полученные результаты позволят выявить национальные особенности подходов к лечению, очер-
тить современные тенденции и сформировать основу для дальнейших исследований, направленных 
на повышение качества медицинской помощи.

Материал и методы
Настоящее исследование носило описательный характер и базировалось на анализе публикаций 

в научной литературе. Поиск источников осуществлялся в базе данных Google Scholar за период с 
2015 по 2025 гг. В качестве ключевых слов использовались следующие термины: «rotator cuff tear», 
«surgical treatment methods» (рис. 1). На первом этапе поиска было выявлено 150 публикаций. После 
анализа названий количество статей сократилось до 85. На втором этапе проводилось чтение анно-
таций и оценка содержания для определения релевантности.

Критерии включения:
публикации, посвящённые хирургическим методам лечения разрывов вращательной манжеты 

плеча;
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статьи с полнотекстовым доступом или подробной аннотацией;
клинические исследования, систематические обзоры и метаанализы.
Критерии исключения:
публикации, рассматривающие только консервативное лечение;
экспериментальные исследования без клинического применения;
статьи, не соответствующие тематике или целям исследования.
Таким образом, в итоговый обзор были включены публикации, наиболее полно отражающие 

современные подходы к хирургическому лечению разрывов вращательной манжеты плеча.

Результаты

		  1			   2			         3				      4

Рис. 1. Схема отбора публикаций по принципам «Prisma».

Рис. 2. * - Nature Reviews Disease Primers | (2024) 10:8. Представительная патология и 
функциональные различия при поражении вращательной манжеты плеча: 1. Импиджмент — 

функциональное нарушение с сохранённой целостностью сухожилий, сопровождающееся болевым 
синдромом при подъёме руки. 2. - Частичный разрыв — частичное нарушение структуры сухожилия 

с ограничением функции и усилением боли. 3. - Малый полный разрыв — полный разрыв одного 
или нескольких сухожилий с умеренным нарушением подвижности. 4. Массивный полный разрыв 

— значительное повреждение с утратой функции плечевого сустава, выраженной мышечной 
атрофией и нарушением стабильности.
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На сегодняшний день отсутствуют исследования с высоким уровнем доказательности, которые 
убедительно подтверждали бы превосходство двойного ряда фиксации над одинарным. Особенно 
это касается клинических оценок, выполненных с использованием функциональных шкал, таких 
как UCLA, DASH, Constant или ASES (Franceschi F. и др., 2007; Burks R. T. и др., 2009; Grasso A. и 
др., 2009; Trappey G.J. и др., 2011; Ma H.L. и др., 2012; Millett P.J. и др., 2014).

Вместе с тем, в двух последних публикациях отмечено биомеханическое преимущество фикса-
ции по методу двойного ряда, а также более выраженное восстановление мышечной силы у паци-
ентов по сравнению с одинарным рядом. Однако, несмотря на это, функциональных преимуществ 
двойная техника перед одинарной не демонстрирует, при этом её выполнение требует от хирурга 
большего опыта и технической подготовки. В нашем исследовании статистически значимой взаи-
мосвязи между выбранным методом фиксации и уровнем подготовки или специализации хирурга 
выявлено не было. Тем не менее, полученные данные показывают, что в настоящее время среди 
специалистов по хирургии плечевого сустава сохраняется преимущественное использование техни-
ки одинарного ряда (Vieira F.A. и др., 2015).

Большинство хронических разрывов сухожилий надостной мышцы сопровождается жировой ин-
фильтрацией, уменьшением объёма и мышечной слабостью. Животные модели важны для изучения 
патогенеза, но полностью не воспроизводят анатомию человека. Сравнение открытых и артроско-
пических вмешательств не выявило различий в исходах. Двухрядная фиксация ускоряет заживление 
сухожилий, но не улучшает клинические результаты.

Пластыри из внеклеточного матрикса показали эффект у животных, но не в клинических испыта-
ниях. Клеточные технологии и факторы роста перспективны, однако данных о применении у чело-
века недостаточно. Использование PRP остаётся спорным, результаты ограничены. Ни один метод 
не является универсальным; дальнейшие клинические исследования необходимы для выбора опти-
мальной стратегии лечения разрывов вращательной манжеты плеча (рис. 2) (Snow M., и др., 2016).

Prevalence of Rotator Cuff Tears
В мировой литературе накоплено значительное количество данных о распространенности раз-

рывов вращательной манжеты плеча. Так, Yamaguchi и соавт. (США, Миссури) обследовали 588 
пациентов с односторонними жалобами на плечевой сустав. Анализ показал наличие разрывов вра-
щательной манжеты у 199 (33,8%) пациентов с односторонними поражениями и у 177 (30,1%) — с 
двусторонними, при среднем возрасте 58,7 и 67,8 лет соответственно. Авторы выявили выражен-
ную зависимость между увеличением возраста и частотой разрывов вращательной манжеты пле-
ча (Yamaguchi K. et al., 2006). Систематический обзор 30 исследований (Teunis и соавт.) показал, 
что распространённость повреждений вращательной манжеты увеличивается от 9,7% у пациентов 
младше 20 лет и до 62% у лиц старше 80 лет, независимо от симптомов. В немецком исследовании 
Tempelhof и соавт. частота разрывов у бессимптомных пациентов составила 23%, достигая 31% у 
лиц старше 70 и 51% у старше 80 лет. Fehringer и соавт. выявили 22% полных разрывов у лиц стар-
ше 65 лет. В других европейских работах показатели были ниже: 6% в Австрии и 7,6% в Норвегии 
(Tempelhof S. и др., 1999; Fehringer E.V. и др., 2008; Teunis T., и др., 2014).

Кадаверные исследования демонстрируют разброс данных: от менее 5% (Neer) до 30% (Lehman, 
Reilly и др.), при этом инструментальные методы (УЗИ, МРТ) фиксировали ещё более высокую рас-
пространённость как у бессимптомных, так и у симптомных пациентов.

В целом, разрывы вращательной манжеты встречаются у до 39% бессимптомных лиц и у до 64% 
пациентов с клиническими проявлениями. Чёткая возрастная зависимость предполагает участие де-
генеративных изменений как элемента естественного старения, а наличие боли и снижение силы 
плеча указывают на прогрессирование повреждений. При односторонней симптоматике рекомен-
дуется обследование противоположного плеча (Schibany N. и др., 2004; Moosmayer S. и др., 2009).
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Стратегии лечения
Толщина, размер и морфология разрыва во многом определяют выбор хирургической техники 

восстановления, включая методы сближения краёв, передний и задний «слайд» интервала, а также 
мобилизацию ротаторного интервала и надостной мышцы в сочетании с реконструкцией подлопа-
точной. Ключевым условием успешного заживления сухожилия после операции является создание 
и поддержание низкого натяжения в зоне фиксации (Dang A. et al., 2018).

Хирургическая реконструкция вращательной манжеты (ВМП) признана экономически эффек-
тивным методом, снижающим социальное бремя заболевания (Mather R. et al., 2013). Эволюция 
хирургических подходов прошла путь от открытых операций до артроскопии, при этом в США от-
мечен шестикратный рост артроскопических вмешательств за последнее десятилетие (Randelli P. et 
al., 2015; Colvin A. et al., 2012). Успешная реконструкция должна обеспечивать низкое натяжение и 
надёжное восстановление «footprint» (Yadav H. et al., 2009).

Результаты большинства исследований подтверждают предсказуемое обезболивание, функцио-
нальное улучшение и высокую удовлетворённость пациентов после реконструкции ВМП (Oh L. et 
al., 2007). По данным опроса хирургов плеча в Великобритании, артроскопические методики наи-
более популярны, хотя опытные специалисты часто используют открытые или мини-открытые тех-
ники (Robinson P. et al., 2011).

При частичных разрывах показания зависят от профиля пациента: у спортсменов с нагрузкой 
над головой операции рекомендуют при повреждениях более 75% толщины сухожилия, тогда как у 
остальных – при 30–50% (Rudzki J. et al., 2008). Дебридмент и акромиопластика демонстрируют хо-
рошие исходы у более чем 80% пациентов (Strauss E. et al., 2011; Snyder S. et al., 1991; Budoff J. et al., 
1998). Для бурсальных и суставных частичных разрывов одинаково эффективными оказались как 
транстендинозные методы, так и конверсия в полный разрыв с последующим ремонтом (Franceschi 
F. et al., 2013; Kamath G. et al., 2009).

Сравнение мини-открытых и полностью артроскопических вмешательств показало сопостави-
мые долгосрочные результаты, хотя краткосрочно артроскопия обеспечивает меньшую выражен-
ность боли (Lindley K. et al., 2010; Shan L. et al., 2014).

Особый интерес вызывает сравнение одинарного (SRR) и двойного (DRR) ряда фиксации (рис. 
3). Рандомизированные исследования и мета-анализы демонстрируют преимущество DRR при раз-

* Sambandam SN et al. A review of rotator cuff tears
Рис. 3. Схематическое изображение однорядного и двухрядного ушивания вращательной манжеты 

плеча.
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рывах более 10 мм за счёт меньшей частоты повторных повреждений и лучших функциональных 
результатов (Carbonel I. et al., 2012; Xu C. et al., 2014; Duquin T. et al., 2010; Millett P. et al., 2014). 
Биомеханические исследования подтверждают большую прочность DRR и лучшую структурную 
целостность (Wall L. et al., 2009; Pauly S. et al., 2010). Однако ряд авторов отмечают, что клинические 
результаты SRR и DRR сопоставимы, а DRR требует больших затрат и времени (Aydin N. et al., 2010; 
Genuario J. et al., 2012).

Субакромиальная декомпрессия, включая акромиопластику, широко применяется при лечении 
субакромиального импиджмент-синдрома (Oh et al., 2010; Paloneva et al., 2015). Несмотря на пред-
полагаемые преимущества акромиопластики, её роль в уменьшении боли и профилактике прогрес-
сирования разрыва вращательной манжеты остаётся предметом дискуссий. Рандомизированные 
исследования показали преимущество акромиопластики по сравнению с одной лишь лечебной физ-
культурой (Farfaras et al., 2016; 2018), однако в долгосрочной перспективе различий в клинических 
исходах не выявлено (Ketola et al., 2017; Kolk et al., 2017; Paavola et al., 2021; Waterman et al., 2021; 
Woodmass et al., 2022).

Артроскопическая реконструкция вращательной манжеты является методом выбора у пациен-
тов, не ответивших на консервативное лечение, либо при острых травматических повреждениях 
(Jensen et al., 2017). Тем не менее, проблема повторных разрывов остаётся актуальной: частота реци-
дивов колеблется от 10 до 40% (Randelli et al., 2019; Buyukdogan et al., 2021; Jeong et al., 2022). Среди 
предикторов выделяют характеристики разрыва: размер (Le et al., 2014; Guo et al., 2022; Maher et al., 
2022) жировая инфильтрация и атрофия мышц (Gerber et al., 2009; Zhao et al., 2021) и демографиче-
ские факторы: возраст, диабет, остеопороз, дислипидемия, ожирение, курение (Le et al., 2014; Zhao 
et al., 2021; Gatto et al., 2022; Yang et al., 2023; Fan et al., 2022).

Современные биомеханические подходы направлены на оптимизацию фиксации. Несмотря на 
лучшие показатели целостности при двухрядных и «suture-bridge» техниках (Bishop et al., 2017; 
Hohmann et al., 2018; Millett et al., 2014), клинические исходы остаются сопоставимыми (Sobhy et 
al., 2018).

В последние годы внимание уделяется ортобиологическим методам. Использование мезенхи-
мальных стволовых клеток показало снижение риска повторных разрывов (Hernigou et al., 2014; 
Cole et al., 2023). Применение PRP уменьшает частоту рецидивов, особенно при больших разрывах 
(Liu et al., 2021; Lavoie-Gagne et al., 2022; Zhang et al., 2022; Feltri et al., 2023), однако не улучша-
ет функциональные исходы в долгосрочной перспективе (Hurley et al., 2019; Castricini et al., 2011; 
Randelli et al., 2022).

При неисправимых разрывах у молодых пациентов применяются частичная репарация, рекон-
струкция верхней капсулы, сухожильные трансплантаты и тендон-трансфер (Oh et al., 2018; de 
Marinis et al., 2023; Mirzayan et al., 2023; Saccomanno et al., 2023). У пожилых пациентов с выражен-
ным артрозом предпочтение отдаётся реверсивному эндопротезированию плеча (Galvin et al., 2022; 
Burden et al., 2021), которое демонстрирует высокие показатели выживаемости (до 93% через 10 
лет – Bacle et al., 2017; Bulhoff et al., 2022; Favard et al., 2011), но сопряжено с риском осложнений 
(Zumstein et al., 2011; Su et al., 2023; Jeong et al., 2023; Cheung et al., 2018; Schell et al., 2023; Baksh et 
al., 2023).

Заключение
Таким образом, выбор техники должен учитывать размер и морфологию разрыва, качество тка-

ней и опыт хирурга. Для крупных дефектов предпочтение отдают DRR или TOE (“Suture Bridge”), а 
для небольших (<10 мм) SRR остаётся надёжным и экономически обоснованным методом лечения. 
Применение системного и основанного на доказательной медицине подхода позволяет хирургу ком-
плексно и эффективно управлять лечением разрывов вращательной манжеты плеча, обеспечивая 
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высокие показатели успеха на современном этапе. Перспективные направления развития связаны 
с внедрением принципов тканевой инженерии, что открывает возможности для более надёжного 
восстановления сухожилий и улучшения функциональных исходов.
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В статье представлен клинический случай эндоскопического удаления грыжи межпозвоночного 
диска у пациентки 69 лет с ранее установленной транспедикулярной фиксацией (ТПФ) на фоне 
многоуровневой дегенеративной нестабильности поясничного отдела позвоночника. Подробно описаны 
клинические проявления, данные обследования, ход хирургического вмешательства и результаты 
лечения. На основании анализа полученных данных и сопоставления с литературными источниками 
продемонстрированы преимущества малоинвазивных технологий при повторных операциях у 
пациентов с металлоконструкциями позвоночника.

Ключевые слова: грыжи межпозвоночного диска, транспедикулярная фиксация, хирургическое 
лечение, малоинвазивные технологии, повторные операции, металлоконструкции позвоночника.

Musaev R.S., Shatursunov Sh.Sh., Sobirov S.D., Makhamatov F.R. Removal of a herniated disc in a patient 
with previously installed transpedicular fixation. Clinical case

The article presents a clinical case of endoscopic removal of a herniated intervertebral disc in a 69-year-
old female patient with previously installed transpedicular fixation (TPF) against the background of multilevel 
degenerative instability of the lumbar spine. The clinical manifestations, examination data, course of surgical 
intervention and treatment results are described in detail. Based on the analysis of the obtained data and 
comparison with literary sources, the advantages of minimally invasive technologies in repeated operations in 
patients with spinal metal structures are demonstrated.

Key words: intervertebral disc herniation, transpedicular fixation, surgical treatment, minimally invasive 
technologies, reoperations, spinal metal structures.

УДК 617.574-089.844:616.728.2-007.24-089.5

Введение
Проблема дегенеративных заболеваний позвоночника и, в частности, грыж межпозвоночных 

дисков, остаётся одной из наиболее актуальных в современной нейрохирургии и ортопедии. По дан-
ным мировой статистики, до 80% населения хотя бы раз в жизни испытывают боли в поясничном 
отделе позвоночника, а у значительной части пациентов причиной является дегенеративное пора-
жение межпозвонковых дисков [3]. В последние десятилетия активно развиваются малоинвазивные 
технологии, включая эндоскопическую дискэктомию, которые позволяют минимизировать операци-
онную травму и ускорить реабилитацию [2,6].
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Особую группу составляют пациенты с установленными металлоконструкциями, такими как 
транспедикулярная фиксация (ТПФ), что существенно осложняет проведение повторных вмеша-
тельств [1,4,5.7]. В таких случаях выбор хирургической тактики требует индивидуального подхода 
и тщательного анализа состояния пациента.

Цель исследования: оценить клиническую эффективность эндоскопического удаления грыжи 
межпозвоночного диска у пациентки с установленным транспедикулярной фиксации (ТПФ) на фоне 
многоуровневой дегенеративной нестабильности поясничного отдела позвоночника, а также прове-
сти анализ литературных данных о преимуществах и ограничениях малоинвазивных технологий в 
подобных случаях.

Клинический случай
Пациентка, 69 лет, домохозяйка. Масса тела 110 кг, рост 156 см. В анамнезе – длительные боли в 

поясничном отделе, с выраженными признаками нестабильности на уровнях L2–L3, L3–L4 и L4–L5. 
На протяжении многих лет пациентка отмечала усиление болевого синдрома, снижение двигатель-
ной активности, периодические парестезии в нижних конечностях.

В связи с выраженным болевым синдромом и признаками стеноза позвоночного канала ранее 
была выполнена операция с установкой транспедикулярной фиксации (ТПФ). Первоначально отме-
чалось улучшение состояния, однако через несколько месяцев возник рецидив болевого синдрома, 
появилось онемение в нижних конечностях, усилились симптомы нейрогенной хромоты. Повторное 
обследование (МРТ поясничного отдела) выявило нестабильность на уровне VL1-VL2, а также гры-
жу межпозвонкового диска на уровне L1–L2, усиление дегенеративных изменений и компрессию 
дурального мешка.

Методы исследования
Пациентке проведено комплексное обследование, включающее (рис. 1, 2):
- МРТ поясничного отдела позвоночника;
- рентгенографию с функциональными пробами;
- неврологическое обследование.

Рис. 1. МРТ поясничного отдела позвоночника до операции транспедикулярной фиксации.
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Нейростатус пациентки
Сознание ясное, ориентировка в месте, времени и собственной личности сохранена. Череп-

но-мозговые нервы без очаговой патологии. Зрачки равные, глазодвигательные функции сохранены. 
Лицевой нерв симметричен, глотательный и жевательный рефлексы в норме.

Двигательная сфера:
В нижних конечностях отмечается умеренное снижение силы в проксимальной отделах (MRC 

3/5 справа 4/5 слева)
Патологические синкинезии не выявлены.
Чувствительная сфера:
Гипестезия по корешковому типу в зоне иннервации L1–L2 справа, снижение тактильной и бо-

левой чувствительности.
Вибрационная и проприоцептивная чувствительность сохранены.
Ходьба:
Пациентка ходит самостоятельно, но с выраженной анталгической походкой, ограничение дис-

танции до 100–150 метров в связи с болевым синдромом и признаками нейрогенной хромоты.
С учётом данных обследования и наличия ранее установленного ТПФ принято решение о прове-

дении эндоскопического удаления грыжи диска. Данный метод был выбран с целью минимизации 
операционной травмы, сокращения сроков госпитализации и снижения риска осложнений.

Результаты
В раннем послеоперационном периоде пациентка отметила выраженное снижение болевого 

синдрома. По шкале VAS интенсивность боли снизилась с 8 до 3 баллов. По шкале ODI отмечено 
улучшение качества жизни с 85% до 40% ограничения функций (табл. 1, рис. 3, 4). Двигательная 
активность значительно возросла, пациентка смогла самостоятельно передвигаться уже на вторые 
сутки после операции. В течение последующих недель наблюдалась положительная динамика, не 
выявлено признаков инфекционных осложнений.

Рис. 2. МРТ и рентгенограмма поясничного отдела позвоночника до эндоскопический операции. Красном 
кружком отмечены участки грыжи межпозвоночного диска на сагиттальном и аксиальном срезе.
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Таблица 1
Динамика болевого синдрома по шкале VAS и ODI

Этап VAS (баллы) ODI (%)
До операции 8 85
После операции 3 40

Нейростатус после операции
Сознание ясное, ориентировка полная. Жалобы на умеренные боли в поясничной области в зоне 

послеоперационной раны, интенсивность по шкале VAS — 3 балла.
Двигательная сфера:
В нижних конечностях сила восстановлена до 5/5 по шкале MRC во всех группах мышц.
Парезов не определяется.
Объём активных движений в полном объёме, пациентка может самостоятельно вставать с посте-

ли и ходить.
Чувствительная сфера:
Значительное уменьшение гипестезии в зоне L1–L2 справа.
Пациентка отмечает исчезновение онемения и жжения в передней части бедра.
Ходьба: Пациентка ходит самостоятельно, опороспособна, отмечает значительное увеличение 

дистанции до 500–600 метров без выраженной боли и без признаков нейрогенной хромоты.

Обсуждение
Отдельного внимания заслуживает развитие синдрома смежного сегмента (Adjacent Segment 

Syndrome), который нередко встречается у пациентов после установки аппарата транспедикуляр-
ной фиксации. Данный синдром связан с повышенной нагрузкой на вышележащие и нижележащие 
сегменты позвоночника, что приводит к ускоренной дегенерации межпозвонковых дисков и воз-
никновению новых грыж. У описанной пациентки спустя некоторое время после установки ТПФ 
наблюдалось формирование грыжи на уровне L1–L2, что соответствует клинической картине син-
дрома смежного сегмента. В подобных случаях эндоскопическая хирургия позволяет эффективно 
устранить компрессию нервных структур, снизить выраженность болевого синдрома и улучшить 
качество жизни.

Пациентка с установленным ТПФ представляет собой сложный клинический случай, так как 
наличие металлоконструкции ограничивает выбор хирургических доступов. Традиционные методы 
повторной декомпрессии часто сопряжены с высоким риском осложнений, значительной кровопо-
терей и длительной реабилитацией [1,5].

Эндоскопическая техника показала свою эффективность, обеспечив минимальную травматич-
ность, быстрое восстановление и удовлетворительные функциональные результаты. Согласно дан-
ным литературы, эндоскопические вмешательства характеризуются меньшей частотой инфекцион-
ных осложнений и сокращением сроков госпитализации [3,4,7].

Таким образом, данный клинический случай подтверждает эффективность и безопасность эн-
доскопического удаления грыжи межпозвоночного диска у пациентов с ранее установленным ТПФ.
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Заключение
Эндоскопическое удаление грыжи межпозвоночного диска у пациентки с установленным ТПФ 

позволило достичь значительного клинического улучшения, снизить болевой синдром и повысить 
качество жизни. Однако в послеоперационном периоде у пациентки проявился синдром смежного 
сегмента, что подтверждает необходимость длительного динамического наблюдения таких больных.

Оценка по шкале VAS показала снижение интенсивности боли с 8 до 3 баллов, по шкале ODI — 
улучшение с 85% до 40% ограничений функций, по шкале MRC — полное восстановление силы в 
нижних конечностях (5/5). Таким образом, малоинвазивные технологии следует рассматривать как 
метод выбора у пациентов с рецидивирующими грыжами и синдромом смежного сегмента на фоне 
ранее установленного транспедикулярной фиксации.

Рис. 3. Динамика боли по шкале VAS.

Рис. 4. Динамика качества по шкале ODI.
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Цель: представить клиническое наблюдение успешного применения эндоскопической двупортальной 
декомпрессии (UBE) у пациента с ахондроплазией и многоуровневым стенозом позвоночного канала. 
Материал и методы: описан клинический случай пациента 34 лет с ахондроплазией, которому 
выполнено этапное-хирургическое лечение с использованием техники unilateral laminotomy for 
bilateral decompression (ULBD) через двупортальный доступ. Результаты: отмечено восстановление 
мышечной силы, снижение болевого синдрома (VAS 8/10 → 2/10), увеличение дистанции ходьбы и 
адекватная декомпрессия по данным МРТ. Осложнений в послеоперационном периоде не наблюдалось. 
Заключение: UBE при многоуровневом стенозе позвоночного канала у пациентов с ахондроплазией 
является эффективным и безопасным методом, позволяющим достичь оптимального баланса между 
радикальностью и минимальной инвазивностью.

Ключевые слова: ахондроплазия, многоуровневый стеноз позвоночного канала, хирургическое 
лечение, эндоскопическая двупортальная декомпрессия, UBE, ULBD.

Shotursunov Sh.Sh., Musaev R.S., Shatursunov Sh.Sh., Sobirov S.D., Makhamatov F.R. Endoscopic 
decompression of multilevel spinal canal stenosis in achondroplasia: a clinical observation

Objective: To present a clinical case of successful application of endoscopic biportal decompression 
(UBE) in a patient with achondroplasia and multilevel spinal stenosis. Material and methods: a clinical case 
of a 34-year-old patient with achondroplasia is described, who underwent staged surgical treatment using the 
unilateral laminotomy for bilateral decompression (ULBD) technique through a biportal approach. Results: 
muscle strength recovery, pain reduction (VAS 8/10 → 2/10), increased walking distance and adequate 
decompression according to MRI were noted. No complications were observed in the postoperative period. 
Conclusion: UBE for multilevel spinal stenosis in patients with achondroplasia is an effective and safe method 
that allows achieving an optimal balance between radicality and minimal invasiveness.

Key words: achondroplasia, multilevel spinal stenosis, surgical treatment, endoscopic biportal 
decompression, UBE, ULBD.
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Введение
Ахондроплазия является наиболее распространённой формой наследственных скелетных дис-

плазий, частота встречаемости составляет около 1:25 000 новорождённых [1-3]. Она обусловлена 
мутацией гена FGFR3, ответственного за регуляцию процессов эндохондрального окостенения. В 
результате возникает дисбаланс роста костей, формируются характерные краниофациальные и осе-
вые деформации. Особый интерес представляет позвоночник, где изменения проявляются в виде 
укороченных ножек дуг, уменьшения сагиттального диаметра позвоночного канала и выраженной 
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гипертрофии жёлтых связок. Эти факторы обуславливают раннее развитие стеноза позвоночного ка-
нала, часто многоуровневого, что сопровождается тяжёлым болевым синдромом, неврологическим 
дефицитом и инвалидизацией.

Классическая открытая ламинэктомия на протяжении десятилетий оставалась стандартом хи-
рургического лечения. Тем не менее, её выполнение у пациентов с ахондроплазией сопряжено с ря-
дом трудностей: ограниченные анатомические ориентиры, повышенный риск массивной кровопо-
тери, дуральных разрывов, формирования послеоперационной нестабильности и прогрессирования 
деформаций [6]. Эти осложнения значительно снижают эффективность лечения и качество жизни 
пациентов.

В последние годы наблюдается тенденция к внедрению малоинвазивных технологий. Unilateral 
Biportal Endoscopy (UBE) представляет собой инновационный метод, сочетающий преимущества 
традиционной эндоскопии и микрохирургической техники [2,4]]. Методика позволяет осуществить 
двустороннюю декомпрессию через минимальный доступ, сохраняя фасеточные суставы и другие 
стабилизирующие структуры [5.7]. Несмотря на активно растущий интерес к UBE, в мировой лите-
ратуре практически отсутствуют публикации о её применении при ахондроплазии. Настоящее на-
блюдение демонстрирует клиническую эффективность этапного хирургического лечения - страте-
гии использования UBE у пациента с многоуровневым стенозом позвоночного канала.

Цель исследования: продемонстрировать клиническую эффективность и безопасность эндоско-
пической двупортальной декомпрессии (UBE) у пациента с ахондроплазией и многоуровневым сте-
нозом позвоночного канала, а также обосновать перспективность применения данного метода как 
малоинвазивной альтернативы традиционным хирургическим вмешательствам.

Клинический случай
Пациент 34 лет, с подтверждённым диагнозом ахондроплазии, поступил с жалобами на выражен-

ные боли в поясничной области, иррадиирующие в нижние конечности, парестезии и ограничение 
дистанции ходьбы до 100 метров. Из анамнеза: симптомы прогрессировали в течение последних 
трёх лет, отмечалось постепенное снижение толерантности к нагрузке.

При неврологическом обследовании выявлено: сознание ясное, ориентировка сохранена. Че-
репно-мозговые нервы — без патологии. Двигательная функция: снижение силы разгибателей в ко-
ленном суставе (MRC 4/5 справа и слева), снижение силы разгибателей стоп (MRC 4/5 справа и сле-
ва), слабость проксимальных мышц бедра (MRC 4/5 справа и слева). Чувствительность: гипестезия 
в дерматомах L1–L5 с обеих сторон, выраженная справа. Рефлексы: коленные и ахилловы снижены 
двусторонне. Координация не нарушена. Тазовые функции сохранены.

Инструментальные исследования: МРТ выявило многоуровневый стеноз позвоночного канала 
на уровнях Th10–Th11, L1–L2, L3–L4, L4–L5 с выраженным сужением дурального мешка и гипер-
трофией жёлтых связок (рис. 1).

С учётом тяжести состояния принято решение об этапной хирургической тактике. На первом 
этапе проведена декомпрессия уровней Th10–Th11 и L1–L2 с использованием UBE. Через месяц 
выполнен второй этап — декомпрессия уровней L3–L4 и L4–L5. В обоих случаях применялся метод 
ULBD (unilateral laminotomy for bilateral decompression) с сохранением фасеточных суставов и ми-
нимальной костной резекцией.
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Результаты первого этапа операции
После первого этапа операции отмечено частичное снижение болевого синдрома и улучшение 

чувствительности. Через 4 недели после завершения лечения (табл. 1):
- сила проксимальных мышц бедра восстановилась до MRC 5/5;
- парестезии стали минимальными;
- дистанция ходьбы увеличилась до 300 м;
- интенсивность боли снизилась по VAS с 8/10 до 5/10.
Контрольная МРТ продемонстрировала адекватную декомпрессию и расширение просвета ду-

рального мешка (рис. 2). Послеоперационный период протекал без осложнений.

Таблица 1
Результаты первого этапа операции

Показатель До операции Через 4 недели
VAS (боль) 8/10 5/10
Сила проксимальных мышц 
бедра (MRC) 4/5 5/5

Дистанция ходьбы 100 м 300 м

Рис. 1. МРТ грудопоясничного отдела позвоночника до операции.
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Результаты второго этапа операции
Через месяц выполнен второй этап — декомпрессия уровней L3–L4 и L4–L5 с применением ме-

тода ULBD (рис.3, 4).

Рис. 2. МРТ грудопоясничного отдела позвоночника в первые сутки после операции. Оранжевым кружком 
отмечены участки декомпрессии на сагиттальном срезе.

Рис. 3. Четвёртая неделя после операции. Синим кружком обозначены рубцы, чёрным кружком — зоны 
после операции.
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После второго этапа операции отмечено значительное улучшение неврологического статуса. Че-
рез 4 недели после завершения лечения:

- сила мышц в нижних конечностях восстановлена до MRC 5/5;
- парестезии стали минимальными;
- дистанция ходьбы увеличилась до 800 м;
- интенсивность боли снизилась по VAS с 8/10 до 2/10.

Обсуждение
Представленный случай подтверждает, что пациенты с ахондроплазией и многоуровневым сте-

нозом позвоночного канала представляют особую группу риска. Их анатомические особенности 
затрудняют проведение стандартных операций, повышают вероятность осложнений и ограничи-
вают эффективность традиционной декомпрессии. Использование малоинвазивных технологий, 
таких как UBE, позволяет существенно снизить хирургическую травму и добиться сопоставимых 
или лучших клинических результатов. Преимущества UBE заключаются в использовании двух ра-
бочих портов, постоянной ирригации и улучшенной визуализации. Это позволяет хирургу более 
точно выполнять декомпрессию, минимизируя повреждение мягких тканей и сохраняя фасеточные 
суставы. Сравнительный анализ показывает, что при UBE наблюдается меньшая кровопотеря, более 
короткий срок госпитализации и более быстрое восстановление по сравнению с открытой ламинэк-
томией. Этапная стратегия, применённая в данном случае, позволила снизить операционный стресс 
и уменьшить риск массивного кровотечения. Это особенно важно для пациентов с ахондроплазией, 
у которых операционное поле ограничено, а риск осложнений высок. Современные публикации (Li 
et al., 2021; Kim et al., 2023) подтверждают эффективность UBE при многоуровневых стенозах и 
демонстрируют сопоставимые результаты с микроскопическими и открытыми методиками, но при 
меньшей травматичности.

Таким образом, UBE следует рассматривать как метод выбора для пациентов с ахондроплазией 
при наличии многоуровневого стеноза. Тем не менее, необходимы дальнейшие многоцентровые ис-
следования для оценки долгосрочной стабильности результатов и разработки стандартов хирурги-
ческой тактики.

Рис. 4. МРТ грудопоясничного отдела позвоночника в первые сутки после операции.
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Заключение
Эндоскопическая двупортальная декомпрессия (UBE) является эффективным и безопасным ме-

тодом лечения многоуровневого стеноза позвоночного канала у пациентов с ахондроплазией. Этап-
ное хирургическое лечение обеспечивает оптимальное соотношение между радикальностью вмеша-
тельства и безопасностью. Данный клинический случай подтверждает перспективность широкого 
внедрения UBE в нейрохирургическую практику.
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