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ОТКРЫТОЕ ВПРАВЛЕНИЕ ДЕФОРМИРОВАННОЙ  
КУЛЬТИ ГОЛОВКИ И ШЕЙКИ БЕДРЕННОЙ КОСТИ  
У ДЕТЕЙ С ПАТОЛОГИЧЕСКИМ ВЫВИХОМ БЕДРА  

ПОСЛЕ ПЕРЕНЕСЕННОГО ГЕМАТОГЕННОГО ОСТЕОМИЕЛИТА
Алпысбаев Х. Ш., Джураев А. М., Тапилов Э. А., Кушабаев А. Н. 

Республиканский центр детской ортопедии; ГУ «РСНПМЦ травматологии 
и ортопедии» МЗРУз, г. Ташкент, Республика Узбекистан

Резюме. Проанализированы результаты хирургического лечения патоло-
гического деструктивного вывиха бедра при наличии культи головки и шейки 
бедренной кости 70 детей в возрасте от 3 до 10 лет. В работе применены: 
клинический, рентгенологический, магнитно-резанансная и мультиспиральная 
компьютерная томографические методы исследования. Оптимальным возрас-
том для оперативного лечения патологического вывиха бедра, по нашим данным, 
является 3–4-летний возраст ребенка, так как к этому времени у большинства 
больных заканчивается процесс оссификации структур тазобедренного сустава, 
когда еще не сформировались вторичные деформации и процессы регенерации 
хорошо выражены. Способ применен у 70 пациентов различного возраста с де-
структивным патологическим вывихом бедра и «седловидной» деформацией 
оставшейся культи головки и шейки бедренной кости. У 57 (82 %) пациентов 
отмечены хорошие результаты, у 13 (18 %) — удовлетворительные. Открытое 
вправление деформированной в виде «седла» культи головки и шейки бедренной 
кости с моделирующей щадящей резекцией, приданием культе округлой формы, 
восстановлением утраченных форм и размеров проксимального отдела бедренной 
кости, учетом возрастных показателей тазобедренного сустава посредством 
межвертельной корригирующей «V»-образной остеотомии бедренной кости 
устраняют сгибательно-приводящую и наружно-ротационную контрактуру, 
обеспечивают устойчивость тазобедренного сустава, сохраняя его функцию 
и тем самым улучшают походку и статику больного, уменьшают перекос таза 
и ликвидируют симптом Тренделенбурга. Способ рекомендуется к широкому 
использованию в практической медицине, а именно в детской ортопедии.

Ключевые слова: остеомиелит, тазобедренный сустав, патологический 
вывих бедра, культя головки и шейки, лечение, шеечно-диафизарный угол.

Введение. Острый гематогенный остеомиелит костей, образующих тазобе-
дренный сустав, занимает особое место и представляет сложность в плане диа-
гностики, ведения этих больных и большого числа неудовлетворительных ис-
ходов лечения. Он составляет 6–12,2 % гнойных заболеваний и в 79,1–88,7 % 
случаев поражает длинные трубчатые кости, которые способствуют развитию 
ортопедических осложнений. Эти осложнения развиваются у  22–71,2  % де-
тей и у 16,2–53,7 % больных приводят к ранней инвалидности [1–3]. Наибо-
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лее часто встречающейся локализацией воспалительного процесса является 
проксимальный метаэпифиз бедра, который поражается у 24,6–38 % больных 
остеомиелитом, а у 35–56 % из них течение заболевания осложняется патоло-
гическим вывихом бедра. Патологический вывих бедра чаще всего возникает 
на  почве эпиметафизарного остеомиелита проксимального конца бедренной 
кости, перенесенного в первые месяцы и года жизни ребенка и занимает значи-
тельное место в структуре ортопедических заболеваний детского и подростко-
вого возраста. По данным Х. З. Гафарова с соавт. (1997), патологический вывих 
бедра встречается при последствиях гематогенного остеомиелита в 24,6–50 % 
случаях [3]. Хирургическое лечение последствий гематогенного остеомиелита 
представляет чрезвычайно сложную и не до конца разрешенную проблему дет-
ской ортопедии. Оно должно обеспечить устойчивость тазобедренного сустава 
с целью улучшения статики и походки больного, по возможности восстановить 
анатомические соотношения, уменьшить укорочения конечности и сохранить 
достаточную подвижность [12]. Особые трудности испытывают детские орто-
педы при дефекте головки и шейки бедренной кости [8]. Среди сторонников 
хирургического лечения нет единого взгляда на характер и объем оперативных 
вмешательств, и оно представляет чрезвычайно сложную и не до конца раз-
решенную проблему детской ортопедии [10]. В процессе роста ребенка воз-
никают нарушения биомеханики тазобедренного сустава из-за сближения то-
чек крепления отводящих мышц бедра, что приводит к дисфункции ягодичных 
мышц, ограничению движений в тазобедренном суставе и возможна походка 
Тренделенбурга [4–7]. При хирургическом лечении ПВБ первостепенной за-
дачей является восстановление опорной функции конечности с сохранением 
подвижности в суставе с последующим решением задач по устранению вто-
ричных деформаций и  уравниванию длины нижних конечностей [9, 11, 13]. 
Несмотря на большое разнообразие методов лечения, прогноз при патологиче-
ском вывихе бедра в большинстве случаев остается неблагоприятным.

Цель: улучшение результатов хирургического лечения патологического де-
структивного вывиха бедра путем разработки нового способа коррекции.

Материалы и методы. В основу работы положены результаты наблюдения 
и лечения 70 больных с патологическим деструктивным вывихом бедра, про-
леченных в  отделении патологии тазобедренных суставов Республиканского 
Центра детской ортопедии МЗ РУз с 2010 по 2023 год. Среди этих больных 
было 49 мальчиков и 21 девочка, в возрасте от 3 до 10 лет. В работе приме-
нены: клинический, рентгенологический, магнитно-резонансная и мультиспи-
ральная компьютерная томографические методы исследования. Оптимальным 
возрастом для оперативного лечения патологического вывиха бедра, по нашим 
данным, является 3–4-летний возраст ребенка, так как к этому времени у боль-
шинства больных заканчивается процесс оссификации структур тазобедренно-
го сустава, процессы регенерации хорошо выражены и не сформируются вто-
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ричные деформации. Планирование оперативного вмешательства у  больных 
основывалось на  оценке нарушений анатомических соотношений в  тазобе-
дренном суставе, его функции, деформации проксимального конца бедренной 
кости и состояния суставной впадины, позволяющее формировать необходимо-
го размера впадину, а также нарушений размеров, формы и целостности костей 
и проводилось с учетом выделенных симптомокомплексов и возраста пациен-
та. Показаниями к оперативному лечению являются нарушение анатомических 
соотношений в тазобедренном суставе, нарушение пространственной ориен-
тации пооксимального метаэпифиза бедренной кости: сoxa breva (краниальная 
позиция большого вертела), сoxa valga (каудальная позиция большого вертела) 
и аntetorsia, порочное положение нижней конечности, контратура тазобедрен-
ного сустава, не устраняющаяся консервативно, и ложный сустав. Противопо-
казания к оперативному лечению: опасность латентной инфекции у больных, 
перенесших инфекционный коксит 1,5–2 года назад и не имеющих повторных 
проявлений воспалительного процесса. Способ применен у 70 пациентов раз-
личного возраста с деструктивным патологическим вывихом бедра и «седло-
видной» деформацией оставшейся культи головки и шейки бедренной кости.

Результаты и  обсуждение. Способ хирургического лечения патологи-
ческого деструктивного вывиха бедра при наличии культи головки и шейки 
бедренной кости включает выполнение остеотомии бедренной кости, удлине-
ние шейки бедренной кости, фиксацию костных отломков, низведение прок-
симального отдела бедренной кости до  нижнего края вертлужной впадины, 
вправление культи шейки в вертлужную впадину. Причем одномоментно вы-
полняют поперечную остеотомию бедренной кости в межвертельной области, 
производят щадящую моделирующую резекцию бороздо-образно-деформи-
рованной культи головки и шейки бедренной кости, культе придают округлую 
форму, рассекают капсулу сустава на 1,5–2 см от проксимального опила бе-
дренной кости по направлению к головке бедренной кости, производят косую 
резекцию острой выступающей части шейки бедренной кости до 1/3 прокси-
мального опила, ушивают капсулу сустава со стороны проксимального опила 
бедренной кости, таким образом, чтобы сформированная и удлиненная культя 
шейки бедренной кости осталась внутри сустава, а линия поперечной остео-
томии приобретала «V»-образную форму, осуществляют остеосинтез отлом-
ков «Г»-образной пластиной и тремя винтами по типу «конец в конец» под 
углом, равном индивидуальной или возрастной норме шеечно-диафизарного 
угла и угла антеторсии, осуществляют открытое вправление культи головки 
и шейки в вертлужную впадину, капсулу сустава ушивают тремя парами шел-
ковых нитей. Результаты лечения оценивались в соответствии с достижением 
анатомических и  функциональных результатов. С  ростом детей постепенно 
нарастала латерализация бедренной кости, которая способствовала восста-
новлению функции средней и малой ягодичных мышц. Достигнуто движение 
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в суставе в пределах нормы 80о, отведение оставалось значительно ограни-
ченным, однако приводящих контрактур в отдаленные сроки нами не отме-
чены. У 57 (82 %) пациентов отмечены хорошие результаты, у 13 (18 %) — 
удовлетворительные.

Заключение. Таким образом, показания к тому или иному виду внутрису-
ставного оперативного вмешательства, по нашим данным, должны ставиться 
строго индивидуально для каждого больного в зависимости от возраста боль-
ного, вида и степени деформации элементов тазобедренного сустава и величи-
ны укорочения нижней конечности. Выбор метода оперативного вмешатель-
ства зависит от возраста больного, обширности разрушении головки, шейки 
бедра, вертлужной впадины, степени смещения бедра. Открытое вправление 
деформированной в  виде «седла» культи головки и  шейки бедренной кости 
с моделирующей щадящей резекцией, приданием культе округлой формы, вос-
становлением утраченных форм и размеров проксимального отдела бедренной 
кости, учетом возрастных показателей тазобедренного сустава посредством 
межвертельной корригирующей «V»-образной остеотомии бедренной кости 
устраняют сгибательно-приводящую и  наружно-ротационную контрактуру, 
обеспечивают устойчивость тазобедренного сустава, сохраняя его функцию 
и тем самым улучшают походку и статику больного, уменьшают перекос таза 
и ликвидируют симптом Тренделенбурга. Способ рекомендуется к широкому 
использованию в практической медицине, а именно в детской ортопедии.
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ФГБУ «НМИЦ детской травматологии и ортопедии имени Г. И. Турнера» 

Минздрава России, г. Санкт-Петербург

Резюме. Аномалии развития позвоночника относятся к наиболее сложной 
и тяжелой патологии осевого скелета. В работе приведен сравнительный 
анализ результатов хирургического лечения детей с врожденным сколиозом при 
одностороннем боковом нарушении сегментации позвонков и синостозе ребер 
с применением различных методик хирургического лечения. Дизайн работы 
представлен моноцентровым когортным ретро и проспективным анализом 
результатов лечения 45 пациентов в возрасте от 3 до 7 лет. У пациентов 
младшей возрастной группы с врожденной деформацией грудного отдела 
позвоночника на фоне одностороннего нарушения сегментации боковых по-
верхностей тел позвонков и синостоза ребер при отсутствии дыхательных 
нарушений возможно выполнение корригирующих вертебротомии на вершине 
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искривления с одномоментным исправлением деформации позвоночника много-
опорной металлоконструкцией.

Ключевые слова: ортопедия, врожденный сколиоз, несегментированный 
стержень, аномалия развития позвоночника, вертебрология, вертебротомия.

Введение. Аномалии развития позвоночника относятся к наиболее слож-
ной и тяжелой патологии осевого скелета [1, 2]. Распространенность пациен-
тов с  врожденным сколиозом в  общей структуре деформаций позвоночника 
составляет до 2 % [3, 4]. Среди всех врожденных деформаций позвоночного 
столба дети с односторонним нарушением сегментации боковых поверхностей 
тел позвонков и синостозом ребер представляют собой одну из наиболее бурно 
прогрессирующих и прогностически неблагоприятных групп пациентов [5, 6]. 
Рассматриваемое сочетание порока развития позвоночника и грудной клетки 
приводит к формированию и прогрессированию синдрома торакальной недо-
статочности [7, 8], описанного Robert Campbell [9, 10].

Цель: сравнительный анализ результатов хирургического лечения детей 
с врожденным сколиозом при одностороннем боковом нарушении сегмента-
ции позвонков и синостозе ребер с применением различных методик.

Материалы и методы. Структура исследования: моноцентровое когортное 
ретро и проспективное. Проанализированы результаты хирургического лече-
ния пациентов в период с 2010 по 2020 год. В анализ включены 45 пациентов 
в возрасте от 3 до 7 лет с диагнозом врожденный сколиоз при одностороннем 
боковом нарушении сегментации тел позвонков и синостозе ребер. Возрастной 
интервал был выбран в связи с анатомо-физиологическими особенностями ро-
ста легких, а также с целью объективизации оцениваемых данных после ана-
лиза вида распределения выборки. Пациенты были разделены на 2 группы в за-
висимости от примененного метода хирургического лечения. В первой группе 
(n = 24) пациентам выполнена расширяющая торакопластика с имплантацией 
реберного дистрактора, во второй группе (n = 21) пациентам выполняли хирур-
гическое вмешательство на позвоночнике в объеме корригирующей вертебро-
томии с последующей стабилизацией достигнутого результата многоопорной 
спинальной системой. В  анализ результатов включали данные медицинской 
документации, а  также МСКТ, рентгенограмм, импульсной осциллометрии. 
В качестве мер центральной тенденции и изменчивости мы использовали ме-
диану (Ме) и межквартильный размах (IQR). С целью расчета объема легких 
на основании денситометрических показателей применяли варианты постпро-
цессорной обработки МСКТ.

Результаты и обсуждение. Половой состав пациентов, включенных в ра-
боту, представлен детьми обоих полов, отмечалось преобладание девочек (n = 
25) над мальчиками (n = 20). Для пациентов первой группы локализация несег-
ментированного стержня наиболее часто отмечалась на уровне от Th4 до Th11 
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позвонков (Ме  вершины деформации — Th7 позвонок, IQR‑4), у  пациентов 
второй группы — от Th3 до Th10 позвонков (Ме вершины деформации — Th6 
позвонок, IQR‑4,75). При проведении оценки протяженности несегментиро-
ванного стержня в обеих группах выявлено отсутствие значимой разницы меж-
ду показателями (p < 0,05). В обоих группах преобладали дети с локализацией 
несегментированного стержня в верхне- и нижнегрудном отделах позвоночни-
ка. При анализе результатов обследования пациентов первой группы установ-
лено, что Me сколиоза до лечения составила 58,5, IQR = 19,75; после лечения 
— Me = 40,0, IQR = 20,0. Ме величины кифоза до операции на уровне порока 
развития составила 22, IQR = 4,5, после операции — Me = 26,0, IQR = 4,0. 
Анализ результатов обследования пациентов второй группы демонстрирует 
Me сколиоза до лечения 58,0, IQR = 3,0; после лечения — Me = 20,0, IQR = 6,0. 
Ме величины кифоза до операции на уровне порока развития была равна 22, 
IQR = 2,0, после операции Me составила 28,0, IQR = 4,0. Сторона деформации 
у пациентов первой и второй групп в равной степени представлена как право-
сторонними, так и левосторонними сколиотическими дугами. При оценке дан-
ных КТ органов грудной клетки у пациентов первой группы отмечены разли-
чия в плотности легочной ткани, а также изменения рентгеновской плотности 
легочной паренхимы, обусловленные отставанием в росте легкого на стороне 
несегментированного стержня и  реберного синостоза. У  пациентов второй 
группы, включенных в исследование, в 5 наблюдениях имело место отсутствие 
изменений воздушности паренхимы легких, в трех случаях величина наруше-
ния пневматизации легочной ткани составила около 20–35 % общего объема 
легкого. При сравнении показателей МСКТ легких в  предоперационном пе-
риоде выявили отсутствие значимых различий между группами (p > 0,05), что 
делает корректным сравнение показателей в динамике и позволяет получить 
достоверную оценку влияния хирургического метода лечения. При сравнении 
результатов данных МСКТ легких выявлено, что в группе 1 Me общего объ-
ема легочной ткани после хирургического вмешательства составила 930,8 см3, 
IQR — 241,63, а во второй группе Me = 919,4 см3, IQR — 425,7. При сравнении 
результатов у пациентов первой группы отмечалось увеличение объема легоч-
ной ткани через 6 месяцев после лечения на 21 % от исходного объема легких, 
тогда как у пациентов второй группы увеличение объема составило 27 % (p < 
0,05). Анализ функциональных результатов импульсной осцилометрии у па-
циентов 1-й группы показывает значение медианы резистивного компонента 
1,28, IQR 0,24, Me реактивного компонента — 0,28, IQR 0,13, Ме частотной 
зависимости резистивного компонента 0,24, IQR 0,05. Значение функциональ-
ных показательной у пациентов 2-й группы в случае резистивного компонента 
Me — 1,29, IQR 0,23, реактивный компонент Me — 0,29, IQR 0,04, частотная 
зависимость резистивного компонента Me 0,22, IQR 0,03. При анализе изме-
нений показателей в динамике отмечалось, что в 1-й группе резистивный ком-
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понент улучшился на 21,1 %, реактивный компонент — на 46,4 %, а частотная 
зависимость резистивного компонента — на 50 %. При этом во второй группе 
исследования отмечались схожие изменения, а именно улучшение показателей 
реактивного компонента на 21,1 %, резистивного компонента на 50,9 % и ча-
стотной зависимости реактивного компонента на 46,7 %. Следующим этапом 
работы был поиск корреляционных связей между полученными результатами 
в до- и послеоперационном периодах. Корреляционная зависимость определя-
лась с помощью подсчета коэффициента ранговой корреляции Спирмена. Кор-
реляционная зависимость в обеих группах наблюдалась между одинаковыми 
парами параметров: общим объемом легких и объемами правого и левого лег-
ких, соответственно; объемом правого и левого легких (что может объясняться 
компенсаторными механизмами); величиной частотной зависимости резистив-
ного компонента и резистивным и реактивным компонентами, соответственно. 
Кроме того, необходимо отметить, что в первой группе корреляция была выяв-
лена между величиной сколиоза и общим объемом легких, а во второй группе 
— между величиной сколиоза и реактивным компонентом.

Анализ осложнений хирургического лечения выявил, что у пациентов пер-
вой группы в 3 случаях была отмечена дестабилизация металлоконструкции 
при ростовом скачке и активном наборе детьми массы тела. У пациентов вто-
рой группы данный характер осложнений не  отмечался. У  одного пациента 
первой группы и у двух пациентов второй группы отмечались явления транзи-
торного неврологического дефицита, проявляющиеся снижением силы верх-
них конечностей на стороне установки реберно-реберного дистрактора в 1-й 
группе и на стороне выполнения клиновидной остеотомии во 2-й группе, а так-
же развитием синдрома Горнера. Развитие осложнений отмечалось в раннем 
послеоперационном периоде в случае локализации одностороннего бокового 
нарушения сегментации позвонков на уровне Th2–Th5, на фоне консерватив-
ного лечения отмечался регресс неврологической симптоматики к 14 суткам 
послеоперационного периода у всех пациентов.

На сегодняшний день концепция лечения «growth friendly» является целе-
вой для пациентов с врожденным сколиозом, сопровождающимся синостозом 
ребер. Ранний сколиоз является основной причиной быстропрогрессирующей 
дыхательной недостаточности вследствие потери подвижности грудной клет-
ки в комплексе с позвонками и ребрами в связи с чем необходимо прогнозиро-
вать возможные осложнения и пытаться профилактировать их.

Применение реберно-реберных/реберно-позвоночных дистракторов по-
зволяет сохранить рост позвоночника, вместе с тем опосредованно исправляя 
деформацию позвоночника во  фронтальной плоскости. У  пациентов первой 
группы в нашем исследовании при локализации одностороннего бокового на-
рушения сегментации позвонков в грудном отделе позвоночника на фоне со-
путствующего синостоза ребер выполняли расширяющую торакопластику 



03 – 04 октября 2024 года, Санкт-Петербург

Cборник статей 15

с остеотомией реберного синостоза и постановкой реберно-реберного дистрак-
тора. В случае локализации одностороннего бокового нарушения сегментации 
позвонков и синостоза ребер в нижнегрудном отделе позвоночника и зоне гру-
допоясничного перехода проводили коррекцию деформации грудной клетки 
и позвоночника путем установки реберно-позвоночной металлоконструкции. 
В литературе отмечается тот факт, что до 19 % пациентов с врожденными ано-
малиями позвоночника имеют соответствующие аномалии ребер или грудной 
клетки. Кроме того, эти аномалии ребер с большей вероятностью возникают 
на  вогнутой части грудной клетки, что потенциально ведет к  уменьшению 
общего пространства доступного для развития легких. Следует отметить, что 
оценка легочной функции, данные о  качестве жизни, объем грудной клетки 
или полные данные о пространстве, доступном для роста и развития о легких, 
недоступны для этой когорты пациентов.

Полученные нами результаты показывают, что раннее выполнение клино-
видной вертебротомии на  вершине деформации с установкой многоопорной 
корригирующей системы обеспечивает лучшую коррекцию деформации по-
звоночника в сагитальной и фронтальной плоскостях, вместе с тем показывает 
схожие результаты в контексте изменения функции внешнего дыхания. В ряде 
работ отмечается кифозирующий эффект реберных имплантатов, однако в на-
шем случае данного осложнения не  наблюдалось. Кроме того, существуют 
потенциальные осложнения, уникальные для установки реберно-реберных/
реберно-позвоночных дистракторов, такие как повреждение плечевого спле-
тения. В нашей работе данный тип осложнений так же не наблюдался. В рабо-
тах указывается, что у пациентов, получавших лечение с применением расту-
щих стержней, в финале хирургического лечения отмечался лучший результат 
в плане остаточной величины деформации в сравнении с когортой пациентов, 
у  которых использовались исключительно реберные дистракторы. По  на-
шему мнению, обоснованным является применение реберных дистракторов, 
но лишь при наличии функциональных изменений со стороны легких.

Заключение. Выполнение корригирующего вмешательства на позвоночни-
ке в раннем возрасте позволяет добиться эффективной коррекции деформации 
за одну операцию. При этом необходимо подчеркнуть, что отмечаются схожие 
изменения, как и в  группе пациентов с использованием «растущих» систем, 
как со стороны объема легких, так и со стороны функционального состояния 
дыхательной системы за счет опосредованной коррекции формы грудной клет-
ки. Таким образом, у  пациентов младшей возрастной группы с  врожденной 
деформацией грудного отдела позвоночника на фоне одностороннего наруше-
ния сегментации боковых поверхностей тел позвонков и синостоза ребер при 
отсутствии дыхательных нарушений можно выполнять корригирующие верте-
бротомии на вершине искривления с одномоментным исправлением деформа-
ции спинальной системой.
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ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНЫЕ ПРЕПАРАТЫ  
ДЛЯ РЕГЕНЕРАЦИИ КОСТНОЙ ТКАНИ 

 (ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ)
Астахов А. П., Поляков В. П. 

ФГБВОУ ВО «Военно-медицинская академия имени С. М. Кирова» МО РФ, 
г. Санкт-Петербург

Резюме. В статье представлен обзор публикаций, посвященных исследо-
ваниям по регенерации костных тканей. Материалы, освещенные в обзоре, 
направлены на изучение современных препаратов и терапевтических подходов, 
применяемых в лабораторных и доклинических исследованиях. Их изучение 
позволяет предположить о потенциальной эффективности и безопасности 
препаратов, но указывает на необходимость дальнейших клинических испыта-
ний, оценивающих возможность применения методик для лечения пациентов 
с переломами и другими костными повреждениями, включая нарушение консо-
лидации костных отростков.

Ключевые слова: остеотропная терапия, перелом, лекарственные средства, 
литературный обзор, доклинические испытания.

Введение. Изучение травматических повреждений костной ткани и их по-
следующей регенерации на сегодняшний день не утратили актуальности. Та-
кие явления, как замедленная консолидация, несращение костей, образование 
псевдоартрозов и другие осложнения остаются серьезными вызовами для ме-
дицины и часто требуют повторных операций, что кроме прочего может при-
вести к инвалидности пациентов [1, 2]. При поиске и изучении новых методов 
лечения уделяется внимание доклиническим исследованиям, которые способ-
ствуют пониманию молекулярных и клеточных механизмов, лежащих в основе 
процесса регенерации костной ткани, и выявляют ключевые шаги в разработке 
новых методов лечения. Доклинические исследования позволяют предвари-
тельно оценить эффективность и безопасность новых препаратов и подходов 
на уровне животных или клеточных моделей перед их переходом к клиниче-
ским испытаниям на пациентах.

Цель: обозначить современные методики терапии и препараты, используе-
мые в доклинических исследованиях для регенерации костной ткани при трав-
матических повреждениях.

Материалы и  методы. Проведен поиск и  анализ публикаций с  исполь-
зованием сочетаний слов и  выражений, таких как: «остеотропная терапия», 
«перелом», «лекарственные средства», osteotropic therapy, fracture, medicines 
в отечественных и зарубежных литературных базах данных

Результаты и обсуждение. Нами были проанализированы данные по до-
клиническим испытаниям различных экспериментальных препаратов (гидро-
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гели, композитные материалы, а также производные из дентина или надкост-
ницы) для регенерации костной ткани.

Одна из найденных работ обращает внимание на влияние биофена и мекси-
дола на репаративный остеогенез. Биофен — содержит фенотиазин, который 
обладает противовоспалительными и  противоаллергическими свойствами. 
Мексидол, в свою очередь, представляет собой препарат с активным компо-
нентом мексидолидином, который обладает антиоксидантными и антигипок-
сическими свойствами. В  исследовании Малиновской Е. Л., Надырова Э. А. 
и Николаева В. И. изучалось влияние этих препаратов на репаративный осте-
огенез у животных с множественными травмами. Они отмечают, что приме-
нение биофена и мексидола стимулирует интенсивную регенерацию костной 
ткани в месте перелома, что подтверждается увеличением площади губчатой 
кости и костного мозга на ранних этапах эксперимента [3].

Исследователями также изучается стимулирующее влияние пептидных 
препаратов надкостницы и  нейропептидов. Результаты исследования Гусе-
ва К. А. и Мирамановой А. М. также подтверждают эффективность препаратов 
на репаративную регенерацию костной ткани. В их работе отмечается, что пеп-
тидные препараты надкостницы и нейропептиды стимулируют формирование 
зрелой костной мозоли на более поздних стадиях эксперимента [4].

Другой препарат, эффект которого проверяли исследователи, — силиостин. 
Эксперименты, проведенные Семененко М. П., Винокуровой Д. П., Сампие-
вым А. М., Семененко К. А. и Кузьминовой Е. В., были сосредоточены на из-
учении результатов клинического наблюдения применения препарата у собак 
с переломами костей. Анализ данных, включая рентгенографию и биохимиче-
ские анализы крови до и после применения препарата, показал выраженный 
положительный эффект на процессы регенерации костной ткани, ее кальци-
фикацию, нормализацию функций костей, а также снижение воспалительных 
процессов в  окружающих мягких тканях. Особенно значимыми являются 
улучшения показателей крови, включая маркеры остеогенеза [5].

Исследование, проведенное Mohammed E. Grawish и коллегами, посвящено 
изучению деминерализованной дентинной матрицы (ДДМ) в качестве нового 
материала для регенерации тканей зубной и альвеолярной кости. Авторы отме-
чают хорошие остеогенные, остеоиндуктивные и остеокондуктивные свойства 
ДДМ, а также его отличную биосовместимость. В статье представлены методы 
подготовки, характеристики и клиническое применение ДДМ, а также основ-
ные исследования, посвященные его использованию для регенерации костной 
ткани [6].

Говоря о  препаратах на  основе гидрогеля, были найдены эксперименты 
по изучению пептидного гидрогеля и биоактивного гидрогеля на основе мор-
ских мидий.
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В исследовании, проведенном Liu Xu и соавторами, разработан пептидный 
гидрогель с металлическими ионными кластерами для ускорения регенерации 
костных дефектов. Препарат назвали обработанным пиритумовым гидрогелем 
(PPH), он содержит самособирающиеся пептиды и металлические ионные кла-
стеры, такие как Fe2+, Cu2+, Zn2+, Mn2+, Mg2+ и Ca2+. Исследования пока-
зали, что PPH регулирует работу различных генов, участвующие в процессах 
регенерации костной ткани, и ускоряет заживление костных дефектов на 4-й 
неделе [7].

Работа группы ученых под руководством Mohammad Mahdi Hasani-
Sadrabadi, описывает создание биоактивного и  биосовместимого гидрогеля 
на  основе морских мидий для регенерации костной ткани в  области черепа 
у  крыс. Этот гидрогель, содержащий мезенхимальные стволовые клетки 
и  микрочастицы гидроксиапатита, успешно применялся для восстановления 
костной ткани в экспериментах на мышах и крысах. Полученные результаты 
продемонстрировали потенциал применения этого гидрогеля для лечения по-
вреждений костной ткани в области черепа [8].

Кроме вышеперечисленных препаратов, существуют и композитные мате-
риалы используемые для направленной регенерации костной ткани. В иссле-
довании под руководством Piotr Kowalczyk велась разработка гранул из компо-
зитного материала на основе хитозана и человеческой кости для направленной 
регенерации костной ткани. Гранулы, состоящие из  β-трикальцийфосфата, 
измельченной человеческой кости и хитозана, были изготовлены с использо-
ванием коммерческого инкапсулятора и гелеобразования хитозана при повы-
шении pH. В ходе исследований in vitro было установлено, что эти гранулы 
не  обладают цитотоксичностью, способствуют росту клеток MG63 на  своей 
поверхности и увеличивают активность щелочной фосфатазы, важного био-
логического маркера роста костной ткани. Кроме того, было показано, что 
гранулы сохраняют свою форму после термической стерилизации, что делает 
их пригодными для использования в хирургии для направленной регенерации 
костной ткани [9].

Изучаются также методы регенерации костной ткани с использованием ну-
клеиновых кислот. Работа Dharmaraj Saleth Sidharthan и др. посвящена иссле-
дованию и совершенствованию методов регенерации костной ткани с исполь-
зованием нуклеиновых кислот. Авторы рассматривают доставку ДНК и РНК 
для усиления экспрессии остеогенных белков и подавления негативных регу-
ляторов дифференциации остеобластов с помощью miRNA и siRNA. Развитие 
нанотехнологий привело к созданию эффективных систем доставки. Объеди-
нение векторов с нуклеиновыми кислотами и костных каркасов успешно фор-
мирует костную ткань. Исследование также изучает возможности применения 
CRISPR и ДНК-наноструктур в регенеративной медицине для лечения кост-
ных дефектов [10].
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В хорошем смысле необычным оказалось подтверждение влияния препа-
рата против болезни Альцгеймера на  регенерацию костной ткани. Marianne 
Comeau-Gauthier и коллеги сфокусировались на изучении влияния препарата 
против болезни Альцгеймера на  активацию β-катенина в  процессе регене-
рации костной ткани. Авторы обнаружили, что локальное применение этого 
препарата приводит к значительному увеличению образования новой костной 
ткани, улучшению кортикального мостика и медуллярного отложения. Также 
отмечается раннее дифференцирование остеобластов и накопление активного 
β-катенина. Результаты исследования указывают на  потенциальную возмож-
ность применения этого препарата для стимуляции регенерации костной ткани 
и  предотвращения невосстановления переломов у  пациентов с  высоким ри-
ском осложнений при заживлении [11].

Заключение. В ходе исследования были проанализированы работы отече-
ственных и зарубежных авторов, посвященные проблеме регенерации костной 
ткани при травматических повреждениях. Результаты обзора свидетельству-
ют о  высокой эффективности современных препаратов и  методик терапии, 
успешно протестированных на  животных и  в  лабораторных условиях. Бла-
годаря этим исследованиям углубляется понимание клеточных механизмов 
воздействия препаратов на  процессы регенерации костной ткани. Внимание 
исследователей уделяется использованию нанотехнологий в области медици-
ны, гидрогелям, препаратам из костной ткани, дентина и др. Инновационные 
подходы некоторых авторов открывают новые горизонты для разработки ин-
дивидуальных методов лечения и оптимизации процесса регенерации костной 
ткани у пациентов с травматическими повреждениями. Таким образом, иссле-
дования в данной области способствуют улучшению методик лечения травма-
тических повреждений костной ткани.
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Резюме. Лечение пациентов с критическими костными дефектами оста-
ется актуальной проблемой травматологии и ортопедии, требующей новых 
подходов, в том числе использование клеточных технологий. В данной работе 
проведен анализ прочностных характеристик костных скаффолдов с архитек-
турой трижды периодической минимальной поверхности, спроектированных 
в программном пакете MatLab, которые могут стать основой композитного 
материала с клеточным содержимым. Для получения скаффолдов применялся 
метод 3D печати, так как он, в отличие от традиционных технологий, позво-
ляет создавать конструкции со сложной структурой. В работе показано, что 
пористость скаффолдов не имеет значительных отличий от моделируемых 
образцов. Также в работе демонстрируется зависимость прочностных харак-
теристик скаффолдов от их пористости, а также от типа базовой ячейки, 
которая использовалась при проектировании скаффолда.

Ключевые слова: костные дефекты, композитные материалы, механиче-
ские свойства, TPMS, 3D-печать.

Введение. Обширные костные дефекты, возникшие в результате травм, ре-
зекций опухолей или других причин, не  имеют единого протокола лечения. 
Золотым стандартом для замещения критических костных дефектов является 
аутотрансплантация, также возможно проведение алло- или ксенопластики. 
Каждый из  этих методов сопряжен с  дополнительными рисками. Аутотран-
сплантация требует дополнительного хирургического вмешательства для за-
бора материала у пациента, к тому же объем забираемого материала ограни-
чен. Алломатериалы хоть и остеокондуктивны, но неостеогенны, вследствие 
депротеинизации на  стадии подготовки, также при их применении имеется 
риск инфицирования. Ксенотрансплантаты неостеогенны, возможна реакция 
отторжения, и имеется риск передачи зоонозов и прионных инфекций [1].

Тканевая инженерия костной ткани помогает преодолеть вышеуказанные 
ограничения и создать скаффолд, объединив клетки пациента, факторы роста 
и  пористый каркас, отвечающий основным параметрам — остеоиндуктив-
ность, остеокондуктивность и интегративность. Решетка должна соответство-
вать как механическим параметрам, так и биологическим, то есть быть био-
совместима, биорезорбируема и биоразлагаема [2, 3].
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По механическим параметрам он должен быть максимально приближен 
к нативной костной ткани. Для выживаемости клеточного наполнения не ме-
нее важна пористость каркаса. Для таких потребностей подходят конструкции 
на основе трижды периодических минимальных поверхностей, созданные ме-
тодом послойного наплавления, с применением которых возможно добиться 
необходимых механических свойств подбором типа базовой ячейки и объемом 
пор [4].

Цель: провести анализ механических характеристик скаффолдов для за-
мещения критических дефектов костной ткани.

Материалы и методы. В качестве основного материала для печати исполь-
зовалась полимолочная кислота — полилактид (PLA). Основным преимуще-
ством которой является биосовместимость, биоразлагаемость, обрабатывае-
мость и доступная цена [5].

Моделирование производили с применением программного пакета MatLab 
2019b. Для получения скаффолда использовалась технология послойного на-
плавления филамента (FDM), суть которой заключается в экструзии расплав-
ленного термопластика подвижным экструдером [6]. Печать производили 
со скоростью 50 мм/с, температура печати составила — 195 °C, диаметр ис-
пользуемого сопла — 0,4  мм. Образец представлял собой кубический скаф-
фолд размером 20 мм × 20 мм × 20 мм.

Для исследования были выбраны три типа трижды периодических мини-
мальных поверхностей, позволяющих создать матрицу из минимального объ-
ема пластика, но  при том с  наилучшими механическими характеристиками. 
В  программном обеспечении MatLab 2019b были разработаны скаффолды 
на основе базовых ячеек типа: Gyroid (G), Diamond (D) и IWP [7].

При формировании ячеек применялись тригонометрические аппроксима-
ции [4].

Gyroid:

Diamond:

IWP:

Для каждого типа каркасов было разработано по  3 модели с  разной по-
ристостью. Для сравнения у  разных образцов ожидаемая при проектировке 
пористость составила 80, 70 и  60  % для G20/D 20/IWP20, G30/D 30/IWP30 
и G40/D 40/IWP40 соответственно. Согласно литературным данным, для нор-
мального проникновения клеток вглубь материала, последующей адгезии 
и пролиферации клеток пористость должна быть не менее 50 % [8].
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Механические характеристики были исследованы на универсальной испы-
тательной машине СМАРТЕСТ модель ST-U 110 (ООО «Интелтест», Россия) 
с параметрами: скорость сжатия — 1 мм/мин (ISO 604:2002), датчик нагрузки 
— 10 кН. Были зарегистрированы — предел прочности, предел текучести, мак-
симальная нагрузка, деформация при максимальной нагрузке, сила разруше-
ния, модуль Юнга. Значение регистрируемых параметров являются средним 
10 измерений для каждого типа образцов.

Для расчета истинных значений пористости скаффолдов использовали 
формулу [6]:

, где Vpla — объем использованного пластика 

(м3), Vобр — объем образца (м3).

, где m — масса образца (кг), ρ— плотность пластика 

(кг/м3), ρ = 1,25 кг/м3 [5].

, где W — глубина (м), L — длина (м), 
H — высота (м).

Результаты и  обсуждение. Расчетные показатели пористости (табли-
ца 1) приближены к ожидаемым при моделировании скаффолдов, отклонения 
в большую сторону обеспечиваются закрытыми порами, возникшими в про-
цессе печати между слоями пластика.

Таблица 1
Исследование пористости

 Образец  Прогнозируемая 
пористость, %

 Среднее значение абсолютной 
расчетной пористости, %

(n = 10)
 G20  80  81,4

 G30  70  72,3

 G40  60  62,9

 D 20  80  78,7

 D 30  70  71,7

 D 40  60  62,2

 IWP20  80  80,1

 IWP30  70  73,8

 IWP40  60  62,4
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Результаты механических испытаний представлены в таблице 2. Различия 
механических характеристик среди разных структур с  одинаковой пористо-
стью обусловливается геометрией базовой ячейки. Для каждого вида решеток 
можно отметить повышение прочностных показателей при снижении пористо-
сти. По  результатам испытаний наибольшей прочностью обладают образцы 
Diamond, относительно других решеток с равной пористостью.

Таблица 2
Результаты механических испытаний

 Образцы (n = 10) D 20 G20 IWP20 D 30 G30 IWP30 D 40 G40 IWP40

Предел 
прочности, 
МПа

〈X〉 4,30 1,33 0,62 5,40 3,50 2,22 9,44 7,00 5,04

σ 0,10 0,02 0,10 0,39 0,157 0,20 0,33 0,40 0,17

Предел 
текучести, 
МПа

〈X〉 0,007 0,005 0,189 0,008 0,014 0,006 0,007 0,006 0,010

σ 0,002 0,001 0,160 0,007 0,009 0,001 0,001 0,001 0,007

Макс.
нагрузка, Н

〈X〉 1727,36 542,81 250,38 2184,93 1420,40 898,22 3789,66 2831,00 2038,58

σ 36,38 12,81 41,81 155,96 54,96 78,69 121,31 165,80 70,68

Деформация 
при макс. 
нагрузке, мм

〈X〉 2,21 1,83 1,45 2,02 8,97 1,04 2,30 3,02 1,34

σ 0,731 0,341 1,140 0,562 2,644 0,108 0,304 2,986 0,087

Сила 
разрушения, 
Н

〈X〉 1044,00 449,63 189,50 1735,26 1409,80 695,39 3397,58 2422,21 1899,59

σ 318,55 57,85 36,76 189,40 46,19 82,49 191,35 329,68 77,15

Модуль 
Юнга, МПа

〈X〉 0,53 0,16 0,60 0,32 0,41 0,33 0,72 0,44 1,01

σ 0,38 0,05 0,43 0,15 0,19 0,16 0,36 0,28 0,59

〈X〉— выборочное среднее; σ — стандартное отклонение.

Заключение. Критические костные дефекты остаются актуальной пробле-
мой, требующей современных технологичных подходов. В контексте разработ-
ки композитных материалов методом FDM на основе полимеров необходимо 
усовершенствование скаффолды для достижения требуемых механических 
свойств, совместимых с  биологическими параметрами. Представленные 
структуры незначительно отличаются от предполагаемой пористости; совме-
стимой с потребностями для клеточного содержимого. Также различия струк-
тур по механическим показателям ожидаемо совпали с процентом пористый 
фракции.
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Резюме. Хирургические вмешательства, применяющиеся для восстановления 
пространственных соотношений проксимального эпифиза бедренной кости 
и вертлужной впадины при юношеском эпифизеолизе головки бедренной кости 
(ЮЭГБК) с хроническим смещением эпифиза среднетяжелой и тяжелой степе-
ней, сопровождаются большим количеством послеоперационных ишемических 
осложнений и/или выраженным остаточным смещением эпифиза. В связи с этим 
продолжается совершенствование традиционных и предлагаются новые опе-
ративные методы воздействия на патологический процесс. Проанализированы 
данные пред- и послеоперационного клинико-рентгенологического исследования 
62 пациентов в возрасте от 11 до 14 лет с вышеупомянутым клиническим вари-



03 – 04 октября 2024 года, Санкт-Петербург

Cборник статей 27

антом течения заболевания, которым выполнена модифицированная операция 
Dunn по авторской методике. На основании полученных результатов лечения 
модифицированную операцию Dunn можно охарактеризовать как эффективное 
хирургическое вмешательство.

Ключевые слова: юношеский эпифизеолиз головки бедренной кости, тазо-
бедренный сустав, дети, модифицированная операция Dunn, феморо-ацетабу-
лярный импинджмент.

Введение. В большинстве клинических наблюдений ЮЭГБК проявляется 
хроническим смещением эпифиза в  типичных направлениях — кзади книзу 
или только кзади, которое разделяется по  степени выраженности на  легкое, 
среднетяжелое и тяжелое [1].

На протяжении нескольких десятилетий пространственные соотношения 
проксимального эпифиза бедренной кости и вертлужной впадины при выра-
женном хроническом смещении восстанавливали при помощи различных раз-
новидностей внесуставной корригирующей остеотомии бедра (КОБ) и класси-
ческой операции Dunn [2, 3]. Однако эти вмешательства, особенно последнее, 
характеризуются недопустимо большим количеством ишемических осложне-
ний в виде хондролиза тазобедренного сустава и асептического некроза голов-
ки бедренной кости (ГБК). Ограничение ротации проксимального фрагмента 
бедренной кости кпереди в ходе внесуставной КОБ до угла 45° позволяет избе-
жать вышеупомянутых осложнений и получить удовлетворительный результат 
лечения при смещении эпифиза кзади не более 45°. Между тем, при смещении 
более 45° сохраняется остаточное смещение эпифиза по отношению к сустав-
ной впадине [4]. Даже легкое остаточное смещение может стать причиной фе-
моро-ацетабулярного импинджмента (ФАИ), деструктивное влияние которого 
на пораженный сустав убедительно доказано исследованиями последнего вре-
мени [5].

Группа хирургов из Швейцарии во главе с M. Leunig в 2007 году усовер-
шенствовала технику классической операции Dunn, что позволило значитель-
но уменьшить количество ишемических осложнений [6, 7].

Цель: оценка эффективности модифицированной операции Dunn при 
ЮЭГБК с хроническим смещением эпифиза.

Материалы и методы. С 2017 года в ФГБУ «НМИЦ ДТО им. Г. И. Тур-
нера» МЗ РФ 62 пациентам (39 мальчикам и  23 девочкам) в  возрасте от  11 
до 14 лет, страдающим ЮЭГБК с хроническим смещением эпифиза, выпол-
нена модифицированная операция Dunn. Пораженные суставы различались 
по направлению смещения — кзади книзу или только кзади, а также по вы-
раженности смещения — среднетяжелое или тяжелое. В контралатеральном 
суставе смещение эпифиза отсутствовало во всех 62 наблюдениях, при этом 
в 19 наблюдениях отмечались признаки частичного синостозирования эпифиза 
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и метафиза. Применяли клинический и рентгенологический методы исследо-
вания.

Показанием к модифицированной операции Dunn считали ЮЭГБК с хро-
ническим смещением эпифиза кзади книзу или только кзади среднетяжелой 
или тяжелой степеней по Southwick — более 45° кзади. Противопоказанием 
являлось развитие ранних осложнений — хондролиза тазобедренного сустава 
и асептического некроза ГБК.

Наиболее подробное описание техники модифицированной операции Dunn, 
на наш взгляд, приведено K. Ziebarth et al. в 2009 году [8]. В своей работе мы 
стремились к строгому соблюдению авторской техники, включая все описан-
ные нюансы вмешательства. Особое внимание уделяли определению направ-
ления и протяженности сечения суставной капсулы (Z-образное при операции 
на правом и анти-Z-образное при операции на левом суставе) и тщательному 
поднадкостничному выделению шейки бедренной кости (ШБК), позволяюще-
му получить массивный питающий эпифиз лоскут.

Операцию выполняли под общим обезболиванием с  продленной эпиду-
ральной анестезией, продолжавшейся в течение 2–3 суток. Со 2 суток послео-
перационного периода начинали лечебную гимнастику на сгибание, отведение 
и внутреннюю ротацию бедра с соответствующими укладками и механотера-
пию на аппарате «Артромот».

На контралатеральной стороне у 43 пациентов с отсутствием признаков ча-
стичного синостозирования эпифиза и метафиза была проведена внесуставная 
фиксация эпифиза ГБК канюлированным винтом.

Результаты и  обсуждение. Тщательный сбор анамнестических данных 
позволил точно определить время появления и характер первых жалоб, раз-
новидность смещения эпифиза, а также выяснить особенности предшествую-
щих лечебных мероприятий. Модифицированная операция Dunn выполнялась 
в среднем через 32,1 недели после появления первых клинических признаков 
заболевания.

Клиническое исследование в  предоперационном периоде осуществляли 
только в горизонтальном положении пациента. Во всех наблюдениях выявлено 
порочное положение наружной ротации конечности на стороне смещения — 
в среднем 49,7 ± 11,6°. Относительное укорочение конечности также отмечено 
у  всех детей и  составляло в  среднем 1,9 ± 0,9  см. Во всех суставах со  сме-
щением эпифиза зафиксированы избыточная амплитуда наружной ротации 
(в среднем 70,2 ± 10,3°) и ограниченная амплитуда отведения (в среднем 27,5 ± 
7,6°). Кроме того, во всех этих суставах наблюдался положительный симптом 
Drehmann — порочное положение наружной ротации бедра при его сгибании 
на 90° составляло в среднем 40,8 ± 9,8°.

Рентгенографическое исследование тазобедренных суставов в  предопе-
рационном периоде проводили в  переднезадней проекции и  в  проекции Ла-
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уэнштейна. Из 62 наблюдений в 38 отмечалось смещение эпифиза кзади кни-
зу, а в 24 — только кзади, при этом смещение кзади составляло от 46 до 87°, 
а книзу — от 5 до 21°. Количество пациентов со среднетяжелым смещением 
по Southwick (от 46 до 60°) составляло 29, а с тяжелым (от 61 до 87°) — 33. 
Выраженная деформация ШБК зарегистрирована во  всех наблюдениях — 
шейка была изогнута книзу и кзади (симптом «шеи лебедя») или только кзади 
в соответствии с направлением смещения эпифиза. Ни в одном из 62 суставов 
со смещением эпифиза не отмечено признаков асептического некроза ГБК или 
хондролиза.

Рентгенографию в указанных проекциях выполняли также непосредствен-
но после завершения операций. Минимальное остаточное смещение эпифиза 
кзади (в пределах 5°) сохранялось в 36 суставах, ни в одном из суставов не от-
мечено остаточного смещения книзу. Гиперкоррекции положения эпифиза 
не было допущено ни в одном наблюдений.

В течение первого года послеоперационного периода клиническое исследо-
вание пациентов проводили в 1, 6 и 12 мес., а рентгенографическое — в 1, 3, 
6, 9 и 12 мес. В дальнейшем клинико-рентгенологическое исследование про-
водили 1 раз в 1–1,5 года. Средняя продолжительность послеоперационного 
наблюдения составила 4,2 года (от 1 до 7 лет).

Полученные анатомо-функциональные результаты лечения разделены нами 
на  удовлетворительные и  неудовлетворительные. Результат лечения считали 
удовлетворительным при сочетании следующих признаков через 1 год после 
операции: сферичная (или приближенная к сферичной) форма ГБК, отсутствие 
подвывиха в суставе, наличие конгруэнтности суставных поверхностей, отсут-
ствие осложнений (хондролиз тазобедренного сустава и асептический некроз 
ГБК) и  нормальная (или приближенная к  нормальной) амплитуда движений 
бедра, включая внутреннюю ротацию. В остальных случаях результат призна-
вали неудовлетворительным.

На рентгенограммах через 1 месяц после операции во всех 62 наблюдениях 
отмечены стабильная фиксация эпифиза и большого вертела без потери кор-
рекции их положения и начальные признаки консолидации на уровне остеото-
мий. При этом в 4 наблюдениях выявлены признаки подвывиха ГБК. При кли-
ническом исследовании у всех пациентов отсутствовало порочное положение 
конечности, но сохранялось ее относительное укорочение, а в 23 случаях по-
следнее увеличилось на 0,5–1,0 см. Кроме того, у всех пациентов значительно 
увеличилась амплитуда движений бедра, при этом наблюдалась болезненность 
в крайних точках. Симптом Drehmann во всех суставах был отрицательным.

При рентгенографическом исследовании через 6 месяцев после операции 
во всех 62 случаях пространственное положение эпифиза и большого верте-
ла не  изменилось и  имелись признаки завершения консолидации на  уровне 
остеотомий. В 5 случаях отмечены начальные явления асептического некроза 
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ГБК. Признаки хондролиза тазобедренного сустава во всех наблюдениях от-
сутствовали. Клинически в 61 суставе определялось еще большее увеличение 
амплитуды движений бедра, а в 1 из суставов с начинающимся некрозом эпи-
физа — некоторое уменьшение. Всем 62 пациентам на 7-м месяце послеопера-
ционного периода были удалены металлоконструкции, при этом 4 пациентам 
с подвывихом ГБК для устранения последнего наложены гофрирующие швы 
на суставную капсулу в положении отведения бедра.

Через 1  год после операции клинико-рентгенологическое обследование 
проведено всем 62 пациентам. Рентгенографические признаки асептического 
некроза ГБК обнаружены у 7 из них. Следует отметить, что у 5 из этих 7 детей 
смещение эпифиза кзади в предоперационном периоде составляло более 70°. 
В остальных 55 наблюдениях ГБК была сферичной (или приближенной к сфе-
ричной) формы и не имела значительных структурных нарушений, однако по-
прежнему отмечалось некоторое укорочение шейки. Рентгеновская суставная 
щель в этих суставах на всем протяжении сохраняла нормальную высоту, что 
свидетельствовало об отсутствии хондролиза. Нарушение стабильности суста-
ва не отмечено ни в одном из наблюдений. Клинические проявления на сто-
роне поражения у этих 55 пациентов сводились к гипотрофии мышц ягодицы 
и  бедра умеренной выраженности, относительному укорочению конечности 
от 0,5 до 2,0 см и ограничению амплитуды внутренней ротации бедра. Дети 
с асептическим некрозом ГБК жаловались на боли при движениях в поражен-
ном суставе, у одного из них начала формироваться сгибательно-приводящая 
контрактура бедра, в связи с чем появилось функциональное укорочение ко-
нечности. Всем 55 детям с положительной динамикой рекомендованы посте-
пенное увеличение опорной нагрузки на «больную» ногу с полным отказом 
от костылей в течение месяца и компенсация укорочения.

При рентгенографическом исследовании первых 38 пациентов через 5 лет 
после операции признаки асептического некроза ГБК выявлены в 4 реконстру-
ированных суставах, в то время как признаков хондролиза не отмечено ни в од-
ном из них. В 34 суставах без признаков некроза эпифиза подвывих ГБК отсут-
ствовал, головка имела сферичную (или приближенную к сферичной) форму, 
благодаря чему сохранялась конгруэнтность суставных поверхностей. Форма 
бедренного компонента сустава в целом приближалась к нормальной, за ис-
ключением некоторого укорочения ШБК. Незначительное нарушение походки 
в большинстве наблюдений возникало только при длительной ходьбе, симптом 
Trendelenburg был отрицательным. Относительное укорочение конечности 
составляло от  0,5 до  2,5  см. Симптом Drehmann и  импиджмент-тесты были 
отрицательными, при этом в 26 (68,4 %) суставах по-прежнему определялось 
незначительное (от 5 до 15°) ограничение амплитуды внутренней ротации бе-
дра. Продолжалось восстановительное лечение в условиях щадящего режима 
нагрузки и компенсации укорочения конечности. На 6-м году наблюдения двум 
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пациентам с асептическим некрозом ГБК выполнено тотальное эндопротези-
рование тазобедренного сустава.

Таким образом, клинико-рентгенологическая оценка среднесрочных ана-
томо-функциональных результатов модифицированной операции Dunn у  38 
пациентов показала, что удовлетворительный результат получен в 34 (89,5 %) 
наблюдениях. У 4 (10,5 %) пациентов результат лечения был неудовлетвори-
тельным по причине развития асептического некроза ГБК.

Показания и противопоказания к модифицированной операции Dunn, ко-
торых мы придерживались в своей работе, как и примененная нами техника 
вмешательства, полностью согласуются с данными литературы [9]. Клинико-
рентгенологическая характеристика наших пациентов в рассматриваемые сро-
ки послеоперационного периода, характер и количество осложнений хирурги-
ческого лечения также соответствуют литературным данным [10, 11].

Заключение. Модифицированная операция Dunn позволяет добиться точ-
ной репозиции эпифиза при ЮЭГБК с хроническим смещением среднетяже-
лой и  тяжелой степеней и,  тем самым, исключить появление ФАИ в  рекон-
струированном суставе. На  сегодняшний день она является единственным 
оперативным методом с относительно небольшим количеством осложнений, 
обеспечивающим профилактику ФАИ в рассмотренных анатомических ситу-
ациях. Суммируя вышесказанное, мы можем охарактеризовать модифициро-
ванную операцию Dunn как эффективное хирургическое вмешательство при 
ЮЭГБК с хроническим смещением эпифиза среднетяжелой и тяжелой степе-
ней.
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КЛИНИЧЕСКИЕ ВАРИАНТЫ ЛЕЧЕНИЯ ТЯЖЕЛЫХ ОРТОПЕДИЧЕСКИХ 
ОСЛОЖНЕНИЙ ОСТЕОМИЕЛИТА У ДЕТЕЙ

Белокрылов Н. М.1, 2, Белокрылов А. Н.1, Антонов Д. В.1, 2, Беляков С. А.2 
1 ГБУЗ ПК «Краевая детская клиническая больница»;  

2 ФГБОУ ВО «Пермский государственный медицинский университет имени 
академика Е. А. Вагнера» Минздрава России, г. Пермь

Резюме. В статье представлены результаты выполненной в 2003–2023 го-
дах хирургической коррекции поражений костно-суставного аппарата после 
перенесенного остеомиелита у 70 детей от 2 до 17 лет. Из них 63 чел. (90 %) 
перенесли гематогенный остеомиелит, у 7 (10 %) процесс был посттравмати-
ческий, открытая свищевая форма была у 8 (11 %). Проводили стандартный 
спектр обследования: клинико-рентгенологическое, рентгенографию, компью-
терную томографию (КТ), магнито-резонансную томографию (МРТ), ультра-
сонографию, гистологическое, микробиологическое, использовали балльные 
системы. Применяли разнообразные известные и разработанные оригинальные 
методы хирургической коррекции: устраняли укорочения, деформации, дефек-
ты, выполняли замещающие хирургические вмешательства после остеолиза, 
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артродезирующие процедуры. У 45 больных (64 %) лечение было многоэтап-
ным, аппарат Илизарова потребовался у 61 больного (87 %). При удлинении 
на нижних конечностях остаточное укорочение не превышало 1,5 см ни у одного 
больного. Опороспособность в достаточном физиологическом объеме достиг-
нута у 100 % больных (устранение деформаций, укорочений, физиологически 
невыгодных контрактур, замещение потерянных участков кости, артродез 
при невозможности сохранить сустав). Возникающие инфекционные местные 
осложнения купированы по мере возникновения.

Ключевые слова: остеомиелит, деформация суставов, нарушение оси конеч-
ности, нестабильность суставов, остеомиелит, патологический высокий вывих 
бедра, артропластика, органосохраняющие вмешательства на тазобедренном 
суставе, укорочение конечности, артродез.

Введение. Тема лечения ортопедических последствий остеомиелита костей 
конечностей в  детской травматологии и  ортопедии не  теряет своей актуаль-
ности, а  значимость ее еще больше увеличивается за счет нарастания числа 
и усложнения клинических проявлений гематогенных и посттравматических 
форм заболевания, других инфекционных осложнений [1–6]. Сюда относят-
ся нарушение оси конечности, неравномерность и отставание роста костных 
сегментов, возникновение деформаций суставных концов и тяжелые наруше-
ния функции крупных суставов, появление контрактур, порочных положений, 
развитие нестабильности суставов. Ортопедическое сопровождение таких 
больных требует в  большинстве своем этапного разноуровневого, многосег-
ментного лечения, применения различных вариантов коррекции, компенсации 
укорочения и устранения деформаций, замещение костных дефектов, нередко 
в условиях функционирующих свищей, обострений инфекционного процесса 
[7–9]. И значимость этих проблем на фоне меняющегося инфекционного фона 
только растет.

Цель: оптимизировать хирургическую тактику лечения детей с ортопеди-
ческими последствиями остеомиелита.

Материалы и методы. Изучены результаты хирургического лечения 70 де-
тей от 2 до 17 лет с поражением костно-суставного аппарата в результате пере-
несенного остеомиелита (2003–2023 год). Нижние конечности были вовлече-
ны в процесс у 56 (80 %) детей, с поражениями верхних конечностей было 9 
человек (13 %), у 5 (7 %) детей были многоуровневые положения (на верхнем 
и нижнем отделах опорно-двигательного аппарата). У 19 больных (27 %) было 
поражено более одного сегмента, из них у 9 детей (13 %) процесс был двусто-
ронний. В изучаемой группе у 7 больных были посттравматические изменения 
кости, связанные с обширной травмой мягких тканей. Свищевая форма хро-
нического остеомиелита и обширная гнойная инфекция мягких тканей были 
у 8 больных, наиболее тяжело протекали случаи с дефектами костной ткани. 
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Все больные были оперированы. Представленной группе детей проводили 
стандартное клинико-рентгенологическое исследование, компьютерную томо-
графию (КТ), магнитно-резонансную томографию (МРТ), ультрасонографию, 
проводили послеоперационное гистологическое исследование [10]. Исполь-
зовали балльные системы оценок, изучали амплитуду движений в  суставах 
по 0-проходящему методу. Срок наблюдения составил от 1 до 20 лет. Для кор-
рекции остаточных деформаций применяли известные и оригинальные спосо-
бы хирургического лечения, разработанные в клинике: способ реконструкции 
разобщенной головки при остеолизе шейки бедренной кости [11, 12], способ 
устранения рекурвации коленного сустава с  вывихом и  подвывихом голени 
кзади [13, 14], способ хирургического лечения патологического вывиха бедра 
с остеолизом головки и шейки [15, 16], способ тройной остеотомии таза [17] 
и т. д. Для восстановления стабильности и опороспособности нижних конеч-
ностей в  арсенал хирурга входили методы артропластики, корригирующих 
остеотомий сегмента, опорные остеотомии, артродез крупных суставов. Вы-
бор метода был связан с клиническими проявлениями нарушений опорно-дви-
гательного аппарата в результате перенесенного остеомиелита.

Результаты и  обсуждение. Потребовалось 2–4 этапа хирургической 
коррекции в процессе роста и  (или) частичного рецидива деформации у 45 
больных (64 %). На этапах хирургической коррекции аппарат Илизарова был 
применен у 61 больного (87 %). В процессе хирургического лечения обостре-
ния гнойного процесса при последствиях гематогенного эпифизарного осте-
омиелита были купированы при лечении, этапных перемонтажах аппарата 
Илизарова. При функционирующих свищах, гнойных очагах применяли хи-
рургическую санацию, пластику мягких тканей. Достигнуто восстановление 
целостности кости при дефектах диафизарной локализации. Методом выбора 
при свищевых формах остеомиелита суставных концов костей был артродез. 
Определены особенности устранения деформаций, удлинения конечности при 
разных вариантах реконструкции кости и суставов, деформированных в ре-
зультате перенесенного остеомиелита. В процессе реабилитации использован 
разработанный в отделении ротационный тренажер для ходьбы. В целом реа-
билитация была сходной с восстановлением других ортопедических больных. 
Мы отметили, что перенесенный ранее эпифизарный остеомиелит в  конеч-
ном итоге переходил в асептический процесс, и хирургическую реконструк-
цию мы проводили уже в условиях «чистой» ортопедической операционной, 
даже если приходилось работать непосредственно вблизи и  соприкасаться 
с измененной после перенесенного остеомиелита костной тканью. Ранее по-
раженная кость уже через год после активного процесса давала нулевой ре-
зультат при интраоперационном бактериальном исследовании. При свищевых 
формах остеомиелита (7 больных) гнойно-инфекционные проявления были 
купированы в процессе коррекции деформаций, или даже заживления раны. 
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При устранении деформаций в области ранее (более 1 года назад) функцио-
нирующего очага остеомиелита обострений гнойного процесса не было. По-
сле удлинения на нижних конечностях остаточное укорочение не превышало 
1,5 см ни у одного больного. На верхних конечностях к полному выравнива-
нию длины конечностей мы не стремились, направляя наши усилия на кор-
рекцию деформаций и  возможное устранение стойких контрактур. У  всех 
больных (100 %) достигнута возможность самостоятельной опоры, с учетом 
возможной компенсации опорной функции конечности при остеолизе сустав-
ных концов и сопутствующих многоуровневых деформаций, которые также 
потребовали этапной коррекции.

Заключение.
1. Последствия перенесенного остеомиелита приводят к  разнообразным 

вне- и  околосуставным деформациям, полному или частичному остеолизу 
крупных суставов конечностей, укорочению, тяжелым функциональным нару-
шениям. Все это побуждает в ряде случаев к выбору нетривиальных решений.

2. При лечении последствий ранее перенесенного остеомиелита и отсут-
ствии свищей проблем инфекционного характера при хирургической коррек-
ции не возникает, если не брать в расчет опасности обычных хирургических 
осложнений.

3. Предложенный метод вертельной артропластики требует ранней реа-
билитации, последующих этапов удлинения конечности с  обязательной ста-
билизацией тазового компонента в  процессе удлинения. Временный захват 
смежных суставов необходим и на этапах удлинения других сегментов из-за 
ослабления стабильности на уровне ранее перенесенного остеомиелита.

4. При остеолизе суставных концов с образованием свищей положитель-
ный исход возможен при адекватной хирургической санации и артродезирова-
нии с сохранением соосности конечности.

5. Оптимизировать исходы и устранить последствия остеомиелита у 87 % 
больных помогает аппарат Илизарова как при однократном, так и многократ-
ном многоэтапном применении.

6. У всех оперированных нами больных достигнут положительный резуль-
тат коррекции, в  100  % наблюдений достигнута опороспособность (нижних 
конечностей), устранение осевых деформаций, удовлетворительная функция 
оперированных конечностей.

Предложенные подходы и  примененные варианты лечения не  всегда ти-
пичны, они требовали индивидуальных решений, но в этом и заключается не-
тривиальный творческий подход в  работе травматолога-ортопеда и  хирурга. 
Только такое динамичное мышление помогает в выборе правильной тактики 
лечения при разнообразии последствий перенесенного в  детском возрасте 
остеомиелита, а также посттравматических и других глубоких инфекционных 
осложнениях со стороны опорно-двигательного аппарата.
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ТАКТИКА И ПОДХОДЫ  
К ХИРУРГИЧЕСКОМУ ЛЕЧЕНИЮ ДЕТЕЙ С ДЕФОРМАЦИЯМИ ПРЕДПЛЕЧЬЯ, 
СФОРМИРОВАВШИМИСЯ НА ФОНЕ ЭКЗОСТОЗНОЙ ХОНДРОДИСПЛАЗИИ

Белоусова Е. А., Поздеев А. П., Сосненко О. Н. 
ФГБУ «НМИЦ детской травматологии и ортопедии имени Г. И. Турнера» 

Минздрава России, г. Санкт-Петербург

Резюме. Согласно данным источников мировой литературы, одной из наи-
более часто встречающихся дисплазий скелета у детей является экзостозная 
хондродисплазия. Частота формирования деформаций костей предплечья 
на фоне данного заболевания по данным разных авторов достигает 30–80 %. 
К настоящему времени среди ученых отсутствует единое мнение в отношении 
тактики и подходов к хирургическому лечению, выбору методики оперативного 
вмешательства. В ходе исследования нами был проведен анализ результатов 
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обследования и лечения 93 детей с деформациями предплечья в возрасте от 2 
до 17 лет, находившихся на лечении в клинике «НМИЦ детской травматологии 
и ортопедии им. Г. И. Турнера» с 2004 по 2022 год. По результатам проведенно-
го обследования пациентов создана собственная клинико-рентгенологическая 
классификация типов деформаций предплечья по тяжести поражения, со-
гласно которой был разработан подход, тактика ведения, лечения пациентов 
с деформациями предплечья. Применение разработанного подхода к хирурги-
ческому лечению пациентов с деформациями предплечья позволило достигнуть 
«хороших» анатомо-функциональных результатов в 64,5 % случаев.

Ключевые слова: экзостозная хондродисплазия, косорукость, деформации 
предплечья, дети, хирургическое лечение.

Введение. Частота встречаемости экзостозной хондродисплазии, по  дан-
ным разных авторов, варьирует от 16 до 80 % от всех случаев опухолей, опухо-
леподобных и диспластических заболеваний скелета в детском возрасте [1, 2].

В 30–87 % случаев, у пациентов с экзостозной хондродисплазией, возни-
кают деформации предплечья различной степени выраженности. По данным 
ряда клинических наблюдений, в 83 % случаев у детей с данной патологией 
формируется локтевая косорукость, которая большинстве случаев сочетается 
с ограничениями амплитуды ротационных движений предплечья [3–5].

Найденные в  мировой литературе классификации деформаций предпле-
чья не отражают все основные компоненты деформаций предплечья, тяжесть 
функциональных нарушений и не позволяют определить тактику ведения и ле-
чения детей с экзостозной хондродисплазией. Отсутствует также среди ученых 
и практикующих врачей единое мнение в отношении тактики и подхода лече-
ния детей с деформациями предплечья, сформировавшимися на фоне экзостоз-
ной хондродисплазии [3, 4, 6, 7].

Цель: разработка подхода к хирургическому лечению детей с деформаци-
ями предплечья, сформировавшимися на фоне экзостозной хондродисплазии 
и проанализировать полученные результаты проведенного хирургического ле-
чения.

Материалы и методы. Проанализированы результаты обследования и хи-
рургического лечения группы из 93 пациентов с диагнозом «Экзостозная хон-
дродисплазия» в возрасте от 3 до 17 лет, находившихся на лечении в клини-
ке «НМИЦ детской травматологии и ортопедии им. Г. И. Турнера» по поводу 
деформаций предплечья в  период с  2004 по  2022  год. Для получения более 
полной клинико-рентгенологической картины, определения тяжести пораже-
ния предплечья с уточнением типа деформации, помимо объективного осмо-
тра (оценка ротационной функции предплечья) всем пациентам до операции 
выполнялись рентгенограммы предплечий в  двух стандартных проекциях, 
а также компьютерная томография предплечий. Оценка результатов лучевых 



03 – 04 октября 2024 года, Санкт-Петербург

Cборник статей 39

методов исследования проводилась в соответствии с референтными линиями 
и углами для костей предплечья [8].

Проведенный анализ рентгенограмм костей предплечий и  объективное 
обследование пациентов позволили нам выявить не только характерные кли-
нико-рентгенологические типы деформаций костей предплечья, а также редко 
встречающийся тип многоплоскостной деформации предплечья, характеризу-
ющийся наличием резко выраженного ограничения амплитуды ротационных 
движений на  фоне костно-хрящевых экзостозов дистальных отделов костей 
предплечья, спиралевидной (торсионной) деформацией костей предплечья 
и  вывихом головки лучевой кости. На  основании выявленных типов дефор-
маций предплечья была сформирована собственная клинико-рентгенологиче-
ская классификация, которая включает все основные компоненты деформаций, 
позволяет определить показания к хирургическому лечению, тактику ведения 
пациента, а также выбрать методику оперативного вмешательства с учетом вы-
раженности клинико-рентгенологических проявлений.

Результаты и обсуждение. Тактика и подход к выбору методики оператив-
ного вмешательства определялся главным образом клинико-рентгенологиче-
ским типом деформации предплечья, согласно разработанной классификации, 
а также с учетом установленных абсолютных показаний к хирургическому ле-
чению детей с деформациями предплечья, независимо от возраста пациента. 
В результате применения разработанного подхода к хирургическому лечению 
пациентов с  данной патологией, нами были получены «хорошие» анатомо-
функциональные результаты в 64,5 % случаев (n = 60), что позволило повысить 
эффективность лечения детей с деформациями предплечья, сформировавши-
мися на фоне экзостозной хондродисплазии.

Проведенный ретроспективный анализ отечественных и  зарубежных ли-
тературных источников (с  1984 по  2022 годы — из  информационной базы 
PubMed), показал, что при определении показаний к оперативному лечению 
авторами не учитывались все основные компоненты деформаций, а точнее ве-
личина угловой деформации костей предплечья. На рентгенограммах авторами 
оценивались показатели, не  характеризующие в  полной мере выраженность 
деформации костей предплечья: RAA (суставного угла лучевой кости), RB (ис-
кривления лучевой кости), укорочения локтевой кости, длины лучевой кости, 
CS (коэффициента соскальзывания костей запястья) [7, 9–12].

Нет единого мнения в отношении возраста пациента, в котором оптималь-
но проводить оперативное лечение. Одни авторы считают, что хирургическое 
лечение деформаций предплечья необходимо начинать с  4  лет, так как дли-
тельное существование деформаций костей предплечья приводит к значитель-
ным функциональным ограничениям (в некоторых случаях — необратимым) 
и формированию тяжелых многоплоскостных деформаций [10–14].
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Другие авторы считают, что наиболее целесообразно начинать хирургиче-
ское лечение по завершению костного роста, так как выполнение оперативного 
вмешательства на предплечье у ребенка в  возрасте старше 14 лет позволяет 
в значительной степени снизить риск рецидива деформации, и, соответствен-
но, необходимость выполнения повторных оперативных вмешательств [12, 15].

По данным ряда исследований, среди полученных учеными результатов 
хирургического лечения, с учетом установленных показаний, имеет место до-
статочно высокий процент «неудовлетворительных» исходов (в 38 % случаев) 
[16].

Заключение. Проведенное исследование показало, что абсолютные показа-
ния к оперативному лечению определяются не возрастом ребенка, а тяжестью 
анатомо-функциональных нарушений со  стороны пораженной конечности. 
Выбор наиболее оптимальной методики оперативного вмешательства опреде-
ляется совокупностью клинико-рентгенологических проявлений, характери-
зующих тип деформации. Применение разработанного подхода к хирургиче-
скому лечению пациентов с  деформациями предплечья позволяет повысить 
эффективность лечения, достигнуть «хороших» анатомо-функциональных ре-
зультатов в 64,5 % случаев.
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НАЧАЛЬНАЯ КОРРЕКЦИЯ СКОЛИОТИЧЕСКИХ ДЕФОРМАЦИЙ  
У КОГОРТЫ ДЕТЕЙ ЯРОСЛАВСКОЙ ОБЛАСТИ,  

ПОЛУЧАВШИХ ЛЕЧЕНИЕ С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ  
ФУНКЦИОНАЛЬНО-КОРРИГИРУЮЩЕГО КОРСЕТА (3D НЕМЕЦКОЙ ШКОЛЫ) 

ПРИ ЮВЕНИЛЬНОМ ИДИОПАТИЧЕСКОМ СКОЛИОЗЕ
Бландинский В. Ф.1, Могилянцева Т. О.2, Павлова Я. И.1, Белова О. В.3 
¹ ФГБОУ ВО «Ярославский государственный медицинский университет» 

Минздрава России, г. Ярославль; ² СПб ГБУЗ «Городская больница 
№ 40 Курортного района», г. Санкт-Петербург; ³ ГУЗ ЯО «Детская 

поликлиника № 3», г. Ярославль

Резюме. Ювенильный идиопатический сколиоз (ЮИС) — трёхплоскостная 
деформация позвоночника, превышающая 10° при измерении по методу Cobb. 
При естественном течении он имеет плохой прогноз. До сих пор нет единого 
мнения о том, как лечить пациентов с ЮИС, чтобы избежать необходи-
мость хирургического лечения. Новые 3D корсеты на основе идеи Chêneau 
с научной обоснованной эффективностью используются в лечении пациентов 
с адолесцентным идиопатическим сколиозом (АИС). Но у детей с ЮИС их 
применение остается предметом дискуссии. Мобильность сколиотической 
дуги на начальном этапе корсетного лечения показывает перспективность 
последнего. В этой статье представлены данные о мобильности деформации 
позвоночника у когорты детей (85 пациентов) с ЮИС Ярославской области, 
в лечении которых использовался функционально-корректирующий корсет 
3D немецкой школы (3D НШ). Для обоснования ожидаемой эффективности 
корсетного лечения использовался показатель начальной коррекции в корсе-
те (in brace correction). В результате исследования установлено, что у всех 
детей с ЮИС назначение лечения с использованием корсета 3D НШ явилось 
обоснованным.

Ключевые слова: ювенильный идиопатический сколиоз, корсетное лечение, 
распространенность ювенильного идиопатического сколиоза.

Введение. ЮИС развивается у внешне здоровых детей в возрасте 4–10 лет 
[1, 2]. В отличие от АИС он имеет более высокий риск прогрессирования, 
связанный с предстоящим подростковым «ростовым скачком» [3]. При есте-
ственном течении ЮИС пациенты будут нуждаться в хирургической коррек-
ции деформации [4]. Показанием к корсетному лечению при ЮИС являются 
сколиотические дуги величиной с 20° [5]. Для обоснования ожидаемой эф-
фективности корсетного лечения детей с АИС используется показатель на-
чальной коррекции в  корсете (in  brace correction). Но  у  детей с  ЮИС этот 
показатель остается малоизученным, что явилось основанием для нашего 
исследования.
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Цель: определить коррекцию сколиотических деформаций в корсете у ко-
горты детей ЮИС в Ярославской области в начале лечения с использованием 
функционально-корригирующего корсета (3D немецкой школы).

Материалы и методы. Проведен анализ клинико-рентгенологических дан-
ных у 85 пациентов в возрасте от 5 до 12 лет с ЮИС в Ярославской области 
за период с 2016 по 2024 годы. Все они получали лечение с использованием 
функционально-корригирующего корсета 3D немецкой школы (3D НШ) (про-
изводство в  ООО  «Центр немецких технологий», г. Санкт-Петербург). Для 
установления диагноза ЮИС применялись анамнестические сведения, кли-
нические методы и рентгенография позвоночника в положении стоя (рентге-
новский аппарат фирмы «Millenium», Германия). В анализе учитывались на-
чальная величина и  мобильность деформации позвоночника по  показателю 
коррекции в корсете (in brace correction) в начале процесса лечения для обо-
снования его эффективности.

Результаты и  обсуждение. Вся когорта детей в  Ярославской области 
с установленным диагнозом идиопатического сколиоза, которые получали ле-
чение с использованием корсета 3D НШ, составила 728 пациентов в возрасте 
до 18 лет. У 85 (11,6 %) пациентов был выявлен ЮИС, что соответствует дан-
ным литературы, согласно которым удельный ЮИС в структуре идиопатиче-
ского сколиоза варьирует от 8 до 21 % [6–8].

Согласно данным Castro F. P. [9], для обоснования эффективности лечения 
пациентов корсетом TLSO (thoracolumbosacral orthosis) мобильность позво-
ночника должна быть не менее 20 %. По данным H. R. Weiss [10], использова-
ние асимметричного корсета типа Chêneau (Gensingen) в начале лечения детей 
с АИС показывает коррекцию как отличную, если она превышает 50 %, хоро-
шую — от 30 до 49 %, среднюю — от 20 до 29 %. С целью исследования среди 
85 детей с ЮИС мы выделили две группы: группа I — «группа своевременного 
лечения» и группа II — «группа запоздалого лечения». В группу I были вклю-
чены 45 пациентов, обратившихся к нам в возрасте до 10 лет. В группу II были 
включены 40 пациентов, которые обратились к нам в возрасте 11–12 лет. Дан-
ные их анамнеза свидетельствовали о том, что сколиоз у них развился в воз-
расте до 10 лет, но по разным причинам сколиоз либо не был диагностирован, 
либо был диагностирован, но  лечение не  проводилось. Начальная величина 
сколиотических дуг и их начальная коррекция в корсете (in brace correction) 
у пациентов группы I представлены в таблице 1.
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Таблица 1
Начальная величина сколиотических дуг в градусах по Cobb 

и начальная их коррекция в корсете (in brace correction) в процентах 
у пациентов группы I (n = 45)

 Показатель  Одна дуга
(n = 28)

 Две дуги
(n = 17)

 Без корсета  22,6º  24º/22,8º 

 В корсете  6,9º  12,5º/11,8º 

Коррекция в корсете  68 %  47,9 %/48 % 

Как видно из данных таблицы 1, коррекция однодуговых сколиозов у па-
циентов I группы в корсете была отличной (68 %). При S-образных сколиозах 
в группе I коррекция сколиотических дуг в корсете была меньше, но в ранге 
хорошей (47,9 % / 48 %). Таким образом, у всех пациентов группы I, согласно 
опыта лечения пациентов с АИС, назначенное нами лечение с использованием 
корсета 3D НШ было обоснованным и перспективным в ожидании благопри-
ятных результатов.

Начальная величина сколиотических дуг и их начальная коррекция в корсе-
те (in brace correction) у пациентов группы II представлены в таблице 2.

Таблица 2
Начальная величина сколиотических дуг в градусах по Cobb 

изначальная их коррекция в корсете (in brace correction) в процентах 
у пациентов группы II (n = 40)

 Показатель  Одна дуга
(n = 14)

 Две дуги
(n = 26)

Без корсета  37,2º  35,1º/31,4º 

В корсете  20,5º  21,2º/20,2º 

Коррекция в корсете  44,9 %  39,6 %/35,6 % 

Как видно из таблицы 2, начальная величина сколиотических дуг у пациен-
тов группы II было больше, чем в группе I. Но изначальная их коррекция в кор-
сете (in brace correction) оставалась в ранге хорошей. Для углубленного анализа 
в группе II были выделены дополнительно подгруппы пациентов — IIа и IIb, 
у которых, соответственно, начальная величина сколиотических дуг, была ме-
нее 30° и более 30°, что по отечественной классификации Чаклина В. Д. со-
ответствует II и  III степени. В подгруппу IIа были включены 7 детей в  воз-
расте 11 лет с начальными сколиотическими дугами величиной от 15 до 30°, 
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а в подгруппу IIb — 33 ребенка в возрасте 11 и 12 лет с начальной величиной 
сколиотических дуг более 30°. Без учета данных анамнеза всех этих пациентов 
можно было бы расценить как пациентов с АИС. Но по данным медицинской 
документации сколиотические деформации у них были обнаружены в возрас-
те до 10 лет, но корсетное лечение не было начато своевременно. Изначальная 
величина сколиотических дуг в  градусах и их коррекция в  корсете (in brace 
correction) в процентах у пациентов подгрупп IIа и IIb представлены в табли-
це 3.

Таблица 3
Изначальная величина сколиотических дуг в градусах по Cobb 

и изначальная их коррекция в корсете (in brace correction) в процентах 
у пациентов подгрупп IIа и IIb

 Показатель

 Величина дуги менее 30º
(n = 7)

 Величина дуги более 30º
(n = 33)

 Одна дуга
(n = 2)

 Две дуги
(n = 5)

 Одна дуга
(n = 12)

 Две дуги
(n = 21)

Без корсета  17,5º  21,6º/21,4º  42,3º  38,4º/33,3º

В корсете  12º  10,2º/7,8º  21,9º  22,7º/23,4º

Коррекция в корсете  31,4 %  52,7 %/63,5 %  48,2 %  40,8 %/29,7 %

Как видно из таблицы 3, дети с ЮИС в возрасте 11 и 12 лет с одно- и двух-
дуговыми сколиотическими деформациями демонстрировали удовлетвори-
тельную и хорошую коррекцию в корсете, соответственно, независимо от ве-
личины изначальной деформации. В  частности, грудные дуги в  S-образных 
сколиозах в подгруппе IIа показали хорошую коррекцию (52,7 %).

Заключение. Начальная величина сколиотических дуг у  обследованных 
нами детей с  ЮИС варьирует от  15 до  более 30° при измерении по  Cobb. 
У всех детей назначение лечения с использованием корсета 3D НШ явилось 
обоснованным с учетом изначальной коррекции в корсете (in brace correction), 
которая превысила порог 20°. Отличную коррекцию показали дети группы 
I с однодуговым сколиозом (68 %), и наибольшую хорошую в грудных дугах — 
дети подгруппы II a с S-образным сколиозом (52,7 %). Наименьшую, но удов-
летворительную коррекцию в  корсете показали дети подгруппы IIа с  одной 
дугой (31,4 %). Эти показатели свидетельствует о том, что морфологические 
изменения в позвоночнике у большинства всех обследованных нами пациен-
тов с ЮИС еще не наступили, и мы со сдержанным оптимизмом можем пред-
полагать, что у части детей имеются перспективы благоприятных результатов 
использования 3D НШ в их лечении.
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РЕЗУЛЬТАТЫ АНКЕТИРОВАНИЯ ПАЦИЕНТОВ  
С ВРОЖДЕННОЙ ВОРОНКООБРАЗНОЙ ДЕФОРМАЦИЕЙ ГРУДНОЙ КЛЕТКИ 

ПОСЛЕ МАЛОИНВАЗИВНОЙ ТОРАКОПЛАСТИКИ
Борозняк И. А., Рыжиков Д. В., Долгиев Б. Х. 

ФГБУ «НМИЦ детской травматологии и ортопедии имени Г. И. Турнера» 
Минздрава России, г. Санкт-Петербург

Резюме. В статье представлены результаты анкетирования пациентов 
с воронкообразной деформацией грудной клетки после завершения хирургиче-
ского лечения MIRPE.

Ключевые слова: воронкообразная деформация грудной клетки, MIRPE, 
хирургическое лечение ВДГК, анкетирование.
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Введение. Воронкообразные деформации грудной клетки (ВДГК) состав-
ляют более 90 % от общего числа деформаций грудной клетки [1].

Клинически ВДГК проявляется в  виде западения грудины и деформации 
реберных хрящей. При средней и тяжелой степенях деформации, помимо кос-
метического дефекта, который негативно отражается на психоэмоциональном 
состоянии пациента, возникают различные виды нарушений со стороны сер-
дечно-сосудистой и  дыхательной систем ввиду уменьшения объема грудной 
клетки и компрессии сердца. В среднем каждый пятый пациент в нозологиче-
ской группе с данным типом деформации требует оперативного лечения [2].

«Золотым стандартом» хирургического лечения ВДГК является малоинва-
зивная коррекция воронкообразной деформации грудной клетки (MIRPE — 
minimally invasive repair of pectus excavatum), которая позволяет восстановить 
ретростернальное пространство и  устранить грубые косметические наруше-
ния передней грудной стенки [3].

Цель: оценить результаты анкетирования пациентов после завершения хи-
рургического лечения ВДГК.

Материалы и методы. Исследование проведено в НМИЦ имени Г. И. Тур-
нера в период с 2021 по июнь 2024 года и основано на результатах анкетиро-
вания 54 пациентов с ВДГК, которым выполнялась MIRPE с последующим 
удалением металлоконструкции по прошествии 2–2,5 лет. Анкета, определя-
ющая уровень удовлетворенности пациентов проведенным лечением, состоя-
ла из 15 вопросов, где по 5-балльной шкале оценивали различные параметры: 
интенсивность болевого синдрома в  раннем и  позднем послеоперационном 
периодах, признаки кардиореспираторного синдрома, внешний вид грудной 
клетки, степень физической активности и уровень психоэмоционального на-
пряжения.

Результаты и  обсуждение. Отличные результаты, согласно анкетирова-
нию, были определены у  43 человек (79,62  %), хорошие — у  10 (18,52  %), 
удовлетворительный — у 1 человека (1,85 %), неудовлетворительных резуль-
татов не выявлено. Удовлетворительный результат был определен у пациентки 
И., которой на момент лечения было 14 лет, с правосторонней ВДГК тяжелой 
степени, протяженного типа, с деформацией реберных дуг, Index Haller состав-
лял 4,604, индекс компрессии — 0,499, угол наклона грудины 25 градусов. Па-
циентке проведенa MIRPE c использованием двух пластин (НПО «Имплант», 
г. Казань). После коррекции Index Haller составил 2,06, индекс компрессии 
— 0,83. На  заключительном этапе лечения через 24 месяца от  проведенной 
коррекции сохранялась асимметрия реберных дуг с перепадом по высоте — 
22 мм, что и определяло снижение удовлетворенности лечением девочкой.

Схожие данные представлены в других исследованиях [4–6]. Viggiano D. 
et al. демонстрируют уровень удовлетворенности пациентов лечением — оце-
нивались болевой синдром и косметический результат 96,7 % через 24 месяца 
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после операции [6]. В работе Hanna WC. et al. большинство пациентов (80 %) 
были удовлетворены косметическим результатом [5].

Заключение. Полученные данные свидетельствуют об  эффективности 
хирургической методики, позволяющей достичь значимых функциональных 
и эстетических результатов, остаточный косметический дефект при коррекции 
грубых асимметричных типах ВДГК снижает удовлетворенность пациента 
проведенным лечением.
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ТРАНСФОРМАЦИЯ САГИТТАЛЬНОГО БАЛАНСА  
И ТИПА ВЕРТИКАЛЬНОЙ ОСАНКИ  

У ПАЦИЕНТОВ С ПОДВЫВИХОМ БЕДРА РАЗЛИЧНОГО ГЕНЕЗА
Бортулёв П. И., Баскаева Т. В., Барсуков Д. Б., 

 Поздникин И. Ю., Познович М. С.
ФГБУ «НМИЦ детской травматологии и ортопедии имени Г. И. Турнера» 

Минздрава России, г. Санкт-Петербург

Резюме. Нестабильность тазобедренных суставов в виде подвывиха бе-
дра вне зависимости от его этиологии приводит не только к формированию 
чрезмерной антеверзии таза и гиперлордозу поясничного отдела позвоночни-
ка, но и раннему развитию коксартроза. Отсутствие в мировой литературе 
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описания возможных изменений параметров сагиттального баланса у данной 
категории пациентов после выполнения тройной остеотомии таза диктуют 
необходимость проведения таких исследований.

Ключевые слова: дети, дисплазия тазобедренных суставов, болезнь Пер-
теса, подвывих бедра, позвоночно-тазовые соотношения, тройная остеотомия 
таза, 3D-шаблоны.

Введение. Концепция формирования вертикальной осанки определенно-
го типа у  человека основывается на  величине показателя поясничного лор-
доза позвоночника, которая, в  свою очередь, напрямую зависит от  значения 
единственного индивидуального морфологического тазового индекса Pelvic 
Incidence (тазовый угол — PI) [1–4]. Установлено, что при больших значениях 
PI имеет место чрезмерная антеверзия таза, которая выражается в увеличении 
значений показателя Sacral Slope (SS — угол наклона крестца) и уменьшении 
Pelvic Tilt (PT — угол наклона таза). В результате такого рентген-анатомиче-
ского состояния формируется гиперлордотический тип вертикальной осанки. 
Проведенные в последние годы исследования доказали, что для детей с подвы-
вихом бедра характерен гиперлордотический (Rossoully IV) тип вертикальной 
осанки [5, 6]. Одновременно с этим необходимо отметить, что для детей с дис-
пластическим подвывихом бедра характерно увеличение значений PI в сравне-
нии с аналогичными значениями в асимптоматической популяции, а для детей 
с БЛКП — наоборот незначительное уменьшение этого показателя. На сегод-
няшний день многочисленными авторами доказано, что единственным спосо-
бом восстановить утраченную стабильность в тазобедренном суставе при под-
вывихе бедра у детей старшего возраста с дисплазией тазобедренных суставов 
и болезнью Пертеса возможно только лишь путем выполнения радикальной 
реконструктивной операции, а тройная остеотомия таза является оптимальной 
методикой [7, 8]. Однако исследования, посвященные изучению возможных 
изменений в типе вертикальной осанки и показателях сагиттального баланса 
у  детей с  нестабильностью тазобедренного сустава различного происхожде-
ния, носят единичный характер [9].

Цель: оценить состояние сагиттальных позвоночно-тазовых соотношений 
(СПТС) и типа вертикальной осанки у детей с подвывихом бедра различно-
го генеза после выполнения радикального реконструктивного вмешательства 
в среднесрочном периоде.

Материалы и  методы. В  исследование вошли 50 пациентов (50  тазобе-
дренных сустава) в возрасте от 10 до 17 лет (13 ± 2,3) с нестабильностью та-
зобедренного сустава в виде подвывиха бедра, получавших лечение в клинике 
Центра в период с 2018 по 2019 год. Всем пациентам была проведена тройная 
остеотомия таза с целью ликвидации нестабильности тазобедренного сустава 
и восстановления корректных рентген-анатомических соотношений. Дети были 
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разделены на две группы: I — 30 пациентов (30 тазобедренных суставов) с дис-
пластическим подвывихом бедра (Crowe I степень); II — 20 пациентов (20 тазо-
бедренных суставов) с подвывихом бедра в результате БЛКП. Всем пациентам 
проводилось общеизвестное лучевое и  клиническое исследование с  заполне-
нием анкеты Oswestry. Для реализации индивидуальной адекватной интропе-
рационной реориентации вертлужной впадины всем пациентам на предопера-
ционном этапе осуществляли 3D-планирование предстоящего вмешательства 
с  последующей печатью и  интраоперационном применением персонифици-
рованных шаблонов. Редукционный маневр ацетабулярного фрагмента у  па-
циентов I группы выполняли в направлении кнаружи-кпереди ввиду наличия 
недоразвитии передне-верхнего края вертлужной впадины, характерного для 
дисплазии тазобедренных суставов, и  дополнительно проводили трансляцию 
ацтебулярного компонента кзади на величину не более 15 мм. У пациентов вто-
рой группы ротация вертлужной впадины была исключительно кнаружи, по-
скольку имел место дефицит латерального покрытия головки бедренной кости.

Рентгенометрию полученных данных проводили в программе «Surgimap» v. 
2.3.2.1. Статистический анализ проводился в программах Excel 2010 и «SPSS 
Statistic» v. 26. Статистический анализ осуществлялся с помощью программ-
ного комплекса IBM SPSS v. 26. Сравнение показателей в группах проводили 
с помощью непараметрического U-критерия Манна–Уитни с уровнем вероят-
ности ошибки первого рода менее 5 % (p < 0,05).

Результаты и обсуждение. При поступлении в отделение все пациенты име-
ли жалобы, характерные в случаях наличия подвывиха бедра, а именно: хромота 
и боли в пораженном тазобедренном суставе умеренной интенсивности. Сред-
ний балл по шкале Oswestry составил 19,1 ± 9,6 % у пациентов I группы и 17,4 
± 6,9 % — во II. Укорочение нижней конечности составило 1,4 ± 0,5 см у паци-
ентов обеих групп исследования. Проведение гониометрии показало наличие 
типичных для каждой этиологической причины подвывиха бедра изменений 
в амплитуде движений на стороне поражения. Исследование физиологических 
изгибов позвоночника выявило гиперлордоз поясничного отдела у 22 пациента 
(73,3 %) первой группы и у 12 детей (60 %) во второй. Всем пациентам с целью 
восстановления стабильности тазобедренного сустава была проведена рекон-
структивно-пластическая операция в объеме тройной остеотомии таза с  уче-
том описанных выше особенностей ее выполнения. Оценку результатов про-
веденного лечения осуществляли в срок не менее 36 месяцев после операции. 
Клиническое исследование состояния физиологических изгибов позвоночника 
у пациентов обеих групп показало стойкое уменьшение выраженности исходно 
имевшегося гиперлордоза. Помимо этого, средние значения результатов анке-
тирования шкалой Oswestry составили 2,8 ± 3,1 % и 2,4 ± 2,6 % для I и II группы 
соответственно, что может свидетельствовать об улучшении биомеханического 
состояния и соотношений в пояснично-крестцовом отделе позвоночника.
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Результаты изучения рентген-анатомического состояния тазобедренного 
сустава и сагиттальных позвоночно-тазовых соотношений у пациентов обеих 
групп в среднесрочном периоде наблюдения представлены в таблице 1.

Таблица 1
Состояние основных рентгенологических показателей анатомического 

строения и ориентации вертлужной впадины, стабильности 
тазобедренного сустава, сагиттального баланса у пациентов обеих групп 

в среднесрочном периоде наблюдения
Показатели Пациенты 

I группы
(M ± SD)

Ме (Q1–Q3)

Пациенты 
II группы
(M ± SD)

Ме (Q1–Q3)

Нормативные 
показатели 

в асимптоматической 
популяции детей 

[10–12]

Угол Sharp (°) 36,2 ± 4,8 (30–45)
36 (32–40)

34 ± 3,3
34 (30,8–35,5) 35–45

Угол Wiberg (°) 32,7 ± 3,9 (28–40)
33 (30–35)

35,4 ± 4
36 (32–38,5) 25–40

СКП (%) 93,3 ± 5,9 (80–100)
95 (90–100)

98,5 ± 2,4
100 (95–100) 85–100

ARI (%) 4,8 ± 3,2
5 (3–6)

3 ± 3
2,2 (1–5) До 20 %

PI (°) 43,1 ± 4
43,2 (41,6–46)

44,2 ± 5,2
44,7 (42,6–51,1) 45,4 ± 10,7

PT (°) 4,1 ± 2,1
4,3 (3–6,3)

6,2 ± 2,4
6 (5,7–9) 10,3 ± 6,5

SS (°) 39 ± 3,6
39 (36,9–40,7)

38 ± 5,6
37 (33,8–42,8) 35,4 ± 8,1

TK (°) 35 ± 4,3
35 (32,8–37,2)

34,4 ± 3,8
35 (31,8–36,7) 37,1 ± 9,9

GLL (°) 44,9 ± 7,2
44,2 (41,3–49,3)

41,6 ± 6,2
42,2 (35,9–46) 39,6 ± 12,4

SVA(мм) 0,8 ± 10
0,9 (–6,6–6,6)

0,3 ± 9
4,2 (–8,2–6) 0,1 ± 2,3

SSA (°) 132,8 ± 7
134 (130–138)

130,5 ± 8,3
131 (124–138) 130,4 ± 8,1

Данные, представленные в  таблице 1, свидетельствуют, что у  всех паци-
ентов в среднесрочном периоде наблюдение после выполнения радикальной 
хирургической коррекции тазового компонента и ликвидации нестабильности 
тазобедренного сустава путем выполнения тройной остеотомии таза средние 
величины, характеризующие анатомическое строение и ориентацию вертлуж-
ной впадины, а также стабильность сустава в целом, не выходили за пределы 
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нормативных значений. Отсутствие значительных дефектов в коррекции поло-
жения ацетабулярного фрагмента, как во фронтальной, так и горизонтальной 
плоскости после проведения тройной остеотомии таза свидетельствует о вы-
сокой эффективности применения индивидуальных шаблонов в редукционном 
маневре с обеспечением оптимального положения вертлужной впадины. Про-
веденный анализ полученных результатов показал 95 % идентичности между 
планируемой и достигнутой коррекцией ацетабулярного фрагмента после вы-
полнения редукционного реориентирующего маневра, что особенно актуаль-
но у пациентов с диспластической нестабильностью тазобедренного сустава 
вследствие необходимости многоплоскостной коррекции.

Изучение состояния СПСТ у пациентов I группы показало, что реконструк-
ция сустава привела к уменьшению значений PI, а также уменьшению значе-
ний угла наклона крестца до его нормальной вариации в асимптоматической 
популяции. В  результате операции исходно имеющийся показатель лордоза 
(гиперлордоз) поясничного отдела позвоночника приблизился к значениям фи-
зиологической нормы. Значения позвоночно-крестцового угла не отличались 
от аналогичных у  здоровых детей, а дооперационно имевшийся глобальный 
негативный дисбаланс приблизился к  состоянию нейтрального компенсиро-
ванного, о  чем свидетельствуют значения SVA. Вышеуказанные показатели 
у пациентов II группы после хирургического лечения также претерпели зна-
чительные изменения, которые выражались в  незначительном увеличении, 
по  сравнению с  исходными значениями, морфологического показателя PI 
и уменьшению значений SS в среднем на 6 %. Показатели всех тазовых индек-
сов приблизились к среднестатистическим значениям у здоровых детей. В свя-
зи с изменением пространственного положения таза в сагиттальной плоскости, 
закономерно, произошло уменьшение, по сравнению с дооперационными зна-
чениями величины поясничного лордоза. Кроме того, как и у пациентов I груп-
пы, значения позвоночно-крестцового угла не имели отличий от показателей 
нормы, а значения SVA из негативных приблизились к нейтральным, что сви-
детельствовало о стабилизации глобального баланса туловища в сагиттальной 
плоскости.

В настоящее время нами обнаружена единственная статья, посвященная 
оценке возможностей хирургической коррекции баланса у детей с нестабиль-
ностью тазобедренных суставов [9]. По результатам проведенного исследова-
ния авторы делают вывод, что после проведения различных реконструктивных 
операцией на  тазобедренном суставе происходит уменьшение имевшегося 
гиперлордза за счет уменьшения значений показателя PI. Однако необходимо 
отметить, что имеющиеся разные нозологические и возрастные группы паци-
ентов, наличие различного характера контрактур в области тазобедренного су-
става, а также выполнение корригирующей остеотомии бедренной кости в по-
давляющем большинстве случаев не позволяло адекватно оценить истинное 
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влияние проводимых методик хирургической стабилизации тазобедренного 
сустава на изменение СПСТ и вертикальной осанки. Помимо этого, ни одному 
пациенту с  нестабильностью тазобедренного сустава диспластической эти-
ологии не была проведена тройная остеотомия таза. В  нашем исследовании 
различные подходы к тройной остеотомии таза у пациентов с подвывихом бе-
дра различного генеза позволили значительно повлиять на  состояние СПСТ 
и вертикальную осанку. Вне зависимости от этиологии подвывиха бедра после 
хирургической стабилизации тазобедренного сустава, с учетом особенной ее 
выполнения, произошла конверсия гиперлордотического типа вертикальной 
осанки в  гармоничный тип, что обеспечивает профилактику развития «hip-
spine» синдрома и ранних дегенеративно-дистрофических изменений в пояс-
нично-крестцовом отделе позвоночника у данной категории пациентов.

Заключение. Анализ среднесрочных результатов хирургического лече-
ния нестабильности тазобедренного сустава в виде подвывиха бедра у детей 
с дисплазией и болезнью Легга–Кальве–Пертеса с применением технологий 
3D-моделирования и  интраоперационного использования прототипирован-
ных шаблонов показал, что выполнение тройной остеотомии таза приводит 
к уменьшению как избыточной антеверзии таза, так и гиперлордоза пояснич-
ного отдела позвоночника. Достигнутая оптимальная коррекция вертлужной 
впадины с восстановлением стабильности тазобедренного сустава обеспечи-
ла трансформацию физиологически невыгодного гиперлордотического типа 
вертикальной осанки в гармоничный, что подтверждается приближением ос-
новных рентгенологических показателей сагиттального баланса к значениям 
в асимптоматической популяции.
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ВОРСИНЧАТЫЙ ПИГМЕНТНЫЙ СИНОВИТ  
В СОЧЕТАНИИ С МАЛЬФОРМАЦИЕЙ ПОВЕРХНОСТНЫХ ВЕН НИЖНЕЙ 

КОНЕЧНОСТИ У РЕБЕНКА 8 ЛЕТ: КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ
Бурлуцкая А. В., Иноземцева Д. А. 

ФГБОУ ВО «Кубанский государственный медицинский университет» 
Минздрава России, г. Краснодар

Резюме. Сосудистые мальформации представляют собой одну из социально 
значимых проблем в современной педиатрической практике, относительно редкую 
и недостаточно изученную врачами. В статье проанализирован клинический 
случай диагностики юношеского артрита и ворсинчатого пигментного синови-
та с мальформацией поверхностных вен правой голени и подколенной области 
справа у мальчика 8 лет. Проведен ретроспективный анализ истории болезни 
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пациента 8 лет, находившегося на обследовании и лечении в марте 2023 года 
в кардиоревматологическом отделении ГБУЗ «Детская краевая клиническая 
больница» Министерства здравоохранения Краснодарского края.

Ключевые слова: сосуды, нижние конечности, эмбриогенез, дети, диа-
гностика.

Введение. Сосудистые мальформации (ангиодисплазии) — это заболева-
ния, связанные со  структурными аномалиями развития сосудов, возникшие 
в  результате нарушения эмбриогенеза сосудистой системы и  сопровождаю-
щиеся тяжелыми изменениями регионального и общего кровотока [1]. На се-
годняшний день венозные мальформации (ВМ) относятся к  простым и  низ-
коскоростным сосудистым мальформациям, согласно последнего пересмотра 
классификации сосудистых аномалий ISSVA (International Society for the Study 
of Vascular Anomalies, 2018 год) [2]. Число ангиодисплазий в популяции, по не-
которым данным, равно 1,2 % среди детей до 3 лет и 1–2,6 % от общего числа 
пациентов детского возраста с патологией сосудов. По данным литературных 
источников, не выявлено закономерности в распространенности ангиодиспла-
зий среди подростов. Венозные мальформации (ВМ) встречаются с частотой 
1–5 на 10 000 живо-рожденных. Этнических или половых различий не суще-
ствует, хотя некоторые исследования показывают, что чаще они встречаются 
у лиц женского пола. По своему внешнему виду ВМ являются наиболее ча-
стыми представителями сосудистых аномалий (70 %), за ними следуют лимфа-
тические мальформации (12 %), артериовенозные мальформации (8 %), син-
дромы комбинированных мальформаций (6 %) и капиллярные мальформации 
(4 %) [3–5].

Цель: проанализировать клинический случай юношеского артрита и вор-
синчатого пигментного синовита в  сочетании с мальформацией поверхност-
ных вен нижней конечности у ребенка 8 лет.

Материалы и методы. Проведен ретроспективный анализ истории болез-
ни пациента 8 лет, находившегося на лечении в ГБУЗ «ДККБ».

Результаты и обсуждения. Мальчик А., 8 лет, поступил в кардиоревмато-
логическое отделение с жалобами на периодические боли, изменение окраски 
кожи, объемное образование в  верхней трети правой голени и  припухлость 
в правом голеностопном суставе, а также болезненность, отек правого колен-
ного сустава и прихрамывание во время ходьбы.

Анамнез заболевания. Из анамнеза заболевания известно, что первый эпи-
зод болезненности и изменения окраски кожи, появления объемного образо-
вания небольших размеров в  верхней трети правой голени и  болезненности 
правого голеностопного сустава наблюдались в 2020 году, когда родители об-
ратились за помощью в поликлинику по месту жительства. По результатам ос-
мотра (в области верхней трети правой голени мягкое образование размером 
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5 × 5  см, голубоватого цвета, холодное на  ощупь) и  диагностики (УЗИ вен 
нижней конечности) мальчику был выставлен диагноз: гемангиома верхней 
трети правой голени. Назначено лечение, включающее глюкокортикостероид-
ные препараты. После назначенного лечения состояние пациента улучшилось 
(купировался болевой синдром).

В марте 2022  года, после падения и  удара коленом, ребенка вновь стали 
беспокоить боли и припухлость в правом голеностопном суставе, и появление 
болезненности в правом коленном суставе. Родители вновь обратились к педи-
атру по месту жительства — ребенок был направлен в кардиоревматологиче-
ское отделение ГБУЗ «Детская краевая клиническая больница» г. Краснодара. 
В  отделении пациенту проведена лабораторная и  инструментальная диагно-
стика.

Показатели общего анализа крови — в  норме, в  биохимическом анализе 
крови — повышение уровня С-реактивного белка до 6,2 (норма до 5,0 мг/л). 
С целью дифференциальной диагностики проведен иммуноферментный ана-
лиз на  антинейтрофильные цитоплазматические антитела — отрицательно, 
а также анализ на антитела к двуспиральной нативной ДНК: коэффициент по-
зитивности отрицательный.

Проведена компьютерная томография суставов с ангиографией: признаки 
ворсинчатого пигментного синовита правого коленного сустава. Начальные 
проявления артроза правого коленного сустава, мальформация поверхностных 
вен латеральной поверхности правой голени и  подколенной области справа. 
Выставлен диагноз: юношеский артрит — пауциартикулярный вариант? Вор-
синчатый синовит. Гипертрофия тела Гоффа правого коленного сустава. Маль-
формация поверхностных вен правой подколенной области и  латеральной 
поверхности правой голени. Ребенку был назначен метотрексат. На фоне про-
водимой терапии эффекта не получено.

В январе 2023  года ребенок направлен в  ФГАОУ ВО РНИМУ имени 
Н. И. Пирогова, где был установлен диагноз «Моноартрит правого коленного 
сустава (не классифицированный в других рубриках). Венозная мальформация 
правого коленного сустава и правой голени». Под контролем УЗИ выполнена 
пункция патологически измененных вен правого коленного сустава, прямая 
флебография — контрастирование обширной венозной мальформации, име-
ется как вне, так и внутрисуставной компонент. Проведена плановая операция 
по удалению узлов венозной мальформации правого коленного сустава. После 
проведенного оперативного вмешательства состояние пациента улучшилось, 
купировался болевой синдром. По данным биопсии, синовиальная оболочка 
с виллезными выростами без признаков пролиферации синовии, проАнгатри-
ваются поля сидерофагов и мелкие скопления лимфоцитов и плазматических 
клеток, отмечается полнокровие сосудов.
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Однако в марте 2023 года болезненность в области правого коленного су-
става усилилась, в связи с чем ребенок вновь поступил в кардиоревматологиче-
ское отделение ГБУЗ «ДККБ» МЗ КК для дальнейшей диагностики и лечения.

Объективный статус. Состояние ребенка при поступлении — средней сте-
пени тяжести за счет болевого синдрома (боли в области правого коленного 
сустава). При физикальном обследовании кожи на латеральной поверхности 
правой голени очаг с варикозно расширенной сетью (до 5 × 7 см), в области 
правого надколенника розовый келлоидный рубец (рисунок). При осмотре 
правый коленный сустав увеличен в объеме, горячий на ощупь, без гиперемии. 
Мышечный тонус нижних конечностей в норме, гипертрофии мышц нет. Из-
менения со стороны мелких суставов отсутствуют. Кости нижних конечностей 
не деформированы, объем движений полный. В легких дыхание везиулярное, 
перкуторно — легочный звук. Тоны сердца громкие, ритмичные. Физическое 
развитие среднее по росту, выше среднего по массе, дисгармоничное за счет 
избытка массы тела, SDS ИМТ + 2,0.

В общем анализе крови: лейкопения — 5,5 10^9/л (6–8), нейтропения — 
29 % (35–65), лимфоцитоз — 57,4 % (24–54), моноцитоз — 0,6 % (1–6).

В биохимическом анализе крови: повышение уровня С-реактивного белка 
до 6, 5 мг/л, повышение щелочной фосфатазы 527 Ед/л (125–369), IgG 14,06 г/л 
(6–13), РФ 1 Ед/мл (0–15).

ПЦР-исследование крови на определение ДНК цитомегаловируса, вируса 
простого герпеса 1,2, герпеса 6 типа, вируса Эпштейн-Барра — не обнаружено.

ИФА-диагностика на инфекции: антитела класса IgG, M к Chl.trachomatis 
— отрицательно, Mycoplasma hominis — 1: 10, Ureaplasma — отрицательно, 
Токсоплазма — отрицательно, лямблии — отрицательно.

Выполнен тест на антинуклеарный фактор на клеточной линии НЕр‑2: по-
ложительный.

Генетическое обследование не проводилось.
Инструментальные исследования:
УЗИ суставов нижних конечностей: состояние после оперативного лечения 

по поводу моноартрита правого коленного сустава (удаление узлов венозной 
мальформации правого коленного сустава, г. Москва). Эхографические при-
знаки синовита правого коленного сустава.

МРТ с внутривенным контрастированием правого коленного сустава: при-
знаки пигментного ворсинчатого синовита. Кистозная перестройка тела Гоффа.

КТ правого коленного сустава: признаки ворсинчатого пигментного сино-
вита правого коленного сустава. Артрит правого коленного сустава. Флебоан-
гиодисплазия поверхностных вен латеральной поверхности правой голени.

Консультация ортопеда: гипертрофия тел Гоффа правого коленного суста-
ва (кистозная перестройка). Ворсинчатый синовит. Гемангиома верхней трети 
правой голени.
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Консультация фтизиатра: признаков за туберкулез сустава не выявлено.
Клинический диагноз: синовит правого коленного сустава. Ворсинчатый 

(виллонодулярный) пигментный синовит правого коленного сустава. Ги-
пертрофия тела Гоффа правого коленного сустава (кистозная перестройка). 
Венозная мальформация правого коленного сустава и правой голени. Мико-
плазмоз.

Учитывая анамнез заболевания, сохранение суставного синдрома, резуль-
таты обследования, назначена терапия — нимесулид 100 мг по 1/2 т 2 р/сут, 
курантил 25 мг 2 р/сут, препараты магния, препараты кальция, витамина D, 
ЛФК, массаж. На фоне терапии состояние пациента улучшилось (купировался 
болевой синдром и отечность правого коленного сустава). Пациенту рекомен-
дована плановая госпитализация через 3 месяца в отделение кардиоревматоло-
гии ГБУЗ ДККБ МЗ КК. Рекомендовано диспансерное наблюдение у ортопеда, 
хирурга; соблюдать режим иммунологического щажения; избегать чрезмер-
ных нагрузок; санаторно-курортное лечение.

Заключение. В статье представлен клинический случай течения пигмент-
ного ворсинчатого синовита и  венозной мальформации поверхностных вен 
правой голени и подколенной области справа у мальчика 8 лет, при котором на-
блюдалось вовлечение в патологический процесс сустава нижней конечности, 
что усугубило тяжесть состояния пациента. Несмотря на  сложность патоло-
гии, в результате проведенной диагностики был исключен диагноз «Юноше-
ский идиопатический артрит», и ребенку был выставлен правильный диагноз 
«Ворсинчатый (виллонодулярный) пигментный синовит правого коленного 
сустава», назначено лечение и  достигнут положительный результат. С  воз-
растом сосудистые мальформации могут увеличиваться в размерах и никогда 
не регрессируют, именно поэтому несвоевременное лечение может ухудшить 
как прогноз заболевания, так и качество жизни пациента. Благодаря современ-
ным методам для точной топической диагностики венозных мальформаций 
наружной локализации можно оценить объем поражения, провести визуали-
зацию сосудов артериального и венозного русла. Клинический случай показы-
вает, что обследование пациентов с такой патологией должно осуществляться 
на основе мультидисциплинарного подхода и включать современные методы 
исследования.
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ВСТРЕЧАЕМОСТЬ ГЕТЕРОЗИГОТНОЙ ДЕЛЕЦИИ TBX6/null (del 16p11.2) 
У БОЛЬНЫХ С ВРОЖДЕННЫМ СКОЛИОЗОМ, ИДИОПАТИЧЕСКИМ СКОЛИОЗОМ 

И ЗДОРОВЫХ ЛИЦ В РОССИЙСКОЙ ПОПУЛЯЦИИ
Буслов К. Г., Согоян М. В., Грачева Ю. А., Филиппова А. Н., 

Хальчицкий С. Е. 
ФГБУ «НМИЦ детской травматологии и ортопедии имени Г. И. Турнера» 

Минздрава России, г. Санкт-Петербург

Резюме. Примерно в 10 % случаев врожденного сколиоза выявляется гипо-
морфный гаплотип Т-С-А, образованный сочетанием неблагоприятных полиморф-
ных аллелей в гене TBX6: rs2289292, rs3809624 и rs3809627. Вторым по частоте 
генетическим фактором врожденного сколиоза является делеция участка 16 
хромосомы, 16p11.2, на котором локализован ген TBX6. Целью нашей работы 
стало изучение частоты гетерозиготной делеции TBX6 (16p11.2) в образцах 
ДНК пациентов с врожденным сколиозом. В исследование были включены 193 
пациентов с врожденным сколиозом (ВС) и 141 здоровых добровольцев. Допол-
нительно были протестированы 94 образца ДНК пациентов с идиопатическим 
сколиозом (ИС) стадии 3 и 4. Для выявления гетерозиготной делеции в локусе 
16p11.2, включая ген TBX6, был применен метод мультиплексной количественной 
ПЦР в реальном времени. Гетерозиготная делеция TBX6/null была выявлена у 22 
из 193 (11 %) случаев врожденного сколиоза, а также у 2 из 141 (1,4 %) здоровых 
добровольцев. Ни в одном случае в группе из 94 пациентов с идиопатическим 
сколиозом делеция TBX6/null обнаружена не была (0 %). Ни в одном случае не было 
выявлено увеличения числа копий гена TBX6/null (микродупликации в области 
16р11.2). Таким образом, встречаемость гетерозиготной делеции TBX6/null 
у пациентов с врожденным сколиозом в российской популяции составляет 11 %. 
Установлена высокая степень ассоциации (OR = 14.99) между носительством 
гетерозиготной делеции и заболеванием врожденным сколиозом.

Ключевые слова: врожденный сколиоз; идиопатический сколиоз, ген TBX6, 
делеция 16p11.2.
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Введение. Врожденный сколиоз и идиопатический сколиоз — заболевания 
с недостаточно изученными этиологией и патогенезом. Примерно в 10 % слу-
чаев врожденного сколиоза выявляется гипоморфный гаплотип Т-С-А, обра-
зованный сочетанием неблагоприятных полиморфных аллелей в  гене TBX6: 
rs2289292, rs3809624 и rs3809627 [1, 2]. Вторым по частоте генетическим фак-
тором врожденного сколиоза является делеция участка 16 хромосомы, 16p11.2, 
на котором локализован ген TBX6. Сочетание «гипоморфный гаплотип Т-С-А/
делеция 16p11.2» встречается исключительно у  пациентов с  врожденными 
пороками развития позвоночника [3–5], которые могут сочетаться с другими 
мальформациями. В других случаях, как семейных, так и спорадических, при 
исследовании врожденного сколиоза обнаруживаются уникальные мутации 
гена TBX6 в компаунде с гаплотипом T-C-A [6, 7].

Делеция 16p11.2 не специфична для врожденного сколиоза. Обнаружены 
ассоциации 16p11.2 с врожденными пороками развития сердца, урогениталь-
ного тракта, ожирением, аутизмом и другими соматическими и психоневроло-
гическими отклонениями. Кроме делеции участка хромосомы 16p11.2 также 
описана и его дупликация, ассоциированная с врожденными мальформациями 
шейного отдела позвоночника, синдромом Нетертона, идиопатическим сколи-
озом и психическими расстройствами.

Гомозиготные делеции 16p11.2  летальны для эмбрионов. Распространен-
ность гетерозиготной делеции оценивается в  мировой популяции на  уровне 
0,03–0,06 % [3, 8]. В большинстве случаев делеция возникает de novo на этапе 
гаметогенеза или эмбриогенеза [3].

Нам не  удалось найти данных о  распространенности делеции 16p11.2 
в российской популяции.

Цель: изучение частоты гетерозиготной делеции TBX6 (16p11.2) в образ-
цах ДНК пациентов с  врожденным сколиозом, которым ранее проводилось 
лечение в  НМИЦ Детской травматологии и  ортопедии имени Г. И. Турнера. 
Также были проанализированы образцы ДНК от здоровых лиц (контрольная 
группа) и пациентов с идиопатическим сколиозом.

Материалы и  методы. В  исследование были включены 193 пациента 
с врожденным сколиозом (ВС) и 141 здоровых добровольцев. Дополнительно 
были протестированы 94 образца ДНК пациентов с идиопатическим сколио-
зом (ИС) стадии 3 и 4. Проведение исследования было одобрено локальным 
Этическим комитетом.

Выделение геномной ДНК проводилось из  крови с  использованием ком-
мерческого набора реагентов («Синтол», Москва).

Для выявления гетерозиготной делеции в  локусе 16p11.2, включая ген 
TBX6, был применен метод мультиплексной количественной ПЦР в реальном 
времени (MQRT-PCR) с флуоресцентно-мечеными гибридизационными зонда-
ми типа TaqMan. В качестве эндогенного внутреннего контроля с известными 
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переменными значениями копийности гена была использована последователь-
ность в гене F9 (фактор свертывания крови IX) на хромосоме X.

Основываясь на подходе, который был описан для анализа гетерозиготных 
делеций [9, 10], нами была разработана методика MQRT-PCR для определения 
соотношения числа копий гена TBX6 и F9 в одном и том же образце ДНК. Для 
повышения надежности и  воспроизводимости MQRT-PCR мы использовали 
прямой и обратный праймеры с 5'-концами, удлиненными на 10 нуклеотидов 
(5'-GGCCAAGTGT‑3'), не  комплементарных таргетируемой последователь-
ности матричной геномной ДНК. Также мы применили модифицированный 
«этап субциклирования» в программе термоциклирования ПЦР.

ПЦР проводили в 25 микролитрах смеси, содержащей 1хПЦР-буфер, 0,5 
единиц активности Taq-ДНК-полимеразы «SynTaq» («Синтол», Москва, 
Российская Федерация), 3,5 миллимоль/л MgCl2, 200 микромоль/л каждого 
dNTP, 5 % диметилсульфоксида, 0,5 % формамида. В реакции участвовало 
по 500 наномоль/л каждого олигонуклеотидного праймера и 200 наномоль/л 
каждого из  флуорецентно-меченых ПЦР-зондов («Евроген», Москва, Рос-
сийская Федерация). Анализ выполнялся на системе Bio-Rad CFX96 («Bio-
Rad», США).

Статистический анализ полученных данных проводился с  использовани-
ем онлайн-калькулятора «Медицинская статистика» (https://medstatistic.ru/
calculators.html).

Результаты и  обсуждение. Гетерозиготная делеция TBX6/null была вы-
явлена у 22 из 193 (11 %) случаев врожденного сколиоза, а также у 2 из 141 
(1,4 %) здоровых добровольцев. Ни в одном случае в группе из 94 пациентов 
с идиопатическим сколиозом делеция TBX6/null обнаружена не была (0 %).

Ни в одном случае нами не было выявлено увеличения числа копий гена 
TBX6/null (микродупликации в области 16р11.2).

Клинически у 15 из 22 (68 %) пациентов с гетерозиготной делецией TBX6/
null диагностирован врожденный сколиоз на  фоне множественных пороков 
развития позвоночника, у 3 (14 %) — врожденный кифосколиоз грудного от-
дела позвоночника, у 2 (9 %) — врожденный сколиоз грудного отдела позво-
ночника и у 2 (9 %) — врожденный сколиоз поясничного отдела позвоночника.

Распределение по полу среди пациентов с гетерозиготной делецией TBX6/
null было равномерным: 11 из 22 (50 %) женского пола и 11 из 22 (50 %) — 
мужского пола. Также среди здоровых добровольцев делеция TBX6/null обна-
ружена у 1 женщины и 1 мужчины.

На основе данных, полученных в  нашем исследовании, статистически 
определено отношение шансов (Odds ratio) OR = 14,99 между носительством 
гетерозиготной делеции и заболеванием врожденным сколиозом.

Полученные данные о  встречаемости гетерозиготной делеции TBX6/null 
у больных врожденным сколозом в российской популяции (11 %) согласуются 
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с опубликованными результатами исследований, полученных в других этниче-
ских и популяционных группах [3–5].

В нашем исследовании впервые были выявлены случаи носительства ге-
терозиготной делеции TBX6/null у  здоровых добровольцев (1,4  %). Нам 
не  удалось найти опубликованных сведений о  бессимптомном носительстве 
гетерозиготной делеции TBX6/null. При этом в  разных исследованиях были 
получены данные, в которых доказывалась взаимосвязь между носительством 
гетерозиготной делеции TBX6/null и разнообразными по патогенезу, проявле-
ниям и тяжести заболеваниями. Разнообразие клинических проявлений, обу-
словленных гетерозиготной делецией 16р11.2, зависит от структуры оставше-
гося участка гомологичной хромосомы.

Для развития врожденного сколиоза недостаточно наличия генотипа TBX6/
null. Необходимо, чтобы на соответствующем участке парной хромосомы был 
функционально неполноценный ген. Наиболее часто при врожденном сколио-
зе наблюдается гипоморфный гаплотип T-C-A в компаунде с делецией 16р11.2, 
либо другими нонсенс-мутациями гена TBX6. Примечательно, что гомозигот-
ность по гаплотипу T-C-A не имеет клинических проявлений [6].

Заключение. Встречаемость гетерозиготрой делеции TBX6/null у пациен-
тов с врожденным сколиозом в российской популяции составляет 11 %. Уста-
новлена высокая степень ассоциации (OR = 14,99) между носительством гете-
розиготной делеции и заболеванием врожденным сколиозом.

В клинической практике определение носительства гетерозиготной деле-
ции 16р11.2 целесообразно проводить в целях медико-генетического консуль-
тирования при врожденных пороках развития, как изолированных, так и со-
четанных, и  нарушениях психоневрологического спектра, проявляющихся 
в раннем возрасте.
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ТЕХНОЛОГИЯ СОЗДАНИЯ ОРТЕЗНЫХ ИЗДЕЛИЙ ИЗ КОМПОЗИТНЫХ 
МАТЕРИАЛОВ С ПРИМЕНЕНИЯ 3D ПЕЧАТИ

Василевич С. В.1, Арсеньев А. В.2, Фалинский А. А.1, Жвания О. Х.3 
¹ СПб ГБУЗ «Санаторий для детей «Огонек»;  

² ФГБОУ ВО «СЗГМУ имени И. И. Мечникова» Минздрава России; 
3 ООО «Феникс-Орто», г. Санкт-Петербург

Резюме. Технологии 3D печати быстро завоевывают прикладные направ-
ления в медицине. Широкий выбор материалов и доступность 3D принтеров 
уже сегодня позволяют создавать ортезы сложной формы с различными харак-
теристиками. Однако, даже с учетом разнообразного выбора материалов для 
3D печати, не во всех случаях удается добиться необходимых характеристик 
ортеза: жесткости, функциональности, внешнего вида и т. д. Как правило, это 
связано с повышенными требованиями к жесткости ортопедического изделия. 
Примером являются корригирующие ортезы или ортопедические аппараты слож-
ной формы. Нами была разработана и применена комбинированная технология 
изготовления ортезов из композитных материалов с применением 3D-печати. 
При этом, на первом этапе методом 3D печати изготавливается облегченный 
каркас ортопедического изделия из термопластичного материла любой сложной 
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формы. Напечатанное изделие примеряется на пациента, при необходимости 
осуществляется его коррекция. Затем полученный каркас ламинируется угле-
родной тканью, которая придает изделию характеристики, недоступные для 
аддитивных технологий (прочность и жесткость). На заключительном этапе 
изделие оснащается фурнитурой. Всего изготовлено 3 индивидуальных изделия: 
аппарат на нижнюю конечность и два функционально-корригирующих корсе-
та. Использование технологии 3D печати каркасов ортопедических изделий 
с последующей их индивидуальной коррекцией и ламинированием углеродной 
тканью позволяет создавать легкие, прочные ортезы любой формы с широкими 
функциональными возможностями.

Ключевые слова: заболевания опорно-двигательного аппарата, 3D печать, 
ортезы, аппараты на конечность, композитные материалы.

Введение. Технологии 3D печати активно находят свое место в современ-
ной практике травматолога ортопеда, открывая дополнительные возможности 
и позволяя находить новые технологические решения [1, 2, 3]. Наиболее акту-
альной точкой приложения технологий 3D печати в практике травматолога-ор-
топеда является изготовление индивидуальных ортезных изделий [3, 4]. К со-
жалению, не смотря на широкий выбор материалов для 3D печати, не всегда 
удается создать ортез с требуемой жесткостью и малым весом. В этих случа-
ях оправдано и перспективно использование композитных материалов в кон-
струкции ортезов [5, 6].

Цель: разработка технологии изготовления индивидуальных ортезов внеш-
ней фиксации из композитных материалов с помощью 3D печати.

Материалы и методы. Материалом для работы послужил опыт создания 3 
индивидуальных ортезов из композитных материалов, каркас которых был из-
готовлен с помощью метода 3D печати: аппарат для нижней конечности и два 
функционально-корригирующих корсета. Особенностью технологии было ис-
ключение из  производственной цепочки этапа изготовления матрицы (пози-
тива туловища или конечности) для вакуумной инфузии. Возраст пациентов 
— от 13 до 17 лет.

Цифровая модель конечности или туловища пациента была получена с по-
мощью сканера 3D Sense, с  последующей обработкой полученного скана 
в программном пакете 3D Systems Sense. Дальнейшее моделирование индиви-
дуального ортеза выполнялось в программах для скульптуринга (Meshmixer, 
ZBrush) и дополнялось, в случае необходимости, системой автоматизирован-
ного проектирования «Компас‑3D» (создание шарнирных частей для аппарата 
на нижнюю конечность). Выбор режимов печати каркаса ортопедического из-
делия и перевод в G-код выполнялся через приложение Ultimaker Cura.

Конструктивной особенностью модели каркаса создаваемого изделия яв-
лялось наличие в  нем сквозных отверстий для лучшей адгезии связующего 
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компонента к материалу каркаса. Это позволяло обеспечить склеивание между 
собой слоев углеродной ткани, выложенных с наружной и внутренней сторон 
каркаса изделия. Линейный размер каждого сквозного отверстия не превышал 
15 мм, что связано с необходимостью получить максимально гладкую поверх-
ность изделия после выкладки углеродной тканью и полимеризации связую-
щего компонента. Плотность заполнения материалом каркаса ортопедического 
изделия при печати не превышала 20 процентов — с целью минимизации веса 
изделия.

Печать каркаса ортезных изделий выполнялась на принтере Сreality Ender 3 
Pro с технологией FDM печати. В качестве материала для печати использовал-
ся полилактид (PLA). Температурные режимы и скорость печати выбирались 
в  соответствии с  требованиями к  материалу (PLA) печати. Толщина стенок 
каркаса изделия от  0,6 до  1,2  мм. Продолжительность печати каркаса орте-
зов, в зависимости от размеров изделия, составляла от 6 до 10 часов. В слу-
чае превышения размеров каркаса ортопедического изделия печатной области 
3D принтера каркас изделия печатался из двух составляющих, которые потом 
были склеены цианакрилатным клеем. Плотность используемой углеродной 
ткани составляла от 150 до 1000 грамм/кв. метр, количество слоев от 2 до 6. 
В качестве связующего компонента мы используем эпоксидную смолу для ли-
тья с временем гелеобразования 2–4 часа при температуре 25 °C (например, 
SIN 16, Artline Crystal Epoxy).

После печати каркаса ортопедического изделия, осуществлялась пример-
ка на  пациента. Участки каркаса требующие коррекции подвергались воз-
действию струей нагретого воздуха и моделировались по телу пациента. Для 
предотвращения негативного термического воздействия на  кожные покровы 
пациента использовались тонкие термоизолирующие прокладки между карка-
сом изделия и телом пациента.

Затем на  наружную или внутреннюю поверхность каркаса укладывали 
углеродную ткань. Для лучшей фиксации углеродной ткани к каркасу ортопе-
дического изделия последний покрывался связующим компонентом (адгезив-
ным составом), клеем или клеящей лентой (например, двусторонней), и/или 
использовали для ее фиксации стрейч пленку (из полиэтилена). Углеродную 
ткань тщательно адаптировали к изгибам каркаса изделия вручную, пропи-
тывали связующим компонентом и оставляли до окончания полимеризации 
при температуре ниже, чем температура размягчения термопластичного ма-
териала. После этого изделие подвергали механической обработке (удаляли 
вспомогательные материалы, избыток связующего компонента, углеродной 
ткани, ошкуривали, шлифовали). Для создания необходимой жесткости угле-
родная ткань накладывалась повторно. При этом использовалась технология 
вакуумного формования, так как изделие уже приобрело достаточную жест-
кость.
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Дополнительно, в  зонах наибольшей механической нагрузки на  изделие 
(участки максимального давления, местах шарнирных соединений и крепле-
ния фурнитуры…), на этапе проектирования цифровой модели создавали ре-
бра жесткости или использовали армирующие ленты.

Таким образом, напечатанный на 3D принтере каркас заменяет функцию 
матрицы будущего ортопедического изделия при использовании метода ваку-
умной инфузии. При этом каркас точно адаптируют по телу пациента на этапе 
примерки, а затем придают ему нужные прочностные характеристики и жест-
кость посредством ламинирования карбоном.

На финальном этапе на  изделие в  необходимых местах устанавливается 
фурнитура — шарнирные соединения (если необходимо), фиксирующие зам-
ки, стропы, ленты с вентой Велькро, фастексы, внутренняя поверхность вы-
кладывалась амортизирующим материалом.

Результаты и обсуждение. Созданные по описанной технологии аппарат 
и  ортезы соответствовали запланированным техническим характеристикам. 
Реализованные изделия были успешно применены на практике. Оказали не-
обходимое лечебное воздействие. Получили позитивную оценку пациентов 
в ходе практического применения.

Опыт разработки и практического применения комбинированной техноло-
гии изготовления ортезных изделий из композитных материалов с помощью 
3D печати показал:

–  получаемые с  помощью 3D печати каркасы ортопедических изделий 
с возможностью их последующей индивидуальной коррекции позволяют соз-
давать ортезы, максимально соответствующие требуемой форме;

–  ламинирование каркасов ортопедических изделий углеродным волокном 
позволяет получать изделия с широким диапазоном прочностных характери-
стик и высокой жесткостью для изготовления корригирующих ортезов на лю-
бой сегмент тела;

–  использование технологий 3D печати позволяет создавать изделия слож-
ной геометрической формы без применения металлической фурнитуры;

–  применение технологий 3D печати для изготовления каркасов ортезов 
и последующее их ламинирование карбоном позволяет упростить технологию 
изготовления ортезов из композитных материалов, а именно исключить изго-
товление матрицы для процесса вакуумной инфузии;

–  технология позволяет облегчить работу мастера протезиста, многократ-
но повысить качество изделий, уменьшить вес создаваемых изделий, докумен-
тировать полученные данные в цифровом формате.

Заключение. Разработанная технология кратно повышает точность и ка-
чество изготавливаемых изделий, позволяет создавать новые ортопедические 
изделия малого веса и высокой жесткости. Описанный способ изготовления 
ортезных изделий позволяет уменьшить количество используемого оборудо-
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вания и как следствие значительно облегчить работу мастера ортезиста. Ска-
занное, в конечном итоге, способствует повышению доступности продукта для 
пациента.
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Резюме. В работе представлен метод автоматического подсчета площадей 
раневой поверхности, при этом данный метод сохраняет возможность редак-
тирования большого количества входных параметров, а также обеспечивает 
высокую точность получаемых результатов.
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Ключевые слова: площадь раневой поверхности, измерение размера ран, 
обработка изображений, компьютерное зрение, OpenCV framework, язык про-
граммирования Python.

Введение. Планиметрические данные являются основной оценкой при ана-
лизе процесса заживления ран, в том числе ожогов, и эффективности проводи-
мого лечения в экспериментальных исследованиях [1]. Существующие мето-
ды оценки площади раневой поверхности, включая ручной планиметрический 
метод или методы, осуществляемые с применением программного обеспече-
ния, либо ограничены в своем функционале, а также не обладают достаточно 
высокой точностью, либо слишком избыточны, что является усложняющим 
фактором при их использовании для обработки больших массивов экспери-
ментальных данных [2, 3]. Одной из главных тенденций в современных экспе-
риментальных исследованиях является цифровизация применяемых методов 
анализа и обработки экспериментальных данных [4, 5]. Широкое распростра-
нение в области медицины получил такой метод цифровой планиметрии, как 
фотографирование раневой поверхности с последующей обработкой изобра-
жения с  применением алгоритмов компьютерного зрения [6]. Такой подход 
позволяет исключить человеческий фактор, тем самым повышая точность ре-
зультатов, а также значительно сократить время, затрачиваемое на выполнение 
измерения ручным методом [3, 4].

Цель: разработать программное обеспечение для анализа площадей ране-
вой поверхности и провести сравнительный анализ получаемых результатов.

Материалы и методы. Расчет экспериментальных данных производился 
на результатах планиметрических исследований раневой поверхности у крыс 
линии Wistar массой 300–400 г на 4-е и 9-е сутки после ожога.

Регистрация размеров раневой поверхности у  животных в  эксперименте 
осуществлялась при помощи оригинальной программы, написанной на  язы-
ке программирования Python и включающей в себя алгоритмы компьютерного 
зрения. В качестве входных данных метод предполагает изображение, в преде-
лах поля которого содержатся контуры исследуемой раны, а также эталонного 
образца известной площади. Последующая обработка с использованием про-
граммного обеспечения включает в себя две части: выведение на экран обрабо-
танной фотографии, с выделенной границей раны и эталонного образца, а так-
же их площадей в пикселях; вторая часть является калькулятором пропорции 
для нахождения площади в необходимых единицах измерения.

Процесс поиска контуров начинается с морфологических изменений изо-
бражения, после которых к  каждому пикселю полутонового изображения 
применяется одно и  то же настраиваемое пороговое значение. Возможность 
такой тонкой настройки параметра, зависящего от разрешения камеры и, соот-
ветственно, качества исходного изображения, позволяет создать наиболее чет-
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кие контуры объекта. Функция поиска полученных контуров на изображении 
подразумевает поиск кривых, соединяющих все непрерывные точки, имеющие 
одинаковый цвет, а также общий край. Метод аппроксимации не применяет-
ся, поэтому заполнение контуров происходит непрерывно. Следующим эта-
пом фильтрации является настраиваемый параметр — ограничение размеров 
площади, — что позволяет исключить нахождение на изображении контуров, 
не  являющихся объектом исследования. После запуска программы размеры 
площадей в  пикселях выводятся не  только на  обработанном изображении, 
но и печатаются в иерархическом порядке (от большего к меньшему) в окне 
исполнения программы, так  же на  печать выводится количество найденных 
контуров, что облегчает для пользователя процесс обработки изображения 
и нахождения необходимых размеров площадей.

После того как были получены размеры раневой поверхности и эталонного 
образца в пикселях, осуществляется перевод этих значений в нужные едини-
цы измерения. Для этого используется вторая часть программы, калькулятор 
пропорции, содержащая настраиваемый параметр — переменную значения за-
ранее известной площади эталонного образца. Таким образом, происходит вы-
числение площади раневой поверхности по отношению к площади эталонного 
образца в необходимых единицах измерения.

В качестве контрольных методов использовался метод расчета площади 
раневой поверхности по методу Поповой, а также исследование площади изо-
бражения в программном пакете ImageJ. Размер выборки для каждого метода 
составил 30 образцов.

Результаты и обсуждение. В ходе выполнения работы был проведен ана-
лиз планиметрических данных ожоговых поражений. Результаты исследова-
тельского анализа данных приведены в таблице 1.

Таблица 1
Результаты статистической обработки данных,  

полученных разными планиметрическими методами
 Метод 

планиметрии 
 Ручной метод 

с использованием 
миллиметровой 

бумаги 

 Компьютерный 
метод 

с использованием 
разработанного ПО 

 Компьютерный метод 
с использованием 

программного пакета 
ImageJ 

Медиана, мм2  12,18  11,93  11,73 

Среднее, мм2  12,47  12,08  11,81 

Стандартное 
отклонение  2,56  2,57  2,47 
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С помощью критерия Шапиро-Уилка было установлено, что данные выбор-
ки не имеют значимых статистических отличий от нормального распределения 
данных, что делает возможным использование параметрических методов ста-
тистики. С целью проверки нулевой гипотезы был использован однофактор-
ный ANOVA, значение p = 0,5995, что больше уровня значимости, что свиде-
тельствует об отсутствии значимых различий между выборками.

Сравнение компьютерных методов оценки площади поверхности раны по-
казало отсутствие статистически значимых отличий между разработанным 
программным обеспечением и коммерческой программой, что позволяет сде-
лать вывод об эффективности разработанного ПО.

Применение компьютерных методов значительно ускоряет процесс обра-
ботки результатов экспериментального исследования. При этом данные мето-
ды дают более точную оценку размеров раневой поверхности, чем метод руч-
ного подсчета площади раневой поверхности, особенно в случае увеличения 
площади ожоговых поражений.

Заключение. Использование разработанного метода оценки площади по-
верхности ран увеличивает скорость обработки экспериментальных данных, 
а также точность получаемых результатов. Регистрация динамики изменения 
раневой поверхности во времени — один из основных способов отслежива-
ния темпов заживления ран. Поэтому данный метод в перспективе может быть 
применим медицинскими работниками и другими исследователями в клиниче-
ской практике. По сравнению с альтернативным программным обеспечением 
разработанное ПО распространяется в открытом доступе, что также повышает 
актуальность его применения в исследовательских целях.
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ДИНАМИКА ЗАБОЛЕВАЕМОСТИ БОЛЕЗНЯМИ 
КОСТНО-МЫШЕЧНОЙ СИСТЕМЫ У ДЕТЕЙ В 2014–2023 ГОДАХ

Виссарионов С. В., Залетина А. В., Щепина Е. Н.
ФГБУ «НМИЦ детской травматологии и ортопедии имени Г. И. Турнера» 

Минздрава России, г. Санкт-Петербург

Резюме. В статье представлены данные анализа заболеваемости детско-
го населения болезнями костно-мышечной системы и соединительной ткани 
по Санкт-Петербургу и Российской Федерации с 2014 по 2023 год.

Ключевые слова: ортопедическая заболеваемость, костно-мышечная 
система, статистические показатели, дети.

Введение. Индустриальные и социально-экономические изменения усло-
вий качества жизни, обучения и воспитания детей напрямую влияют на рост 
заболеваемости среди детского населения [1]. Высокая распространенность 
заболеваний опорно-двигательного аппарата у детей, а  также разнородность 
патогенетических факторов вызывает беспокойство и требует детального из-
учения как на  региональном уровне, так и  по  Российской Федерации в  це-
лом [2]. Ежегодно растет число обратившихся за медицинской помощью детей 
по  поводу заболеваний костно-мышечной системы и  соединительной ткани, 
отмечается рост детской инвалидности по  данному классу заболеваний, что 
влечет за собой увеличение финансовых затрат на оказание медицинской по-
мощи и мер социальной поддержки [3–6]. С 2022 года в рейтинге субъектов 
РФ по распространенности заболеваний костно-мышечной системы и соеди-
нительной ткани у детей Санкт-Петербург занимает первое место. В 29 субъ-
ектах страны показатели заболеваемости данной патологией оказались выше 
среднероссийского [7].

Цель: проанализировать показатели заболеваемости детей болезнями 
костно-мышечной системы в Санкт-Петербурге и по Российской Федерации 
в целом.

Материалы и методы. В работе были использованы данные Федеральной 
службы государственной статистики (Росстата), данные статистических сбор-
ников ФГБУ ЦНИИОЗ Минздрава России, данные СПб ГБУЗ «МИАЦ».

Результаты и  обсуждение. На  протяжении десяти лет на  территории 
Санкт-Петербурга прослеживается негативный восходящий тренд показате-
лей заболеваемости болезнями костно-мышечной системы и  соединитель-
ной ткани (далее — БКМС) у детей во всех возрастных группах, исключение 
составил 2020 год (период введения карантинных мероприятий, связанных 
с  новой коронавирусной инфекции (COVID‑19)) [8]. Заболевания БКМС, 
возникшие в  детстве, влияют на  качество жизни, заболеваемость и  инва-
лидность взрослого населения [9–12]. С 2019 года БКМС у детей в возрасте 
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0–17 лет вышли на второе место среди основных классов болезней, соста-
вив 7 % от общего числа заболеваний, зарегистрированных у детей Санкт-
Петербурга, уступая болезням органов дыхания, что существенно отличается 
от данных по РФ, где класс БКМС занимает 5 строку (10 % от общего числа 
заболеваний) и уступает болезням органов дыхания и пищеварения, травмам, 
отравлениям и другим внешним причинам, болезням глаза и его придаточно-
го аппарата [13, 14].

В 2023 году зафиксирован самый высокий за последнее десятилетие уро-
вень общей заболеваемости БКМС у  детей 0–14  лет г. Санкт-Петербурга, 
который составил 240,5 ‰ и за период с 2014 года этот показатель взлетел 
на 97 % (2014 год — 122,1 ‰). По РФ в целом уровень общей заболеваемости 
БКМС у детей 0–14 лет в 2023 году составил 84,2 ‰ и в сравнении с 2014 го-
дом (75,6 ‰) вырос всего на 11 %. У подростков Санкт-Петербурга показа-
тель общей заболеваемости БКМС за  рассматриваемый период увеличился 
на 37 % (2014 год — 400,9 ‰; 2023 год — 552,3 ‰) и превысил среднероссий-
ский почти в 3 раза (2014 год — 179,7 ‰; 2023 год — 189,3 ‰).

В 2023 году в Санкт-Петербурге в структуре БКМС у детей 0–14 лет пер-
вую тройку возглавляют артропатии (составляя 45 % от общего числа БКМС), 
они диагностированы у 109 детей из 1000 (в сравнении с 2014 годом увеличи-
лись в 2,3 раза); на втором и третьем местах находятся деформирующие дорсо-
патии (20 %), выявлены у 48 детей из 1000 (увеличились в 1,7 раза с 2014 года), 
и остео и хондропатии соответственно, у 10 детей из 1000 (4 %); в сравнении 
с 2014 годом наблюдается рост в 1,6 раза. У подростков Санкт-Петербурга кар-
тина иная: так первое место занимают деформирующие дорсопатии (состав-
ляют 37 % от общего числа БКМС), встречаются они у 201 подростка из 1000, 
и в течение десяти лет показатель остается неизменным; на втором месте — 
артропатии (36 %) у 197 подростков из 1000, и за период с 2014 года данный 
показатель увеличился в 2 раза; остео и хондропатии (2 %) установлены у 10 
подростков из 1000 и совпадают с показателем 2014 года. В РФ распределение 
заболеваний в классе БКМС по группам болезней у детей 0–14 лет выглядит 
следующим образом: артропатии у 38 детей 0–14 лет на 1000 детей (45,5 % 
от общего числа БКМС), деформирующие дорсопатии у 21 ребенка из 1000 
(25 %), остеопатии и хондропатии выявлены у 1 ребенка из 1000 детей соот-
ветствующего возраста. У подростков 15–17 лет в РФ следующие значения: 
деформирующие дорсопатии у 73 из 1000 (38,5 %), артропатии у 68 (36 %), 
остеопатии и хондропатии у 6 подростков из 1000 (3,7 %).

Диагноз БКМС в Санкт-Петербурге в 2014 году был установлен впервые 
в  жизни у  35 340 детей в  возрасте 0–14 лет и  распространенность состави-
ла 52 детей на 1000 детей соответствующего возраста, к 2023 году это чис-
ло выросло до 64 507 детей, распространенность — 80 детей на 1000. В РФ 
впервые диагноз БКМС в 2014 выставлен 34 детям из 1000, к 2023 году на-
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блюдается снижение числа впервые заболевших детей до 25 человек на 1000. 
Подросткам Санкт-Петербурга диагноз БКМС впервые в жизни в 2014 году 
установлен у 81 подростка из 1000, к 2023 году показатель составил 140 че-
ловек на 1000. Значения по РФ следующие: 2014 год — 61 на 1000, 2023 год 
— 52 на 1000. В Санкт-Петербурге за десятилетний период наблюдения по-
казатели первичной заболеваемости детей в обеих возрастных группах превы-
шают среднероссийские в 1,5 раза, при этом сохраняется ежегодный рост этих 
значений, что влечет за  собой увеличение финансовых затрат для оказания 
специализированной многопрофильной медицинской помощи.

В результате анализа показателей работы детских специализированных 
ортопедических коек в  2014–2023  годах в  Санкт-Петербурге выявлен рост 
числа госпитализированных на 468 коек с 7463 детей до 9426 детей на 347 
коек (26 %), одновременно произошло сокращение среднего койко-дня с 16,6 
до 10,3 и увеличение оборота койки с 17,2 до 27,2.

Хирургическая работа медицинских организаций Санкт-Петербурга по ока-
занию помощи детям с различными заболеваниями костно-мышечного аппара-
та представлена следующим образом: в 2014 году прооперировано 13 602 па-
циента, в 2023 году 27 622 пациента. В структуре оперативных вмешательств 
на костно-мышечной системе у детей преобладают операции на челюстно-ли-
цевой области, корригирующие остеотомии, операции на позвоночнике.

На фоне роста заболеваемости детского населения в Санкт-Петербурге от-
мечается восходящий тренд показателей детской инвалидности и в частности 
по классу БКМС, так в 2014 году число детей-инвалидов 0–17 лет вследствие 
травм и  БКМС составило 569 детей (распространенность 7,3 на  10 000 де-
тей соответствующего возраста), к 2023 году данный показатель вырос до 737 
человек (7,9 на  10 000). Рост в  1,7 раза числа детей-инвалидов произошел 
в  основном за  счет лиц женского пола (2014  год — 283 девочки-инвалида, 
2023 год — 467 девочек-инвалидов).

Заключение. За десятилетний период наблюдения частота распространен-
ности БКМС у детей в Санкт-Петербурге превышала общероссийские значе-
ния и постоянно прогрессировала, как за счет первичной, так и общей забо-
леваемости, занимая второе место в структуре общей заболеваемости, следуя 
за болезнями органов дыхания. В регионах России отмечен рост общей за-
болеваемости БКМС у детей от 11 (0–14 лет) до 37 % (15–17 лет) и сниже-
ние показателей первичной заболеваемости БКМС до 17 (0–14 лет) и до 36 % 
(15–17 лет). Необходимо уделить особое внимание изучению заболеваемости 
БКМС у детей в Санкт-Петербурге, учитывая природно-климатические и со-
циально-экономические условия, так как это имеет медико-социальное значе-
ние для дальнейшего планирования и распределения ресурсов региона.
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СИНДРОМ КАРПАЛЬНОГО КАНАЛА У ПОДРОСТКОВ
Гранкин Д. Ю., Авдейчик Н. В., Сафонов А. В., Галкина Н. С. 

ФГБУ «НМИЦ детской травматологии и ортопедии имени Г. И. Турнера» 
Минздрава России, г. Санкт-Петербург

Резюме. В статье рассматриваются современные представления о диа-
гностике и лечении синдрома карпального канала по данным современных 
литературных источников.

Исследование проведено на базе отделения реконструктивной микрохи-
рургии и хирургии кисти НМИЦ детской травматологии и ортопедии имени 
Г. И. Турнера. Описан клинический случай развития синдрома карпального канала 
у девочки 15 лет. Подробно изложен анамнез, диагностика, проведенное ранее 
консервативное лечение. Описана техника проведенной операции и отдаленный 
результат через 1 год.

Ключевые слова: синдром карпального канала, невропатия срединного 
нерва, дети, подростковый возраст.
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Введение. Синдром карпального канала СКК (запястный синдром, тун-
нельный кистевой синдром, мононевропатия срединного нерва) — это ком-
прессинно-ишемическая невропатия срединного нерва на уровне карпального 
канала, возникающая из-за повышения внутриканального давления с  посте-
пенным снижением функции срединного нерва на  данном уровне [1, 2, 3]. 
В МКБ 10 данное заболевание представлено в группе мононевропатий верх-
ней конечности и имеет свой собственный код G 56.0. СКК — это самый част-
ный туннельный синдром среди таковых на верхней конечности и среди всех 
остальных туннельных невропатий [1–4]. Частота встречаемости у пациентов 
старше 18 лет может колебаться от 3 до 6 % в популяции. В современных лите-
ратурных источниках отсутствуют данные о встречаемости СКК у детей и под-
ростков. Большинство исследований на  данную тему описывают отдельные 
клинические случаи [4, 5, 6].

Первое упоминание СКК относится к 1854 году и принадлежит британско-
му хирургу и патологоанатому Джеймсу Педжету. Только в 1958 году Мартин 
и Маас описали три случая СКК у детей с повторяющимися эпизодами болей 
в кистях. В 1989 году Пойлвач провел обширный поиск литературы и предста-
вил 52 случая данной патологии у детей [5].

К факторам риска развития СКК относят ожирение, сахарный диабет, рев-
матоидный артрит, курение. Наиболее часто данное заболевание встречается 
у женщин старше 45 лет [1, 2, 3]. В подростковом возрасте СКК чаще встреча-
ется у художников, музыкантов, программистов. В возрастной группе от 1 года 
до 14 лет СКК встречается крайне редко. При подозрении развития СКК в дан-
ной возрастной группе необходимо исключить: болезни накопления (в первую 
очередь мукополисахаридоз), врожденные аномалии развития верхней конеч-
ности (гигантизм, синдром Протея), полинейропатии, гамартому срединного 
нерва [3, 4, 5].

Синдром карпального канала у взрослых и детей имеет общие проявления. 
Основными жалобами являются так называемое чувство «ночных болей или 
онемений» пораженной кисти. Также характерны боли в области зоны иннер-
вации срединного нерва, с постепенным развитием гипотрофии мышц тенара 
и  снижение функции кисти. Заболевание имеет стадийное течение. Наибо-
лее популярной на данный момент остается классификация R. Szabo (1992). 
Классификация включает три стадии: 1 — периодические боли и парестезии 
в  зоне иннервации срединного нерва, чаще возникающие ночью или после 
физической активности. 2 — стадия характеризуется наличием постоянной 
парастезии в зоне иннервации срединного нерва (подтверждаются при прове-
дении электронейромиографии), постепенным развитием гипотрофии области 
тенара. 3 — грубые чувствительные и двигательные нарушения с развитием 
атрофии мышц тенара (демиелинизация и аксональная дегенерация по данным 
ЭНМГ [1, 2]).
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При клиническом осмотре положительными могут быть следующие прово-
кационные тесты Тинеля (перкуссия в области карпального канала), Дюркана 
(пальцевое давление на область карпального канала), Фалена (сгибание запя-
стья более 30 секунд) [1, 3, 4].

Инструментальное подтверждение СКК в  настоящее время проводится 
при помощи ЭНМГ и УЗИ. ЭНМГ является золотым стандартом диагностики. 
Наиболее информативными данными по ЭНМГ являются показатели М-ответа 
и скорости проведения импульса по нервному стволу [7]. При проведении УЗИ 
имеются характерные признаки в виде утолщения карпальной связки, а на 3-й 
стадии заболевания возможно развитие фигуры «песочных часов» — сдавле-
ние и деформация срединного нерва карпальной связкой [8].

Лечение СКК у  взрослых и  подростков разделяют на  нехирургические 
и оперативные методики. К нехирургическим методам можно отнести кисте-
вую гимнастику, ортезирование кисти в положении «safe position», использо-
вание тейпов, а также инъекции глюкортикоидов в карпальный канал. На пе-
ровой стадии заболевания данные методики показывают хороший результат. 
Блокады с глюкортикоидами носят не только лечебный, но и диагностический 
характер. Необходимо помнить, что максимальный эффект (купирование бо-
левого синдрома и  парастезии) наступает при проведении первой блокады 
и может достигать 1–1,5 года. При проведении повторных блокад эффект зна-
чительно снижается. Не рекомендуется проведение более 3 блокад [1, 5, 9, 10].

К хирургическим методам лечения относится рассечение карпальной 
связки. Данная манипуляция проводится посредствам открытого рассечения 
карпальной связки через продольный доступ. Разработаны методики эндо-
скопического релиза карпальной связки. Также популярными являются ма-
лоинвазивные методики, выполняемые из  набольших разрезов при помощи 
специальных инструментов (зонд, карпальный крючок), с возможной интра-
операционной УЗИ навигацией. Способ рассечения карпальной связки опре-
деляется хирургом на основании его опыта и технической оснащенности [1, 
2, 5, 6].

Цель: описание клинического случая и демонстрация результата лечения 
подростка с синдромом карпального канала.

Материалы и методы. В 2023 году в отделении реконструктивной микро-
хирургии и хирургии кисти ФГБУ «НМИЦ детской травматологии и ортопедии 
имени Г. И. Турнера» Минздрава России проходило обследование (клиниче-
ское, лабораторное, УЗИ, ЭНМГ) пациентки Д., 15 лет, с диагнозом — синдро-
мом карпального канала. На основании полученных клинико-инструменталь-
ных данных было проведено хирургическое лечение на правой кисти.

Результаты и обсуждение. Девочка Д., 15 лет поступила в отделении ре-
конструктивной микрохирургии и хирургии кисти НМИЦ детской травматоло-
гии и ортопедии имени Г. И. Турнера в январе 2023 года. Боли в пальцах правой 
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кисти и чувство «мурашек» первые возникли в возрасте 13 лет при рисовании. 
Девочка посещает художественную школу, планирует стать художником. Через 
6 месяцев от появления первых симптомов обратилась в поликлинику по месту 
жительства к  ортопеду. Была направлена в  консультативно диагностическое 
отделение НМИЦ детской травматологии и  ортопедии имени Г. И. Турнера. 
При первичном осмотре отмечался положительный тест Тинеля и Фалена. При 
проведении ЭНМГ и  УЗИ изменений не  выявлено. Проведена лечебно-диа-
гностическая блокада с положительным эффектом. После проведения блокады 
отмечалось купирование болевого синдрома. Спустя 11 месяцев от проведения 
лечебно-диагностической блокады вновь появились боли и онемение 1, 2, 3 
пальцев кисти, также присоединились ночные боли и онемение правой кисти. 
При повторном осмотре принято решение о госпитализации в клинику рекон-
структивной микрохирургии и хирургии кисти.

При поступлении в  отделение отмечались положительный тест Тинеля 
и  Фалена. Динамометрия (кистевой динамометр Мегеон 34090) левой ки-
сти — 20,1 Kg правой кисти — 18,2 Kg, пациент правша. При проведении 
ЭНМГ отмечались умеренные признаки нарушения проведения по сенсорным 
волокнам срединного нерва на  уровне карпального канала. При проведении 
УЗИ отмечался гиперэхогенный сигнал от карпальной связки, гипоэхогенный 
сигнал от срединного нерва на уровне карпального канала. После получения 
результатов инструментального исследования принято решение о проведении 
оперативного лечения.

Оперативное лечении заключалось в  рассечении карпальной связки. Под 
общей анестезией выполнено 2 поперечных мини-доступа в  области входа 
и выхода в карпальный канал. Для предотвращения повреждения срединного 
нерва в  рану введен желобоватый зонд, после чего произведено рассечение 
карпальной связки. Наложены швы на кожу.

Пациентка выписана на амбулаторное лечение на 3-й день от операции. Раны 
зажили первичным натяжением. Швы сняты на 14-е сутки в амбулаторных ус-
ловиях. Через 1 месяц девочка полностью вернулась к занятиям в художествен-
ной школе. Болевой синдром не беспокоил. На контрольном осмотре через 1 год 
после проведения оперативного лечения жалоб нет, болевой синдром не беспо-
коит. Динамометрия левой кисти — 20,8 Kg правой кисти — 21,2 Kg.

Заключение. Синдром карпального канала у подростков в изолированной 
форме встречается достаточно редко. В подростковом возрасте большую ин-
формативность имеют клинические провокационные тесты. Характерные из-
менения на ЭНМГ и УЗИ менее выражены и развиваются позже, чем у паци-
ентов взрослого возраста. В настоящий момент времени нет единого мнения 
о  сроках проведения хирургического лечения СКК у  подростков. При подо-
зрении на наличие СКК у детей от 1 до 14 лет, особенно при двустороннем 
поражении, необходимо исключить системную патологию.
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Резюме. В публикации описано 7 случаев наблюдения за детьми с косолапо-
стью в комплексе с другими врожденными аномалиями и синдромами. В приведен-
ных примерах представлены подходы к лечению косолапости, ассоциированной 
сопутствующими синдромами и врожденными патологиями. По результатам 
наблюдений исследований сформирован подход к лечению косолапости в зави-
симости от первостепенности патологии.

Ключевые слова: синдромальная косолапость, протокол Понсети, ахило-
томия, пороки развития, аномалии конечностей, аномалии нёба.

Введение. Косолапость (врожденная косолапость) врожденная, многопло-
скостная деформация стопы с частотой встречаемости 1–2 на 1000 новорож-
денных.

По общепринятым классификациям врожденной косолапости в основной 
массе различают идиопатическую и не идиопатическую косолапость. Клини-
ческие проявления идиопатической косолапости достаточно ясны и  в  плане 
коррекции по протоколу Понсети не представляют технических сложностей. 
В прогностическом плане прослеживается предсказуемая динамика в ходе кор-
рекции деформации на этапах лечения [1–3].

По данным Русской ассоциации Понсети в структуре врожденной не идио-
патической косолапости отдельно выделена синдромальная косолапость. При 
этом косолапость может встречаться с такими синдромами, как Артрогриппоз, 
синдром Ларсена, синдром Шарко-Мари-Тута, синдром Мебиуса, расщели-
ны губы и нёба, синдром Дауна и еще 114 сочетаемых синдромов. Описывая 
врожденную косолапость, В. М. Кенис сравнивает стопу с  кораблем, а  весь 
организм с водой и дает ниже следующую характеристику: «Идиопатическая 
косолапость — это когда с водой все в порядке, есть проблемы с кораблем. 
Не идиопатическая косолапость проблемы в равной степени и с водой, и с ко-
раблем». Данная характеристика дает посыл о том, что при синдромальной 
косолапости динамика может на прямую зависеть от доминирующего син-
дрома [2].
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По данным Lynn Staheli при синдромальной косолапости присутствуют 
другие врожденные аномалии. Косолапость является частью синдрома. При 
этом руководство Понсети остается стандартным, но уход может быть более 
сложным, а ответ может быть менее предсказуемым. Окончательный результат 
может больше зависеть от основного состояния, чем косолапость [3–6].

Цель: в данной публикации мы хотели поделиться нашим опытом выяв-
ленных сопутствующих синдромов у пациентов с косолапостью. Критерием 
включения явились пациенты с косолапостью имевших сопутствующие врож-
денные патологии.

Материалы и методы. В наших наблюдениях за детьми с косолапостью 
в  семи случаях мы встретили сочетание косолапости с  нижеследующими 
врожденными патологиями:

1)	 Синдром Дауна — 1 пациент
2)	 Полидактилия пальцев конечностей + нарост на языке — 1 пациент
3)	 Синдром амниотических перетяжек с  врожденными ампутациями — 

1 пациент
4)	 Врожденный аноректальный порок (atresia ani) — 2 пациента
5)	 Врожденное не заращение верхней губы — 1 пациент
6)	 Олигодактилия пальцев стопы с косолапостью — 1 пациент
Случай № 1. Мальчик 2 года. Диагноз: синдром Дауна. Двусторонняя косо-

лапость.
Пациент обратился из Дома милосердия. Семейный анамнез не ясен. Об-

ратился первично. В ходе этапной гипсовой коррекции устранены все компо-
ненты деформации. Укорочение ахилового сухожилия устранено традиционно 
путем закрытой ахилотомии с последующей гипсовой фиксацией на 3 недели. 
Назначен план реабилитации в шине Денис-Браун согласно графику. В целом 
достигнут положительный эффект.

Случай № 2. Мальчик 5 мес. Диагноз: Двусторонняя косолапость. Полидак-
тилия пальцев конечностей. Нарост на языке.

Обращение пациента первичное. Близко родственность брака отрицается. 
В ходе этапной гипсовой коррекции устранены все компоненты деформации. 
Укорочение ахилового сухожилия устранено традиционно путем закрытой 
ахилотомии с последующей гипсовой фиксации на 3 недели. Назначен план 
реабилитации в шине Денис-Браун согласно графику. Однако в связи с несо-
блюдением режима пребывания в шине отмечен рецидив. Проведен повторный 
курс лечения с реахилотомией.

Нарост на языке и добавочные пальцы удалены хирургическим путем.
Случай № 3. Девочка 8  лет. Диагноз: синдром амниотических перетяжек 

с множественными врожденными ампутациями.
Семейный анамнез не ясен. У пациента отмечено наличие множественной 

врожденной ампутации нижеследующих сегментов:
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–	ампутация правой голени на уровне верхней 1/3 диафиза
–	ампутация пальцев левой стопы
–	ампутация пальцев левой кисти с амниотическими перетяжками
У пациента выявлено эквино-варусное положение левой стопы. Целью кор-

рекции явилось выведение стопы в нейтральное положение для обеспечения 
опорности на ногу. Поставленная задача осуществлена без технических осо-
бенностей и трудностей. Дорсифлексия стопы в районе 15–20º. С учетом от-
сутствия пальцев на левой стопе в ходе гипсования мы столкнулись с нюансом, 
то есть обрезка краев гипсовой повязки на периферии. Обрезка осуществлена 
по краям головок плюсневых костей.

Случай № 5, 6. Диагноз: врожденный аноректальный порок (atresia ani)
К нам было два обращения пациентов с косолапостью с сопутствующим 

аноректальным пороком развития. Мальчик и девочка.
Мальчик 11 мес. сопутствующая atresia ani было состояние после коло-

стомы слева. В  первую очередь было рекомендовано устранение анорек-
тального порока развития закрытие колостомы и формирование анального 
отверстия. После устранения аноректального порока по согласованию с дет-
скими хирургами начато этапное лечение по  протоколу Понсети. На  эта-
пах лечения технических сложностей не  возникло. Количество гипсовых 
повязок составило 5 по 5 дней. Проведена закрытая ахилотомия. Назначено 
ношение шины Денис-Браун по графику. Все компоненты косолапости были 
устранены. Следует отметить, пациент был из дома милосердия. В данном 
случае был нарушен режим пребывания в шине Денис-Браун и отмечен ре-
цидив деформации.

У девочки 4 мес. в случае с сопутствующей atresia ani наблюдался ректо-ва-
гинальный свищ. Первично была запланирована коло-проктологическая опе-
рация.

До обращения в  стационар пациенту запланирована коло-проктологиче-
ская операция по поводу аноректального порока. Однако, в связи с пневмони-
ей операция была отложена до полного выздоровления. На момент обращения 
пациент проходила стационарное лечение по поводу пневмонии. По месту жи-
тельства была наложена коррегирующая гипсовая повязка. Гипсовая повязка 
не выполняла свою функцию ввиду не плотного прилегания к ножке пациента 
и не соответствию длине ножки — короткая гипсовая повязка. Пациентке по-
сле коло-проктологической операции рекомендовано и запланировано этапное 
лечение косолапости.

На запланированное лечение косолапости пациент не  подошел и  судьбу 
этого случая мы не сможем описать.

Случай № 7. Мальчик 1,5 мес. Врожденная аномалия развития верхней 
губы и вехнего нёба. Двусторонняя косолапость.
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Данный пациент обратился первично. В ходе осмотра выявлена выражен-
ная ригидная косолапость. Следует отметить, что родители не  имеют род-
ственности. Ребенок родился недоношенным. В процессе скрининга бермен-
ности указанные аномалии не  были дагностированы по  месту проживания 
(иностранный гражданин). Масса при рождении 3300 грамм. Прибавка в весе 
очень слабая. Питание через зонд.

По поводу аномалии развития верхней губы и нёба пациент находился под 
контролем пластических реконструктивных хирургов.

Назначены этапы гипсования. Процедура гипсования начата в 40-дневном 
возрасте. Динамика в ходе коррекции положительная. В связи со слабой при-
бавкой в весе, очень медленными темпами роста, а также с учетом первосте-
пенной необходимости устранения порока развития верхней губы и верхнего 
нёба было принято решение отсрочить коррекцию деформации стоп.

После выполнения плановой операции по поводу устранения порока раз-
вития верхней губы и верхнего нёба, а также адекватной прибавки веса реко-
мендовано этапное лечение косолапости по протоколу Понсети.

Пациенту проведено лечение по  протоколу Понсети. Ввиду повторного 
процесса гипсования, а также адекватной прибавки в весе на этапах гипсова-
ния сложностей в ходе коррекции не возникло. Проведена закрытая ахилото-
мия с наложением корригирующей гипсовой повязки на 3 недели. Назначено 
ношение шины Денис-Браун согласно графику.

Случай № 6. Мальчик 2 мес. Односторонняя косолапость. Олигодактилия. 
Дефицит длины голени.

Обращение пациента первичное. Близкородственный брак отрицает. В ходе 
скрининг исследования наличие деформации и аномалии не выявлено. При ос-
мотре выявлена врожденная односторонняя косолапость, наличие трех паль-
цев на деформированной стопе I, II и III пальцы. IV и V пальцы стопы отсут-
ствовали. Кроме того, выявлен дефицит длины голени. Все три врожденных 
порока развития косолапость, олигодактилия и дефицит длины были на одной 
стороне одномоментно.

Этапы устранения косолапости проведены согласно протоколу Понсети. 
Технических сложностей в ходе манипуляций не наблюдалось. Темпы растя-
жения мягких тканей на этапах гипсования были прогнозируемыми и контро-
лируемыми. На этапах гипсования обрезка гипсовой повязки осуществлялась 
с  учетом олигодактилии. Подбор шины Денис-Браун также осуществлялся 
с учетом олигодактилии.

Результаты и обсуждение. Указанные и описанные выше сопутствующие 
врожденные пороки развития, сочетавшиеся с косолапостью, были техниче-
ски корригируемыми и поддавались этапам коррекции косолапости по про-
токолу Понсети. На первый взгляд имеется опасение сочетания врожденного 
порока с косолапостью и пессимизм в отношении конечного результата, что 
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в какой-то степени оправдано. Исходя из указанного сложилось определен-
ное видение при сочетании косолапости с другими синдромами и аномалия-
ми. В первую очередь необходимо определить приоритет первостепенности 
устранения в  паре сопутвующего врожденного синдрома (аномалии) и/или 
косолапости. Следует помнить, коррекция косолапости по протоколу Понсе-
ти учитывает все аспекты патофизиологии стопы, позволяет достичь полной 
коррекции деформации у детей грудного и более старшего возраста. В этой 
связи приоритет лечения отдается в  пользу сопутствующего врожденного 
синдрома (аномалии).

Заключение. Таким образом, наш клинический опыт лечения пациентов 
с косолапостью с сопутствующим врожденным синдромом (аномалия) пока-
зал необходимость первичного устранения более доминирующего и значимого 
звена в комплексе настоящих патологий. Кроме того, значимость и  сильные 
стороны протокола Понсети при лечении косолапости с  сопутствующими 
врожденными состояниями не оспоримы.
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О КЛИНИЧЕСКОЙ КАРТИНЕ ТАЗОБЕДРЕННОГО СУСТАВА 
И ЕГО РЕНТГЕНОЛОГИЧЕСКАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА
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Резюме. В публикации описаны 226 случаев наблюдения за детьми 
от 4 до 12-месячного возраста. Исследование подразумевало достоверную 
диагностику дисплазию тазобедренного сустава у детей старше 4 месяцев. 
В ходе работы применен клинический и рентгенологический метод исследова-
ния. На основе рентгенологического исследования достоверно подтверждено 
или опровержено наличие дисплазии тазобедренного сустава. Однако не всегда 
клиническая картина соответствовала рентгенологической.

Ключевые слова: дисплазия тазобедренного сустава, ядро окостенения 
головки бедренной кости, гипоплазия, аплазия, рентгенография тазобедренного 
сустава.

Введение. Дисплазия тазобедренного сустава или же развивающаяся дис-
плазия тазобедренного сустава по сей день является одной из наиболее часто 
встречаемой врожденной ортопедической нозологией опорно-двигательного 
аппарата у детей. В различного рода и вида узкоспециализированной медицин-
ской литературы и научных публикациях можно найти достоверную информа-
цию о данной патологии включающие вопросы факторов риска, этиопатогене-
за, клинических проявлений, методов инструментальной диагностики [1–4].

Общепринятым стандартом диагностики дисплазии тазобедренного суста-
ва у  детей в  зависимости от  возраста являются ультразвуковая диагностика 
и  рентген-диагностика тазобедренного сустава. Ультразвуковая диагностика 
тазобедренного сустава осуществима с момента рождения. Существует стан-
дартная классификация ультра-сонографических типов тазобедренного суста-
ва по  классификации Графф. Общепринятыми сроками ультразвуковой диа-
гностики тазобедренного сустава является возраст от 0 до 4 месяцев.

Рентген-диагностику тазобедренного сустава по различным литературным 
данным рекомендуется в возрасте от 3 до 6 месяцев. Стоит отметить основным 
показанием к назначению рентгеновского исследования является ограничение 
отведения в тазобедренных суставах. При отведениях в тазобедренных суста-
вах в объеме 85–90°, как правило, рентген-исследование проводить не принято 
[5, 6].

Цель: выявление или опровержение дисплазии тазобедренного сустава не-
зависимо от его клинической картины.
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В данной публикации мы хотели  бы поделиться нашими клиническими 
и инструментальными наблюдениями при проведении диагностических мани-
пуляций дисплазии тазобедренного сустава у детей до 1-го года жизни. Базо-
вым методом инструментальной диагностики послужило рентгенологическое 
исследование тазобедренного сустава.

Материалы и методы. В исследование включены 226 амбулаторных паци-
ентов в возрасте от 4 до 12 месяцев, включительно поступивших в амбулатор-
ном порядке на первичный ортопедический осмотр. Основной задачей при ис-
следовании контингента было выявление дисплазии тазобедренного сустава. 
Пациенты с  рентгенологическими признаками дислокации в  тазобедренном 
суставе в исследование не включены.

Результаты и обсуждение. Клиническое исследование тазобедренных су-
ставов было направлено на  выявление (наличие/отсутствие) всех признаков 
дисплазии тазобедренного сустава: сравнение длины нижних конечностей, 
наружная ротация, ограничение отведения, состояние естественных кожных 
складок на бедре и симптом щелчка (Маркс-Ортолани). Несмотря на симпто-
мокомплекс, указанный выше основным клиническим признаком, мы выдели-
ли степень отведения в тазобедренном суставе. Учитывая тот факт, что в ис-
следование не  включены пациенты с  клиническими и  рентгенологическими 
признаками врожденного вывиха бедренной кости, наше отношение к клини-
ческой ценности степени отведения в тазобедренных суставах было как к не-
абсолютному признаку. То есть даже в случае полного клинического отведения 
в  тазобедренном суставе мы не  исключали возможность наличия дисплазии 
тазобедренного сустава. В противовес к этому мы не могли утверждать нали-
чие дисплазии тазобедренного сустава в случаях присутствующего ограниче-
ния в тазобедренном суставе.

Учитывая вышеуказанное, нами осуществлена тактика поголовного рент-
генологического исследования тазобедренных суставов обратившихся пациен-
тов независимо от степени отведения.

В ходе наблюдения обследовано 226 пациентов. Как сказано выше, про-
ведено поголовное рентгенологическое исследование с дальнейшей интерпре-
тацией рентгенологической картины. Анализ рентгенологической картины та-
зобедренных суставов дал не однозначные заключения. Не всегда клиническая 
картина соответствовала рентгенологическим признакам.
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Таблица 1
Клиническая и рентгенологическая характеристика 

обследованных пациентов

 Состояние отведения 
(клинически)

 Дисплазия тазобедренных суставов 
(n = 226) Здоровый 

сустав Аплазия ядер 
окостенения головок 

бедренных костей

 Гипоплазия ядер 
окостенения головок 

бедренных костей
Отведение ограничено  32  23  15

Отведение не ограничено  54  28  74

  86  51  89

Как видно из таблицы, клиническая картина и рентгенологическая картина 
тазобедренных суставов относительно степени отведения в суставе не одно-
значна. Частота указанных не однозначных случаев встречается с равной ин-
тенсивностью. Представленная таблица наталкивает также на неоднозначные 
подходы в последующем наблюдении за пациентом.

В случаях с рентгенологически здоровыми суставами в 16 % случаев выяв-
лено ограничение отведения. Таким пациентам была рекомендована консуль-
тация невролога для дифференцировки неврологических состояний и назначе-
ния необходимых мероприятий.

С ортопедической точки зрения в  случае рентгенологически здорового 
сустава независимо от  степени отведения тазобедренных суставов мы всего 
лишь ограничивались рекомендацией постоянного отведенного положения 
в суставе. Специфического лечения не назначали.

Из таблицы видно степень отведения в  тазобедренном суставе не  всегда 
абсолютна в плане ценности признака. Более достоверным и значимым при-
знаком на наш взгляд явилась степень визуализации ядра окостенения головки 
бедренной. Так при ограниченном отведении аплазия ядра окостенения голов-
ки бедренной кости выявлена в 23 % случаев из числа выявленных случаев 
дисплазии тазобедренного сустава и  14  % от  общего числа пациентов. При 
отсутствии ограничения отведения аплазия ядра окостенения головки бедрен-
ной кости выявлена в 39 % случаев из числа выявленных случаев дисплазии 
тазобедренного сустава и 24 % от общего числа пациентов.

Гипоплазия ядер окостенения головок бедренных костей выявлялась 
в меньшем количестве: 17 % отведение полное и 20 % отведение ограничено 
из всех выявленных случаев дисплазии тазобедренного сустава. В структуре 
всех пациентов эти показатели составили 10 % и 12 % соответственно.

В целом аплазия ядра окостенения головки бедренной кости выявлена 
в 62,7 %, а  гипоплазия ядра окостенения головки бедренной кости в 37,2 % 
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в  структуре диагностированной дисплазии тазобедренного сустава. Кроме 
того, следует отметить в  59,8  % случаев дисплазия тазобедренного сустава 
подтверждалась рентгенологически при полном отведении в  суставе, а  при 
ограничении отведения составила 40 %.

В случаях рентгенологически выявленной дисплазии тазобедренных суста-
вов не зависимо от клинической картины с нашей стороны рекомендации были 
в следующем ракурсе:

–– Ортопедический режим — отведенное-согнутое положение ножек 
в тазобедренных суставах

–– Курсы массажа
–– ЛФК процедуры
–– Витаминотерапия — поливитамины
–– Препараты кальция
–– Электрофорез препаратов

Данный комплекс лечения назначался на 2–3 курса с промежутком 10 дней 
между курсами. После назначенных курсов пациенты вызывались на повтор-
ную консультацию для прослеживания рентгенологической динамики.

Заключение. Исходя из вышеизложенного в ходе исследования и наблю-
дений, мы пришли к заключению: степень отведения тазобедренного сустава 
не всегда является основанием делать заключительные и достоверные выводы 
касаемо степени костной зрелости тазобедренного сустава.

Таким образом, возникает необходимость направления на рентгенологиче-
ское исследование тазобедренного сустава. С целью достоверной диагностики 
тазобедренного сустава считаем необходимым и  оправданным направление 
детей, начиная с 4-месячного возраста, на рентгенографическое исследование 
тазобедренного сустава.

Список литературы
1.	 Баиндурашвили А. Г. c cоавт. Врожденный вывих бедра у детей грудного возраста 

/ СПб.: СпецЛит, 2012. 95 с.
2.	 Гуляев В. Ю., Погосян И. А. Физиотерапия в практике детской ортопедии–трав-

матологии. Екатеринбург, 2007. 31 с.
3.	 Малахов О. А. Нарушение развития тазобедренного сустава (клиника, диагностика, 

лечение): Монография / О. А. Малахов, М. Б. Цыкунов, В. Д. Шарпарь. Ижевск, 
2005. 308 с.

4.	 PJ Klisic Congenital dislocation of the hip-a misleading term: brief report // The journal 
of bone and joint surgery / 1989;71-b: l36.

5.	 Tachdjian M. O. (ed.) Tachdjians pediatric orthopaedics: from the Texas Scottish Rite 
Hospital for Children. Elsevier Health Sciences, 2014.

6.	 Zhang J., Yan M., Zhang Y., Yang H., Sun Y. Association analysis on polymorphisms 
in WISP3 gene and developmental dysplasia of the hip in Han Chinese population: 
A case-control study. Gene. 2018;20;664:192–195. doi: 10.1016/j.gene.2018.04.020.



03 – 04 октября 2024 года, Санкт-Петербург

Cборник статей 89

АНАЛИЗ ПРИМЕНЕНИЯ КОМБИНАЦИИ  
СПЕЦИФИЧЕСКИХ ГИМНАСТИК (PSSE)  

В КОНСЕРВАТИВНОМ ЛЕЧЕНИИ ИДИОПАТИЧЕСКОГО СКОЛИОЗА
Еремкина М. Ф.1, Редченко И. А.1, Леин Г. А.2, Павлов И. А.1 

1 ООО «СЗНПЦ «Ортетика»; 2 ООО Протезно-ортопедический центр 
«Сколиолоджик.ру», г. Санкт-Петербург

Резюме. Представлен анализ результатов лечения пациентов со сколиозом, 
которые выполняли комбинацию специфических гимнастик на протяжении 
12 месяцев (основная группа) путем сравнения результатов годового лечения 
контрольной группы, выполнявшей изолированную специфическую гимнасти-
ку. Проведенный анализ показал эффективность комбинированного подхода 
по сравнению с изолированным использованием одной из методик PSSE в виде 
отсутствия прогрессирования деформации и увеличения процента сбаланси-
рованных типов сколиоза по рентгенологическим снимкам, достижения более 
выгодной стабильной интегрированной коррекции, улучшения сагиттального 
и фронтальных балансов, положительной динамики в спирометрических и ди-
намометрических измерениях, эстетической составляющей.

Ключевые слова: идиопатический сколиоз, специфическая гимнастика, ЛФК.

Введение. Physiotherapeutic Scoliosis Specific Exercises (PSSE) — междуна-
родный термин физических специфических упражнений в лечении сколиоза. 
Доказано, что специфические упражнения, основанные на  3D эффективной 
самокоррекции и  стабилизация в коррекции, по  эффективности превосходят 
общие упражнения, уменьшают основные параметры сколиоза, улучшают 
качество жизни, жизненную емкость легких пациентов [1]. Консервативная 
терапия сколиоза в  соответствии с  рекомендациями SOSORT 2014, 2016  го-
дов в зависимости от величины деформации разделяется на три направления: 
наблюдение; наблюдение и PSSE; корсетотерапия +PSSE+ наблюдение [2, 3]. 
Таким образом, специфические упражнения рекомендованы SOSORT в каче-
стве первого шага для лечения идиопатического сколиоза, чтобы ограничить 
прогрессирование деформации и  в  качестве сочетания с  корсетным лечени-
ем. Существуют различные школы PSSE: SEAS, Lyon, ISST, Best Practice, Rigo 
Concept BSPTS, Dobomed FITS, Side-Shift, которые по отдельности оценива-
ют эффективность своей методики специфических упражнений [4–7]. Надо 
отметить, что принципы каждой отдельной методики схожи, это стабильная 
трехмерная постуральная коррекция, техника расширения, активация мышц, 
интеграция эффективной коррекции в жизнь, применение базовых коррекций, 
внедрение осознанной осанки в  повседневную активность, корректирующее 
дыхание, специфические мобилизации, постуральный контроль, коррекции 
сагиттальной плоскости [8]. Это, с нашей точки зрения, является основой для 
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комбинации методик разных школ PSSE у пациентов с ИС с учетом индивиду-
ального подхода.

Цель: провести анализ применения комбинированных специфических 
гимнастик в  лечении идиопатического сколиоза по  сравнению с  занятиями 
только по одной методике.

Материалы и методы. Сравнивались годовые результаты лечения идиопа-
тического сколиоза двух групп пациентов: проспективной (основной) — 178 
человек, занимающихся комбинированной методикой PSSE и ретроспективной 
(контрольной) — 150 человек, которые выполняли изолированную методику 
PSSE (SEAS, BSPTS, ISST). Возраст пациентов обеих групп от 6 до 17 лет. Ве-
личина ведущей дуги по Коббу от 12° до 30°. Из них в проспективной группе 
носили корсеты по  типу Риго-Шено — 37  % пациентов, в  ретроспективной 
— 56 %.

В обеих группах оценивали в начале лечения и через год следующие по-
казатели — величины угла Кобба основной дуги и процентного соотношения 
типа деформации согласно классификации М. Rigo et al. [9] по данным рент-
генографии; угла поворота туловища по сколиометрии; величины фронталь-
ного и сагиттального дисбаланса путем фотографирования пациента со спины 
и с обеих сторон на фоне стены с сетчатой разметкой (в условных единицах); 
функции внешнего дыхания по спирометрии; мышечной силы по динамоме-
трии; оценки эстетики тела врачом и пациентом; самооценки сохранения осоз-
нанной осанки в течении повседневной жизни.

Результаты и  обсуждение. На  основании анализа угла Кобба основной 
дуги отсутствие прогрессирования сколиоза через год занятий комбинирован-
ной методикой PSSE отмечено у 80 % пациентов, показатель изолированных 
методик — 70  %. В  начале лечения в  структуре типов сколиоза по  класси-
фикации М. Rigo et al. (2010) в основной группе преобладали несбалансиро-
ванные типы — 71,3 %, в том числе А (всего 38,7 %: А1–21,3 %; А2–6,7 %; 
А3–10,7 %); и В (всего 32,6 %: В1–23,6 %; В2–9 %). Сбалансированные типы 
оставили 29 %, в том числе С — 8,4 % (С1–4,5 %; С2–3,9 %), однодужный тип 
Е — 20,6 % (Е1–5,6 %; Е2–15 %). В контрольной группе также преобладали 
несбалансированные типы А и В (80,9 %), сбалансированные типы С и Е — 
19,1 %. Через год лечения в основной группе отмечено, что сбалансированные 
типы деформаций возросли на 35 %, в контрольной — на 20 %.

Показатели сколиометрии также оказались лучше в основной группе — ро-
тационный компонент уменьшился на 3–5° у 80 % пациентов, а в контроль-
ной группе у 60 % детей и подростков. Фотографирование пациента со спины 
и с обеих сторон на фоне стены с сетчатой разметкой показало, что величи-
ны фронтального баланса улучшились у 80 % больных на 20 % в основной 
и у 80 % пациентов на 12 % в контрольной группе. Лучшие показатели сагит-
тального дисбаланса также достигнуты в основной группе (70 %), чем в кон-



03 – 04 октября 2024 года, Санкт-Петербург

Cборник статей 91

трольной (50 %). Функция внешнего дыхания по данным спирометрии у груп-
пы, занимающейся комбинированной методикой PSSE, улучшилась на  15  % 
у 96 % пациентов, а при использовании изолированных методик на этот же по-
казатель у 80 %. Кистевая динамография показала увеличение мышечной силы 
в основной группе на 8 единиц против 5 единиц в контрольной группе, так 
как в комплексную тренировку добавлялись силовые упражнения в активной 
коррекции SEAS.

Эстетическая составляющая, оцененная путем врачебного осмотра (по кон-
трольным фото, положению лопаток и плечевого пояса), улучшена в 90 % слу-
чаев в основной и 70 % случаев в контрольной группе. Самооценка улучшения 
эстетического вида спины также преобладала в основной группе — ее отмети-
ли 98 % пациентов, в контрольной группе этот показатель 85 %. Значительно 
улучшилась самооценка сохранения осознанной осанки в течении повседнев-
ной жизни также в основной группе — ее отметили 60 % человек, тогда как 
в контрольной — 38 %.

Заключение. Через год в основой группе, занимающейся комбинирован-
ной PSSE, получены более убедительные положительные результаты, чем 
в контрольной группе, которая занималась одной из методик PSSE. Основная 
группа по годовым результатам превосходила контрольную по всем изучаемым 
показателям. С нашей точки зрения это связано с подборкой комбинированно-
го индивидуального комплекса разных по методике упражнений для каждого 
вида деформации и активная силовая стабилизация возможной 3D коррекции. 
Дальнейшее исследование будет направлено на разработку методических ос-
нов такого комплекса.
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Резюме. Селективная дорзальная ризотомия (СДР) как способ хирургического 
снижения спастичности существует более ста лет. Оперативная техника 
за время существования претерпела множество изменений и дополнений, что 
позволило снизить количество грозных осложнений, однако существующие 
методы до сих пор могут привести к деформациям позвоночника, нарушению 
функций тазовых органов и другим последствиям. Нами был разработан и вне-
дрен малоинвазивный способ осуществления селективной дорзальной ризотомии, 
заключающийся в интраламинарном оперативном доступе и суперселективным 
воздействием исключительно на задействованные в патологическом процессе 
чувствительные корешки.

Ключевые слова: церебральный паралич, селективная дорзальная ризото-
мия, спастика, спастическая диплегия, оперативная техника.

Введение. Селективная дорзальная ризотомия (СДР) как метод стойкого 
хирургического снижения спастичности мышц нижних конечностей известна 
с 1911 года, когда Foerster целенаправленно провел операции детям с болезнью 
Литтла [1], хотя подобная хирургическая техника применялась еще в 1890-х 
годах с  целью купирования болевого синдрома [2]. Несмотря на  очевидную 
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эффективность, должного распространения селективная дорзальная ризото-
мия не  получила в  виду значимых осложнений, таких как потеря контроля 
функций тазовых органов, выраженная слабость мышц нижних конечностей, 
утрата произвольных движений и  деформации позвоночника [3]. Внедрение 
в практику нейрофизиологического мониторинга Fasano и частичного пересе-
чения чувствительных корешков Gross [4, 5] позволило существенно снизить 
количество осложнений и дать методу право на существование. На сегодняш-
ний день существует несколько основных техник проведения оперативного 
вмешательства: по Peacock, по Park и по Sindou.

В 1980-х годах Peacock разработал собственную технику проведения се-
лективной дорзальной ризотомии. Оперативный доступ осуществлялся путем 
ляминотомии на  уровне L2-S 1, что позволяет визуализировать места входа/
выхода корешка [6]. В 1993 году Park сообщил о возможности проведения опе-
ративного вмешательства с помощью одноуровневой ляминэктомии на уровне 
конуса спинного мозга. Под контролем нейрофизиологического мониторин-
га осуществляется частичное пересечение чувствительных корешков L1–S 2 
[7]. Поиск оптимальной оперативной техники был продолжен, и в 2015 году 
Sindou представил многоуровневый интраламинарный доступ (KIDr) [8]. 
Принципиальным отличием в его подходе стало предоперационное планиро-
вание: на основании клинического осмотра Sindou отмечал целевые мышцы, 
в  которых присутствует спастика, и  корешки, по  которым необходимо огра-
ничить проведение, сделав ризотомию еще более селективной. Помимо вы-
шеперечисленных методов, существует множество других, менее популярных 
техник [9], и каждая имеет свои достоинства и недостатки. Свою актуальность 
не теряет поиск наименее травматичного варианта.

Цель: снижение травматизации и оптимизация техники селективной дор-
зальной ризотомии путем использования интраламинарного оперативного до-
ступа с учетом клинической картины у детей со спастичностью мышц нижних 
конечностей.

Материалы и методы. На базе нейрохирургического отделения Института 
Вельтищева за период с 2019 по 2024  год было проведено 487 селективных 
дорзальных ризотомий. Средний возраст пациентов составил 8,9  лет (±4,3). 
455 детей было прооперировано с применением интраламинарного оператив-
ного доступа. Уровень оперативного вмешательства определялся клинически 
в  зависимости от  задействованных в  патологическом процессе мышечных 
групп: при вовлечении m. iliopsoas выбиралось интраламинарное пространство 
LI–LII, при интактной m. iliopsoas и  при спастичности m. quadriceps femoris 
и приводящей группе мышц бедра — LII–LIII и т. д. Оперативные вмешатель-
ства выполнялись единой операционной бригадой без замен в составе: хирург, 
ассистент, нейрофизиолог, анестезиолог, операционная сестра, анестезист. 
Проведен про и ретроспективный анализ размеров костной резекции, времени 
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оперативного вмешательства, оценка болевого синдрома в раннем послеопера-
ционном периоде, сроков восстановления.

Результаты и  обсуждение. Размер костного окна в  среднем составил 
1,5×1,5  см (±0,3  см), что позволило обеспечить оптимальную визуализацию 
и пространство для манипулирования. Кожный разрез также был минимализи-
рован и составил в среднем 4,7 см (±1,2 см). Время оперативного вмешатель-
ства уменьшалось в  зависимости от  количества выполненных оперативных 
вмешательств: оперативные вмешательства под номерами 90–110 заняли 136 
(±23,3) мин; под номерами 190‑210‑90 (±7) мин. В  настоящий момент сред-
нее хирургическое время составляет 70,3 мин. Болевой синдром, оцененный 
по ВАШ, в первые п. о. сутки составил 3–4б., на третьи п. о. сутки 0–1б. Анал-
гезия осуществлялась путем применения ректальных суппозиторий НПВС 
в возрастных дозировках, опиоидные анальгетики в п. о. периоде были исклю-
чены. Период активизации и ранней реабилитации начинался со 2–3 п. о. суток 
со снятием всех моторных ограничений к 4–5 п. о. суткам, что позволило уже 
к 6 п. о. суткам приступить к активной, интенсивной реабилитации.

С 2022 года в пяти случаях мы столкнулись с необходимостью резекции од-
ной дужки позвонка: в двух случаях вследствие узости оперативного доступа 
при оперативных вмешательствах у детей 17 лет, в трех случаях из-за низкого 
расположения конуса спинного мозга. В последующем нами принято решение 
при низком расположении конуса смещать уровень доступа на интраламинар-
ное пространство LII–LIII.

Инфекционных осложнений не  было. В  двух случаях отмечалось под-
кожное скопление ликвора, потребовавшее установки подкожного дренажа 
до 3 суток.

Одноуровневый интраламинарный доступ является объединением под-
ходов Park с соблюдением концепции наименьшей травматичности и Sindou 
с преследованием цели наилучшего контроля и целевого применения селек-
тивной дорзальной ризотомии. Безусловно мы принимаем во  внимание зна-
ние о том, что иннервация мышц не заключена в строгую сегментарность [10], 
но  привязка к  сегментам необходима при мозаичном распространении спа-
стичности мышц нижних конечностей.

При сравнении одноуровневых и  многоуровневых доступов отводится 
большое внимание технической сложности и увеличении времени операции 
при одноуровневых манипуляциях [11]. Мы считаем, что уровень сложности 
и  продолжительность оперативного вмешательства характеризуется опытом 
операционной бригады и объемами резекции.

Также дискуссионным вопросом остается меньшая травматизация при 
одноуровневом доступе, поскольку ранее подобные доступы применялись 
к целенаправленному выходу на конус спинного мозга, что повышало риски 
его не только прямой травматизации, а также увеличении тракции вследствие 
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меньшей мобильности корешков [9]. При одноуровневом интраламинарном 
оперативном доступе даже на уровне интраламинарного пространства LI–LII 
создается возможность манипуляции на  уровне терминальной нити в  боль-
шинстве случаев, что значительно увеличивает маневренность в ране и мини-
мизирует возможную травматизацию конуса спинного мозга.

Ранее одним из  наиболее значимых опасений при проведении СДР был 
риск возникновения деформаций позвоночника, что стало поводом для воз-
вращения к  одноуровневым доступам. В  настоящее время нет доказанного 
влияния одноуровневых ляминэктомий на дальнейшее развитие сколиотиче-
ских деформаций, в виду большой вероятности естественного возникновения 
последних вследствие основного заболевания [2]. Риск возникновения гипер-
лордоза остается достаточно высок у вертикализированных детей, что авторы 
связывают с артропатией фасеточных суставов [12]. На наш взгляд, соблюде-
ние правильной техники оперативного вмешательства и  особенно бережное 
отношение к  фасеточным суставам сведет риски, связанные с  деформацией 
позвоночника, к минимуму.

Заключение. Одноуровневый интраламинарный оперативный доступ 
как воплощение всех достоинств ранее существовавших доступов позволя-
ет наименее травматично и  наиболее прицельно осуществлять селективную 
дорзальную ризотомию. Безопасность и эффективность техники обусловлена 
минимальной костной резекцией и отсутствием манипуляций на конусе спин-
ного мозга, а также воздействием на исключительно целевые чувствительные 
корешки. Данный протокол селективной дорзальной ризотомии позволяет 
в кротчайшие сроки приступить к реабилитационным мероприятиям, благода-
ря отсутствию необходимости иммобилизации и минимальной выраженности 
болевого синдрома.
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ЭТАПНОЕ ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ  
ПОСТТРАВМАТИЧЕСКОГО ОСТЕОМИЕЛИТА БЕДРА  

С ЭНДОПРОТЕЗИРОВАНИЕМ КОЛЕННОГО СУСТАВА У ПОДРОСТКА
Зорин В. И., Бортулёв П. И., Алказ А. В., Агранович О. Е. 

ФГБУ «НМИЦ детской травматологии и ортопедии имени Г. И. Турнера» 
Минздрава России, г. Санкт-Петербург

Резюме. Представлено описание клинического случая, связанного с оказанием 
помощи пациенту с посттравматическим остеомиелитом дистального отдела 
бедренной кости, возникшего после остеосинтеза по поводу перелома бедра. По-
следовательное хирургическое лечение, включающее в себя радикальную санацию 
и реконструктивный этап обеспечило восстановление опорности конечности 
на фоне сформировавшегося костно-фиброзного анкилоза. Для восстановления 
движений на уровне коленного сустава выполнено эндопротезирование, несмотря 
на ранние послеоперационные осложнения в исходе достигнут положительный 
результат с улучшением качества жизни больного.

Ключевые слова: остеомиелит, эндопротезирование, переломы, инфекция.



03 – 04 октября 2024 года, Санкт-Петербург

Cборник статей 97

Введение. Внутрисуставные переломы в  зоне коленного сустава в  трав-
матологии являются одной из сложных проблем [1, 2]. В лечении поврежде-
ний данной локализации превалирует активная хирургическая тактика [3]. 
При этом в 15–20 % случаев в отдаленном периоде отмечается функциональ-
ный дефицит и прогрессирующий гонартроз [4]. Инфекционные осложнения 
хирургии данных повреждений определяют в большинстве случаев негатив-
ные анатомические и  функциональные исходы. Лечение данной категории 
больных требует многоэтапного и сложного хирургического лечения [5].

Цель: представить опыт успешного этапного лечения подростка с  пост-
травматическим остеомиелитом дистального метаэпифиза бедренной кости.

Материалы и  методы. Подросток в  возрасте 15  лет в  результате авто
аварии получил сочетанную травму: ЗЧМТ, СГМ, ушиб грудной клетки. От-
крытый перелом дистального метаэпифиза правой бедренной кости со сме-
щением отломков (АО тип С2.1, Gustilo-Anderson тип II). Госпитализирован 
в  специализированное отделение региональной клиники. На  третьи сутки 
после травмы выполнена открытая репозиция отломков бедра, накостный 
металлоостеосинтез. В раннем послеоперационном периоде клиника инфек-
ции области хирургического вмешательства, развитие свищевого процесса. 
Лечился консервативно: перевязки, многократные курсы антибактериаль-
ной терапии. Сведения о бактериологической верификации процесса отсут-
ствуют.

Поступил под наблюдение авторов через 7 месяцев с  момента травмы 
с  жалобами на  боли в  области правого коленного сустава, невозможность 
опоры на  конечность, наличие свища и  выступающих элементов металло-
конструкции.

Клинически: Правая нижняя конечность фиксирована ортезом. Отмечается 
гипотрофия мягких тканей в области правого бедра. Умеренный отек в обла-
сти коленного сустава. Наличие свища со скудным серозным отделяемым. Ось 
правой нижней конечности сохранена. Разница в абсолютной длине D < S 2 см.
Движения в правом коленном суставе амплитудой 20°. Оценка по шкале KSS 
6 баллов.

По данным лучевого (рентгенография, СКТ) обследования картина псев-
доартроза дистального метафиза бедренной кости с перифокальной ячеистой 
деструкцией и участками остеосклероза. Накостный остеосинтез дистальной 
пластиной с блокированием, остеосинтез надколенника проволокой. Сужение 
суставной рентгенологической щели коленного сустава, суставная щель па-
теллофеморального сочленения не  прослеживается. Бактериологическое ис-
следование отделяемого свища — роста нет. Анатомический латеральный бе-
дренный угол 92° (N = 79–83°), анатомический задний дистальный бедренный 
угол 72° (N = 79–87°). Лабораторно относительный нейтрофилез 82 %, СОЭ 
19 мм/ч, СРБ 2,7 мг/л.



03 – 04 октября 2024 года, Санкт-Петербург

ТУРНЕРОВСКИЕ ЧТЕНИЯ – 202498

Результаты и  обсуждение. В  лечебной тактике учитывая длительность 
процесса, первым этапом определена необходимость радикального санирую-
щего вмешательства. Пациенту выполнена операция в объеме: удаление метал-
локонструкции правого надколенника и бедра. Резекция зоны псевдоартроза 
с  установкой цементного спейсера с  антибиотиком (гентамицин). Внеочаго-
вый металлоостеосинтез спицестержневым аппаратом бедро-голень. Зона ре-
зекции составила 3,5  см. Бактериологическое исследование операционного 
материала: MRSA + E. Coli (без резистентности). Антибактериальная терапия 
в течении трех недель (Ванкомицин + Амоксиклав). В послеоперационном пе-
риоде без особенностей, заживление раны первичное. Через три месяца взят 
на следующий этап лечения: Перемонтаж стержневого аппарата бедро-голень 
справа, удаление цементного спейсера, резекция правой бедренной кости, ком-
прессионный остеосинтез. Интраоперационно ложе спейсера представлено 
гиперваскулярной мембраной, признаков инфекционной активности нет. Бак-
териологическое исследование операционного материала — роста нет. В тече-
ние 4 месяцев достигнута консолидация в зоне компрессионного остеосинтеза, 
выполнен демонтаж аппарата. Полная опора на конечность без средств допол-
нительной поддержки восстановлена через 1 месяц после демонтажа аппарата. 
Осмотрен через 6 месяцев (1,5 года после травмы), ходит без средств поддерж-
ки, за  время наблюдения без признаков обострения хронической инфекции. 
По клинико-лучевым данным картина костно-фиброзного анкилоза коленного 
сустава, амплитуда движений 20°. Разновеликость D < S 5 см. Анатомический 
латеральный бедренный угол 92° (N = 79–83°), анатомический задний дисталь-
ный бедренный угол 70° (N = 79–87°). Оценка по шкалам. Дистанция ходьбы 
до 1–1,5 км. Компенсация укорочения обувью 2,5 см. Оценка по шкале КSS 
52 балла.

Обратился через 1,5 года (три года после травмы) с жалобами на отсутствие 
движений в коленном суставе, ограничение мобильности, дистанция ходьбы 
до 800 метров. Клинико-лучевая картина соответствует описанному выше ста-
тусу, амплитуда движений 10°. Оценка по шкале КSS 40 баллов.

Оперирован через 3 года с момента травмы (2 года 3 месяца после саниру-
ющего вмешательства). Учитывая анамнез и статус, пациенту выполнено эндо-
протезирование коленного сустава Zimmer Biomet LCCK. Интраоперационно 
без признаков инфекции. Выраженный рубцовый процесс, по  наружной по-
верхности коленного сустава кожные покровы спаяны с подлежащей костью. 
В  послеоперационном периоде формирование очагового некроза на  участке 
1 × 1,5 см, проводились перевязки, VAC-терапия без эффекта. В статусе на 12-е 
сутки наличие раневого дефекта размером 2 × 2,5 по наружной поверхности 
коленного сустава с обнажением бедренного компонента конструкции. Бакте-
риологическое исследование (мазок из раны) — роста нет. С целью сохранения 
конструкции и закрытия раны оперирован на 17-е сутки после эндопротези-
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рования в объеме иссечения краев раны в области коленного сустава. Комби-
нированная (мышечным лоскутом с  аутодермопластикой) пластика раневого 
дефекта области правого коленного сустава кровоснабжаемым мышечным 
лоскутом латеральной головки икроножной мышцы в комбинации с аутодер-
мопластикой (полнослойный кожный лоскут). Заживление операционных ран 
первичное, приживление кожного трансплантата полное. Выписан на  пятые 
сутки после пластики.

Осмотрен через 4 месяца после операции. Местно нормотрофические руб-
цы, признаков воспалительной активности нет. Ось конечности правильная. 
Разновеликость D < S 2,5 см. Компенсирует стелькой. Дистанция ходьбы 1,5–
2 км. Сгибание в коленном суставе 45°, разгибание полное. Оценка по шкале 
KSS 84 балла.

Инфекционные осложнения в  травматологии и  ортопедии являются ак-
туальной проблемой, определяя негативные результаты лечения первичной 
патологии. В системе оказания травматолого-ортопедической помощи детям 
до 18 лет, в настоящее время не определена маршрутизация пациентов, что 
значительно увеличивает лечебную паузу. В  представленном примере она 
составила более семи месяцев. Применение этапного радикально-восстано-
вительного лечения позволило достигнуть стойкого купирования костной 
инфекции [5]. У  пациентов, перенесших хроническую глубокую переим-
плантационную инфекцию с остеомиелитом в области суставов отмечаются 
инвалидизирующие исходы [6, 7], в  частности в  нашем наблюдении тако-
выми являлись костно-фиброзный анкилоз и  функциональные нарушения, 
ограничивающие активность пациента. Возможным тактическим решением, 
позволяющим улучшить функциональный статус больного, является эндо-
протезирование. Несмотря на высокие риски осложнений, современные хи-
рургические технологии позволяют обеспечить положительные результаты 
и улучшить качество жизни пациента.

Заключение. Представленный клинический пример иллюстрирует про-
блемы в организации помощи детям c инфекционными осложнениями травм 
и  остеосинтеза. Данная категория пациентов требует активного внимания 
со стороны детских травматологов-ортопедов с точки зрения лечебной тактики 
и маршрутизации с целью оказания помощи в ранние сроки с учетом совре-
менных принципов и возможностей.
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ПОСЛЕ ТРАВМАТОЛОГИЧЕСКИХ И ОРТОПЕДИЧЕСКИХ ОПЕРАЦИЙ
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Резюме. В статье представлен анализ лечения группы из 31 пациента 
детского возраста с инфекционными осложнениями после хирургических вме-
шательств с травматолого-ортопедической патологией.

Анализ данной клинической серии показал, что пациенты с ПИХВ и ГИОХВ 
являются тяжелыми в лечении, требуют мультидисциплинарного подхода, 
длительного срока пребывания в стационаре (средний срок пребывания в ста-
ционаре 37,5 дня) и многочисленных хирургических вмешательств под общей 
анестезией.

Ключевые слова: травматический остеомиелит, хирургическая инфекция, 
дети, остеосинтез, раны, терапия отрицательным давлением, анатомический 
дефект, инфекция области хирургического вмешательства, остеомиелит, 
перелом.

Введение. С развитием современных технологий, требований к здоровью 
и качеству жизни, ускорения темпов самой жизни увеличивается количество 
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операций. Более того, эффективность хирургии оценивается количеством про-
веденных операций. Все это ведет к  появлению большего количества высо-
коэнергетических травм, что, в свою очередь, ведет к появлению обширных 
хирургических вмешательств, и, по всем прогнозам, эта тенденция будет со-
храняться [1, 2, 3].

Проводя анализ современной литературы, можно видеть, что количество 
инфекционных осложнений после хирургического вмешательства больше, чем 
после различных травм [4].

Это говорит о том, что операция приводит к еще большему количеству опе-
раций. Наиболее тяжелые инфекционные осложнения связаны с вовлечением 
в воспалительный очаг костной ткани [5].

Причем статистически эти осложнения в большей степени связаны с круп-
ными трубчатыми костями или анатомически значимыми зонами — бедро, го-
лень, позвоночник [6].

Цель: обозначить проблему инфекционных осложнений в травматологии 
и ортопедии после хирургических вмешательств в детском возрасте, а также 
выявить ключевые причины и сформулировать меры профилактики и рацио-
нального лечения данных осложнений.

Материалы и  методы. Проведен ретроспективный анализ клиниче-
ской серии пациентов за семилетний период. В исследование включены дети 
до 18 лет. Критерии включения: пациенты с инфекционно-воспалительными 
осложнениями после механической и/или хирургической травмы, наличие 
полноценного архива данных (анамнеза, лучевых, медицинской документа-
ции), прослежены до купирования воспалительных явлений, достижения ре-
миссии хронического процесса более 6 месяцев.

Результаты и  обсуждение. Всего пролечен 31 пациент детского возрас-
та. Средний возраст 13,5 лет. Преобладало количество мальчиков 19 (61 %), 
над девочками 12 (39 %). Первично, до развития инфекционных осложнений 
и перевода под наблюдение авторов 17 (50 %) пациентов были оперированы 
в  сторонних учреждениях. В  структуре травм преобладали высокоэнергети-
ческие: сочетанная — 10 (39 %), множественная — 5 (19 %), изолированная 
— 11 (42 %), при этом открытые повреждения отмечены у 9 (34 %) пациентов. 
Среди локализаций преобладали крупные сегменты, включая такие анатоми-
ческие области опорно-двигательного аппарата, как позвоночник — 4 чело-
века (13 %), таз — 3 человека (10 %), плечо — 5 человек (16 %), бедро — 9 
человек (29 %). У большинства пациентов выявлен глубокий инфекционный 
процесс — 23 (74 %), из них у 22 (70 %) остеомиелит. Пять пациентов с остео-
миелитом исходно оперированы по поводу ортопедической патологии. Анализ 
полученных данных позволил установить, что в среднем диагностическая пау-
за составила 33 дня, а терапевтическая пауза — 36 дней.
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Стало понятно, что периоперационная антибиотикопрофилактика прово-
дилась у 17 (54 %) пациентов. Среди назначаемых антибактериальных препа-
ратов в указанной группе преобладали цефалоспорины. У 8 (25 %) пациентов 
при клинике инфекционно-воспалительного осложнения не выполнялось бак-
териологическое исследование и проводилась эмпирическая антибактериаль-
ная терапия. У 24 (77 %) детей, в остальных 7 случаях при наличии клинико-
лабораторной активности, бактериологическое исследование не выявило роста 
микроорганизмов. Среди возбудителей преобладали St. aureus и Kl. pneumonia, 
последняя во  всех случаях имела полирезистентность к  антибактериальным 
препаратам. Микробные ассоциации имели место в десяти случаях.

Заключение. Проведенный анализ лечения и развития осложнений в пред-
ставленной клинической серии пациентов показал, что проблема инфекцион-
ных осложнений после хирургических вмешательств у детей с травматологи-
ческой и ортопедической патологией имеет несколько негативных факторов; 
нерациональный выбор металлоконструкций для стабилизации отломков; ин-
вазивная хирургическая травма при операции и отказ от малоинвазивных внео-
чаговых фиксаций или внутрикостных конструкций; нерациональная антибио-
тикопрофилактика и антибиотикотерапия.

Пациенты детского возраста с  инфекционными осложнениями после хи-
рургических вмешательств по поводу травматологических и ортопедических 
заболеваний нуждаются в разработке адекватной маршрутизации для сокраще-
ния диагностической и терапевтической паузы.

На сегодняшний день необходимо определиться, кто должен лечить дан-
ную группу пациентов, в каком отделении и в каком стационаре. Эти вопросы 
требуют рассмотрения уже сегодня.

Список литературы
1.	 Metsemakers W. J., Morgenstern M., Senneville E. et al. General treatment principles 

for fracture-related infection: recommendations from an international expert group // 
Archives of Orthopaedic and Trauma Surgery volume 140, pages1013–1027 (2020).

2.	 Murray C. J. L. [и др.]. Global burden of bacterial antimicrobial resistance in 2019: a 
systematic analysis // The Lancet. 2022. № 10325 (399). C. 629–655.

3.	 Walter N. [и др.]. The Epidemiology of Osteomyelitis in Children // Children. 2021. 
№ 11 (8). C. 1000.

4.	 García Del Pozo E. [и др.]. Bacterial osteomyelitis: microbiological, clinical, therapeutic, 
and evolutive characteristics of 344 episodes // Revista espanola de quimioterapia: 
publicacion oficial de la Sociedad Espanola de Quimioterapia. 2018. № 3 (31). C. 
217–225.

5.	 Metsemakers W. J., Morgenstern M., McNally M. A., Moriarty T. F., McFadyen I., 
Scarborough M., Athanasou N. A., Ochsner P. E., Kuehl R., Raschke M., Borens O., Xie 
Z., Velkes S., Hungerer S., Kates S. L., Zalavras C., Giannoudis P. V., Richards R. G., 
Verhofstad M. H. J. Fracture-related infection: A consensus on definition from 



03 – 04 октября 2024 года, Санкт-Петербург

Cборник статей 103

an international expert group // Injury. 2018 Mar;49(3):505–510. doi: 10.1016/j.
injury.2017.08.040. Epub 2017 Aug 24. PMID: 28867644.

6.	 Зорин В. И., Зуев М. Е. Инфекционные осложнения в детской травматологии 
и ортопедии (анализ клинической серии) // Ортопедия, травматология и вос-
становительная хирургия детского возраста. 2023. Т. 11. № 3. C. 361–370. doi: 
10.17816/PTORS 430201.

ПРИМЕНЕНИЕ РАНЕВЫХ ПОКРЫТИЙ  
В МЕСТНОМ ЛЕЧЕНИИ РАН И РАНЕВОЙ ИНФЕКЦИИ У ДЕТЕЙ  
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Резюме. Авторы провели сравнительный клинический анализ применения у де-
тей в качестве раневых фитопокрытий «Фито-С», «Фито-В», «Активтекс-Ф» 
в лечении хронического посттравматического остеомиелита и гематогенного 
остеомиелита. На основе применения планиметрических, бактериологических, 
цитологических и цитотоксических методов установлена высокая эффектив-
ность фитопокрытий «Фито-С», «Фито-В».

Установлена высокая клиническая эффективность покрытий «Фито-С», 
«Фито-В».

Ключевые слова: раневые фитопокрытия «Фито-С», «Фито-В», 
«Активтекс-Ф», гематогенный остеомиелит, посттравматический остео-
миелит, раневая инфекция, раневой процесс.

Введение. Местное лечение ран и раневой инфекции при посттравматиче-
ском и гематогенном остеомиелите — одна из актуальнейших проблем в дет-
ской хирургии, травматологии и ортопедии. От успешности лечения ран и ра-
невой инфекции зависит исход раневого процесса и дальнейшая жизнь тетей 
с такой патологией. Нет сомнений, что в XXI веке происходит изменение био-
логических свойств раневой микрофлоры и иммунной защиты человека, что 
определяет динамику раневого процесса [1–3, 10, 11].

При наличии достаточного объема знаний о  лечении инфицированных 
ран и  раневой инфекции отсутствие достаточного количества перевязочных 
средств, применяемых в  разные фазы раневого процесса, не  позволяет до-
биться выздоровления в 100 % случаев. Не вызывает сомнений, что глубокое 
знание морфо- и патогенеза раневого процесса способствует созданию эффек-
тивных средств для лечения ран и раневой инфекции. В настоящее время рас-
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пространенность гематогенного и посттравматического остеомиелита у детей 
составляет около 15–30 %, а летальность — 3,0–16,2 % [6, 8–11, 13, 14].

Несмотря на множество разнообразных методов лечения остеомиелита (ла-
зеротерапия, магнитотерапия, абактериальная среда, гипербарическая оксиге-
нация, иммунотерапия, нормализация внутрикостного давления), применение 
перевязочных средств является главенствующим положением благодаря их 
простоте применения, доступности и экономической целесообразности [2–5, 
7–9, 13].

Цель: дать клинико-морфологическую оценку применения различных ра-
невых покрытий при местном лечении гематогенного и посттравматического 
остеомиелита у детей.

Материалы и методы. С 2006 года по настоящее время под нашим наблю-
дением находилось на лечении 88 детей (100 %) в возрасте 12–16 лет с пост-
травматическим и  гематогенным остеомиелитом. Давность заболевания со-
ставляла 0,5–3,0 года.

Распределение пациентов по  нозологическим формам: 1) флегмоны сег-
ментов конечностей — 12 (13,6 %); 2) нагноившиеся посттравматические ге-
матомы — 18 (20,5 %); 3) инфицированные раны мягких тканей — 14 (15,9 %); 
4) ложные суставы с сопутствующим остеомиелитом — 27 (30,7 %); 5) нагно-
ившиеся послеоперационные раны — 17 (19,3).

Распределение пациентов по локализации патологического процесса: плечо 
— 9 (10,2 %), предплечье — 8 (9,1 %), бедро — 37 (42,0 %), голень — (38,7 %).

Применялись раневые покрытия: 1) «Фито-С» у 30 пациентов; 2) «Фито-В» 
у 29 пациентов и 3) «Активтекс-Ф» у 29 пациентов.

Планиметрические исследования динамики площади раневой поверхности 
проводили по соответствующей методике. Контрольные оценивания площади 
раневой поверхности мы выполняли на 3, 7, 14 и 21-е сутки [6].

Бактериологическое исследование включало в себя количественное и каче-
ственное изучение раневой микрофлоры. Количественное содержание микроб-
ных тел в 1 мл раневого отделяемого применяли для диагностики и прогнози-
рования раневого процесса. Качественный состав микрофлоры устанавливали 
на основе результатов посева в 1 % сахарный бульон с последующей микро-
скопией. Гемолитические свойства определяли после высевания культуры 
на кровяной агар.

Цитологическую картину раневого процесса изучали ежедневно по  дан-
ным мазков-отпечатков по классической методике [8] с применением светово-
го микроскопа Nicon ALPHAPHOT‑2 YS 2-H (Япония). Применялась система 
визуализации с программным обеспечением ВидеоТест Морфология 5,2.

Цитотоксичность изучаемых раневых покрытий определялась на культуре 
фибробластов путем тестирования на культуре донорских дермальных фибро-
бластов человека.
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Результаты и обсуждение. У 30 пациентов, которым применялось ране-
вое покрытие «Фито-С», на 3-и сутки площадь раны составляла 387 ± 9,8 мм2, 
на 7-е — 148 ± 11,9 мм2, на 14-е — 18,2 ± 5,9 мм2, к 21-м суткам достигнуто 
полное устранение дефекта у всех пациентов.

У 29 пациентов, которым применялось раневое покрытие «Фито-В», на 3-и 
сутки площадь раны составляла 378 ± 5,8 мм2, на 7-е — 159 ± 12,2 мм2, на 14-е 
— 21,8 ± 4,7 мм2, к 21-м суткам достигнуто полное устранение дефекта у всех 
пациентов.

У 29 пациентов, которым применялось раневое покрытие «Активтекс-Ф», 
на 3-и сутки площадь раны составляла 378 ± 3,5 мм2, на 7-е — 189 ± 19,1 мм2, 
на 14-е — 66,7 ± 7,7 мм2, к 21-м суткам достигнуто полное устранение дефекта 
у 13 (44,9 %), у 16 (55,1 %) было констатировано частичное устранение де-
фекта. Полное восстановление дефекта у этих 16 пациентов было достигнуто 
к сроку 34–40 суток.

По нашему мнению, ускоренное сокращение площади ран и окончатель-
ное их заживление при применении раневых покрытий «Фито-С» и «Фито-В» 
определялось интенсивным развитием грануляционной ткани и созреванием 
рубца. В сравнении с «Активтекс-Ф» эпителизация ран при применении этих 
покрытий происходила быстрее в 1,6 раза.

Цитологическими исследованиями установлено, что у пациентов, которым 
применялись раневые покрытия «Фито-С» и «Фито-В», дегенеративно-воспа-
лительный тип цитограмм продолжался 1–3 сутки, воспалительный тип — 4–8 
сутки, регенераторно-воспалительный тип — 9–16 сутки и регенератоврный 
тип 17–21 сутки, то есть вплоть до закрытия раны и свищей, характерных для 
остеомиелитического процесса. Этого стремятся добиться в эксперименталь-
ных исследованиях и клинической практике хирургическими методами другие 
авторы [12]. Напротив, у  пациентов, которым применялись раневые покры-
тия «Активтекс-Ф» цитологическая динамика регенерации имела меньшую 
скорость, а  следовательно, была более продолжительной во  времени. У  13 
пациентов процесс закрытия ран последовательной сменой дегенеративно-
воспалительного, воспалительного, регенераторно-воспалительного и регене-
раторного типов завершился к 21 суткам. В то же время у 16 (55,2 %) из 29 
(100  %) пациентов процесс регенерации, проходя закономерную последова-
тельность по типам цитограмм, «растянулся во времени» до 34–40 суток с за-
живлением ран вторичным натяжением в исходе лечения.

Бактериологические исследования подтвердили, что все три типа раневых 
фитопокрытий оказывают негативное воздействие как на  граммположитель-
ную, так и на граммотрицательную микрофлору. Однако в группах пациентов, 
которым применялись раневые покрытия «Фито-С» и  «Фито-В», обнаруже-
ны следующие представители микрофлоры с соответствующим процентным 
соотношением: Staphylococcus aureus (48,1  %); Staphylococcus epidermidis 
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(23,8 %); Proteus spp. (18,1 %); Streptococcus pyogenes (5,6 %) и Candida spp. 
(4,4 %). Напротив, в группе пациентов, которым применялись раневые покры-
тия «Активтекс-Ф», представители микрофлоры отличались большим разноо-
бразием: Staphylococcus Epidermidis (23,3 %); Staphylococcus Aureus (16,1 %); 
Streptococcus pyogenes (13,3  %); Staphylococcus saprophyticus (12,9  %); 
Enterobacter spp. (10,5 %); Pseudomonas aeruginosa (8,1 %); Acinetobacter spp. 
(5,2 %); Streptococcus viridans (4,1 %); Enterococcus spp. (3,1 %); Candida spp. 
(2,1 %) и Proteus spp. (1,3 %).

Цитотоксическими исследованиями установлено, что на 3-и сутки вокруг 
фитопокрытия регистрировалась умеренная пролиферация приставших и рас-
правившихся фибробластов. Живые клетки обнаруживались на поверхности 
фитопокрытия. Это позволяет заключить, что изучаемые раневые фитопокры-
тия не оказывали цитотоксического действия на культуру клеток нормальных 
фибробластов человека.

Заключение. Раневые фитопокрытия «Фито-С» и «Фито-В» на основе эв-
калипта, эхинацеи и календулы характеризуются клинически значимым анти-
микробным, противовоспалительным и ранозаживляющим действием.

«Фито-С» и  «Фито-В» в  отличие от  «Активтекс-Ф» очищают раны в  1,6 
раза быстрее.

Применение раневых фитопокрытий «Фито-С» и «Фито-В» обеспечивает 
формирование полноценного эпителиального рубца и  пласта к  21-м суткам, 
при этом цитотоксическими свойствами они не обладают.

Данные раневые покрытия в комплексе с принципами лечения посттравма-
тического и гематогенного остеомиелита (полноценная хирургическая санация 
остеомиелитического очага, адекватное проточно-промывное дренирование 
в послеоперационном периоде, стабильная лечебная иммобилизация аппара-
тами внешней фиксации и рациональная антибактериальная терапия) клини-
чески значимо обусловливают положительную динамику раневого процесса, 
сокращают сроки очищения ран и лечения в целом, обеспечивают положитель-
ные анатомические и функциональные результаты лечения, а потому показаны 
к применению в клинической практике специализированных лечебных учреж-
дений.
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Резюме. Авторами проанализированы причины ятрогенной травмы маги-
стральных сосудов конечностей у 52 пострадавших. Реконструктивно-вос-
становительные ангиохирургические вмешательства выполнены у 50 человек. 
Первичные ампутации выполнены 2 (3,8 %) пациентов, летальных исходов 
не было. Сделан вывод о необходимости неукоснительного соблюдения мер 
профилактики ятрогенной травмы магистральных сосудов конечностей 
и ангиотравматологической подготовки 100 % специалистов хирургического 
профиля.

Ключевые слова: повреждения магистральных сосудов конечностей, 
ятрогенная травма, кровопотеря, сосудистый шов, аутовенозная пластика, 
реконструктивно-восстановительная операция, профилактика ятрогенной 
травмы магистральных сосудов конечностей.

Введение. Реконструктивно-восстановительная хирургия при повреждени-
ях магистральных сосудов конечностей после Второй мировой войны характе-
ризовалась бурным развитием, широким распространением. Был разработан 
специальный сосудистый инструментарий, атравматические сосудистые нити 
с  иглами, синтетические протезы, баллоны-катетеры Фогарти. Разработана 
техника временного протезирования как первый этап тактики Damage Control 
vor vascular Injuries [3], техника ресурсоэффективной реконструктивно-восста-
новительной операции по устранению дефекта магистрального сосуда за счет 
острого укорочения конечности [6, 10, 13]. В СССР и за рубежом были скон-
струированы сосудосшивающие аппараты. Диагностические успехи были до-
стигнуты благодаря изучению патофизиологических основ острой ишемии, 
широкому внедрению ангиографии [8], ультразвуковому доплеровскому ис-
следованию, компьютерной томографии и др. Начали создаваться специализи-
рованные отделения хирургии сосудов и сердечно-сосудистые центры.

Разработаны оригинальные и  практически значимые восстановительные 
и  реконструктивные операции на  магистральных артериях и  венах конечно-
стей. Их реализация в клинической практике улучшила ближайшие и отдален-
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ные результаты лечения травм и заболеваний сосудов конечностей, сохранила 
конечности пациентам, улучшила качество жизни многим больным и постра-
давшим детям [6, 10–12].

Признавая серьезные успехи в различных областях хирургии, транспланто-
логии и травматологии, в том числе и в хирургии повреждений магистральных 
сосудов, следует отметить, что ятрогенная ангиотравма является проблемой, 
которая далека от решения [1, 2, 4, 5, 9–11]. Согласно статистике, частота их 
растет и достигает 22,4–48 % в общей структуре сосудистых травм, летальные 
исходы составляют 7–16,7 % [1, 13].

Цель: анализ причин ятрогенной ангиотравмы в  практике травматолога-
ортопеда и эффективности реализованной тактики.

Материалы и методы. За период с 1995 года по настоящее время проана-
лизирован опыт лечения 52 детей с ятрогенными повреждениями магистраль-
ных сосудов в травматолого-ортопедических отделениях. Возраст пациентов 
был в  пределах 9–18  лет. Мальчиков было 43, девочек — 9. Поврежденные 
магистральные артерии были у  40 человек (77,0  %), вены — у  12 (23,0  %). 
Из наших пациентов мы выделили 3 группы. Интраоперационная травма ма-
гистральных сосудов конечностей была у 33 (63,5 %). Осложнения после ан-
гиографии — у 14 (26,9 %). Остановка наружного кровотечения с помощью 
табельного резинового жгута была осуществлена у  5 пациентов, 3 (5,8  %) 
из  которых были доставлены в  специализированное лечебное учреждение 
в состоянии некомпенсированной ишемии конечности. У 50 (96,2 %) пациен-
тов трех вышеперечисленных групп были показания к неотложным ангиохи-
рургическим вмешательствам.

Наиболее показательные примеры ятрогенных повреждений магистраль-
ных сосудов: повреждение плечевой артерии при удалении накостной пла-
стины оссификата большого объема, повреждение подключичной вены при 
накостном остеосинтезе ключицы, повреждение подмышечной артерии при 
первичном вправлении вывиха плеча и  при вправлении привычного вывиха 
плеча, повреждение бедренной артерии при накостном остеосинтезе бедра, по-
вреждение бедренной и подколенных артерий при чрескостном остеосинтезе 
бедра, что требовало немедленного перепроведения спиц Киршнера, повреж-
дение большеберцовой артерии при накостном остеосинтезе многооскольча-
того перелома, нарушение техники декомпрессивной фасциотомии на  бедре 
и голени, ошибочная перевязка бедренной вены проксимальнее устья глубокой 
вены бедра у пациента с обширным сопутствующим костно-сосудистым по-
вреждением.

Результаты и обсуждение. У 2 (3,8 %) пациентов своевременная остановка 
наружного кровотечения с помощью жгута привела к развитию необратимой 
ишемии [7], что связано с длительной эвакуацией (1,5–3,0 часа) и явилось по-
казанием к выполнению первичной ампутации конечности.
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Выполненные неотложные оперативные вмешательства включали в  себя: 
перевязка магистральной артерии при компенсированной ишемии — 13 
(25,0  %), тромбэктомия — 12 (23,1  %), циркулярный сосудистый шов — 6 
(11,5  %), боковой сосудистый шов — 5 (9,6  %), пластика реверсированным 
лоскутом аутовены — 5 (9,6 %), реконструктивная операция по подключению 
кровотока в глубокую артерию бедра — 6 (11,6 %), резекция пульсирующей 
гематомы 3 (5,8 %).

Артериальный кровоток восстановлен у 24 (62,3 %) из 40 пациентов с по-
врежденными артериями, коллатеральная компенсация наступила у 9 (22,5 %). 
Магистральный венозный отток восстановлен у 7 (58,3 %) пострадавших, кол-
латеральный венозный отток — у 4 (33,3 %).

Особняком стоят осложнения после ангиографии — у 14 (26,9 %) пациен-
тов. У 2 (14,3 %) пациентов наблюдался катетеризационный тромбоз плече-
вой артерии. Проведенная тромбэктомия привела к восстановлению кровотока 
в обоих случаях. У оставшихся 12 (85,7 %) пациентов у 10 тромбозы бедренных 
артерий диагностированы в  течение 2–6 часов, а  после выполненных в  экс-
тренном порядке тромбэктомий кровоток в нижних конечностях восстановлен 
в 100 % случаев. У 1 пациента посткатетеризационная ангиография привела 
к развитию пульсирующей гематомы бедренной артерии. Для восстановления 
кровотока была применена аутовенозная пластика реверсированным лоскутом. 
Еще у одного пациента реверсированным лоскутом аутовены была устранена 
ложная аневризма бедренной артерии.

Заключение. В практике травматолога-ортопеда профилактика ятрогенных 
повреждений магистральных сосудов достигается совершенным знанием ва-
риантов топографо-анатомических особенностей областей тела человека (осо-
бенно вблизи сосудисто-нервного пучка), в которых планируется оперативное 
вмешательство или диагностическая манипуляция (ангиографическое иссле-
дование и катетеризация магистральных сосудов). В профилактических целях 
перспективно предварительное выполнение ультразвукового допплерографи-
ческого исследования. Принимая во внимание принципиальную возможность 
ятрогенной травмы магистральных сосудов, травматолог-ортопед должен быть 
в постоянной готовности к выполнению реконструктивно-восстановительной 
сосудистой операции, хотя исторически в СССР и РФ сложилось так, что навы-
ки сосудистого шва не входят в перечень профессионального стандарта по спе-
циальности «Травматология и  ортопедия». Справедливости ради это можно 
утверждать и  в  отношении других специалистов хирургического профиля, 
хотя в экономически развитых государствах навык наложения сосудистого шва 
входит в общехирургическую специальность. Это свидетельствует о целесоо-
бразности расширения внедрения этого навыка в большинство хирургических 
специальностей. Данная установка позволит не  допустить неблагоприятные 
последствия повреждений магистральных сосудов конечностей.
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Профузное кровотечение и острая ишемия конечности при ятрогенной трав-
ме магистральных сосудов приводят к летальным исходам и становятся пока-
занием к первичным показаниям. Принципиальная возможность угрожающего 
интенсивного кровотечения с высокой вероятностью последующих пролонги-
рованного тромбообразования в целой анатомической области с продолжитель-
ным ангиоспазмом во время оперативного вмешательства и диагностического 
исследования являются убедительными доводами в  пользу неукоснительного 
соблюдения мер профилактики ятрогенной травмы. Все вышеперечисленное 
обосновывает целенаправленную подготовку травматологов-ортопедов и дру-
гих специалистов хирургического профиля по  вопросам ангиотравматологии 
для эффективного оказания специализированной помощи.
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ЧРЕСКОСТНЫЙ ОСТЕОСИНТЕЗ  
В ЛЕЧЕНИИ КОНРАКТУР КОЛЕННОГО И ГОЛЕНОСТОПНОГО СУСТАВОВ  

У ДЕТЕЙ ЮНОШЕСКОГО ВОЗРАСТА
Костюченко Ю. А.1, 2, Митасова Е. М.2, Лазаревич М. М.2, 
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№ 4 им. В. С. Гераськова», г. Новосибирск

Резюме. Авторы проанализировали результаты лечения 15 пациентов юноше-
ского возраста с последствиями повреждений нижних конечностей (несросшиеся 
и неправильно сросшиеся переломы, ложные суставы, остеомиелиты и дефекты 
костей) в сочетании с контрактурами в коленном и голеностопном суставах. 
Предложенная методика устранения контрактур позволила получить отличные 
ближайшие и отдаленные результаты лечения в 66,6 %, хорошие — в 33,4 %.

Ключевые слова: контрактуры коленного и голеностопного суставов, 
чрескостный остеосинтез.

Введение. Контрактуры коленного и голеностопного суставов являются ак-
туальной проблемой в травматологии и ортопедии [4–6]. Методы лечения сги-
бательных контрактур крупных суставов нижних конечностей разнообразны. 
Предлагаемая и в наши дни одномоментная редрессация под наркозом с по-
следующей иммобилизацией гипсовой повязкой из-за недостаточной эффек-
тивности и ряда тяжелых осложнений (подвывихи голени, парезы, параличи, 
жировая эмболия) в  настоящее время должны быть полностью отставлена, 
а механотерапия и физиолечение эффективны только при нестойких контрак-
турах. Существующие консервативные методы оперативного лечения нефи-
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зиологичны, трудно переносятся больными и не всегда позволяют получить 
желаемый результат. Лечение, в том числе и оперативное, должно проводиться 
комплексно, включая восстановление анатомии и функции поврежденного сег-
мента конечности и  консервативную реабилитационную терапию [11]. Наи-
более оптимальным методом лечения таких последствий повреждения конеч-
ностей является чрескостный остеосинтез [11], который позволяет не только 
осуществить репозицию с устранением всех видов смещений, но и восстано-
вить конгруэнтность суставных поверхностей и обеспечить стабильную фик-
сацию в период продолжающейся консолидации отломков костей и восстанов-
ления капсульно-связочного аппарата сустава.

Цель: обосновать высокую эффективность и необходимость применения 
чрескостного остеосинтеза в лечении контрактур коленного и голеностопного 
суставов как оптимальную реконструктивно-восстановительную операцию.

Материалы и методы. С 2003 года по настоящее время под нашим наблю-
дением находилось на лечении 60 детей 14–18 лет (старший школьный пери-
од) с  последствиями повреждений нижних конечностей (несросшиеся и  не-
правильно сросшиеся переломы, ложные суставы, остеомиелиты и  дефекты 
костей) в  сочетании с  контрактурами в  коленном и  голеностопном суставах. 
У 25 % (15 больных) были ранее устранены последствия повреждения нижних 
конечностей (достигнута консолидации бедра и  голени, устранены дефекты 
костей, купирован остеомиелит), но при этом не была устранена контрактура 
в коленном (7 пациентов) и голеностопном (8 пациентов) суставах. По нашему 
мнению, это является дефектом лечения, с чем согласны и другие авторы [2, 10].

Методика устранения сгибательной контрактуры коленного сустава. Через 
бедренную кость на уровне средней трети и большеберцовую кость на грани-
це верхней и средней третей перекрестно проводятся две пары спиц с учетом 
топографии сосудисто-нервных пучков. Применялись спицы с оригинальной 
малотравматичной заточкой и специальной полировкой их поверхности [1, 3, 
7–9]. Уровень проведения спиц через большеберцовую кость зависит от ригид-
ности растягиваемых тканей и плана последующего лечения больного. Перед 
проведением спиц через бедро сдвигаются мягкие ткани в местах вкола и вы-
кола в дистальную сторону. При проведении спиц через голени ткани сдвига-
ются в проксимальную сторону. Это создает запас мягких тканей и предотвра-
щает прорезание кожи в области спиц при последующей дистракции. Спицы 
крепятся к кольцевым опорам с натяжением. Кольцевые опоры соединяются 
стержнями со сплошной нарезкой по наружной и внутренним поверхностям 
конечности.

Суставная поверхность мыщелков бедра больше мыщелков большеберцо-
вой кости. Поэтому движения в коленном суставе осуществляются как пере-
катом, так и  скольжением суставных поверхностей. Между этими формами 
движения резких границ нет. Они происходят одновременно. Однако суще-
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ствуют случаи, когда превалирует одна или другая форма движения. Это за-
висит от направления движения, угла сгибания голени и функции связочного 
аппарата. При активном разгибании голени в норме за счет тяг четырехглавой 
мышцы возникают силы, создающие как перекат, так и скольжение суставной 
поверхности мыщелков большеберцовой кости. Чрезмерному скольжению 
голени вперед препятствуют связки и тонус сгибателей голени. При пассив-
ном разгибании голени за счет дистракции, создаваемой стержнями аппарата, 
создается сила, растягивающая ткани задней полуокружности бедра и голени. 
Данная методика позволяет: строго дозированно удлинять мягкие ткани ко-
нечности, что предупреждает повреждение сосудов и нервов, уменьшать или 
даже полностью снимать сдавление суставных поверхностей при устранении 
контрактуры. Продольной дистракцией можно устранить контрактуры до угла 
165–170 градусов. При продолжении дистракции начинают растягиваться все 
ткани сустава, в том числе и передней поверхности. В этих случаях, когда необ-
ходимо полное устранение контрактуры коленного сустава, путем дистракции 
производится небольшое его перерастяжение, но не более чем на 5 мм. Затем, 
не снимая аппарата, накладывается гамак шириной 10–15 см на надколенник 
и переднюю поверхность дистальной трети бедра. Это обеспечит полное раз-
гибание сустава. Дозированное растяжение мягких тканей начинают на второй 
день после наложения аппарата. При определении темпов дистракции надо 
учесть величину участка сосудисто-нервного пучка и  его функциональные 
возможности. При контрактурах, сопровождающихся рубцами, когда обосно-
ванно можно предполагать фиксацию сосудисто-нервного пучка к кости вбли-
зи коленного сустава, темп удлинения мягких тканей должен быть медленнее. 
Начинать дистракцию необходимо со скоростью 0,25 мм два раза в сутки, еже-
дневно увеличивая скорость дистракции на 0,25 мм. Максимальный темп дис-
тракции не должен превышать 3 мм в сутки. После устранения контрактуры 
аппарат чрескостного остеосинтеза переводится в режим стабильной фикса-
ции. Аппарат демонтируется через 3–4 недели после прекращения дистрак-
ции. Описанный выше метод устранения сгибательной контрактуры коленного 
сустава показан в случаях, когда не произошло еще существенного изменения 
формы суставных концов бедренной и большеберцовой костей. В случае, ког-
да уже произошла деформация нагружаемых участков суставных поверхно-
стей для сохранения безболезненной амплитуды движений в коленном суставе 
после устранения контрактуры необходимо произвести надмыщелковую или 
подмыщелковую остеотомию.

Методика устранения конской деформации стопы. Возможны два вариан-
та: устранение конской деформации стопы как подготовительный этап к  ар-
тродезу голеностопного сустава и устранение деформации с последующим со-
хранением движений в голеностопном суставе. На границе средней и нижней 
третей большеберцовой кости перекрестно проводятся две спицы с малотрав-
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матичной заточкой и  полированной поверхностью [1, 3, 7–9], фиксируются 
с натяжением на кольцевой опоре. Одна спица проводится через дистальные 
отделы 1–5 плюсневых костей. Перед проведением необходимо сблизить 1–5 
плюсневые кости, тем самым увеличивая поперечный свод стопы. Спица кре-
пится с натяжением на полукольце. Возможно проведение двух спиц через пя-
точную кость и закрепление их с натяжением на полукольце. Два полукольца 
и кольцевая опора голени соединяются стержнями со сплошной нарезкой. Тяги 
располагаются по наружной и внутренней поверхностям голени. Скорость рас-
тяжения 0,25 мм по 3–4 раза в сутки. Это приводит к постепенному растяже-
нию трехглавой мышцы голени и всех мягких тканей по задней поверхности 
голеностопного сустава, низведению пяточной и таранной костей. Таким об-
разом, пяточная кость постепенно выводится из положения эквинуса, а перед-
ний отдел стопы постепенно выводится из положения подошвенной флексии. 
Дистракция прекращается с момента, как стопа будет выведена в положение 
тыльной флексии под углом 70 градусов. Аппарат чрескостного остеосинтеза 
переводится в режим стабильной фиксации на 2–3 недели. Необходимо отме-
тить, что данный метод устранения конской деформации стопы показан только 
при конгруэнтности суставных поверхностей. Если конгруэнтность отсутству-
ет, то для сохранения амплитуды движений в  голеностопном суставе и про-
филактики деформирующего артроза необходимо выполнить корригирующую 
надлодыжечную остеотомию.

Всем больным в  послеоперационном периоде обязательно рекомендова-
лась постепенная дозированная нагрузка на оперированную конечность. Кро-
ме того, в раннем послеоперационном периоде применяли: диадинамические 
токи, электрофорез с растворами новокаина и хлорида кальция, одновременно 
с этим проводили массаж мышц стопы, голени, бедра. В позднем периоде ре-
абилитации (2 месяца после демонтажа аппарата) добавляли фонофорез с ги-
дрокортизоном.

Результаты и  обсуждение. Применение данных методик параллельного 
устранения контрактур суставов нижних конечностей при лечении послед-
ствий их повреждений позволило получить отличные ближайшие и отдален-
ные результаты лечения по системе В. А. Коновалова [2] в 66,6 % (10 пациен-
тов), хорошие — в 33,4 % (5 пациентов). Это дает нам право рекомендовать 
описанную хирургическую тактику параллельного устранения сгибательных 
контрактур коленного и голеностопного суставов при лечении последствий по-
вреждений нижних конечностей.

Заключение. При лечении повреждений и последствий повреждений ниж-
них конечностей необходимо предпринимать мероприятия по  профилактике 
и  лечению контрактур коленного и  голеностопного суставов. Комплексный 
подход, основанный на применении метода чрескостного остеосинтеза в лече-
нии контрактур коленного и голеностопного суставов позволяет достичь мак-
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симального результата в короткие сроки, полностью реализует реабилитаци-
онный потенциал больного и приводит к восстановлению трудоспособности 
и наименьшей инвалидизации.
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ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ ДЕТЕЙ  
С НЕСРАЩЕНИЕМ ПЕРЕЛОМОВ ЛАДЬЕВИДНОЙ КОСТИ ЗАПЯСТЬЯ 
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Минздрава России, г. Санкт-Петербург

Резюме. В обзоре литературы рассмотрены наиболее часто обсуждаемые 
хирургические методики, которые могут применяться в лечении детей с не-
сращением переломов ладьевидной кости запястья.

Ключевые слова: перелом, ладьевидная кость запястья, дети, хирургическое 
лечение, несращение, псевдоартроз, замедленная консолидация.

Введение. Согласно мировой статистике, переломы ладьвидной кости за-
пястья у детей встречаются в 2,9 % случаев среди переломов верхней конеч-
ности и в 0,5 % среди всех переломов [1, 2]. Однако, среди переломов костей 
запястья, переломы ладьевидной кости занимают лидирующую позицию 
с частотой встречаемости в 70–80 % [3, 4]. Дети наиболее подвержены риску 
перелома ладьевидной кости в возрасте 11–17 лет [5–7]. В случаях отсрочен-
ной диагностики, замедленной или неправильной консолидации перелома, не-
сращения, псевдоартроза, а  также аваскулярного некроза ладьевидной кости 
необходимо выполнение хирургического лечения [8]. Разработано множество 
методов оперативного лечения детей с несращением переломов ладьевидной 
кости, однако, частота осложнений и неудовлетворительных результатов оста-
ется на  высоком уровне, в  связи с  чем, с  целью купирования болевого син-
дрома, приходится прибегать к методикам частичного или полного артродеза 
кистевого сустава, что значительно ограничивает функциональность кисти 
и приводит к ранней инвалидности [9].

Цель: уточнить наиболее эффективные и часто используемые техники хи-
рургического вмешательства при переломах ладьевидной кости запястья у де-
тей.

Материалы и методы. Выполнен поиск и последующий анализ публика-
ций в научных базах данных PubMed, Google Scholar, Elibrary по ключевым 
словам: «fractures, scaphoid, children».

Результаты и  обсуждение. Одним из  самых частых факторов, провоци-
рующих несращение ладьевидной кости, является отсроченная диагностика. 
Gholson и др. в ретроспективном анализе отмечали, что в 29 % перелом об-
наруживается спустя более 6 недель после травмы [10], однако, вероятность 
несращения, в  таком случае, возрастает до  23  %, что потребует в  будущем 
оперативного лечения [5, 11]. Для лечения детей с несращением применяются 
различные методики, включая костную пластику кровоснабжаемыми и некро-
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воснабжаемыми аутотрансплантатами, фиксацию спицами Киршнера, винтом 
Герберта, а также различные сочетания методик [5, 11–14].

Наиболее распространенными найденными методами были открытая репо-
зиция с внутренней фиксацией, костная аутопластика с винтовой фиксацией, 
что совпадает с  наиболее используемыми методами у  взрослых. Все хирур-
гические методы доказали свою эффективность, однако, частота осложнений, 
представленных миграцией винтов, неправильным сращением, контрактурами 
запястья и  инфекциями, составляла 5–11  % [5, 14]. Основные различия при 
применении различных хирургических техник заключались в сроках послео-
перационной гипсовой иммобилизации. Самые короткие сроки мобилизации, 
необходимые для консолидации при предшествующем несращении, были вы-
явлены при чрескожной фиксации винтами без аутотрансплантата [15, 16]. 
Длительность иммобилизации при других методиках лечения, таких как от-
крытая репозиция с аутотрансплантатом и фиксацией финтом, без фиксации 
винтом, без аутотрансплантата, а также фиксацией аутокости спицами, была 
схожа и составляла в среднем 10,4 недели (4–36) [15, 17–19].

Ввиду особенностей детского возраста некоторые авторы высказывали опа-
сения о возможном ограничении активности и общего потенциала роста ла-
дьевидной кости при использовании компрессирующих винтов кости [13, 20] 
по сравнению со спицами Киршнера, которые можно легко удалить без допол-
нительного оперативного вмешательства после достижения консолидации для 
получения полноценного роста кости [5]. Однако, фиксация винтами Герберта 
позволяет, путем постоянной компрессии, предотвратить развитие коллапса за-
пястья [20]. Сообщалось о применении данной хирургической техники у детей 
начиная с возраста 9 лет [20], и лишь в одном случае была отмечена миграция 
винта [21].

Заключение. Различные хирургические методы лечения переломов ладье-
видной кости запястья у детей имеют свои преимущества и недостатки. Вы-
бор метода зависит от индивидуальных особенностей пациента, его возраста 
и особенностей клинико-рентгенологической картины перелома ладьевидной 
кости. Одним из наиболее эффективных и надежных методов хирургического 
лечения при использовании костных аутотрансплантатов является фиксация 
компрессирующим винтом Герберта.
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ОТДАЛЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ ЛЕЧЕНИЯ СИНДАКТИЛИИ КИСТИ У ДЕТЕЙ 
С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ МЕСТНЫХ ТКАНЕЙ

Марасанов Н. С.1, Перевалова Н. В.1, Мурга В. В.1, Бурская В. С.1, 
Рассказов Л. В.2, Кенис Ю. М.2, Крестьяшин В. М.3 
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России, г. Москва

Резюме. Лечение синдактилии является одной из самых сложных и акту-
альных проблем детской ортопедии, требующих индивидуальных подходов 
в хирургической тактике. Проанализированы отдаленные результаты лечения 
детей с синдактилией кистей, прооперированных в Детской областной клини-
ческой больнице г. Твери с применением методик без использования свободных 
кожных трансплантатов. В большинстве случаев получены хорошие функ-
циональные и косметические результаты и ни в одном случае не произошло 
рецидива деформации.

Ключевые слова: синдактилия кисти, пластика местными тканями, ко-
роновидный лоскут, межпальцевой промежуток.

Введение. Врожденная синдактилия — порок развития, заключающийся 
в неразделении двух и более пальцев с нарушением косметического и функци-
онального компонента [1, 2]. По данным различных авторов, частота встреча-
емости патологии 1: 2000–1: 4000 новорожденных [3, 4]. Синдактилия может 
встречаться как в изолированном виде, так и входить в состав синдромов раз-
личных генетических заболеваний, сочетаться с  другими деформациями ко-
нечностей: полидактилией, брахидактилией, гипоплазией пальцев, эктродак-
тилией и другими [5–7].
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Синдактилия кисти препятствует нормальному гармоничному развитию 
ребенка из-за отсутствия или ограничения достаточного объема движений 
в  суставах пальцев рук, страдает психомоторное развитие [1]. По  степени 
сращения выделяют: тотальную, субтотальную, базальную формы синдакти-
лии, по виду сращения: мягкотканные и костные формы (простые и сложные), 
по состоянию пораженных пальцев: неосложненная, осложненная формы по-
рока [8, 9].

Существует множество методов оперативного лечения синдактилии. Дол-
гое время для закрытия раневых дефектов после разделения сращенных паль-
цев использовали пластику свободными кожными лоскутами, однако данный 
подход имеет ряд недостатков. В последнее десятилетие различными авторами 
предложено много способов пластики межпальцевых пространств с помощью 
местных тканей [10–13].

Цель: анализ отдаленных результатов лечения синдактилии кисти у детей.
Материалы и методы. В травматолого-ортопедическом отделении ГБУЗ 

ДОКБ г. Твери за период с 2018 года по май 2024 года проходили лечение 19 
детей с синдактилией кисти. Мальчиков было 12, девочек — 7. Возраст паци-
ентов составил от 1 года до 16 лет. Было выполнено 23 операции. В результате 
работы были проанализированы клинические и рентгенологические данные, 
методы оперативного лечения.

Для оценки отдаленных результатов лечения нами была разработана ан-
кета, состоящая из  8 вопросов. Анкета предоставляла возможность оценить 
функцию кисти, нарушение чувствительности пальцев, удовлетворенность па-
циентов и их родителей внешним видом прооперированной кисти. Для визуа-
лизации косметического результата лечения и объема движения пальцев была 
предложена схема фоторегистрации. Оценка отдаленных результатов лечения 
проведена в сроке от 6 месяцев до 5 лет.

По степени сращения пальцев больные разделились следующим образом: 
тотальная синдактилия наблюдалась у 13 детей, субтотальная у двух пациен-
тов, базальная — у 4. По виду сращения в основном встречалась кожная форма 
порока (17 детей). По состоянию пораженных пальцев: у 16 детей была неос-
ложненная форма синдактилии, у трех — осложненная. Односторонний про-
цесс наблюдался у 15 пациентов, из них у одного ребенка отмечено сращение 
II–III пальцев, у двух детей — синдактилия IV–V пальцев, у 12 — сращение 
III–IV пальцев кисти. В четырех случаях была зарегистрирована синдактилия 
обеих кистей, у трех пациентов отмечалось сращение III–IV пальцев, у одного 
— IV–V пальцев.

При лечении синдактилии кисти, в  основном, выполнялись операции 
с  применением различных методов кожной пластики местными тканями. 
Применялись такие методики, как: V-Yflap KenYamashita с  соавторами [14], 
«Hourglass» flap Feng Ni с соавторами [15], «planeshaped» flap Juan Liu и Arndt 
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F. Schilling с соавторами [16], Pentagonal Local Flap Weiyang Gao с соавторами 
[17] и  другие. Четыре операции были выполнены с  использованием нового, 
предложенного нами, короновидного лоскута для формирования межпаль-
цевых промежутков [18]. У  одного ребенка для закрытия раневых дефектов 
после разделения пальцев использовали свободный кожный лоскут, взятый 
с ладонной поверхности предплечья. Всем пациентам после операции накла-
дывали гипсовую лонгету от кончиков пальцев до верхней трети предплечья 
или средней трети плеча на срок до 21-го дня. В послеоперационном периоде 
перевязки выполнялись один раз в 2–3 дня, швы снимались на 20–21-е сут-
ки. После снятия швов, гипсовую лонгету сменяли на индивидуальные шины. 
Ортезирование выполнялось круглосуточно в течение месяца, за исключением 
времени для выполнения гимнастики. В дальнейшем шины применялись толь-
ко во время ночного сна ещё 5 месяцев.

Результаты и обсуждение. Оценка отдаленных результатов лечения про-
ведена у  9 пациентов. Функциональный результат лечения мы определяли 
по возможности выполнения пациентами определенных действий: надевание 
одежды, застегивание пуговиц, молний, удержание предметов, использование 
столовых приборов, письмо, рисование. У всех пациентов был положительный 
анатомо-функциональный результат. У трех детей отмечено легкое затрудне-
ние при застегивании пуговиц, молний, у одного — при удержании предметов, 
у двух — возникли легкие затруднения при письме и рисовании. Нарушение 
чувствительности было отмечено у трех пациентов, у двух — сохранялись лег-
кие парастезии в пальцах кисти, одного ребенка беспокоила боль в пальцах ки-
сти. Косметический результат лечения был положительным у 8 детей. У одного 
ребенка с тотальной синдактилией III–IV пальцев левой кисти, осложненной 
добавочным III пальцем, сформировалась рубцовая сгибательная контрактура 
и клинодактилия ногтевой фаланги IV пальца, в связи с чем было выполнено 
повторное хирургическое вмешательство. Ни у одного пациента не произошло 
смещение межпальцевой складки в дистальную сторону.

Заключение. Таким образом, полученные нами положительные результа-
ты лечения синдактилии кисти в отдаленные сроки позволяют сделать вывод 
о высокой эффективности новых методов коррекции без использования сво-
бодной кожной пластики.
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НАШ опЫт оперативного лечения детей  
со сложными формами синдактилии кисти

Назарова Н. З.1, Шамукимов Ш. А.2 
1 Ташкентская Медицинская Академия; 2 Республиканский центр детской 

ортопедии, г. Ташкент, Республика Узбекистан

Резюме. В исследовании приняли участие 107 пациентов в возрасте от 1 
до 18 лет, которые получали лечение в Республиканском центре детской ор-
топедии в период с 2012 года по настоящее время по причине сложной формы 
синдактилии кисти. Установлена ​​высокая эффективность хирургического 
лечения со сложной формой синдактилии кисти у детей. Выбор адекватного 
метода операции и его технически правильная реализация с использованием 
микрохирургических методов и оптического увеличения позволят достичь 
желаемых функциональных и эстетических долгосрочных результатов. Разра-
ботанные конкретные показания и оптимизированная тактика хирургического 
лечения сложных форм синдактии кисти помогают избежать повторных 
и многоступенчатых хирургических вмешательств, что имеет большое со-
циально-экономическое значение.

Ключевые слова: синдактилия, сложная форма синдактилии, детей, ано-
малия.

Введение. В настоящее время в мире отсутствуют единые взгляды на ха-
рактер вмешательств, необходимых для коррекции тех или иных деформаций 
[1, 2].

Результаты хирургического лечения сложных форм врожденной синдакти-
лии пальцев кисти далеко не удовлетворительны. Так, после устранения дан-
ных пороков вторичные деформации формируются в 49 % случаев [3].

Проведенный анализ отечественной и  зарубежной литературы не выявил 
достоверных данных о состоянии костно-суставного, сухожильно-мышечного 
аппарата, а также сосудистой системы у детей со сложными формами врож-
денной синдактилии пальцев кисти [4]. Кроме того, отсутствуют сведения 
о личностных особенностях детей с данной патологией [5].

Таким образом, проблема сложных форм врожденной синдактилии пальцев 
кисти остается актуальной и на сегодняшний день и требует дальнейшего из-
учения.
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Цель: улучшить результаты хирургического лечения больных со сложны-
ми формами синдактилии кисти с учетом возраста, разновидности и степени 
тяжести деформации.

Материалы и методы. Проанализированы результаты лечения 107 боль-
ных, лечивщихся в Республиканском центре детской ортопедии (РЦДО) с 2012 
по 2023 год в возрасте от 1 до 18 года с врожденной синдактилией кисти (681 
пальца на 152 кистей), которым выполнены оперативные вмешательства. Чис-
ло пациентов мужского и женского пола было 82: 25. Дети до 7 лет составили 
преимущественное большинство — 70 (65 %). Среди 107 обследованных боль-
ных у 68 (64 %), помимо синдактилии, имели место и другие пороки развития 
кисти.

Всем больным производилось оперативное лечение строго по нижеследу-
ющим принципам: обязательная маркировка кожных доступов; под контролем 
турникета; все кожные разрезы вдоль синдактилированных пальцев должны 
быть зигзагообразными; релиз синдактилии начинают дистально; межпаль-
цевая спайка формируется только за счет местных тканей; выделяется общая 
пальцевая артерия и  собственный пальцевой нерв; при наличии более дис-
тально расположенного общего ладонного сосудисто-нервного пучка, который 
мешает формированию нормальной глубины межпальцевого промежутка, ли-
гируется одна из  собственных ладонных пальцевых артерий и  пересекается 
у места бифуркации, а общий ладонный пальцевой нерв интрафасцикулярно 
расщепляется; рассекается ладонная и  тыльная межпястные связки; кожные 
швы накладываются без натяжения; шовный материал: монофиламентная нить 
№ 5,0 (пролен, монокрил, PDS); дефект укрывают свободным расщепленным 
кожным лоскутом.

Результаты и обсуждение. При хирургическом лечении детей со сложны-
ми формами синдактилии кисти мы провели три вида операций: основные, 
направленные на разделение пальцев; лечение осложнений, возникших в ходе 
операций или в  послеоперационном периоде; устранение вторичных дефор-
маций, возникших в  результате хирургических вмешательств. Рациональное 
ведение больных со сложными формами синдактилии кисти в послеопераци-
онном периоде, своевременное ортезирование и диспансерное наблюдение по-
зволяют улучшить функциональный и косметический результат операции.

В отдаленные сроки после оперативного лечения больных со  сложными 
формами синдактилии кисти отмечаются: увеличение амплитудно-частотных 
показателей ЭМГ в мышцах предплечья и кисти; отсутствие значимых нару-
шений чувствительности и изменений показателей периферического кровото-
ка. Адекватный выбор метод операции у детей со сложными формами синдак-
тилии кисти, использование современных технологий лечения и рациональное 
ведение периода реабилитации позволили получить в  отдаленные сроки от-
личные и хорошие результаты.
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Заключение. Выбор адекватного способа операции и технически правиль-
ное его выполнение с использованием микрохирургической техники и оптиче-
ского увеличения позволят достичь желаемых функциональных и эстетических 
отдаленных результатов. Разработанные конкретные показания и оптимизиро-
ванная тактика оперативного лечения сложных форм синдактилии кисти по-
зволяют избежать повторных и многоэтапных оперативных вмешательств, что 
имеет большое социальное и экономическое значение.
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ПРИМЕНЕНИЕ ТЕХНОЛОГИИ КОНТРОЛИРУЕМОГО РОСТА  
У ДЕТЕЙ С ЛОКТЕВОЙ КОСОРУКОСТЬЮ  

НА ФОНЕ МНОЖЕСТВЕННОЙ ЭКЗОСТОЗНОЙ ХОНДРОДИСПЛАЗИИ
Петельгузов А. А.1, Кавковская Я. И.2, Зубков П. А.1, 

 Жердев К. В.1, 2, Челпаченко О. Б.1 
1 ФГАУ «НМИЦ здоровья детей» Минздрава России; 2 ФГАОУ ВО «Первый 

МГМУ имени И. М. Сеченова» Минздрава России, г. Москва

Резюме. В ФГАУ «НМИЦ здоровья детей», в период с 2021–2024 годов, 
на лечении находились 30 детей (51 предплечье). Группа исследования — 11 
детей (13 предплечий) в возрасте от 5 до 17 лет с диагнозом «Локтевая косо-
рукость». Целевая группа — 19 (38 предплечий) детей с диагнозом «Юношеский 
артрит». Было проведено проспектовое продольное исследование. Пациентам 
группы исследования была выполнена хирургическая коррекция локтевой косо-
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рукости методом временного гемиэпифизиодеза лучевой кости. Всем пациен-
там оценивался угол локтевого наклона (Ulnar tilt — UT), измерение которого 
у группы исследования выполнялось на основании оценки рентгенологических 
данных в предоперационном периоде и спустя 12–18 месяцев после операции. 
Величины предоперационного и послеоперационного UT оценивались при помощи 
однофакторного дисперсионного анализа.

Ключевые слова: локтевая косорукость, гемиэпифизиодез, метод управляе-
мого роста, множественная экзостозная хондродисплазия, МЭХД, guided growth.

Введение. Множественная экзостозная хондродисплазия (МЭХД) — ред-
кое генетическое заболевание с  аутосомно-доминантным типом наследова-
ния, ассоциированное с мутациями в генах EXT1 и EXT2 [1, 2]. Данные гены 
кодируют гликозилтрансферазы, участвующие в синтезе компонентов соеди-
нительной ткани. Патология характеризуется образованием множественных 
остеохондром, которые формируются вблизи зон роста, что впоследствии при-
водит к деформациям конечностей, к функциональному дефициту и болево-
му синдрому. Частота встречаемости МЭХД составляет 1:50 000. В 30–80 % 
случаев поражаются дистальные отделы костей предплечья. Около 80 % таких 
детей требует хирургической коррекции [3].

Из мировой и отечественной литературы можно выделить следующие ва-
рианты оперативного лечения, краевая резекция костно-хрящевого экзостоза, 
дистракционный остеосинтез; накостный остеосинтез, временный гемиэпи-
физиодез скобами, костная ауто- и аллопластика. Но, несмотря на такое раз-
нообразие методов коррекции: вопросы, касающиеся операционной тактики 
и показаний для вмешательства в зависимости от варианта деформации, до сих 
пор остаются дискутабельными [4].

Цель: оценить эффективность метода контролируемого роста при хирур-
гическом лечении локтевой косорукости на фоне множественной экзостозной 
хондродисплазии (МЭХД).

Материалы и  методы. С  2021 по  2024  год на  базе НМИЦ здоровья де-
тей были сформированы 2 группы пациентов. В группу исследования вошли 
11 пациентов в  возрасте от  5 до  17  лет с  диагнозом «Локтевая косорукость 
на фоне МЭХД». Всем пациентам из 1 группы была выполнена резекция осте-
охондромы и хирургическая коррекция локтевой косорукости методом контро-
лируемого роста. Вторая, целевая группа, численностью в 19 (38 предплечий) 
пациентов была сформирована для того, чтобы установить целевые значения 
исследуемых рентгенологических параметров.

Одним из рентгенологических параметров, который позволяет оценить вы-
раженность деформации, является угол локтевого наклона или UT (Ulnar tilt). 
Данный параметр измерялся в предоперационном периоде и спустя 12 месяцев 
после операции. 
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Нами было выполнено сравнение до и послеоперационного значений угла 
локтевого наклона исследуемой группы, а также сравнение послеоперацион-
ных результатов и полученных целевых показателей.

Выборка была репрезентативна по полу и возрасту (таблицы 1 и 2).

Таблица 1
Половозрастная характеристика группы исследования

 Группа исследования  Девочки  Мальчики

 Средний возраст  11 лет ± 1 год  10,5 ± 3 года 6 мес. 

 Me  11  9,5 

Таблица 2
Половозрастная характеристика целевой группы

 Целевая группа  Девочки  Мальчики

 Средний возраст  10,7 ± 1 год 3 мес.  10,1 ± 3 года 8 мес. 

 Me  10,5  9 

Техника операции. В области дистального латерального края лучевой ко-
сти был сформирован доступ длинной 3  см, сухожилие мышцы, отводящей 
большой палец, было смещено латерально. Тем самым выполнялся «арест» 
дистальной зоны роста лучевой кости. Для интраоперационного рентген-кон-
троля проводилась разметка иглами. После параллельной установки винтов 
снова был проведен рентген-контроль, чтобы исключить перфорацию суста-
ва и повреждение зоны роста. Иммобилизация в послеоперационном периоде 
не проводилась.

Результаты и  обсуждение. В  предоперационном периоде величина угла 
локтевого наклона составила (36,84 ± 4,26 °, Me = 35), после хирургической 
коррекции UT был равен (27,36 ± 3,07 °, Me = 27). При сравнительном анализе 
величины угла локтевого наклона до и послеоперационного периодов, пред-
ставленном в таблице 3, использовался однофакторный дисперсионный ана-
лиз: было получено значение меньше критического p = 0,00009, при (p < 0,05), 
что подтверждает статистическую значимость данных.

Получено среднее значение угловой деформации, которую удалось скор-
ректировать за 12 месяцев, оно составило 9,7°.
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Таблица 3
До и послеоперационные значения угла UT в группе исследования

 Исследуемая группа  ME  Q1  Q3  IQR

 Угол UT до  35  33  40  7 

 Угол UT после  27  24  32  8 

 p = 0,00009 между значениями до и после

При сравнении величин послеоперационного угла локтевого наклона и угла 
локтевого наклона целевой группы использовался критерий Манна-Уитни: по-
лучено значение больше критического, p > 0,05. Было выявлено, что статисти-
чески значимых отличий в сравниваемых группах не было (табл. 4).

Таблица 4
До и послеоперационные значения угла UT в группе исследования

 Исследуемая группа  ME  Q1  Q3  IQR
Угол UT в группе исследования 
после операции  27  24  32  8 

Угол UT в целевой группе  27  24  29  5 
 U-критерий Манна-Уитни = 261, p >>0,05.

Заключение. Способ коррекции локтевой косорукости, основанный 
на технологии управляемого роста (guided growth), позволяет эффективно кор-
ригировать деформацию, достигая нормальных угловых показателей. Исполь-
зование металлофиксаторов для контролируемого роста не требует гипсовой 
иммобилизации и позволяет полностью использовать конечность с первых по-
слеоперационных суток. Данный способ коррекции локтевой косорукости по-
зволяет предотвратить формирование тяжелой деформации кисти и предпле-
чья, которая в будущем потребует реконструктивных операций с нарушением 
целостности кости и выполнением остеосинтеза.
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МАЛОИНВАЗИВНЫЙ МЕТОД ЛЕЧЕНИЯ  
ПРИ ПОМОЩИ ВЫСОКОИНТЕНСИВНОГО ЛАЗЕРНОГО ИЗЛУЧЕНИЯ 

ПРИ ЛЕЧЕНИИ ОСТЕОИД-ОСТЕОМЫ У ДЕТЕЙ
Плескушкина А. С., Снетков А. И., Батраков С. Ю., Снетков А. А., 

Акиньшина А. Д., Дан И. М., Груздев Н. Ю., Гамаюнов Р. С., 
Бобровская Л. А., Ишкиняев И. Д. 

ФГБУ «НМИЦ травматологии и ортопедии имени Н. Н. Приорова» 
Минздрава России, г. Москва

Резюме. Проведен анализ лечения 40 пациентов за период времени с 2020 
по 2024 год в возрасте от 1 до 18 лет с диагнозом остеоид-остеома кости 
различной локализации, при котором выполнялась лазерная абляция патологи-
ческого очага. На базе отделения детской костной патологии и подростковой 
ортопедии ФГБУ «НМИЦ ТО им. Н. Н. Приорова» всем пациентам проводилось 
комплексное обследование и оперативное лечение с учетом локализации, объ-
емов поражения. Изучена клинико-рентгенологическая картина и выявлены 
особенности течения данной патологии костей у детей.

Ключевые слова: остеоид-остеома, лазерная абляция, доброкачественные 
опухоли скелета, малоинвазивные методы лечения.

Введение. Остеоид-остеома — редкая, доброкачественная костеобразу-
ющая опухоль скелета, характеризующаяся образованием остеоида в центре 
и  зоной остеосклероза в  периферических ее отделах. Частота встречаемо-
сти данной опухоли 9–10 % от всех опухолей скелета, у мужчин встречается 
в 2 раза чаще, чем у женщин. Опухоль чаще всего диагностируется преимуще-
ственно в молодом возрасте от 5 до 25 лет. Наиболее характерные клинические 
проявления — это сильные, пульсирующие боли, преимущественно в ночное 
время суток.

Данная опухоль впервые была описана H. Bergstrand в 1930  году [1], где 
были описаны 2 случая с  поражением плюсневой кости и  фаланги паль-
ца кисти. Изначально она была отнесена к  эмбриональным порокам кости, 
а не к опухолям.

В 1935 году H. L. Jaffe предложил термин «остеоид-остеома», и данная опу-
холь была выделена в  самостоятельную нозологическую форму и  отнесена 
к доброкачественным костеобразующим опухолям скелета [2].

Остеоид-остеома встречается в  различных костях скелета, но  преимуще-
ственно располагается в длинных трубчатых костях — бедренной и больше-
берцовой, что составляет от  20–30  % от  всех опухолей данной нозологии. 
Может встречаться в костях позвоночника от 10 до 12 %, преимущественно 
в задних элементах. В большинстве случаев остеоид-остеома локализируется 
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в кортикальном слое (85 %), реже — в спонгиозной части кости (13 %), крайне 
редко — субпериостально.

Основной клинический симптом — это длительные, изнуряющие боли, со-
ставляющие по шкале ВАШ от 5 до 9 баллов соответственно, с характерным 
пиком боли в ночные часы. Обычно боль локализована пораженным сегмен-
том, но и не редка иррадиация болей, что существенно затрудняет диагности-
ку. Как правило, клиническая картина представляет собой боль, ограничение 
движений, мышечная гипотрофия, хромота, анталгическая поза. При близком 
расположении к суставу может вызывать контрактуру сустава.

Диагностика происходит при помощи лучевых методов исследования, 
в частности КТ или МРТ [3]. На стандартных рентгенограммах практически 
невозможно визуализировать из-за малых размеров опухоли, как правило, 
не превышающая 1 см. КТ-метод выбора при диагностике остеоид-остеомы. 
Так как в 100 % случаев позволяет выявить данную опухоль, ее характер, ло-
кализацию и размер, топическую локализацию. На КТ новообразование пред-
ставляет собой очаг остеодеструкции с «гнездом» в центре.

При МРТ на  Т1  ВИ опухоль изоинтенсивное по  отношению к  мышцам 
и гиперинтенсивное на Т2 ВИ. В режиме STIR реактивный региональный отек 
костного мозга и мягких тканей. Данный метод диагностики позволяет диффе-
ренцировать между собой остеод-остеому и первично-хронический воспали-
тельный процесс кости.

Длительное время золотым стандартом лечения данной опухоли являлась 
краевая резекция кости вместе с новообразованием. Данная операция крайне 
травматична и ввиду обширной краевой резекции кости вместе с опухолью не-
сет стандартные операционные риски, а  также длительную иммобилизацию 
сегмента до 3 месяцев.

Современные тенденции в медицине, в частности костной патологии, та-
ковы, что большинство специалистов отдают предпочтение методикам мало-
инвазивной хирургии. Одним из главных преимуществ лазерной абляции яв-
ляется малоинвазивность, органосохраность, контроль зоны воздействия, что 
позволяет применять данный метод локально и с большей эффективностью. 
В связи с этим малоинвазивные методы лечения все чаще применяются в кост-
ной патологии у детей [4, 5].

Agathoklis Efthymiadis at all. в 2022 году опубликовали мета-анализ «Which 
is the optimal minimally invasive treatment for osteoid osteoma of the hip? A 
systematic review and proportional meta-analysis», где подробно был разобран 
каждый малоинвазивный метод лечения остеоид-остеомы бедра. По результа-
там мета-анализа авторы пришли к выводу, что метод лечения абляцией дока-
зал свою эффективность и минимальный риск осложнений [6].

Seemann R. at all в  своей статье успешно применил высокоинтенсивную 
лазерную абляцию при лечении остеоид-остеом костей у  35 пациентов [7]. 



03 – 04 октября 2024 года, Санкт-Петербург

ТУРНЕРОВСКИЕ ЧТЕНИЯ – 2024132

Снетков А. И. и соавторы модифицировали данный метод и вместо троакара 
используют трепанационную иглу с двойным следом, что позволяет верифи-
цировать диагноз и  одномоментно применять лазерную абляцию. Использо-
вание высокоинтенсивного лазерного излучения показало эффективность при 
лечении ряда доброкачественных опухолей и  хронических воспалительных 
процессов в костях у детей. Метод в последние годы приобретает все большее 
распространение благодаря своим достоинствам — малой инвазивности, вы-
сокой избирательности поражения патологического очага, низкой травматич-
ности и отсутствию риска тяжелых местных и системных осложнений [8].

Цель: анализ результатов лечения при помощи высокоинтенсивного лазер-
ного излучения остеоид-остеомы у детей.

Материалы и  методы. Материалами исследования послужили данные 
о лечении пациентов с остеоид-остеомой в отделении детской костной пато-
логии и подростковой ортопедии ФГБУ «НМИЦ травматологии и ортопедии 
им. Н. Н. Приорова» Минздрава России. В период с 2020 по 2024 год в отделе-
нии детской костной патологии и подростковой ортопедии прооперировано 40 
пациентов в возрасте от 5 до 18 лет.

Хирургическое лечение проводилось при помощи высокоинтенсивного 
лазерного излучения при помощи аппарата лазерного медицинского «АЗОР-
АЛМ» длиной волны излучения 1,55 мкм. Рег. удост. № РЗН 2015/2720 Росз-
дравнадзора. Производитель — ООО «АЗОР», г. Москва.

Оперативные вмешательства с  применением высокоинтенсивного лазер-
ного излучения осуществлялись при лечении остеоид-остеомы в  кабинете 
компьютерной томографии. У пациентов с поражением нижних конечностей 
и  таза предварительно выполнялась спинальная анестезия, при локализации 
патологического очага в костях верхних конечностей проводилась проводни-
ковая анестезия плечевого сплетения.

Метод прицельной биопсии под контролем КТ включает несколько этапов. 
Предварительно проводится диагностическое сканирование срезами с  ша-
гом от 2 до 5 мм в зависимости от протяженности патологического процесса 
(5–10 мм). Это позволяет определить топографию образования, его взаимоот-
ношение с прилежащими органами. Далее производится выбор оптимального 
положения инструмента, расчет точки его введения, угла наклона и глубины 
проникновения, чрезкожное введение трепана до упора в кость. После этого 
выполняется контрольная томограмма, позволяющая осуществить точную кор-
рекцию направления трепана. Инструмент вводится непосредственно в инте-
ресующий нас участок патологического очага. При точной постановке трепана 
в необходимый участок патологического очага производится забор материала 
для морфологического исследования. Далее по «шахте» трепанационной иглы 
к патологическому очагу вводится радиальный световод (диаметр колбы све-
товода на дистальном отделе составлял 2,0 мм) и осуществляется контрольное 
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сканирование с целью оценки состояния исследуемой области и выполняется 
непосредственно лазерная абляция опухоли.

Результаты и  обсуждение. Результаты лечения прослежены в  сроки 
от 1 года до 4 лет. Оценку результатов лечения проводили с учетом онкологиче-
ских и ортопедических критериев. Критериями оценки результатов являлись: 
наличие жалоб, отсутствие рецидива заболевания, функция оперированной ко-
нечности. У всех пациентов болевой синдром был купирован на вторые сутки 
после операции. Иммобилизация составляла сроком от 3 до 6 недель, после 
чего пациенты вели обычный образ жизни. Контроль осуществлялся на 3, 6, 9 
и 12 месяцев соответственно.

Заключение. Таким образом, применение высокоинтенсивного лазерного 
излучения под контролем компьютерной томографии у пациентов с остеоид-
остеомой у детей является перспективным направлением в детской ортопедии. 
Данный метод имеет ряд преимуществ перед открытыми оперативными вме-
шательствами: отсутствие кожного разреза, контроль зоны коагуляции, четкая 
граница термического воздействия, сокращение времени операции, наркоз-
ного времени, исключение гемотрансфузии, пластики дефекта кости, ранняя 
активизация и  социализация пациента, ввиду отсутствия кожного разреза. 
Но данный метод требует высокой точности в выполнении операции и четкое 
соблюдение пациентом рекомендаций врача.
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СОВРЕМЕННЫЕ ПРЕДСТАВЛЕНИЯ  
О ПРИЧИНАХ РАЗВИТИЯ ИДИОПАТИЧЕСКОГО АСЕПТИЧЕСКОГО НЕКРОЗА 

ГОЛОВКИ БЕДРЕННОЙ КОСТИ У ДЕТЕЙ,  
ПРОФЕССИОНАЛЬНО ЗАНИМАЮЩИХСЯ ГИМНАСТИКОЙ
Поздникин И. Ю., Бортулёв П. И., Барсуков Д. Б. 

ФГБУ «НМИЦ детской травматологии и ортопедии имени Г. И. Турнера» 
Минздрава России, г. Санкт-Петербург

Резюме. Проведен поиск литературы по проблеме идиопатического асептиче-
ского некроза головки бедренной кости у детей, профессионально занимающихся 
художественной гимнастикой в открытых информационных базах PubMed, 
Science Direct, еLibrary c глубиной анализа 20 лет. Анализ публикаций по данной 
проблеме и собственных наблюдений подтверждает этиологическую связь 
остеонекроза головки бедра с профессиональными занятиями художественной 
гимнастикой, а именно высокоинтенсивными повторяющимися нагрузками 
на тазобедренный сустав ребенка за счет окклюзии ветвей кровеносных сосудов, 
огибающих бедренную кость при чрезмерной механической нагрузке на головку 
бедренной кости, а также при потенциально неблагоприятных положениях 
в тазобедренном суставе — переразгибании (гиперэкстензии), наружной ро-
тации и отведении. Профессиональные занятия гимнастикой могут быть 
признаны фактором риска развития остеонекроза головки бедренной кости. 
Ранняя дифференциальная диагностика причин боли в тазобедренном суставе 
у гимнастов, в том числе с использованием магнитно-резонансной томографии, 
должна целенаправленно исключать возможное развитие этого состояния для 
улучшения прогноза заболевания.

Ключевые слова: остеонекроз, гимнастки, асептический некроз головки 
бедренной кости, болезнь Легга–Кальве–Пертеса, спорт, травма, коксартроз.

Введение. Остеонекроз головки бедра у подростков, профессионально за-
нимающихся спортом, является относительно редким, но тяжелым и быстро 
прогрессирующим дегенеративно-дистрофическим заболеванием, которое ча-
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сто характеризуется неудовлетворительными результатами лечения на заклю-
чительных стадиях болезни [1, 2]. В специализированном отделении патоло-
гии тазобедренного сустава НМИЦ им. Г. И. Турнера регулярно наблюдаются 
и получают лечение пациенты с остеонекрозом головки бедренной кости. Ана-
лиз данных архивного материала позволил установить, что в возрастной груп-
пе старше 10 лет более 75 % больных составляют девочки, профессионально 
занимавшиеся художественной гимнастикой. Серьезные последствия этого 
заболевания в  виде развития многоплоскостных деформаций головки бедра, 
раннего артроза тазобедренного сустава и стойкой инвалидизации, заставляют 
обращать пристальное внимание на данную проблему.

Цель: уточнить современные представления об  особенностях развития 
идиопатического асептического некроза головки бедренной кости у спортсме-
нов, профессионально занимающихся художественной гимнастикой.

Материалы и методы. Проведен поиск литературы по проблеме идиопа-
тического асептического некроза головки бедренной кости у детей, професси-
онально занимающихся художественной гимнастикой в открытых информаци-
онных базах PubMed, Science Direct, eLibrary c глубиной анализа 20 лет.

Результаты и обсуждение. Остеонекроз головки бедренной кости являет-
ся тяжелым прогрессирующим дегенеративно-дистрофическим заболеванием 
тазобедренного сустава. При отсутствии лечения на ранних стадиях у 80 % па-
циентов коллапс головки бедренной кости развивается в течение 3–4 лет, что 
требует проведения эндопротезирования тазобедренного сустава [3, 4]. Так 
называемая «Болезнь Пертеса с поздним началом», в возрасте старше 9 лет, 
особенно у лиц женского пола, для которых характерными являются тоталь-
ное и субтотальное поражение головки бедра (Catterall III и IV), имеет худшие 
исходы (Stulberg III и IV) и плохой прогноз, что обусловливает большую со-
циальную и экономическую значимость проблемы [5]. Потенциальную связь 
между занятиями «агрессивными» видами спорта в  подростковом возрасте 
и развитием деформации проксимального отдела бедренной кости в последу-
ющем впервые описали Murray RO и Duncan C. в 1971 году [6]. В частности, 
гимнастика «высокого уровня» требует значительной гибкости в тазобедрен-
ных суставах и длительных тренировок, а при выполнении упражнений часто 
применяются положения крайней амплитуды движений, не характерные для 
других видов спорта или повседневной деятельности. Кроме того, существует 
высокая нагрузка на тазобедренный сустав, связанная с кувырками, приземле-
ниями и сильными ударами [7].

Известно, что основное кровоснабжение головки и шейки бедренной кости 
осуществляется за счет восходящих ветвей медиальной и латеральной огиба-
ющих бедро артерий. Проведенный поиск источников литературы по данной 
проблеме показал, что при исключении других наиболее вероятных причин 
развития остеонекроза головки бедренной кости, можно предположить этио-
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логическую связь данного состояния с профессиональными занятиями спор-
том, а именно высокоинтенсивными повторяющимися нагрузками на тазобе-
дренный сустав ребенка [8, 9]. Так, Assouline-Dayan Y. с  соавторами (2002) 
указывают, что передне-верхние участки головки бедренной кости, несущие 
большую нагрузку веса тела, являются и  более чувствительными к  воздей-
ствию механических перегрузок, вследствие которых может возникать окклю-
зия сосудов латерального сегмента головки бедренной кости [10]. Подобные 
данные, позволяющие предположить механическую природу остеонекроза 
в ряде случаев, получили также и Larson с соавторами при обследовании 13 
гимнастов с  «поздним началом» болезни Легга-Кальве-Пертеса. Авторы за-
ключают, что повторяющиеся микротравмы структур тазобедренного сустава 
на тренировках могут рассматриваться как основная причина развития остео-
некроза [9]. По вопросу изучения патомеханических причин развития остеоне-
кроза у гимнасток наибольший интерес, по нашему мнению, представляют две 
следующие работы. В первой из них Nötzli с соавторами (2002) при помощи 
лазерной доплеровской флоуметрии in vivo, установили снижение перфузии 
головки бедра при контакте заднебоковой поверхности шейки бедра с краем 
задней стенки вертлужной впадины, что обычно происходит при полном раз-
гибании и/или наружной ротации бедра [11].

На основании этих исследований Blümel S. с  соавторами (2022) выдви-
нули гипотезу, что причиной развития остеонекроза является повторяюще-
еся воздействие на  ретинакулярные сосуды и  возникновение их окклюзии 
или в результате самой травмы, или в результате воспаления и репаративных 
процессов в  сосудистой стенке. Для изучения этой гипотезы было проведе-
но 3D-моделирование потенциально неблагоприятных положений в  тазобе-
дренном суставе с использованием компьютерной томографии, что позволило 
продемонстрировать контакт между шейкой и задним краем вертлужной впа-
дины при гиперэкстензии, наружной ротации и отведении. Именно для гимна-
стов эти крайние положения в суставе являются стереотипными движениями 
в упражнениях «на растяжку», нередко с высокой интенсивностью или дли-
тельно [7].

Заключение. Таким образом, профессиональные занятия художественной 
гимнастикой могут быть признаны фактором риска развития остеонекроза го-
ловки бедренной кости. Причиной развития этого заболевания у юных гимна-
сток являются чрезмерные нагрузки и повторяющиеся экстремальные положе-
ния бедренной кости в крайних точках амплитуды движений в тазобедренном 
суставе, провоцирующие окклюзию основных питающих сосудов по заднебо-
ковой поверхности шейки бедра. Типичными экстремальными положениями 
являются гиперэкстензия с наружной ротацией и разгибание с наружной рота-
цией при отведении бедра.
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Ранняя дифференциальная диагностика причин боли в тазобедренном су-
ставе у гимнастов должна быть направлена на исключение возможного разви-
тия остеонекроза головки бедра, в том числе с применением МРТ.
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ИМПЛАНТИРУЕМЫЕ УСТРОЙСТВА С ДВОЙНОЙ ПЛАТФОРМОЙ  
ДЛЯ ДОСТАВКИ ЛЕКАРСТВ: ПЕРСПЕКТИВЫ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ 

В ПРОФИЛАКТИКЕ И ЛЕЧЕНИИ БАКТЕРИАЛЬНОГО ОСТЕОМИЕЛИТА
Полянский Д. В. 

ФГБВОУ ВО «Военно-медицинская академия имени С. М. Кирова» МО РФ, 
г. Санкт-Петербург

Резюме. По мере развития медицины и появления у врачей возможности 
предлагать пациентам инновационные решения, включая установку времен-
ных или постоянных медицинских устройств, которые радикально улучшают 
качество жизни пациента, остается постоянная, рецидивирующая проблема 
хронической бактериальной инфекции, в том числе остеомиелита. Остеоми-
елит может возникнуть в результате травматических или загрязненных ран 
или инфекций, связанных с имплантатами. Бактериальная инфекция может 
сохраняться в результате неадекватных схем лечения или наличия биопленки 
на имплантированных медицинских устройствах. Одной из стратегий, на-
правленных на уменьшение этих проблем, является использование имплантиру-
емых медицинских устройств, которые одновременно выступают в качестве 
устройств местной доставки лекарств (УДЛ). Эта классификация устройств 
способна предотвратить или помочь в устранении хронической бактериальной 
инфекции путем доставляя эффективные дозы антибиотиков в интересующую 
область, и могут быть разработаны для одновременной и одновременно способ-
ствовать регенерации тканей. В этом обзоре мы расскажем о бактериальной 
инфекции и современных терапии, а также о существующих и перспективных 
имплантируемых УДЛ, с особым акцентом на локальных УДЛ для борьбы с бак-
териальным остеомиелитом.

Ключевые слова: имплантируемые устройства, двойная платформа, до-
ставка лекарств, бактериальный остеомиелит, профилактика, лечение.

Введение. В современном мире медицина постоянно развивается, и ученые 
ищут новые способы лечения различных заболеваний. Одним из  таких спо-
собов является использование имплантируемых устройств доставки лекарств 
с двойной платформой. Эти устройства представляют собой инновационную 
технологию, которая может быть использована для профилактики и лечения 
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бактериального остеомиелита. Бактериальный остеомиелит — это серьезное 
инфекционное заболевание, которое поражает кости и костный мозг. Оно мо-
жет привести к серьезным осложнениям и даже к потере конечности. В этой 
статье мы рассмотрим возможности имплантируемых устройств доставки ле-
карств с двойной платформой в профилактике и лечении бактериального осте-
омиелита, а также обсудим их преимущества и недостатки.

Цель: описание новой технологии имплантируемых устройств доставки 
лекарств с двойной платформой и оценка ее перспективы в профилактике и ле-
чении бактериального остеомиелита.

Материалы и методы. Устройства для локальной доставки лекарств при 
бактериальном остеомиелите:

1. Костный цемент
Исторически наиболее широко используемым устройством местной до-

ставки лекарственных средств для борьбы с бактериальным остеомиелитом 
был нагруженный антибиотиками полиметилметакрилат (ПММА), или кост-
ный цемент. В  ортопедических процедурах ПММА с  антибиотиками часто 
используется для создания бусин или цепочек бусин для упаковки инфици-
рованных участков или в  качестве цемента, профилактически наносимого 
на  протезы. Эта система имеет очевидные преимущества, включая механи-
ческую стабильность, пригодность для использования с  многочисленными 
термостабильными антибиотиками, высвобождение метаболически активных 
антимикробных соединений выше МИК большинства распространенных 
патогенов в  течение нескольких часов или дней после имплантации, а  так-
же устранение мертвого пространства после дебридмента или раны. ПММА 
имеет признанные недостатки, включая экзотермическую реакцию полимери-
зации во время формирования ПММА, что ограничивает использование тер-
молабильных антибиотиков и вызывает опасения повреждения или некроза 
тканей. Наконец, отсутствие деградации бусин из ПММА является признан-
ным недостатком, поскольку сохраняющийся инородный материал может соз-
давать изношенные частицы и является отличным субстратом для формиро-
вания биопленки, которая может стать очагом воспаления или инициировать 
бактериальный посев на другие участки. Кроме того, организм может отреа-
гировать на инородное тело, и обычно требуются дополнительные операции 
для удаления персистентных бусин. Чтобы усовершенствовать ПММА как 
систему локальной доставки лекарств, было проведено множество исследо-
ваний свойств костных цементов, включая элюцию антибиотиков, врастание 
кости и механические свойства. Пористость стала важным фактором как для 
характеристик элюции, так и для врастания кости. Однако повышенная по-
ристость может снизить механическую прочность цемента. Это подчеркивает 
необходимость баланса в обеспечении желаемой пористости при сохранении 
достаточной механической прочности.
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Обнаружено, что ручное смешивание ванкомицина в  ПММА/гентами-
циновый цемент обеспечивает более чем пятикратное и двукратное увели-
чение кумулятивной элюции ванкомицина и  гентамицина, соответственно. 
Эти результаты сопровождались большей вариабельностью элюирования 
по сравнению с коммерчески доступным готовым цементом. Большее сум-
марное элюирование и более широкая вариация элюирования в этой ситуа-
ции объясняются в основном изменением пористости, так как считается, что 
ручное перемешивание создает более гетерогенной смеси, что обеспечивает 
большую пористость и несколько худшие механические характеристики. Эти 
результаты согласуются с  имеющимися литературными данными, которые 
указывают на технику смешивания как важный фактор, определяющий пори-
стость [3, 4]. Нюджент и др. [5] обнаружили, что элюирование тобрамицина 
из ПММА возрастает с увеличением пористости, что обусловлено увеличе-
нием доли пористого ксилита. Они также обнаружили, что прочность цемен-
та на сжатие снижается с увеличением пористости и увеличением времени 
элюирования in vitro. Аналогичные результаты сообщают другие исследова-
ния [1, 2, 6, 9]. Было установлено, что оптимальный размер пор для враста-
ния кости находится в диапазоне 150–400 мкм, и материалы CaP следует вы-
бирать с учетом этого.

2. Синтетические заменители костного трансплантата
Синтетические заменители костного трансплантата представляют интерес 

для локальной доставки лекарств при лечении остеомиелита, особенно потому, 
что они обладают потенциалом двухплатформенной функциональности. Эта 
классификация материалов включает керамику, такую как сульфат кальция, 
фосфат кальция и пористый глинозем, а также биоактивное стекло.

2.1. Сульфат кальция
Биодеградируемая керамика, такая как сульфат и  фосфат кальция, пред-

ставляет большой интерес для одновременного использования в качестве за-
полнителей костных пустот и средств доставки лекарств для лечения бакте-
риального остеомиелита. Сульфат кальция используется в  костной пластике 
с 1892  года и имеет прочность на сжатие, равную прочности костной ткани 
[10]. Он относительно недорог и коммерчески доступен в виде твердых гранул 
и жидких трансплантатов. Кроме того, сульфат кальция обладает быстрым вре-
менем резорбции, которое составляет 3–12 недель, в зависимости от примене-
ния. Jackson et al. [8] сообщили о гранулах сульфата кальция с амикацином, 
гентамицином или ванкомицином in vitro и  обнаружили, что гранулы элюи-
руют антибиотики и полностью растворяются в течение 16 часов. Эти быстро 
растворяющиеся гранулы, нагруженные амикацином, были изучены на модели 
козла in vivo Брансеттером и другими [7]. В этой модели гранулы полностью 
растворялись в течение 12 часов и элюировали амикацин выше МИК (Мини-
мальная ингибирующая концентрация) Pseudomonas aeruginosa за 4–8 часов. 
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Этот тип гранул может быть полезен в качестве части мультимодального плана 
лечения травматических или загрязненных ран для обеспечения быстрой бак-
териальной деконтаминации области, но  такое лечение вряд ли сможет обе-
спечить устойчивую доставку антибиотиков.

2.2. Фосфат кальция
Фосфаты кальция используются с 1980-х годов для улучшения остеоинте-

грации металлических имплантатов и в настоящее время являются популяр-
ным синтетическим заменителем трансплантата, поскольку их химическая 
структура схожа с минеральной структурой кости. Эти характеристики откры-
вают окно возможностей для улучшенной регенерации тканей, поскольку они 
обеспечивают биосовместимость, биоактивность и сильные остеокондуктив-
ные свойства. Фосфаты кальция имеют различные профили биодеградации 
и механические свойства, которые диктуются соотношением кальция и фос-
фата в материале [10]. Наиболее часто исследуемые CaP-керамика включает 
в  себя HA, TCP, β-TCP и  дикальцийфосфат. Эти CaP обычно представлены 
в виде скаффолдов, гранул, цементов и покрытий. Дополнительные преиму-
щества при использовании CaP-цемента включают изотермическую реакцию 
схватывания, что позволяет использовать более широкий выбор антимикроб-
ных препаратов, чем при использовании цемента ПММА, а  также усиление 
стимуляция ангиогенеза при включении HA. Несмотря на все преимущества 
керамики CaP, существуют и проблемы. Проблемы включают недостаточную 
механическую прочность, особенно если она необходима в несущих нагрузку 
частях скелета; малый размер пор и ограниченная взаимосвязанность пор, что 
может ограничивать врастание кости и влиять на загрузку и высвобождение ле-
карств; несоответствия в деградации материала и скорости регенерации кости; 
а также риск бактериальной колонизации медленно деградирующей керами-
ки. В итоге, материалы CaP обладают многими привлекательными качествами, 
включая изотермическую реакцию схватывания, пригодность для использова-
ния с широким спектром антимикробных соединений и способность формиро-
вать прочные интерфейсы «кость-материал». Эти характеристики, безусловно, 
позволяют использовать их в качестве двойной платформы для лечения бак-
териального остеомиелита. Ограничения в  настоящее время сосредоточены 
на вариативности и непредсказуемости кинетики высвобождения, риске неоп-
тимальной биосовместимости, а также трудности крупномасштабного произ-
водства универсальной подходящей системы. Учитывая это, материалы CaP 
представляют интерес для использования в отдельных ситуациях, но каждая 
система заслуживает тщательного исследования in vitro и in vivo, прежде чем 
будет использована в клинической практике для местной доставки лекарств. 
Для локальной доставки лекарств и регенерации костной ткани каждая систе-
ма заслуживает тщательного исследования in vitro и in vivo, прежде чем ее нач-
нут использовать в клинической практике.
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2.3. Биоактивное стекло
Биоактивное стекло — это синтетический материал на  основе кремнезе-

ма [11], который был первоначально разработан в 1960-х годах и используется 
в клинической практике с 1985 года. Основными преимуществами биоактив-
ного стекла является биоактивность, остеокондуктивные и остеоиндуктивные 
свойства, биодеградация, способность выдерживать нагрузку, а также способ-
ность создавать локальную среду, неблагоприятную для роста микроорганиз-
мов. Считается, что биоактивное стекло производит большее количество и бо-
лее высокое качество костной ткани по сравнению с синтетическим HA.

Новые гибридные материалы обладают способностью к постепенной дегра-
дации, что очень привлекательно. Биоактивные стекла стали объектом иссле-
дований для доставки лекарств в течение последних одного-двух десятилетий 
из-за их сильных регенеративных свойств, биосовместимости и первого экс-
периментального использования биоактивных стекол в лечении хронического 
остеомиелита. Хасан и др. [12] создали биодеградирующую шпатлевку на ос-
нове биоактивного стекла, высвобождающую антибиотики, предназначенную 
для введения в костные дефекты под давлением, чтобы обеспечить поддержку 
роста костей и доставки антимикробных препаратов (ванкомицина) в течение 
4–6 недель для борьбы с бактериальным остеомиелитом. Этот материал про-
демонстрировал элюцию ванкомицина выше уровня МИК S. aureus в течение 
более 6 недель in vitro, а в качестве шпатлевки он привлекателен для хирургов, 
поскольку он может быть сформирован в различные размеры [12].

3. Антимикробные стратегии
При проведении системной антимикробной терапии, а  также местной 

доставки антимикробных препаратов существует множество соображений, 
включая бактерицидность в сравнении с бактериостатичностью и зависимость 
концентрации антибиотиков от  времени; выбор в  пользу одноагентной или 
комбинированной терапии; а также вопросы чувствительности пациентов, со-
блюдения ими правил и побочных эффектов. Местная доставка лекарств мо-
жет уменьшить выраженность системной токсичности и побочных эффектов, 
но локальная доставка лекарств сопровождается рассмотрением возможности 
инкорпорации препарата в DDD (defined daily dose).

Результаты и обсуждение. Бактериальная инфекция является серьезным 
осложнением после хирургической имплантации и  может возникнуть как 
вскоре после операции, так и спустя месяцы и годы. Современные методы ле-
чения системные антимикробные препараты, хирургическая дебридментация 
и местная доставка лекарств несовершенны.

Хроническая, персистирующая и рецидивирующая бактериальная инфек-
ция по-прежнему является проблемой для этой категории пациентов. Безус-
ловно, предпринимаются меры по снижению риска послеоперационных бак-
териальных инфекций включая остеомиелит. Для этого и  предпринимаются 
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попытки внедрения имплантируемых устройств доставки лекарств с двойной 
платформой. Однако они являются новой технологией, и  их эффективность 
и безопасность еще не полностью изучены. Необходимы дальнейшие исследо-
вания, чтобы определить, насколько эффективны эти устройства в профилак-
тике и лечении бактериального остеомиелита.

Заключение. Дальнейшие исследования инженерных материалов, обла-
дающих идеальными характеристиками для устройства доставки лекарств, 
включая биосовместимость, клинически значимое и  контролируемое высво-
бождение лекарств, предсказуемое и инертное разрушение, а также соответ-
ствующие механические характеристики, будут способствовать появлению 
новых и улучшенных методов лечения. В ходе этих поисков важно не забывать 
и о стоимости. Существует множество проблем, связанных с масштабирова-
нием производства устройств от небольших партий до более доступных про-
дуктов, и стоимость продукта может повлиять на решение поставщика исполь-
зовать определенные продукты.
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ИСПОЛЬЗОВАНИЕ АДДИТИВНЫХ ТЕХНОЛОГИЙ 3D-ПЕЧАТИ  
В ТРАВМАТОЛОГИИ И ОРТОПЕДИИ

Разинкин С. А., Сухоруков А. А., Лазарев Д. Ю. 
ФГБВОУ ВО «Военно-медицинская академия имени С. М. Кирова» МО РФ, 

г. Санкт-Петербург

Резюме. В работе представлены актуальные методы использования аддитив-
ных технологий 3D-печати в травматологии и ортопедии. Различные техники 
и способы изготовления изделий. Разновидность направлений изготавливаемых 
изделий, в зависимости от полученных травм, а также материалов, из которых 
изготавливаются моделируемые индивидуальные изделия.

Ключевые слова: аддитивные технологии, ортопедия, 3D-печать, трав-
матология, индивидуальные имплантаты.

Введение. 3D печать уже давно является неотъемлемой частью медицин-
ской практики. В частности, она применяется для создания индивидуальных 
имплантатов, инструментов и даже целых протезов, что позволяет пациентам 
получить более точные и индивидуальные решения, соответствующие их нуж-
дам. Кроме того, 3D печать также используется для создания временных струк-
тур или моделей, которые могут быть использованы в процессе обучения или 
планирования операции [1]. Использование 3D-печати растет и становится все 
более распространенным в медицине в течение последнего десятилетия, по-
скольку хирурги и исследователи все чаще используют гибкость технологии 
при изготовлении объектов. 3D-печать — это тип производственного процесса, 
в  котором материалы, такие как пластик или металл, наносятся слоями для 
создания 3D-объекта на основе цифровой модели.

Цель: оценить возможности использования аддитивных технологий 
3D-печати в травматологии и ортопедии.

Материалы и методы. Обзор и анализ литературных источников по дан-
ным электронных баз PubMed, Web of Science, e-Library, Google scholar.
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Результаты и обсуждение. Аддитивные технологии отличаются от тради-
ционных способов изготовления изделий. Они позволяют создавать объекты 
послойно, добавляя материал, что обеспечивает высокую точность и возмож-
ность создания сложных форм. Медицинское прототипирование, использу-
ющее аддитивные технологии, находит широкое применение в  различных 
областях медицины, особенно в  нейрохирургии, травматологии, ортопедии 
и  пластической хирургии. С  развитием технологий, количество материалов 
для 3D-печати и сами технологии 3D-печати становятся все более доступны-
ми, а производство индивидуальных медицинских изделий упрощается и уде-
шевляется [2].

В травматологии и ортопедии 3D-печать чаще всего используется для соз-
дания индивидуальных протезов, ортопедических устройств и хирургических 
шаблонов. Экзопротезы и ортезы заменяют гипсовые повязки и обеспечива-
ют более комфортное и эффективное лечение. Стельки, созданные с помощью 
3D-печати, обеспечивают индивидуальную поддержку стопы и  помогают 
улучшить походку и осанку. Хирургические шаблоны используются для точно-
го планирования операции и минимизации риска ошибок. 3D-моделирование 
позволяет создать точную модель операции и подобрать наиболее подходящие 
металлоконструкции для каждого конкретного случая.

С помощью 3D-печати в травматологии и ортопедии можно создавать ин-
дивидуальные имплантаты из различных материалов, включая титан и костно-
замещающие материалы. Эти имплантаты могут использоваться для замены 
костей любой формы, сложности и размера. Для создания таких имплантатов 
необходимы данные медицинского обследования пациента [3]. Поскольку раз-
решение 3D-объектов, созданных на  основе медицинских данных обследо-
вания в  виде изображений, зависит от  разрешения самих медицинских изо-
бражений. Качество 3D-объекта не  может превосходить качество исходных 
2D-изображений. МДКТ и МРТ являются широко используемыми методами 
визуализации каких-либо патологий. Благодаря высокой контрастности КТ яв-
ляется предпочтительным методом визуализации в ортопедии. МРТ обеспечи-
вает высокое разрешение и отсутствие ионизирующего излучения, что делает 
его идеальным для визуализации мягких тканей и  структур, таких как мозг 
и позвоночник. Однако, МРТ может быть ограничена в визуализации костных 
структур и требует более длительного времени сканирования.

КТ, с другой стороны, обеспечивает быстрое получение изображений с вы-
соким разрешением, что делает ее идеальной для экстренных случаев и иссле-
дований, требующих быстрой визуализации, таких как исследования грудной 
клетки и брюшной полости. Однако, КТ использует ионизирующее излучение, 
что может быть вредным для организма при частом использовании. Поэтому 
для постобработки изображений в ортопедии в основном используются КТ-
изображения, дополненные информацией о  тканях, полученной с  помощью 
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МРТ. Все полученные медицинские изображения сохраняются в формате циф-
ровой визуализации и коммуникаций в медицине (DICOM), который является 
стандартным форматом данных для хранения, обмена и передачи медицинских 
изображений [4].

Программное обеспечение CAD анализирует файл STL, представляющий 
3D-модель для изготовления, и «нарезает» модель на ряд слоев с поперечными 
сечениями. Затем 3D-печатная машина изготавливает физическую 3D-модель, 
добавляя последовательные слои материала для воссоздания виртуальных по-
перечных сечений. Технологии 3D-печати, используемые в медицине, можно 
классифицировать в  зависимости от  техники изготовления. В  основном это 
стереолитография (SLA), моделирование методом послойного наплавления 
(FDM), селективное лазерное спекание (SLS) или электронно-лучевое плавле-
ние (EBM). SLA использует ультрафиолетовый лазер для отверждения смолы 
и создания объектов слой за слоем. FDM (функциональное депонирование ма-
териала) работает путем выдавливания расплавленного пластика через сопло 
для создания слоев. SLS (селективное лазерное спекание) и EBM (электрон-
но-лучевая плавка) используют лазеры или электронные лучи для сплавле-
ния порошковых материалов и создания объектов. Сфокусированная энергия 
сканирует каждый слой в соответствии с поперечным сечением, полученным 
из STL-файла изготовленного 3D-объекта. После сканирования каждого сече-
ния слой порошка уменьшается на толщину одного слоя. Затем сверху нано-
сится новый слой материала, и процесс повторяется до тех пор, пока изготов-
ление не будет завершено. В отличие от других технологий 3D-печати, таких 
как SLA и FDM, которые требуют специальных поддержек для изготовления 
нависающих конструкций, SLS или EBM не  нуждаются в  поддерживающих 
конструкциях, поскольку создаваемая модель постоянно окружена необрабо-
танным порошком. Это позволяет изготавливать объекты с ранее невозможной 
сложной геометрией [5].

Детальное планирование операции с  использованием аддитивных техно-
логий позволяет сократить время операции, уменьшить кровотечения, снизить 
количество необходимой анестезии. Предоперационное планирование (вирту-
альная и  физическая остеотомия с  использованием режущих инструментов) 
позволит хирургам оценить различные варианты подхода и выработать опти-
мальную стратегию [6].

Предоперационное планирование с  использованием напечатанной 
на 3D-принтере модели при серьезной деформации позвоночника является ос-
новным применением 3D-печати в хирургии позвоночника. Методы 3D-печати 
позволяют распечатать точную морфологию позвоночника пациентов с дефор-
мацией позвоночника по  данным компьютерной томографии или МРТ. Эта 
3D-модель может дать хирургу преимущество при предоперационном про-
смотре модели позвоночника и надлежащей подготовке, включая ресурсы, не-
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обходимые перед операцией. Хирург может воспользоваться преимущества-
ми напечатанной на  3D-принтере модели позвоночника, чтобы до  операции 
определить необходимый уровень и  степень остеотомии, траекторию винта, 
уровень фиксации и  многое другое. Этот метод особенно полезен молодым 
хирургам с ограниченным опытом, чтобы сократить время обучения. Это по-
зволит им попрактиковаться в проведении операции на напечатанной модели 
позвоночника, прежде чем приступать к  самой операции. Исследование Wu 
и др. [7] позволило апробировать применение метода быстрого прототипиро-
вания (RP) для повышения точности установки винта на ножке у пациентов 
с врожденным сколиозом. Они сравнили точность и безопасность установки 
винта на ножке с использованием метода RP и обычной рентгеноскопии. Ис-
следование продемонстрировало, что предоперационное планирование с  ис-
пользованием метода RP повышает точность установки винтов на ножке.

Хирурги, специализирующиеся на стопах и операциях на  голеностопном 
суставе, часто имеют дело со  сложными травмами и  деформациями стопы 
и голеностопного сустава. Информация, которую можно получить с помощью 
3D-печатных моделей, является важной для оценки патологии стопы и голе-
ностопного сустава и  помогает хирургу в  предоперационном планировании 
и  принятии решений по  ведению. Несколько исследований показали, что 
3D-модели могут быть эффективно использованы в сложной хирургии стопы 
и голеностопного сустава.

Заключение. Использование различных техник 3D-печати (от стереолито-
графии до  электронно-лучевой правки) позволяет обеспечить высокую точ-
ность и  возможность создания сложных форм при предоперационном пла-
нировании в  травматологии и  ортопедии. Предоперационное планирование 
— важнейший этап хирургического процесса. 3D-печать позволяет проводить 
предоперационное планирование с  такой степенью точности, которая невоз-
можна при использовании обычных инструментов. В случае перелома появля-
ется возможность спланировать вправление перелома и перенести полученные 
навыки в хирургическую практику [8].
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ПОСЛЕОПЕРАЦИОННАЯ ИНТЕНСИВНАЯ ТЕРАПИЯ  
ОСТРОЙ КРОВОПОТЕРИ У ДЕТЕЙ  

С КОСТНО-СОСУДИСТЫМИ ПОВРЕЖДЕНИЯМИ КОНЕЧНОСТЕЙ
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Резюме. Авторами разработана тактика интенсивной терапии острой 
кровопотери у детей с костно-сосудистыми повреждениями конечностей. 
В зависимости от потери объема циркулирующей крови определяется объем 
восполнения за счет различных вариантов гидроксиэтилкрахмалов совместно 
с раствором 10 % альбумина, эритромассы и физиологического раствора.

Ключевые слова: острая кровопотеря, гемостаз, объем циркулирующей 
крови, переломы костей, повреждения магистральных сосудов.

Введение. Костно-сосудистые повреждения конечностей (КСПК) являются 
крайне опасными и представляют исключительную трудность хирургического 
восстановления анатомии и  функции конечности и  послеоперационной ста-
билизации состояния у детей, которая в первую очередь обусловлена острой 
массивной кровопотерей [4, 5, 10]. От тяжелой сочетанной травмы и ее ослож-
нений ежегодно погибает более 5,8 млн человек. Первое место в списке ослож-
нений занимает острая массивная кровопотеря и коагулопатия, которые при-
водят к развитию полиорганной дисфункции/полиорганной недостаточности 
(ПОД/ПОН). Под острой массивной кровопотерей у детей с тяжелой травмой, 
полученной в мирное время, следует понимать кровопотерю, составляющую 
37 мл/кг массы тела за 4 часа и требующую проведения массивной гемотранс-
фузии [17]. Острая массивная кровопотеря также приводит к  гиповолемиче-
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скому шоку, который является высоким фактором риска летального исхода 
у пострадавших с КСПК сразу после травмы, в течение всего догоспитально-
го этапа и в течение 1–2 суток нахождения в специализированном лечебном 
учреждении. Она приводит к  нарушению одномоментно нескольких факто-
ров, поддерживающих нормальный гомеостаз (объем циркулирующей крови 
(ОЦК), транспорт кислорода, онкотическое давление плазмы, свертывающей 
системы крови и др.). Острая массивная кровопотеря всегда сопровождается 
развитием гипотермии, коагулопатии и  метаболического ацидоза, сочетание 
которых известно, как «летальная» триада [15, 16, 18]. Все это актуализиру-
ет разработку эффективной интенсивной терапии-коррекции острой анемии 
на 1–2 этапах тактики запрограммированного многоэтапного хирургического 
лечения (Orthopaedic Damage control, Damage control for vascular injuries).

Цель: анализ оценки адаптационных резервов организма при гипоксии 
и кровопотере, а также разработанной тактики в условиях концепции травма-
тической болезни при острой анемии и травматическом шоке.

Материалы и  методы. 38 детей в  возрасте 14–18  лет с  механическими 
КСПК с кровопотерей 30–50 % ОЦК, госпитализированные в состоянии трав-
матического шока I–III ст. и  геморрагического шока I–III ст. Кровотечение 
было остановлено с помощью кровоостанавливающего жгута [11], лестничной 
шиной Дитрихса была осуществлена транспортная иммобилизация. Диагноз 
переломов костей поставлен на основании рентгенографии сегмента конечно-
сти в 2 проекциях, а повреждений магистральных артерий с помощью ангио-
графии [12] и ультразвуковой допплерографии.

В качестве оперативного лечения были первичная хирургическая обработ-
ка (ПХО), временное протезирование [2], сосудистый шов, пластика дефектов 
артерии реверсированным аутотрансплантантом большой подкожной вены, 
за счет «острого укорочения конечности» [6, 9, 13] с помощью аппарата чре-
скостного остеосинтеза.

Гемостазиологические, гематологические показатели отражающие газо-
транспортную функцию получали в работе на гематологическом анализаторе 
AVL MICROS фирмы ABX HEMATOLOGIE (Производитель — Австрия).

Результаты и обсуждение. Во всех 38 случаях получены положительные 
результаты лечения.

Анализ показал оптимальным следующий алгоритм коррекции острой кро-
вопотери.

Интенсивную терапию начинали с поддержания объема циркулирующей 
крови (ОЦК) в сосудистом русле, так как установлено, что в результаты утра-
ты 30  % ОЦК наступает гиповолемический шок. Одновременно с  этим из-
вестно о т. н. двойном, тройном и большем «запасе прочности» большинства 
систем жизнеобеспечения организма. Тем не  менее, наш опыт подтвердил 
первоочередную необходимость коррекции нарушения ОЦК, что согласуется 
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и с утверждением других авторов [1, 7, 8]. Для коррекции ОЦК, по нашему 
мнению, оптимальными являются 6 % волюфен, 6 % тетраспан, 6 % инфукол 
и 6 % рефортан. При этом необходимо учитывать, что при потере 40 % и бо-
лее ОЦК максимально допустимая доза инфузии может стать недостаточной, 
поэтому мы применяли физиологический раствор натрия хлорида с волеми-
ческим эффектом не более 30 %, что иногда делало объем восполнения зна-
чительно выше объема кровопотери. Данную особенность необходимо учи-
тывать в практике.

Гемоглобин эритроцитов является материальной основой системы транс-
порта кислорода и  характеризуется большими резервами, так как потеря 
до 70 % эритроцитов при условии восстановления нормального ОЦК поддер-
живает транспорт кислорода на достаточном уровне. Таким образом, данная 
система выработала достаточные адаптационные возможности в процессе он-
тогенеза. При этом общая анестезия и искусственная вентиляция легких зна-
чительно снижают потребление кислорода, что дает возможность перенести 
реализацию процесса коррекции анемии на послеоперационный период с уче-
том принципов тактик Orthopaedic Damage control, Damage control for vascular 
injuries. Поэтому трансфузию эритромассы следует проводить, если потеря 
ОЦК превышает более 50 %.

Белки крови — материальная основа поддержки онкотического давле-
ния, а  кровопотеря подразумевает и  потерю белка. 20–27  мм  рт.  ст. — по-
казатели нормального онкотического давления плазмы при условии уровня 
общего белка в плазме крови — 60–80 г/л. Показатель общего белка в плазме 
крови — 14–15 г/л являться признаком значительной (70 % и более) потери 
ОЦК. Это приводит неминуемо к снижению онкотического давления плазмы 
до  5  мм  рт.  ст. и  явится причиной неизбежного (гипоонкотического) отека 
легких. После небольших математических вычислений становится понятно, 
что адаптационный резерв этой системы — фактически пятикратный. Про-
грессирующее снижение уровня общего белка в зависимости от потери ОЦК 
на фоне инфузии безбелковых растворов требует соответствующего увеличе-
ния инфузий 10 % альбумина для поддержания уровня общего белка на ровне 
не ниже 40 г/л.

Кровопотеря подразумевает и  утрату факторов свертывания с  последу-
ющим развитием гипокоагуляции. Запасы факторов свертывания тоже зна-
чительны. Но не беспредельны и отличаются друг от друга (от двухкратного 
до десятикратного). XII фактор — 10 % достаточный минимум от нормы; XI 
фактор — 15 %; X фактор — 20 %; IX фактор — 15 %; VIII фактор — 15 %; VII 
фактор — 10 %; V фактор — 15 %; IV фактор — ионы кальция, в организме 
человека его содержание — около 2 кг; II фактор — 40 % от нормы; I фактор 
— 30 % от нормы. Таким образом, адаптационные резервы свертывающей си-
стемы исчисляются от двукратного до десятикратного уровня.
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После всего вышеперечисленного возникает закономерный вопрос, какой 
объем кровопотери приведет к дефициту факторов свертывания?

Для «переливания плазмы свежезамороженной» является «острая массив-
ная кровопотеря более 30 % ОЦК с развитием геморрагического шока и ДВС-
синдрома» [3, 7, 8, 14]. Но как поступить в тех случаях если геморрагический 
шок и ДВС-синдром диагностически не подтверждены, то есть при кровопоте-
ре более 30 % ОЦК показания для инфузии свежезамороженной плазмы отсут-
ствуют? Есть другая точка зрения, согласно которой переливание свежезамо-
роженной плазмы для восполнения дефицита факторов свертывания показано 
при потере 50 % ОЦК и более. Решающими в этом вопросе являются показа-
тели коагулограммы.

Заключение. Наш опыт показал, что если у пациента в результате КСПК 
с массивной кровопотерей начинают расти такие показатели, как активирован-
ное частичное тромбопластиновое время и протромбиновое время или время 
свертывания увеличивается на  50  %, то  следует заменить инфузию физио-
логического раствора на инфузию свежезамороженной плазмы. Поэтому для 
коррекции острой кровопотери у детей с потерей ОЦК 20 % достаточно при-
менение одного из гидроксиэтилкрахмалов (6 % волюфен, 6 % тетраспан, 6 % 
инфукол и 6 % рефортан) в объеме 650 мл. При потере ОЦК 60 % необходимо 
также применение одного из  гидроксиэтилкрахмалов в  объеме 1650 мл со-
вместно с 10 % альбумином 400 мл и эритромассой 250 мл и физраствором 400 
мл. При потере ОЦК 80 % необходимо применение одного из гидроксиэтил-
крахмалов в объеме 1650 мл совместно с 10 % альбумином 850 мл и эритро-
массой 600 мл и физраствором 600 мл.
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ОПЫТ ЛЕЧЕНИЯ ДЕТЕЙ  
С ТЯЖЕЛОЙ СОЧЕТАННОЙ ТРАВМОЙ И СИНДРОМОМ ЖИРОВОЙ ЭМБОЛИИ
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Резюме. Авторами проанализирован опыт лечения 25 детей с тяжелой со-
четанной травмой, осложненной синдромом жировой эмболии. На основании 
объективной оценки тяжести травмы даны рекомендации о срочности и по-
следовательности выполнения оперативных вмешательств.

Ключевые слова: тяжелая сочетанная травма, синдром жировой эмболии, 
тактика запрограммированного многоэтапного хирургического лечения.

Введение. Тяжелая сочетанная травма (ТСТ) у детей в XXI веке является 
актуальной медико-социальной проблемой, проявляющейся длительной или 
пожизненной инвалидностью, длительным и осложненным течением, продол-
жительной утратой возможности к обучению. Вопросам лечения ТСТ в науч-
но-практической литературе уделено достаточно внимания, но при этом мало 
рассматриваются и анализируются случаи осложнений в виде синдрома жи-
ровой эмболии. Возможно поэтому специалистами хирургического профиля, 
анестезиологами-реаниматологами допускается ряд ошибок [2, 3, 4, 6, 7, 9]. 
На наш взгляд, это связано с недостаточной объективизацией при оценке тяже-
сти травмы и тяжести состояния пострадавших.

Поэтому нами разработан и внедрен в клиническую практику протокол ве-
дения пациентов с тяжелой сочетанной травмой с уже развившимся синдромом 
жировой эмболии или высоким развития последнего в реализации тактики за-
программированного многоэтапного хирургического лечения (Damage control 
Surgery, Orthopaedic Damage control, Damage control for vascular injuries).

Цель: анализ тактики ведения пациентов с тяжелой сочетанной травмой, 
осложненной синдромом жировой эмболии.

Материалы и методы. 25 детей в возрасте 14–18 лет с тяжелой сочетанной 
травмой, осложненной синдромом жировой эмболии в период 2016–2023 года.

11 (44 %) детей получили кататравму, 8 (32 %) — травму в результате ДТП, 
4 (16 %) — бытовой травматизм, 2 (8 %) — в результате противоправных дей-
ствий.

Всем пациентам применялись шкалы объективной оценки тяжести травмы 
(ВПХ-П (Р), ВПХ-П (МТ)) и объективной оценки тяжести состояния (ВПХ–
СП и ВПХ–СС), разработанные Гуманенко Е. К.
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Также применялись прогностическая ВПХ–СЖЭ(П) и  диагностическая 
ВПХ–СЖЭ(Д) шкалы по поводу синдрома жировой эмболии.

Для прогнозирования развития летального исхода и определения хирурги-
ческой тактики применялась шкала ВПХ–ХТ.

Тяжесть сочетанной травмы была в пределах 6–10 баллов, что при традици-
онной оценке соответствует тяжелой.

Тяжесть состояния 6 пациентов, получивших кататравму, при поступлении 
в специализированное лечебное учреждение по шкале ВПХ–СП составило 25 
баллов, что соответствует тяжелому по  традиционной градации тяжести со-
стояния. У оставшихся 2 пациентов после кататравмы состояние оценивалось 
по этой же шкале в 36 баллов, что соответствовало крайне тяжелому состоя-
нию. Тяжесть состояния у всех 8 пациентов по шкале ВПХ–СС была в преде-
лах 55–71, что также соответствует тяжелому и крайне тяжелому состоянию.

Пациенты, получившие бытовую травму, травму в результате ДТП и проти-
воправных действий по шкале ВПХ–СП набрали 22–24 балла, а по ВПХ–СС 
— 52–55 баллов ВПХ–СС. Их общее состояние мы расценивали как тяжелое, 
но стабильное.

По прогностической шкале ВПХ–СЖЭ(П) у 2 пациентов было набрано 6 
баллов, что означает минимальный риск развития синдрома жировой эмболии 
— не более 9,5 % случаев. У оставшихся 23 пациентов по этой прогностиче-
ской шкале было набрано от 12 до 16 баллов, что говорило об увеличении ри-
ска развития синдрома жировой эмболии. Особо негативный вклад в прогноз 
развития синдрома жировой эмболии, по нашему мнению, повлияли переломы 
2 длинных трубчатых костей нижних конечностей, внутреннее кровотечение 
в свободную брюшную полость объемом более 1,5 литра у 13 человек, дли-
тельная гипотония (менее 90  мм  рт.  ст.) в  момент госпитализации и  плохая 
транспортная иммобилизация. Такой прогноз на основании объективных дан-
ных служил основанием для своевременной профилактики синдрома жировой 
эмболии.

У 14 человек была установлена кровопотеря 30–50 %, травматический шок 
II–III ст. и геморрагический шок II–III ст.

Критериями для постановки диагноза жировой эмболии были: петехиаль-
ная сыпь, РаО2/FiO2<140, липидурия, угнетённое сознание по шкале ком Глазго 
менее 5 баллов, нарушение психики, pСО2 > 7,4, падение уровня гематокрита 
ниже 28 об.%, падение количества тромбоцитов ниже 160 × 109/л и гипертер-
мия выше 38 град С.

На догоспитальном этапе кровотечение было остановлено с помощью под-
ручных средств и табельного кровоостанавливающего жгута [10]. Внутреннее 
кровотечение после экспресс-осмотра и  применения лучевых методов диа-
гностики было остановлено в операционной (1-й этап тактики Damage control 
Surgery).
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Лестничной и  шиной Дитерихса осуществлялась транспортная иммоби-
лизация. Диагноз переломов костей поставлен на основании рентгенографии 
сегмента конечности в 2 проекциях, а повреждений магистральных артерий 
с помощью ангиографии [11] и ультразвуковой допплерографии.

После инструментального подтверждения повреждений магистральных 
сосудов конечностей в  качестве экстренных операций было выполнено вре-
менное протезирование (1-й этап тактики Damage control for vascular injuries) 
[1], в качестве отсроченных операций были выполнены первичная хирургиче-
ская обработка, сосудистый шов пластика дефектов артерии реверсированным 
аутотрансплантантом большой подкожной вены, за счет «острого укорочения 
конечности» (2-й этап тактики Damage control for vascular injuries) [5, 8, 12] 
с помощью аппарата чрескостного остеосинтеза.

По поводу переломов длинных трубчатых костей применялись спицевые 
и  стержневые аппараты внешней фиксации. 1-й этап тактики Orthopaedic 
Damage control — стабилизация костных отломков без идеальной репозиции, 
2-й этап тактики Orthopaedic Damage control — окончательная репозиция.

Результаты и обсуждение. Из 25 пациентов с ТСТ и синдромом жировой 
эмболии летальный исход был только в 1-м (4 %) случае.

На 25 пациентах с  ТСТ и  уже развивающегося СЖЭ было установлено, 
что в 1-й период травматической болезни состояние пострадавших стабиль-
но, имеются адаптационные резервы. Во 2-й период состояние пострадавших 
относительно стабильно, адаптационные резервы уменьшаются. В 3-й пери-
од состояние пострадавших существенно ухудшается. Если говорить о  кли-
нико-патогенетической характеристике, то  в  1-й период нарушение функци-
онирования основных систем жизнеобеспечения минимальны, во 2-й период 
нарастает эндотоксикоз, формируется органная дисфункция в свертывающей 
и дыхательной системах, развивается системный воспалительный ответ, в 3-й 
период продолжает нарастать эндотоксикоз, генерализуется системный вос-
палительный ответ, окончательно формируется полиорганная дисфункция/не-
достаточность, развиваются инфекционные осложнения. Операционный риск 
в 1-й период травматической болезни минимальный, во 2-й период — сред-
ний операционный риск, в 3-й период — максимальный операционный риск. 
Оперативные вмешательства в  1-й период должны быть малотравматичны 
и непродолжительны, во 2-й период — должны быть более малотравматичны 
и непродолжительны, 3-й период является неблагоприятным для выполнения 
оперативных вмешательств.

Заключение. Определение срочности и  последовательности выполнения 
оперативных вмешательств устанавливалось на основании следующих объек-
тивных критериев: неотложные операции выполнялись при тяжести общего 
состояния пациентов по шкале ВПХ–СС до 50 баллов; экстренные операции 
выполнялись при тяжести состояния пациентов по шкале ВПХ–СС до 35 бал-
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лов; отсроченные операции выполнялись после стабилизации общего состоя-
ния пациента.

Команде, состоящей из специалистов хирургического профиля, анестези-
ологов, реаниматологов необходимо проводить непрерывный объективный 
мониторинг состояния пострадавшего, четко фиксировать переход от одного 
периода травматической болезни к другому с учетом особенностей клинико-
патогенетической картины, оценивать операционный риск и  индивидуально 
определять требования к оперативным вмешательствам
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Резюме. На примере лечения 158 детей с тяжелой сочетанной травмой 
авторами продемонстрирована высокая эффективность приближения специ-
ализированной помощи за счет работы специализированной выездной бригады 
(детские анестезиологи-реаниматологи, травматологи-ортопеды, детские 
хирурги и др.) в условиях стационара общего профиля. Данное тактическое 
решение при оказании помощи детям с тяжёлой сочетанной травмой по-
зволяет осуществить раннюю стабилизацию общего состояния и выполнить 
неотложные и срочные малотравматичные операций в ближайшие часы 
после травмы.

Ключевые слова: тяжелая сочетанная травма, дети, тактика «Damage 
control», специализированные выездные бригады, малоинвазивный остеосинтез 
переломов длинных трубчатых костей.

Введение. Кардинальным условием благоприятного исхода лечения тяже-
лой сочетанной травмы у детей является адекватность диагностических и ле-
чебно-тактических мероприятий [1, 4]. В соответствии с концепцией «золо-
того часа» оптимальным вариантом является доставка таких пострадавших 
с места происшествия в специализированный многопрофильный стационар 
[1, 4].

В тех случаях, когда тяжелая сочетанная травма получена в сельской мест-
ности, это условие невыполнимо. Этих детей после оказания догоспитальной 
помощи эвакуируют в ближайшую районную больницу, где силы и средства 
оказания помощи крайне недостаточны, что признано в наши дни неразреши-
мыми тактическими и организационными проблемами [10, 11].
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Поэтому тактическая и медицинская обстановка определяют перечень и оче-
редность не только лечебно-диагностических мероприятий на догоспитальном 
и госпитальном этапах, но и результат лечения. Уже более трех десятков лет 
концепция «Early Total Care» не  считается единственно верной. Адекватная 
помощь на  догоспитальном этапе, минимальное нахождение пострадавшего 
на этапе квалифицированной хирургической помощи и скорейшая его эваку-
ация в  специализированный многопрофильный стационар непосредственно 
способствуют благоприятному исходу лечения [6, 8, 9]. Одновременно неудов-
летворительные исходы лечения указывают на необходимость совершенство-
вания анестезиолого-реаниматологического и хирургического профилей лече-
ния как на догоспитальном, так и на госпитальном этапах лечения [6, 8, 9].

Цель: анализ результатов лечения тяжелой сочетанной травмы у  детей 
с переломами длинных трубчатых костей.

Материалы и методы. Проведен анализ лечения 158 детей в возрасте от 5 
до  15  лет, находившихся на  стационарном лечении в  отделениях анестезио-
логии, реанимации и  интенсивной терапии, травматологических отделениях 
ГБУЗ «Самарская городская детская больница № 2» и ГБУЗ «Самарская об-
ластная детская клиническая больница» им. Н. Н. Ивановой за период с 2005 
по 2023 год. Все пациенты госпитализированы в специализированный стацио-
нар в течение первых суток с момента травмы с продолжительностью эвакуа-
ции с момента получения травмы или первичного нахождения на этапе оказа-
ния квалифицированной медицинской помощи не более 1 часа.

Пациенты были разделены на две группы: основную и контрольную.
В основную группу вошли 74 ребенка, которым сразу после поступле-

ния (не более 2 часов с момента травмы) в стационар общего профиля (этап 
квалифицированной медицинской помощи) был осуществлеен вызов специ-
ализированной выездной бригады (детские анестезиологи-реаниматологи, 
травматологи-ортопеды, детские хирурги, нейрохирурги, урологи и др.) «на 
себя». После стабилизации костных отломков спицевыми или стержневыми 
аппаратами внешней фиксации и  стабилизации состояния пациенты были 
эвакуированы для последующего лечения в  многопрофильное специализи-
рованное лечебное учреждение (не  более чем через 8–10 часов с  момента 
травмы) для второго этапа лечения путем малоинвазивного остеосинтеза 
переломов [3].

Контрольную группу составили 84 ребенка, которым при поступлении 
в  стационар общего профиля (не  более 2 часов с  момента травмы) не  была 
оказана специализированная медицинская помощь силами и средствами вы-
ездной бригады. Первичная фиксация отломков длинных трубчатых костей 
была выполнена за счет скелетного вытяжения или гипсовой иммобилизации. 
Специализированное хирургическое лечение осуществлено после эвакуации 
в детский многопрофильный специализированный стационар.
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Причины травматизма у пострадавших: дорожно-транспортные происше-
ствия на проезжей части (авто- и велотравма), кататравма (падение из окна или 
балкона многоэтажного дома, с дерева), падение при езде на электросамокате, 
качельная травма.

У 61 (82,4 %) человека из основной группы и у 79 (94,1 %) из контрольной 
в момент госпитализации в специализированный стационар был зарегистри-
рован травматический шок. У  всех 158 (100  %) пострадавших составными 
элементами были черепно-мозговая травма (ЧМТ) и травма опорно-двигатель-
ного аппарата (ОДА). У 74 (100 %) детей основной группы было 59 переломов 
со смещением отломков и 42 без смещения, что значительно превышает коли-
чество пострадавших.

У 84 (100 %) детей контрольной группы было 50 переломов со смещени-
ем отломков и 48 без смещения, что также превышает количество пострадав-
ших.

В обеих группах чаще встречались повреждения нижних конечностей.
Повреждения магистральных сосудов конечностей было у  7 (9,5  %) по-

страдавших в основной группе и у 8 (9,5 %) в контрольной. Эти 15 пациентов 
были госпитализированы в стационар общего профиля с наложенными крово-
останавливающими жгутами [7], где было выполнено в качестве первого этапа 
в условиях некомпенсированной ишемии временное протезирование [2]. Диа-
гностировали повреждения магистральных сосудов с помощью ультразвуково-
го допплерографического исследования и ангиографии [8].

Повреждения органов брюшной полости (ОБП) были в основной группе 
у 23 (31,1 %), в контрольной — у 24 (28,6 %).

По шкале ISS в основной группе (n = 74) тяжесть травм (M ± δ) составляла 
22,9 ± 7,3, в стабильном состоянии находилось 11 (14,9 %), пограничном — 37 
(50,0 %), нестабильном — 21 (28,4 %), критическом — 5 (6,7 %). По этой же 
шкале в  контрольной группе (n  = 84) тяжесть травм составляла 22,5 ± 8,1, 
в стабильном состоянии находилось 23 (27,4 %), пограничном — 40 (47,6 %), 
нестабильном — 15 (17,9 %), критическом — 6 (7,4 %). Это свидетельствует, 
что статистически значимых отличий в группах нет.

В основной группе общее количество операций было 188, из них в стацио-
наре общего профиля — 68, в специализированном стационаре — 120, в отде-
лении реанимации и интенсивной терапии стационара общего профиля — 60, 
в  профильном отделении специализированного стационара — 128. В  кон-
трольной группе общее количество операций было 119, из них в стационаре 
общего профиля — 34, в специализированном стационаре — 85, в отделении 
реанимации и интенсивной терапии стационара общего профиля — 34, в про-
фильном отделении специализированного стационара — 85.

Манипуляциями и операциями в стационарах общего профиля были: гип-
совая иммобилизация, скелетное вытяжение, первичная хирургическая обра-
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ботка ран, временное протезирование при повреждениях магистральных со-
судов конечностей, трепанация черепа, дренирование плевральной полости, 
лапароцентез, лапаротомия, чрескостный остеосинтез, новокаиновые блокады 
(места перелома, проводниковые, по Школьникову-Селиванову).

Результаты и обсуждение. Совершенствование тактики лечения тяжелой 
сочетанной травмы у детей снизило пребывание пациентов основной/контроль-
ной группы как в ОРИТ (5,5 ± 0,4/6,7 ± 0,8 сут), так и в профильном отделении 
(21,1 ± 0,9/26,3 ± 0,7 сут), уменьшило продолжительность стационарного лече-
ния с 34,7 ± 8,1 до 27,6 ± 6,4 сут (р < 0,05). У 14 человек из контрольной группы 
произошли нагноения костно-мышечных ран, которые нуждались во вторич-
ных хирургических обработках [3] и дополнительном консервативном лечении 
[5]. Сроки восстановления опороспособности нижних конечностей составили 
32,2 ± 8,1 сут. в  основной и  55,3 ± 7,2 сут. в  контрольной группах. Полная 
нагрузка на конечность через 4 нед. после операции была разрешена десяти 
детям. Окончательная консолидация переломов диагностирована через 7,5–8,5 
мес. после травмы.

Функциональные результаты лечения переломов по  шкале Маттиса–Лю-
бошица–Шварцберга в  основной группе (n  = 74): удовлетворительный — 9 
(12,2 %), хороший — 26 (35,1 %), отличный — 39 (52,7 %). В контрольной 
группе (n = 84): неудовлетворительный — 4 (4,8 %), удовлетворительный — 11 
(13,1 %), хороший — 30 (35,7 %), отличный — 39 (46,4 %). У 26 пациентов 
из  контрольной группы переломы длинных трубчатых костей осложнились 
посттравматическим остеомиелитом, что потребовало соответствующего ле-
чения [3].

Функциональные результаты лечения травматических повреждений демон-
стрируют наряду со значимым увеличением отличных и хороших результатов 
достоверное снижение удовлетворительных и неудовлетворительных.

Заключение. Приближение специализированной помощи значительно 
улучшает результаты.

Раннее начало оказания специализированной (анестезиолого-реаниматоло-
гической, хирургической и травматолого-ортопедической) помощи детям с тя-
желой сочетанной травмой позволяет сократить сроки начала хирургическо-
го с момента получения травмы, снижает сроки пребывания в учреждениях, 
оказывающих квалифицированную и специализированную помощь, позволяет 
эффективно подготовить пациента к эвакуации.

Малотравматичный остеосинтез в лечении переломов нижних конечностей 
у детей с сочетанной травмой способствует сокращению сроков госпитального 
лечения с 34,7 ± 8,1 до 27,6 ± 6,4 сут, позволяет достичь большей эффектив-
ности в восстановлении функции конечности с высокой долей отличных и хо-
роших результатов.
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Резюме. Авторы проанализировали опыт диагностики и лечения 468 боль-
ных, разработали и реализовали оптимальный алгоритм ранней диагностики 
и лечения острого гематогенного остеомиелита длинных трубчатых костей, 
снижающий осложнения на 16,8 %.

Ключевые слова: гематогенный остеомиелит, ранний диагностический 
алгоритм, преемственность педиатров амбулаторного и хирургов стационар-
ного звеньев, дефекты диагностики и лечения.

Введение. Острый гематогенный остеомиелит (ОГО), как гнойно-септиче-
ское заболевание, характеризуется затяжным и осложненным течением, раз-
витием анатомических и функциональных нарушений, септических состояний 
[2, 7]. Пролонгирование процесса и рецидивы встречаются в широком диапа-
зоне: 8–40 % [8]. Частыми причинами осложненного течения ОГО являются 
диагностические нарушения, затрудняющие процесс оказания адекватной 
специализированной помощи [1, 7] при том, что выделение микроорганизма, 
вызывающего причину заболевания, и широкое использование ядерной маг-
нитно-резонансной томографии (ЯМРТ) с контрастированием являются золо-
тым диагностическим стандартом [3, 6]. К сожалению, данные исследования 
на раннем этапе диагностики используются минимально, допускаются необо-
снованные отклонения от оптимальных алгоритмов, что приводит заболевание 
в более тяжелую форму.

Цель: на основе результатов ретроспективного анализа и лечения 468 па-
циентов разработать и реализовать оптимальный алгоритм ранней диагности-
ки и лечения ОГО длинных трубчатых костей (ДТК) у детей для предотвраще-
ния осложненного затяжного и осложненного течения заболевания.

Материалы и  методы. Проведен ретроспективный анализ лечения 468 
пациентов, находившихся на стационарном лечении ГБУЗ «Самарская област-
ная детская клиническая больница» им.  Н. Н. Ивановой и  ГБУЗ «Самарская 
городская детская больница № 2» по поводу ОГО за период 2008–2021 годы. 
Пациенты были госпитализированы по направлению из поликлиник по месту 
жительства и  переводом их районных больниц Самарской области с  септи-
копиемической формой ОГО. Мальчиков было 342 (73,1 %), девочек — 126 
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(26,9 %). В возрасте от 3 до 10 лет было 28 пациентов (6,0 %), от 11 до 15–328 
пациентов — 70,1 %, от 16 — до 18–112 пациентов — 29,3 %. В патологиче-
ский процесс чаще вовлекалась бедренная кость — 238 пациентов (50,9 %), 
большеберцовая кость — 88 (18,8 %), плечевая кость — 82 (17,5 %). Реже — 
лучевая, локтевая и малоберцовая кости — 60 (12,8 %).

Нашей гипотезой было то, что причиной развития ОГО являются ошиб-
ки в проведении диагностических исследований, их интерпретации, органи-
зационные и  лечебно-тактические. На  основе данной гипотезы к  2017  году 
были разработаны организационные, диагностические и лечебно-тактические 
принципы лечения ОГО. Поэтому пациенты были разделены на 2 группы. 1-я 
группа — 270 (57,7 %) пациентов были госпитализированы впервые в период 
2008–2016 годы, параметры этой группы были оценены ретроспективно по ме-
дицинской документации. 2-я группа — 198 (42,3 %) пациентов, которые были 
госпитализированы впервые в период 2017–2022 годы.

Наши организационные, диагностические и лечебно-тактические принци-
пы лечения ОГО включали в себя подробное изучение жалоб (интенсивность 
боли в  конечности) и  анамнеза, достоверных клинико-патогенетических па-
раметров (нарушение функции конечности, наличие контрактуры, боли при 
осевой нагрузке), оценку результатов лучевых методов исследования (рент-
генография, УЗИ, спиральной компьютерной томографии (СКТ), ЯМРТ) [3], 
клинических (формула крови, СОЭ и тромбоциты), биохимических исследова-
ний крови (СРБ, общий белок и белковые фракции), посев крови на стериль-
ность, посев внутрикостного содержимого на стерильность и измерение вну-
трикостного давления.

Результаты и обсуждение. Подробное изучение жалоб и  анамнеза в 1-й 
группе (n = 270) было выполнено у 188 (69,6 %) пациентов. В анамнезе у всех 
этих пациентов было учтено наличие травмы конечности, но не всегда учи-
тывалась эпидемиологическая обстановка и сопутствующие воспалительные 
заболевания дыхательной системы. Во 2-й группе (n = 198) в 100 % случаев 
проведено подробное изучение жалоб и анамнеза.

При объективном осмотре достоверные клинико-патогенетические параме-
тры в 1-й группе (n = 270) были выявлены у 201-го (74,4 %) пациентов, во 2-й 
группе (n = 198) — у100 % пациентов. Температура в 1-й группе (n = 270) была 
субфебрильной у 150 (55,5 %), фебрильной у 120 (44,5 %) пациентов, во 2-й 
группе (n = 198) — у 100 % пациентов была фебрильная температура тела. На-
рушение функции конечности, наличие контрактуры, болезненность при осе-
вой нагрузке в 1-й группе (n = 270) были выявлены у 224 (82,9 %) пациентов, 
во 2-й группе (n = 198) — у 100 % пациентов.

Рентгенологическое исследование в 2-х проекциях при первичном обраще-
нии для исключения перелома, периостита, опухолей кости, туберкулезного 
остита и т. п. в 1-й группе (n = 270) было выполнено у 129 (47,8 %) пациентов, 
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а при наличии жалоб на боли в сегменте конечности и объективных признаках 
сопутствующих воспалительных заболеваний дыхательной системы — еще 
у 18 (6,7 %). Во 2-й группе (n = 198) — у 100 % пациентов при подозрениях 
на  травмы и  заболевания сегмента конечности и инфекционно-воспалитель-
ные заболевания выполнялась рентгенография конечности.

Клинические и биохимические лабораторные исследования при первичном 
обращении в 1-й группе (n = 270) было выполнено у 100 (37,0 %) пациентов, 
во 2-й группе (n = 198) — у 100 %, бактериальный посев крови на стериль-
ность выполнен в 1-й группе (n = 270) было выполнено у 34 (12,0 %) пациен-
тов, во 2-й группе (n = 198) — у 144 (72,7 %) пациентов. Бактериальный посев 
внутрикостного содержимого на  стерильность в  1-й группе не  выполнялся, 
во 2-й группе (n = 198) выполнен у 11 (5,5 %) пациентов.

Измерение внутрикостного давления в 1-й группе не выполнялось, во 2-й 
группе (n = 198) выполнено у 11 (5,5 %) пациентов совместно с бактериальным 
посевом.

Ультразвуковое допплерографическое исследование конечностей 1-й груп-
пе (n = 270) было выполнено у 67 (24,8 %), во 2-й группе (n = 198) — у 122 
(61,6 %) пациентов.

СКТ в 1-й группе (n = 270) впервые выполнено для подтверждения диагно-
за на 2–3 сутки от начала заболевания у 129 (47,8 %) пациентов, во 2-й группе 
(n = 198) — необходимость СКТ в 2–3 сутки была только у 15 (7,6 %) паци-
ентов. ЯМРТ в 1-й (n = 270) впервые выполнено для подтверждения диагноза 
на 2–3 сутки от начала заболевания у 34 (12,6 %) пациентов, во 2-й группе (n = 
198) на 1-е сутки у 198 (100 %) пациентов. Это исследование проявило себя 
эффективным методом диагностики так как выявляло наличие патологической 
гидратации, в т. ч. трабекулярный отек (метафизарная локализация), отек мяг-
ких тканей, увеличение объема внутрикостной жидкости, синовит близлежа-
щих суставов, появление жидкости в межмышечных пространствах, утолще-
ние надкостницы.

У всех пациентов 1-й группы диагноз на 2–3 сутки от начала заболевания 
ставился на основе объективного осмотра, данных клинических и биохими-
ческих исследований (лейкоцитоз, сдвиг формулы влево, повышение СОЭ, 
увеличения СРБ выше 10 мкг/л), основанием для постановки диагноза на 1-е 
сутки от начала заболевания во 2-й группе в 100 % были наряду с данными ла-
бораторных исследований, результаты рентгенографии и ЯМРТ. Что касается 
СКТ, то в первой группе (n = 129) на 2–3 сутки от начала заболевания и на 1-е 
во второй группе (n = 15) у половины пациентов мы обнаружили в интраме-
дуллярной фазе воспалительного процесса на начальном этапе значимые и до-
стоверные признаки ОГО.

Проведенное ультразвуковое допплерографическое исследование мягких 
тканей и костей конечностей 1-й группе (n = 67) и во 2-й группе (n = 122) по-
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зволило обнаружить признаки ОГО (увеличение васкуляризации, нечеткость 
костной ткани и утолщение надкостницы) у 12 (18,0 %) и 34 (27,9 %) пациен-
тов соответственно.

Диагноз ОГО поставлен в 1-й группе (n = 270) на 2–3 сутки от начала забо-
левания у 270 (100 %) пациентов, во 2-й группе (n = 198) — на 1-е сутки у 198 
(100 %) пациентов.

Оперативное лечение, как основной метод [7] (остеоперфорация длинной 
трубчатой кости в  диафизарной части или на  границе метафиза и  диафиза) 
в 1-й группе (n = 270) выполнено на 2–3 сутки от начала заболевания у 270 
(100 %) пациентов, во 2-й группе (n = 198) — на 1-е сутки у 198 (100 %) паци-
ентов. Проба Вальдмана была положительной в 100 % случаев. Посев отделяе-
мого выявил в 382 (83,0 %) случаях рост золотистого стафилококка.

Сегодня лечение гнойно-воспалительных заболеваний в послеоперацион-
ном периоде актуально применение перевязочных средств, обладающих высо-
кой абсорбционной способностью и минимальными адгезивными свойствами. 
Уже разработано и внедрено в практику множество повязок с подобными ка-
чествами [4, 5, 9]. В 1-й группе (n = 270) применялись марлевые бинты у 270 
(100 %) пациентов, во 2-й группе — различные перевязочные средства для ран 
с обильной экссудацией у 198 (100 %) пациентов.

В первой группе (n = 270) антибиотикотерапия остеотропными препарата-
ми широкого спектра действия до получения результата бактериальных иссле-
дований начата на 2–3 сутки у 270 (100 %) пациентов, во 2-й группе (n = 198) 
— на 1-е сутки у 198 (100 %) пациентов.

Реализация алгоритма ранней диагностики и лечения ОГО длинных труб-
чатых костей у детей подразумевала взаимодействие с участковыми педиатра-
ми. В 1-й группе (n  = 270) после первичного осмотра участковые педиатры 
отправили 169 (62,6 %) пациентов на консультацию к детскому хирургу, во 2-й 
группе (n = 198) — 188 (94,9 %).

В 1-й группе (n = 270) переход в хроническую форму заболевания зареги-
стрирован у 55 (20,3 %) пациентов, во 2-й группе (n = 198) — у 7 (3,5 %). Таким 
образом, достигнуто снижение осложненного течения на 16,8 %.

При любой форме ОГО при удовлетворительном состоянии ребенка участ-
ковый педиатр должен направить больного на консультацию к травматологу-
ортопеду.

Заключение. Реализация алгоритма ранней диагностики и  лечения ОГО 
длинных трубчатых костей у детей уменьшила осложненное течение до 16,8 %. 
У детей ЯМРТ является наиболее эффективным методам ранней диагностики 
ОГО длинных трубчатых костей. Рентгенография, СКТ, УЗИ конечности име-
ют меньшее практическое значение и в ранний период заболевания малоэффек-
тивны. Практически значима ранняя остеоперфорация и дренирование кости 
на фоне правильно подобранной и адекватной по срокам антибактериальной 
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терапии. В послеоперационном периоде показано применение перевязочных 
средств с  высокой адсорбционной способностью и  минимальными адгезив-
ными свойствами. При сопутствующих респираторно-вирусных заболеваниях 
не  является гипердиагностикой малейшее подозрение участкового педиатра 
на ОГО, такой ребенок должен быть срочно отправлен на консультацию в спе-
циализированный стационар.
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ТАКТИКА ЛЕЧЕНИЯ ПЕРЕЛОМОВ ДЛИННЫХ ТРУБЧАТЫХ КОСТЕЙ  
У ДЕТЕЙ С ТЯЖЕЛОЙ СОЧЕТАННОЙ ТРАВМОЙ
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им. Н. Н. Ивановой», г. Самара

Резюме. На примере лечения 158 детей с тяжелой сочетанной травмой 
(ТСТ) с переломами длинных трубчатых костей продемонстрировано лечение 
повреждений конечностей с реализацией тактики запрограммированного 
многоэтапного хирургического лечения.

Ключевые слова: тяжелая сочетанная травма (ТСТ), дети, тактика 
«Damage control», переломы длинных трубчатых костей (ДТК), опорно-двига-
тельная система (ОДС).

Введение. Переломы ДТК, особенно костей нижних конечностей, в случа-
ях ТСТ у детей составляют 48–70 % всех повреждений скелета.

Проблема течения ТСТ в XXI веке не может считаться окончательно ре-
шенной. Своевременность и  полноценность диагностических мероприятий 
и лечебной тактики определяют исходы лечения [1, 7, 11, 12]. Единственным 
вариантом для детей, получивших ТСТ вне мегаполисов, является госпитали-
зация в отделение общехирургического профиля, где реализация мероприятий 
специализированного профиля ограничено по ряду причин организационных 
причин. Это приводит к  неудовлетворительным результатам лечения, разви-
тию осложнений [3] не  только в  части касающейся непосредственно ОДС, 
но и психического статуса [4] и свидетельствует в пользу непрерывной опти-
мизации лечения со стороны специалистов хирургического и анестезиолого-
реаниматологического профиля, проведения сравнительного анализа тяжести 
сочетанной травмы и результатов лечения в различных лечебных учреждениях.

В дискуссиях на различных форумах к настоящему времени пришла к еди-
ному мнению в пользу максимально раннего оперативного лечения с задачей 
в первую очередь стабилизации физиологического статуса и  во  вторую оче-
редь восстановления анатомии. В условиях ТСТ условиями выполнения этой 
задачи являются малотравматичность оперативных вмешательств и моногоэ-
тапность хирургического лечения.

Таким образом, совершенствование диагностики и лечения повреждений 
ОДС при ТСТ травме у детей является актуальной проблемой настоящего вре-
мени.

Цель: анализ и совершенствование результатов лечения повреждений ОДС 
у детей с ТСТ.
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Материалы и методы. Проведен анализ лечения 158 детей в возрасте от 5 
до  15  лет, находившихся на  стационарном лечении в  отделениях анестезио-
логии, реанимации и  интенсивной терапии, травматологических отделениях 
ГБУЗ «Самарская городская детская больница № 2» и ГБУЗ «Самарская об-
ластная детская клиническая больница» им. Н. Н. Ивановой за период с 2005 
по 2023 год. Все пациенты госпитализированы в специализированный стацио-
нар из районных больниц в течение первых суток с момента травмы с продол-
жительностью эвакуации с момента получения травмы или первичного нахож-
дения на этапе оказания квалифицированной медицинской помощи не более 1 
часа.

Мальчиков было 129 (81,7 %), девочек — 29 (18,3).
Причины травматизма у пострадавших: дорожно-транспортные происше-

ствия на проезжей части (авто- и велотравма), кататравма (падение из окна или 
балкона многоэтажного дома, с дерева), падение при езде на электросамокате, 
качельная травма.

У 140 (88,6 %) детей в момент госпитализации был зарегистрирован трав-
матический шок. Шок I степени имел место у 88 (62,9 %) пациентов, II степени 
— 33 (23,6 %), III степени — 19 (13,5 %).

По шкале ISS в основной группе (n = 158) тяжесть травм (M ± δ) составляла 
22,7 ± 7,7. В стабильном состоянии находилось 34 (21,5 %), пограничном — 77 
(48,7 %), нестабильном — 36 (22,8 %), критическом — 11 (7,0 %).

У всех 158 (100 %) детей было 109 переломов со смещением отломков и 90 
без смещения, что значительно превышает количество пострадавших.

74 пациента получили ТСТ в условиях районных центров и поселений Са-
марской области. Они были госпитализированы (не более 2 часов с момента 
травмы) в стационар общего профиля (этап квалифицированной медицинской 
помощи) был осуществлен вызов специализированной выездной бригады 
(детские анестезиологи-реаниматологи, травматологи-ортопеды, детские хи-
рурги, нейрохирурги, урологи и др.) «на себя». После стабилизации костных 
отломков спицевыми или стержневыми аппаратами внешней фиксации и ста-
билизации состояния пациенты были эвакуированы для последующего лече-
ния в многопрофильное специализированное лечебное учреждение (не более 
чем через 8–10 часов с момента травмы) для второго этапа лечения путем ма-
лоинвазивного остеосинтеза переломов [10].

84 пациента были госпитализированы в стационар общего профиля (не бо-
лее 2 часов с момента травмы), но специализированная медицинская помощь 
силами и средствами выездной бригады оказана не была. Первичная фиксация 
отломков ДТК была выполнена за  счет скелетного вытяжения или гипсовой 
иммобилизации. Специализированное хирургическое лечение осуществлено 
после эвакуации в  детский многопрофильный специализированный стацио-
нар.
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Повреждения магистральных сосудов конечностей было у 15 (9,5 %) по-
страдавших. У всех остановка наружного кровотечения была достигнута нало-
жением кровоостанавливающих жгутов [8]. Острая ишемия конечности у всех 
15 детей была оценена как некомпенсированная. Диагностировали поврежде-
ния магистральных сосудов с  помощью ультразвукового допплерографиче-
ского исследования [6] и ангиографии [9]. Во всех 15 случаях был применен 
двухэтапный метод лечения (Damage control for vascular injuries), согласно ко-
торому на 1-м этапе (этап квалифицированной помощи) было выполнено вре-
менное протезирование [2].

Повреждения органов брюшной полости были в 47 (29,8 %) случаях.
Всего 158 пациентам было выполнено 307 оперативных вмешательств, 

из них в стационаре общего профиля — 94, в специализированном стационаре 
— 213, в отделении реанимации и интенсивной терапии стационара общего 
профиля — 94, в профильном отделении специализированного стационара — 
213.

Манипуляциями и операциями в стационарах общего профиля были: гип-
совая иммобилизация, скелетное вытяжение, первичная хирургическая об-
работка ран, временное протезирование при повреждениях магистральных 
сосудов конечностей (1-й этап тактики Damage control for vascular injuries), 
трепанация черепа, дренирование плевральной полости, лапароцентез, лапа-
ротомия (1-й этап тактики Damage control surgery), чрескостный остеосинтез 
(спицы и стержни) с фиксацией костных отломков без идеальной репозиции 
(1-й этап тактики Orthopaedic Damage control), новокаиновые блокады (места 
перелома, проводниковые, по Школьникову-Селиванову).

Манипуляциями и операциями в специализированных стационарах были: 
повторная первичная хирургическая обработка ран, сосудистый шов (2-й этап 
тактики Damage control for vascular injuries), этапная лапаротомия (2-й этап так-
тики Damage control surgery), чрескостный остеосинтез с фиксацией костных 
отломков до достижения идеальной репозиции (1-й этап тактики Orthopaedic 
Damage control).

Результаты и обсуждение. Пребывание пациентов в ОРИТ составило 6,1 
± 0,6 сут, в профильном отделении 23,9 ± 0,8 сут, продолжительность ста-
ционарного лечения с 30,1 ± 7,1. У 14 человек из контрольной группы про-
изошли нагноения костно-мышечных ран, которые нуждались во вторичных 
хирургических обработках [3] и  дополнительном местном консервативном 
лечении [5]. Сроки восстановления опороспособности нижних конечностей 
составили 42,2 ± 7,7 сут. Консолидация диагностирована через 7,5–8,5 мес. 
после травмы.

Функциональные результаты лечения переломов по шкале Маттиса–Любо-
шица–Шварцберга в основной: неудовлетворительный — 4 (2,5 %), удовлетво-
рительный — 20 (12,7 %), хороший — 56 (35,4 %), отличный — 78 (49,4 %). 
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У 26 пациентов переломы ДТК осложнились посттравматическим остеомие-
литом, что потребовало лечения [3].

Необходимо учитывать, что у детей с ТСТ первый период травматической 
болезни характеризуется минимальным нарушением основных систем жиз-
необеспечения, операционный риск в  этот период минимальный, но  опера-
тивные вмешательства должны быть малотравматичны и непродолжительны. 
Во второй период травматической болезни нарастает эндотоксикоз, формиру-
ется органная дисфункция в дыхательной и свертывающей системах, развива-
ется системный воспалительный ответ, оперативные вмешательства должны 
быть еще малотравматичнее и непродолжительны. В третий период продол-
жает нарастать эндотоксикоз, генерализуется системный воспалительный от-
вет, окончательно формируется полиорганная дисфункция/недостаточность, 
развиваются инфекционные осложнения, это неблагоприятный период для вы-
полнения оперативных вмешательств.

Заключение. Результаты лечения переломов ДТК при ТСТ зависят от ма-
лоинвазивности остеосинтеза, времени выполнения и  объема оперативного 
вмешательства. Малоинвазивный остеосинтез сокращает сроки стационарного 
лечения, снижает количество неудовлетворительных результатов. Нестабиль-
ные переломы ДТК в условиях ТСТ являются показанием к малоинвазивным 
методам остеосинтеза. Оказание специализированной помощи детям с  ТСТ, 
в том числе переломами ДТК должно осуществляться по принципам тактики 
запрограммированного многоэтапного хирургического лечения.
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ПРИМЕНЕНИЕ ИНДИВИДУАЛЬНЫХ ТЕЛОЗАМЕЩАЮЩИХ ИМПЛАНТОВ 
ПРИ АГРЕССИВНЫХ ДОБРОКАЧЕСТВЕННЫХ ОПУХОЛЯХ ПОЗВОНОЧНИКА

Снетков А. А., Гамаюнов Р. С., Ишкиняев И. Д. 
ФГБУ «НМИЦ травматологии и ортопедии имени Н. Н. Приорова» 

Минздрава России, г. Москва

Резюме. Проведен анализ 7 пациентов с применением гибридного импланта 
совмещающего модуль для замещения опорной колонны пораженного тела по-
звонка в сочетании с блокирующей пластиной. Под наблюдением находится 
7 пациентов. (1 агрессивная гемангиома, 1 остеобластома, 4 аневризмальная 
костная киста, 1 ГКО). Показаниями для проведения замещения с использованием 
индивидуального протеза позвонка являлось тотальное поражение передней 
и средней опорной колонны по F. Denis. Наиболее оптимальным для применения 



03 – 04 октября 2024 года, Санкт-Петербург

ТУРНЕРОВСКИЕ ЧТЕНИЯ – 2024172

индивидуального импланта при данной патологии являлось применение при по-
ражении позвонков грудного и поясничного отделов позвоночника.

Оценка результатов хирургического лечения проводилась по онкологическим, 
травматолого-ортопедическим и нейрохирургическим критериям.

Ключевые слова: аневризмальная костная киста, остеобластома, ГКО, 
гемангиома, костная опухоль, 3D имплант.

Введение. Хирургическое лечение опухолей позвоночного столба у  де-
тей ставит большое количество трудноразрешимых задач перед хирургами. 
Доброкачественные опухоли, как правило, не требуют адъювантной терапии 
и не противоречат проведению костной пластики при замещении дефектов, од-
нако при тотальном поражении агрессивной доброкачественной агрессивной 
опухолью, требуются решения, позволяющие провести радикальное замеще-
ние опорной структуры и создать условия для формирования прочного кост-
ного блока [1, 2]. Несмотря на возможность моделирования, стандартные сет-
чатые Mesh являются достаточно ограниченным решением, не позволяющим 
добиться большой площади соприкосновения импланта и  его содержимого 
с костными тканями пациента. Использование аддитивной печати имплантов 
существенно расширило арсенал хирургов и позволило создавать структуры 
необходимой «пористости и объема для наиболее анатомичного замещения де-
фекта [3–8].

Цель: анализ результатов хирургического лечения пациентов с агрессив-
ными доброкачественными опухолями позвоночника с применением индиви-
дуального титанового телозамещающего импланта.

Материалы и методы. Материалом исследования послужили данные о ле-
чении 7 пациентов с выявленными агрессивными доброкачественными опухо-
лями в ФГБУ «НМИЦ ТО им. Н. Н. Приорова» в период с 2019 по 2024 в отде-
лении детской костной патологии и подростковой ортопедии, которым с целью 
замещения тела позвонка применен индивидуальный титановый имплант. 
В данную группу вошли пациенты от 12 до 18 лет с опухолевым поражени-
ем Enneking 3 (1 агрессивная гемангиома, 1 остеобластома, 4 аневризмальная 
костная киста, 1 ГКО). Все пациенты имели неврологический дефицит в свя-
зи с  компрессией содержимого позвоночного канала (Frenkel D-C). Первым 
этапом выполнено хирургическое вмешательство из заднего доступа с удале-
нием опухоли задней опорной колонны, декомпрессии позвоночного канала 
и  установкой транспедикулярной системы. Далее по  результатам КТ иссле-
дования оперированного сегмента проводилось согласование и  построение 
индивидуального 3Д импланта. Модель изделия сочетала в  себе модуль для 
вертикальной опоры из пористого титана и отверстия для трансплантата, при 
этом имела овальную форму или форму замыкательных пластин смежных по-
звонков. Блокирование импланта осуществлялось пластинчатым элементом 
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с кортикальными винтами. Установка осуществлялась с применением напра-
вителей и импакторов. Пациенты находились под наблюдением от 9 до 24 ме-
сяцев. Наблюдение проводится каждые 3 месяца по данным КТ, через 1  год 
с интервалом 6 мес.

Результаты и  обсуждение. Результаты прослежены в  период от  9 до  24 
мес. (в среднем 19,7 мес). При поступлении верификация диагноза получена 
на период от 3 до 8 мес. (в среднем 4,2 мес). Во всех наблюдаемых случаях 
опухолевое поражение относилось с Enneking 3, при этом в 2 случаях при АКК 
неврологический дефицит соответствовал Frankel С в остальных 5 случаях — 
Frankel D. Во всех случаях на фоне выполненной дорсальной декомпрессией 
содержимого позвоночного канала и  частичной резекции опухоли отмечена 
стойкая положительная динамика. Второй этап выполнен из вентрального до-
ступа.

При остеобластоме тела позвонка и ГКО резекция тела выполнена En block 
резекцией с патологическим очагом. При гемангиоме и аневризмальной кост-
ной кисте была проведена внутриочаговая резекция опухоли.

Замещение выполнено с  применением комбинированно титанового им-
планта, сочетающего в себе анатомичный трабекулярный Mesh с пластиной, 
фиксируемой кортикальными имплантами. Особенности имплантации требу-
ют применения фиксирующего направителя/импактора для снижения риска 
миграции импланта при установке. Содержимое Mesh заполнялось аутоко-
стью, взятой из ребра или крыла подвздошной кости.

Формирование признаков костного блока с  трансплантатом отмечалось 
не ранее чем через 6 месяцев (в среднем 9,1 мес.). Признаков резорбции кост-
ной ткани в  области трабекулярной структуры импланта выявлено не  было 
во всех отдаленных наблюдениях.

В отдаленный период признаков рецидива опухоли не выявлено ни в 1 слу-
чае.

Заключение. Применение аддитивных технологий при изготовлении инди-
видуальных имплантов является важной частью арсенала современного опери-
рующего хирурга, так как позволяет создавать наиболее анатомичные формы 
протезов тел позвонков. Данный вид имплантов позволяет получить прочную 
интеграцию с  тканями пациента и  получить дополнительную стабильность 
сегмента за счет блокирования кортикальными винтами. Недостатком метода 
является необходимость длительного изготовления изделия и прямая зависи-
мость от стабильности сегмента при планировании операции, в связи с чем для 
подготовки рекомендуется использовать КТ исследование после выполнения 
дорсальной транспедикулярной фиксации.
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АНТИБАКТЕРИАЛЬНАЯ ПРОФИЛАКТИКА  
ПРИ ОТКРЫТЫХ ПОВРЕЖДЕНИЯХ ВЕРХНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ У ДЕТЕЙ
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№ 4 им. В. С. Гераськова», г. Новосибирск;

Резюме. Авторами проведен анализ лечения 155 детей (100 %) в возрасте 
от 4 до 11 лет с открытыми переломами костей верхних конечностей.
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В основной группе 45 (29,1 %) применялась периоперационная антибакте-
риальная терапия в течение первых 24 часов. В группе сравнения 110 (70,9 %) 
периоперационный курс антибактериальной терапии проводился от 1 до 5 суток.

Выполнялись оперативные вмешательства: 1) первичная хирургическая 
обработка; 2) чрескостный остеосинтез костей кисти; 3) кожно-пластиче-
ские вмешательства; 4) устранение дефекта магистральной артерии за счет 
реверсированного лоскута аутовены; 5) некрэктомия.

У 100 % пациентов основной группы по восстановлению анатомии и функции 
были получены отличные и хорошие результаты. У 59 (53,6 %) пациентов группы 
сравнения по восстановлению анатомии и функции были получены отличные 
результаты, у 44 (40,0 %) — хорошие, у 7 (6,4 %) — удовлетворительные.

Краткосрочный курс периоперационной антибиотикопрофилактики в те-
чение 24 часов является наиболее оптимальным, так как позволяет добиться 
минимальных рисков воспалительных осложнений и лучших анатомо-функци-
ональных исходов.

Ключевые слова: открытые переломы длинных трубчатых костей, дети, 
раны, раневая инфекция.

Введение. Повреждения верхней конечности и особенно кисти признаны 
одной из актуальных проблем детской травматологии [4, 6]. Статистические 
данные свидетельствуют, что такие повреждения отличаются высокой часто-
той, в  том числе и  в  виде открытых переломов. Только на долю травм кист 
приходится 25,4–28,4 % общего числа повреждений опорно-двигательного ап-
парата и верхней конечности (60–70 %). 32,9–56,1 % из них — открытые [3]. 
По данным отечественных и зарубежных исследователей механизм травмы — 
раздавливание кисти дверью, бытовой и спортивный травматизм. Средний воз-
раст детей — 10–12 лет, преобладают мальчики. Результаты американских ис-
следователей свидетельствуют, что инфицирование после открытых переломов 
варьирует в пределах 5,5–13,8 %. При этом время начала комплексного лечения 
после открытых переломов у 536 детей с типами переломов I–III по Gustilo–
Anderson (до 6 часов / после 6 часов) статистически не влияет на риск развития 
инфекционных осложнений [3, 5]. Наступившие инфекционные осложнения 
по мнению большинства авторов являются показанием к антибактериальной 
терапии [2, 3], хотя отдельные авторы убеждены, что ее значение переоценено 
и первостепенное значение имеет хирургическая санация [5, 9].

Большинство авторов признают, что нередко назначение антибиотиков осу-
ществляется некорректно, что может привести к  выработке резистентности 
к  патогенным микроорганизмам и  нарушениям системы микрофлоры желу-
дочно-кишечного тракта, что имеет социальное, эпидемиологическое и меди-
цинское значение.
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Цель: разработка рационального курса периоперационной антибактери-
альной терапии при открытых переломах верхних конечностей у детей.

Материалы и методы. Проведен анализ комплексного обследования и хи-
рургического лечения 155 детей с открытыми переломами верхних конечно-
стей, получавших стационарное лечение. 45 детей (основная группа) во время 
стационарного лечения получали вновь разработанный курс периоперацион-
ной антибактериальной терапии. 110 детей (группа сравнения) получали пе-
риоперационный курс антибактериальной терапии от 1 до 5 суток. Средний 
возраст в обеих группах с 4 до 11 лет.

Вновь разработанный курс периоперационной антибактериальной тера-
пии: 1) предоперационный период — введение цефалоспорина 2-го поколения 
(в/м, в/в) за 30 минут до оперативного вмешательства; 2) послеоперационный 
период — введение цефалоспорина 2-го поколения (в/м, в/в) через каждые 8 
часов в течение первых 24 часов после оперативного вмешательства (при от-
сутствии клинических признаков воспаления введение препарата прекраща-
лось, при наличии клинических признаков воспаления антибактериальный 
препарат вводился до 5 суток).

У всех пациентов были переломы костей верхних конечностей с рублены-
ми, резаными, рваными, ушибленными и колотыми ранами. Класс чистоты ран 
— 2. Срок получения травмы — до 8 часов.

Принципиально не проводился анализ у пациентов с загрязненными рана-
ми 3 и 4 классов, со сроками получения травмы более 8 часов, с сочетанными 
и комбинированными повреждениями, получавшими антибактериальную те-
рапию в  течение последних 2 месяцев и  с  сопутствующими соматическими 
заболеваниями.

При осмотре детей в присутствии родителей проводился тщательный сбор 
жалоб, анамнеза. Анализировался механизм травмы. Всем детям выполняли 
общеклинические исследования (общие анализы крови и мочи) при поступле-
нии, через 5 суток после оперативного лечения и перед выпиской из стациона-
ра, рентгенография соответствующего сегмента конечности в момент госпита-
лизации и после остеосинтеза. Трем мальчикам, госпитализированным с уже 
наложенными кровоостанавливающими жгутами, выполняли мероприятия 
по контролю жгута [7], оценивали степень ишемии, выполняли ультразвуковое 
допплерографическое и ангиографическое исследования [8]. По поводу сопут-
ствующих повреждений магистральных артерий оперативное лечение выпол-
нялось в 2 этапа (Damage Control vor Vascular Injuries) [1]. Анализировалась 
динамика воспалительного процесса в послеоперационной ране.

В качестве критериев оценки результатов клинического этапа исследования 
избраны: 1) клиническая оценка признаков воспалительных изменений в об-
ласти операционной раны; 2) температурная реакция организма; 3) уровень 
лейкоцитов в общем анализе крови на 1, 2, 3 и 5-е послеоперационные сутки; 
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4) функциональный результат (восстановление функции верхней конечности); 
5) анатомический результат.

Выполнялись оперативные вмешательства: 1) первичная хирургическая 
обработка; 2) чрескостный остеосинтез костей кисти; 3) кожно-пластические 
вмешательства; 4) устранение дефекта магистральной артерии за счет реверси-
рованного лоскута аутовены; 5) некрэктомия.

Результаты и обсуждение. В основной группе гнойно-воспалительные ос-
ложнения встречаются у 5 (11,1 %), в группе сравнения — у 21 (19,1 %) детей 
соответственно. Некротические участки мягких тканей (чрезмерного натяже-
ния краев кожи) обнаруживались только у 5 (4,5 %) детей из группы сравнения.

У 1 (2,2 %) ребенка из основной группы и у 6 (5,5 %) детей группы сравне-
ния был отмечен некроз перемещенных кожных лоскутов. После некрэктомии 
раны зажили за счет краевой эпителизации.

В основной группе среднее значение температуры тела в течение 5 суток 
после операции было 36,8 ± 0,7 °C, а в группе сравнения — 36,9 ± 1,4 °C.

На первые сутки после операции в основной группе и  группе сравнения 
среднее значение количества лейкоцитов было равным и находилось в преде-
лах нормы. У 5 (11,1 %) пациентов основной группы при нормальной скорости 
оседания эритроцитов (1–8 мм/ч) и у 21 (19,1 %) группы сравнения с повы-
шенным уровнем лейкоцитов и повышенной скоростью оседания эритроцитов 
(10–17 мм/ч) имелись классические признаки воспаления в области раны.

У 40 (88  %) пациентов основной группы по  восстановлению анатомии 
и  функции верхней конечности были получены отличные результаты, у  5 
(12 %) — хорошие. У 59 (53,6 %) пациентов группы сравнения по восстанов-
лению анатомии и функции верхней конечности были получены отличные ре-
зультаты, у 44 (40,0 %) — хорошие, у 7 (6,4 %) — удовлетворительные.

Заключение. В настоящее время при открытых переломах костей верхней 
конечности у детей четкие рекомендации по антибактериальной профилактике 
отсутствуют. Отечественные и  зарубежные публикации советуют антибакте-
риальную профилактику при данном виде травмы продолжительностью от 3 
до 7 суток без четких обоснований.

Применение антибактериальных препаратов при открытых переломах ко-
стей верхней конечности не вызывает сомнений. Одновременно наши резуль-
таты свидетельствуют, что в соответствии с принципами разумной достаточно-
сти для предотвращения гнойных хирургических осложнений в зоне перелома 
после остеосинтеза эту задачу выполняет периоперационное введение анти-
бактериального препарата с профилактической целью в течение 24 часов. Это 
обеспечило отличные и хорошие результаты в лечении детей с открытыми по-
вреждениями костей верхних конечностей без повышенных рисков послеопе-
рационных гнойно-воспалительных осложнений, что доказано сравнительным 
клиническим исследованием.
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Таким образом, краткосрочный курс периоперационной антибактериаль-
ной терапии в течение 24 часов подтвердил свою оптимальность, так как были 
получены 88 % отличных анатомических и функциональных результатов ле-
чения.
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УСТРАНЕНИЕ ДЕФЕКТОВ ДИАФИЗОВ ДЛИННЫХ ТРУБЧАТЫХ КОСТЕЙ 
С СОПУТСТВУЮЩИМ ПОСТТРАВМАТИЧЕСКИМ ОСТЕОМИЕЛИТОМ  

ЗА СЧЕТ КОМПОЗИТНЫХ МАТЕРИАЛОВ У ДЕТЕЙ
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Резюме. Лечение хронического посттравматического остеомиелита длинных 
трубчатых костей с сопутствующими краевыми дефектами костей является 
сложной задачей. Авторами предложен двухэтапный метод лечения. На первом 
этапе осуществляется санация остеомиелитического очага с последующим 
активным дренированием в послеоперационном периоде. На втором этапе 
выполняется устранение краевого дефекта за счет применения биоактивных 
материалов на основе синтетического гидроксиапатита.

Ключевые слова: посттравматический остеомиелит, краевые дефекты 
длинных трубчатых костей, санация остеомиелитического очага, устранение 
дефектов длинных трубчатых костей.

Введение. Проблему лечения дефектов длинных трубчатых костей на фоне 
хронического посттравматического остеомиелита у  детей даже в  настоящее 
время нельзя назвать окончательно решенной. Множество предложенных 
и  применяемых сегодня методов лечения подтверждает сложность данной 
проблемы. Остеомиелит, дефекты длинных костей и сочетания этих двух ос-
ложнений составляют основную причину отставания в учебе и задержке ин-
теллектуального развития у детей. Особенность патологии в рамках локаль-
ного статуса характеризуется не  только сочетанием основного заболевания 
с остеомиелитом, но и наличием обширных, спаянных с костью рубцов, эк-
зематозными процессами и трофическими расстройствами. При циркулярных 
дефектах эффективно зарекомендовали себя методы, основанные на  основе 
костного дистракционного регенерата и микрохирургических технологий [1, 
5, 8–14]. Вполне понятно, что для устранения краевых дефектов диафизов ме-
тод, основанный на развитии костного дистракционного регенерата, не пока-
зан. Перспективным в решении данной проблемы при условии купирования 
остеомиелитического процесса является замещение краевого дефекта диафиза 
за счет различных синтетических материалов [4, 6, 7].

Цель: разработка технологии восстановления краевых дефектов костной 
ткани путем его замещения материалами на основе синтетического гидрокси-
апатита.

Материалы и методы. Под наблюдением находилось 58 (плечо — 18, ко-
сти предплечья — 5, бедро — 21, кости голени — 14) пациентов, у которых 
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костные дефекты сочетались с хроническим посттравматическим остеомиели-
том без нарушения целостности сегмента кости.

На первом этапе (лечение хронического посттравматического остеомие-
лита) мы руководствовались следующими принципами, сформулированными 
в виде программы действий лечащего врача.

1.	 Тщательное предоперационное обследование больного: рентгенография 
и фистулография (не менее чем в 2 проекциях), ангиография [1]. По показа-
ниям выполняли исследование иммунологического статуса, ультразвуковое 
исследование сегмента конечности, трехфазную сцинтиграфию, спиральную 
компьютерную томографию сегмента конечности.

2.	С целью восстановления местного кровообращения, нормализации 
обменных и трофических процессов, устранения контрактур в суставах ко-
нечности перед операцией применяли парафиновые аппликации, массаж, 
лечебную гимнастику. Подготовка кожных покровов к  операции: ванночки 
с  растворами антисептиков. При свищевой форме остеомиелита, сопрово-
ждающейся тяжелой интоксикацией, проводили экстракорпоральную гемо-
сорбцию с целью уменьшения интоксикации и повышения общей реактив-
ности организма.

3.	 Наши пациенты до поступления в клинику уже получали многократные 
курсы антибиотиков без положительных результатов, поэтому первостепенно-
го значения антибактериальной терапии мы не придавали.

4.	 Обезболивание — проводниковая анестезия.
5.	 Оперативный доступ начинался с интраоперационного интравульнарно-

го введения красящих веществ, уточняло топографо-анатомическую распро-
страненность патологического процесса.

6.	 Обязательны условия: необходимый и разумно достаточный доступ для 
визуальной оценки поражения кости и  мягких тканей, достаточный объем 
мягких тканей для ушивания раны в конце операции до дренажей, интраопе-
рационное бактериологическое исследование, тщательная некрэктомия, сек-
вестрэктомия в пределах здоровых тканей. Излишнее резецирование жизне-
способной костной ткани исключалось. Операцию заканчивали, убедившись 
в том, что интраоперационное дренирование санированной остеомиелитиче-
ской полости будет эффективным (до 15–20 суток) в послеоперационном пе-
риоде (проточно-промывное и(или) проточно-аспирационное). Послеопера-
ционную рану ушивали до дренажей при условии недопустимости натяжения 
и ишемии мягких тканей.

7.	 Ежедневный послеоперационный контроль за работой проточно-аспира-
ционной (проточно-промывной) дренажной системы путем контроля характе-
ра отделяемого, его гидродинамики и термометрии тела.

8.	 Методы восстановительного лечения — физиотерапия, лечебная физ-
культура, массаж и др.
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На втором этапе (замещение краевого дефекта диафиза) мы применяли 
биоактивные материалы на  основе синтетического гидроксиапатита, кото-
рый по  своему содержимому идентичен биологическому гидроксиапатиту 
(основной минеральной составляющей кости), характеризуется способно-
стью к химическому и биологическому связыванию с костью. Данные ма-
териалы применяли в  форме соломки и  стержней с  антибиотиком в  своей 
структуре.

В ходе лечения анализировали динамику показателей распространенности 
остеомиелитического процесса и формирования сосудистого русла.

Результаты и обсуждение. Краевые костные дефекты достигали размеров 
от 4,0 × 1,0 до 9,0 × 3,0 см. Площадь сохраненного поперечника длинной труб-
чатой кости в области краевого дефекта составляла от 35,3 до 69,1 %.

У всех пациентов при ультразвуковом исследовании [1–3] конечностей 
определялась измененная подкожная жировая клетчатка повышенной эхоген-
ности. Жировые прослойки между фасций определялись в виде гипоэхоген-
ных или эхонегативных участков, а мышцы — в виде широких гипоэхогенных 
структур, разделенных эхогенными линиями. Надкостница была визуально 
представлена утолщенной и со снижением эхогенности.

Ангиография [1] выявляла нормальную артериальную архитектонику. 
Перед оперативным лечением выявлялись деформации сосудистого рисунка, 
проявляющиеся извилистостью и  неравномерностью калибра магистраль-
ных и порядковых артерий, часто отмечалось ретроградное направление ар-
териальных ветвей костного дефекта. При гиперваскулярной форме остеоми-
елита наблюдалась хорошо развитая сосудистая сеть на протяжении сегмента 
с  увеличением числа функционирующих межартериальных анастомозов. 
Иногда образование гиперваскуляризационного вала происходило вокруг 
бессосудистого участка, который интраоперационно выявлялся как секвестр. 
Гиповаскуляризационная форма остеомиелита характеризовалась обеднени-
ем сосудистого рисунка. Деформация сохранившихся артерий интраопера-
ционно подтверждалась рубцовыми процессами в  мягких тканях сегмента 
конечности.

Из 58 пациентов с краевыми дефектами длинных трубчатых костей на фоне 
хронического посттравматического остеомиелита отличные ближайшие и от-
даленные результаты лечения по системе В. А. Коновалова (1992 год) были по-
лучены в 50 % (29 больных), хорошие — в 34,5 % (20 больных), удовлетвори-
тельные — в 15,5 % (9 больных), что дает нам право рекомендовать описанную 
хирургическую тактику.

Заключение. Лечение хронического посттравматического остеомиелита, 
сочетающегося с  краевыми дефектами костей у  детей является сложной за-
дачей. Достижение в конечном результате анатомической и функциональной 
полноценности сегмента конечности в этих условиях решается в 2 этапа. 1-й 
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— хирургическая санация остеомиелитического очага; 2-й — применение им-
плантов на основе синтетического гидроксиапатита.

Характерные особенности этого двухэтапного метода соответствуют для 
профильных специализированных учреждений или лечебных отделений 
многопрофильных лечебных учреждений. Метод последовательно позволяет 
санировать остеомиелитический очаг, устранить краевой дефект кости и сти-
мулировать репаративный остеогенез. Результаты лечения хронического пост-
травматического остеомиелита длинных трубчатых костей с  применением 
биосовместимых композиционных материалов с физиологическими характе-
ристиками показали перспективность их применения.
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Резюме. Авторами проведен анализ лечения 111 детей (100 %) в возрасте 
от 8 до 13 лет с инфицированными открытыми переломами длинных трубча-
тых костей у 74 (66,7 %) пациентов и у 37 (33,3 %) пациентов с хроническими 
ранами различной локализации (посттравматический остеомиелит).

Применялось комплексное лечение: 1) минимально травматичная стабили-
зация костных отломков; 2) хирургическая санация ран с применением консер-
вативных физических и технических методов очищения; 3) борьба с инфекцией 
на местном и общем уровнях; 4) применение атравматичных перевязочных 
средств с минимальными адгезивными свойствами и высокой поглотительной 
способностью; 5) применение различных вариантов закрытия раневых дефектов 
как за счет биоматериала, так и за счет оперативной техники.
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Положительные анатомические и функциональные результаты у пациентов 
с инфицированными ранами (открытые переломы) достигнуты в 100 % случаев.

Положительные анатомические и функциональные результаты у пациентов 
с хроническими ранами различной локализации (посттравматический остео-
миелит) получены в 59,5 % случаев.

Ключевые слова: открытые переломы длинных трубчатых костей, дети, 
раны, раневая инфекция.

Введение. Комплексное воздействие на очаг инфекции при открытых пере-
ломах длинных трубчатых костей является первостепенным принципом лече-
ния открытых переломов и их гнойных осложнений у детей. Раны и раневые 
дефекты обычно устраняются путем вторичного заживления. Нередко резуль-
татом лечения острых и хронических ран при открытых переломах становятся 
грубые дефекты мягких тканей в области послеоперационных ран, что приво-
дит у детей к проблемам самореализации в социуме своих ровесников. Именно 
поэтому не подлежит сомнению необходимость достижения положительных 
анатомических и функциональных результатов в лечении открытых переломов 
у детей с гнойной хирургической инфекцией. В противном случае данные ос-
ложнения препятствуют проведению реабилитационных мероприятий, увели-
чивают сроки и стоимость стационарного лечения.

Цель: анализ результатов лечения детей с открытыми переломами длин-
ных трубчатых костей, осложненными хирургической инфекцией.

Материалы и  методы. За  период 2011–2022  годов под нашим наблю-
дением находилось 111 детей в  возрасте 8–13  лет с  открытыми переломами 
длинных трубчатых костей, осложненными инфицированием. Травматолого-
ортопедическая тактика включала в себя малотравматичные методы лечебной 
иммобилизации. Трем пациентам со  свежими открытыми переломами ко-
нечностей применена техника временного протезирования (1-й этап тактики 
Damage Control for Vascular Injuries) магистральных артерий в связи с повреж-
дениями последних [3].

Воздействие на хирургическую инфекцию заключалось в применении фи-
зических и медикаментозных средств, разработанных на основе высоких тех-
нологий, обеспечивающих оптимальные условия в рамках локального статуса 
для временного (длительности экссудации, пролиферации и  эпителизации) 
укорочения фаз раневого процесса с последующим закрытием раневого дефек-
та различными способами [1, 4, 5, 9]. Был применен индивидуальный подход 
к каждому пациенту с учетом тяжести травмы, фаз раневого процесса. Местно 
использовали ферменты, коллагеназы, современные раневые повязки, которые 
обладают малотравматичностью, минимальными адгезивными свойствами, 
обеспечивают заживление ран во  влажной среде, препятствуют вторичному 
инфицированию, обеспечивают адекватное дренирование, термообмен и газо-
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обмен, характеризуются гипоаллергенностью [2, 5–8, 10, 12]. Дополнительны-
ми методами воздействия являлись ультразвуковая кавитация, ультрафиолето-
вое облучение ран, этапные некрэктомии и пластическое закрытие раневого 
дефекта.

Динамика раневого процесса оценивалась многокритериальным методом. 
Уделялось внимание анамнезу, причинам, локализации, характеру и  распро-
страненности раневого процесса, размерам раневого дефекта, объему экссуда-
та и интенсивности выраженности фаз раневого процесса [1, 4, 9, 11].

У 37 (33,3 %) пациентов наблюдались хронические раны различной лока-
лизации на фоне произошедших переломов костей конечностей (посттравма-
тический остеомиелит), в  том числе у  11 имелась множественная локализа-
ция хронических ран. У 74 (66,7 %) пациентов были свежие инфицированные 
переломы, подтвержденные бактериологическими исследованиями. При при-
менении раневых повязок ориентировались на удобство использования, адге-
зивные свойства повязки, что принималось во внимание при снятии последних 
с ран и необходимой частоте перевязок [7, 10, 12]. Болевые ощущения при пе-
ревязках пациенты оценивали субъективно. Лабораторная оценка результатов 
осуществлялась на основании бактериологического и цитологического иссле-
дований.

Результаты и обсуждение. У пациентов (66,7 %) со свежими инфициро-
ванными открытыми переломами по результатам бактериологических иссле-
дований преобладал золотистый стафилококк (66  %). На  3–6 сутки лечения 
микрофлора в ране не обнаруживалась. Цитологическое исследование к этим 
срокам на фоне применения интерактивных повязок демонстрировало сниже-
ние экссудации, некротических элементов и  также отсутствие микрофлоры. 
Визуализировался завершенный фагоцитоз. На 6–8 сутки визуализировались 
единичные лейкоциты на фоне большого количества фибробластов, что оце-
нивалось нами как признак хорошей регенерации. Аналогичные исследования 
в контрольной группе у пациентов с использованием обычных марлевых по-
вязок к  6–8 суткам подтверждали медленное очищение раны и  торможение 
регенерации.

У пациентов (33,3 %), имеющих хронические раны (посттравматический 
остеомиелит), попытки ускорить заживление с  помощью антисептических 
средств, мазей на  основе антибиотиков положительного результата не  дали. 
Одновременно побочные эффекты этих медикаментов стопорили регенера-
цию мягких тканей, вызывали болевой синдром, аллергические реакции, чем 
снижали качество жизни маленьких пациентов, развивалась резистентность. 
Из этих ран патогенный золотистый стафилококк был выявлен у 18 пациентов, 
причем у 4 из них в статусе монокультуры. Уровень обсемененности ран у этой 
группы был значительно выше, чем у пациентов с острыми ранами.
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Хронический раневой процесс отличался беспорядочным характером, на-
рушением структурной интеграции тканей, что приводило к  образованию 
дефектов мягких тканей. У 10 пациентов один или оба костных отломка вы-
ступали в  рану. Особенности лечения хронической костно-мышечной раны 
включали в  себя: 1) минимально травматичную стабилизацию костных от-
ломков; 2) хирургическое очищение раны на перевязках (вторичная хирурги-
ческая обработка в  комплексе с  ультрафиолетовым облучением ран, приме-
нение ультразвуковой кавитации, ферментотерапия); 3) борьба с  инфекцией 
на  местном и  общем уровнях; 4) применение атравматичных перевязочных 
средств с минимальными адгезивными свойствами и высокой поглотительной 
способностью (различные варианты современных интерактивных повязок); 
5) закрытие раневых дефектов материалами, способствующими активизации 
пролиферации и эпителизации (коллагеновый биоматериал, состоящий из кол-
лагена I типа, являющийся матрицей для направленной тканевой регенерации, 
а также путем применения швов Донати и реконструктивно-восстановитель-
ных операций (аутодермопластика свободным кожным и кожно-фасциальным 
лоскутами).

У всех 37 (100,0 %) пациентов с хроническими ранами различной локализа-
ции (посттравматический остеомиелит) применялись интерактивные повязки 
TenderWet 24, Urgosorb, HydroClean, PermaFoam и Hydrotac.

Продолжительность лечения инфицированных ран (открытые переломы) 
у 74 (66,7 %) составила от 9 до 22 суток. Консолидация открытых переломов 
у этих пациентов наступила в срок 3–5 месяцев. Положительные анатомиче-
ские и функциональные результаты достигнуты в 100 % случаев.

Продолжительность лечения инфицированных ран у 37 (33,3 %) пациентов 
с хроническими ранами различной локализации (посттравматический остео-
миелит) составила от 24 до 39 суток. Консолидация переломов в этой группе 
наступила в срок 5–7 месяцев. Положительные анатомические и функциональ-
ные результаты получены в 22 (59,5 %) случаев.

Заключение. Соблюдение принципов малотравматичного остеосинтеза 
способствует консолидации не только открытых инфицированных переломов, 
но и переломов, осложненных посттравматическим остеомиелитом.

Хирургическая санация открытого инфицированного перелома и перелома, 
осложненного посттравматическим остеомиелитом, должна включать в  себя 
оперативное и консервативное лечение с целью очищения раны.

Применение интерактивных раневых повязок, разработанных на основе со-
временных инновационных технологий, способствует эффективному лечению 
ран с обильной экссудацией. В этом случае современные интерактивные по-
вязки должны эффективно эвакуировать и удерживать в себе раневой экссудат, 
обладать минимальными адгезивными свойствами, обеспечивать термо- и га-
зообмен, отличаться гипоаллергенностью. Параллельно с этим для очищения 
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ран должны применяться ультразвуковая кавитация, ультрафиолетовое облу-
чение, ферментотерапия.

Остается актуальным вопрос о создании собственного производства инте-
рактивных раневых повязок для экссудирующих ран в Российской Федерации.

Для закрытия очищенной от  некротических участков тканей и  экссудата 
раны необходимо применять все возможные методы, начиная от  наложения 
швов до свободной кожной, кожно-фасциальной пластики и пластики на со-
судистой ножке. В  последнем случае необходимо тщательное топографо-
анатомическое обоснование не  только для различных участков конечностей, 
но и с учетом произошедших повреждений и имеющегося на момент лечения 
локального статуса, то есть выраженности патологического процесса.
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ИСПОЛЬЗОВАНИЕ АДДИТИВНЫХ ТЕХНОЛОГИЙ  
В ПРЕДОПЕРАЦИОННОМ ПЛАНИРОВАНИИ ЧЕЛЮСТНО-ЛИЦЕВЫХ ОПЕРАЦИЙ

Сухоруков А. А., Хусаинов Д. В. 
ФГБВОУ ВО «Военно-медицинская академия имени С. М. Кирова» МО РФ, 

г. Санкт-Петербург

Резюме. В работе представлена актуальная картина использования ад-
дитивных технологий в предоперационном планировании челюстно-лицевых 
операций. Вариабельность строения челюстно-лицевой области черепа и за-
частую разнообразие повреждений в результате различных травм, а также 
необходимость того, чтобы лицо пациента после операции имело эстетическую 
привлекательность, задают необходимость в использовании технологий предо-
перационной реконструкции лицевой области для понимания топологических 
особенностей лицевой области пациента.

Ключевые слова: аддитивные технологии, челюстно-лицевая хирургия, 
3D-печать, реконструкция лица, медицинские импланты.

Введение. Персонализированная медицина с каждым годом становится все 
более актуальным вектором развития медицинской практики, позволяя врачам 
различных отраслей использовать ранее недоступные подходы к лечению. Од-
ним из направлений данного подхода является применение аддитивных техно-
логий.

Цель: определить возможности использования аддитивных технологий 
в предоперационном планировании челюстно-лицевых операций.

Материалы и методы. Обзор и анализ литературных источников по дан-
ным электронных баз PubMed, Web of Science, e-Library, Google scholar.

Результаты и  обсуждение. Под аддитивными технологиями понимают 
(АМ – Additive Manufacturing, AF — Additive Fabrication) технологии, которые 
позволяют изготавливать изделия за  счет послойного синтеза, или послой-
ного выращивания изделий по  цифровой 3D-модели [1]. Создание моделей, 
изготовленных с  использованием аддитивных технологий, зарекомендовало 
себя как перспективное направление в диагностике черепно-челюстно-лице-
вых дефектов, челюстно-лицевой травмы, асимметрии лица, планировании 
реконструктивных и  ортогнатических операций. С  развитием аддитивных 
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технологий открылись новые возможности компьютерного моделирования 
и 3D-принтинга. Современные технологии компьютерного моделирования по-
зволяют специалистам различных отраслей медицины, в том числе и челюст-
но-лицевым хирургам проводить не только предоперационное планирование 
с  использованием виртуальных моделей дефективных зон, но  и  непосред-
ственно проектировать, а  также создавать с  помощью аддитивных техноло-
гий индивидуальные высокоточные физические модели зоны повреждения, 
или же цифровые модели области лица, требующие пластической коррекции 
[2]. В  челюстно-лицевых операциях может быть вовлечено сразу несколько 
специалистов (офтальмолог, нейрохирург, оториноларинголог, невролог) из-за 
анатомической близости и функциональной связи каждого из элементов лица, 
актуальным становится правильное планирование операционного вмешатель-
ства, где каждый из специалистов мог бы дать экспертную оценку, опираясь 
на виртуальную или напечатанную модель дефекта лица или спроектирован-
ный имплант [2].

В зависимости от того, какая стоит задача перед челюстно-лицевым хирур-
гом, использование аддитивных технологий можно использовать в следующих 
областях.

Разработка индивидуального имплантата. С  помощью 3D-технологий 
хирург способен спланировать геометрию импланта до  операционного вме-
шательства. Это дает возможность адаптации импланта к конкретным потреб-
ностям отдельного пациента, создавая анатомически правильную геометрию 
каркаса имплантируемого материала [3]. Имплант может быть спроектирован 
и изготовлен на предоперационном этапе и адаптирован к конкретному паци-
енту с  использованием его диагностических изображений (обычно изобра-
жений компьютерной томографии (КТ)). Такой подход обеспечивает лучшие 
эстетические результаты, чем интраоперационная реконструкция метилмета-
крилатом (результат которой полностью зависит от способностей хирурга) [4]. 
Кроме того, создание импланта на предоперационном этапе сокращает время 
будущей операции [4]. Процесс предоперационного проектирования искус-
ственного черепного протеза обычно следует типичному рабочему процессу. 
Однако восстановление нормальной формы свода черепа не является триви-
альной задачей, поскольку первоначальная форма свода черепа обычно неиз-
вестна, особенно когда дефект вызван травмой или трепанация черепа была 
произведена задолго до этого. В этих случаях необходимо восстановить недо-
стающую область согласованно с окружающей здоровой костью, минимизируя 
асимметрию черепа и обеспечивая непрерывность поверхности.

Планирование пластических операций. Для получения топографии лица 
используют различные программы фотограмметрии (например, 3DMD, Face 
Capture system) [5]. Полученное трехмерное изображение может быть экс-
портировано в  формат файла STL. Данные STL могут быть импортированы 
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в  программное обеспечение САПР FreeForm Modeling Plus в  виде моделей 
из  ‘цифровой глины’ [2]. Программы, подобные FreeForm, являются, подхо-
дящими программными приложениями для автоматизированного проектиро-
вания протезов и пластических операций по коррекции дефектов лица. Про-
грамма FreeForm позволяет манипулировать рельефом трехмерной модели, 
получая конечную модель с любой интересующей топологией.

Моделирование травмы. Использование 3D-печати позволяет создать модель 
поврежденной области по снимкам компьютерной томографии (КТ). В данном 
случае врач способен наглядно оценить особенности анатомии пациента.

Применение аддитивных технологий в  челюстно-лицевых операциях на-
чинается с получения цифровых снимков лица с помощью КТ. КТ позволяет 
получить послойные снимки лица в  трех различных плоскостях (фронталь-
ная, сагиттальная, аксиальная) и на их основании провести построение трех-
мерной реконструкции зоны повреждения. Результаты томографии могут 
быть экспортированы в формат DICOM (Digital Imaging and Communications 
in Medicine)  [5]. Формат DICOM представляет собой стандарт для обработ-
ки, хранения, печати и передачи медицинских изображений, таких как рент-
геновские снимки, ультразвуковые изображения, компьютерные томографии 
и магнитно-резонансные изображения. Кроме того, файл хранит в себе мета-
данные о самом изображении, включая данные о пациенте (имя, дата рожде-
ния), о процедуре (дата, время, тип процедуры), о медицинском оборудовании 
(модель, настройки). Хранящиеся метаданные играют ключевую роль в орга-
низации и интерпретации медицинских изображений, а также в обеспечении 
их безопасности и конфиденциальности. DICOM-файлы представляют собой 
серию изображений в высоком разрешении, которые хранятся в папке. Каж-
дое изображение — это двумерный снимок КТ. Снимки упорядочены таким 
образом, что с помощью программного обеспечения для визуализации можно 
построить трехмерную модель [5].

На следующем этапе DICOM файл преобразовывается в  трехмерную 
модель. На  сегодняшний день можно встретить большое разнообразие про-
грамм, позволяющих импортировать DICOM-файлы и  преобразовывать их 
в  3D-модель. Такими программами являются 3D Slicer, Mimics software [6]. 
Данные программы обеспечивают 3D-визуализацию и  включают в  себя ин-
струменты геометрического анализа. Использование встроенного инструмен-
тария дает возможность врачу отредактировать будущую 3D-модель. Готовая 
модель экспортируется в STL-файл. Данный формат файла используется для 
создания будущей 3D-модели, печатаемой на 3D-принтере.

В зависимости от потребностей врача полученная 3D-модель может быть 
напечатана на  3D-принтере различными способами, используя различные 
материалы. Такими материалами могут быть пластик различных марок PLA, 
BSA, Flex, или титановый порошок для создания твердых имплантов.
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Способ послойного наплавления (FDM-метод). Исходный материал пред-
ставляет собой пластиковый пруток, подающийся в  печатающую головку 
и пропускаемый через специальное сопло. Головка нагревает материал и пода-
ет его на изделие. Электронная система регулирует подачу материала и управ-
ляет движением головки и стола. Алгоритм управления печатающей головкой 
должен предусматривать наплавление слоя полимера безотрывно, что создает 
некоторые ограничения [1].

Выборочное лазерное спекание (SLS-метод). Исходными материалами яв-
ляются порошки, состоящие из частиц пластика, керамики, стекла, металла. 
Слоем полимера покрывают частицы порошка, что дает возможность спека-
ния. Чтобы избежать температурных перепадов в процессе печати, рабочую 
камеру и порошок прогревают до равномерной температуры. Разравниватель 
распределяет порошок равномерным слоем по всей площади, предназначен-
ной для печати. Лазер проходит по тем местам, которые заданы 3D-моделью 
в данном сечении, и запекает их. Если используется металлический порошок, 
готовое изделие подвергается термообработке, чтобы снять внутренние напря-
жения, удалить полимер и получить моноструктуру [1].

Выборочная лазерная плавка (SLM-способ). Частицы металлического по-
рошка проходят этапы расплавления и сварки между собой. Процесс происхо-
дит в герметичной камере, в среде инертного газа (аргон или азот). Исходные 
материалы — порошки из нержавеющей и инструментальной стали, сплавов 
хрома и кобальта, титана, алюминия. Главный критерий используемых матери-
алов — сыпучесть [1].

Заключение. Было показано, что хирурги могут протестировать различные 
подходы с использованием аддитивных технологий к одной и той же операции 
на предоперационном этапе безопасным для пациента способом. Такой под-
ход сокращает время операции и  связанные с  этим риски, а  также снижает 
вероятность непредвиденных событий. Более того, использование предопера-
ционного планирования улучшает конечный эстетический результат операции, 
поскольку дизайнеры могут использовать данные визуализации для расчета 
формы импланта, которая наилучшим образом соответствует черепу пациента.
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ВЫБОР ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ  
КРАУЧ ПОХОДКИ У ДЕТЕЙ ПРИ СПАСТИЧЕСКИХ ФОРМАХ  

ДЕТСКОГО ЦЕРЕБРАЛЬНОГО ПАРАЛИЧА
Тиляков А. Б., Мирзаев А. Г., Арифджанов К. С., Султанов Р. P. 

Республиканский центр детской ортопедии, г. Ташкент, 
Республика Узбекистан

Резюме. В статье приведены результаты хирургического лечения 65 па-
циентов в возрасте 6–16 лет с диагнозом ДЦП, спастическая диплегия, крауч 
синдром. 35 пациентам (1 группа) проведено фракционное удлинение сгибате-
лей голени с/без укорочения собственной связки надколенника. У 30 пациентов 
(2 группа) выполнен дистальный передний эпифизиодез бедра или дистальная 
разгибательная остеотомия бедра с укорочением собственной связки надко-
ленника. Послеоперационный период показал более высокую эффективность 
оперативного лечения во 2 группе. У большего числа пациентов 2 групп отме-
чается повышение функциональной активности на 2 и 3 балла по сравнению 
с 1 группой, у которой наблюдалось отсутствие динамики функционального 
статуса у меньшего числа пациентов.

Ключевые слова: ДЦП, спастическая диплегия, крауч синдром, хирурги-
ческое лечение.

Введение. Основными видами ортопедической патологии коленных суста-
вов при ДЦП являются изменения в сагиттальной плоскости, наиболее часто 
встречающимся из которых считается ходьба со сгибанием в коленном суставе 
— крауч походка [2, 5]. Это связано, прежде всего, с патогенетическими за-
кономерностями формирования контрактур коленного сустава у детей с ДЦП 
на основе патологических позно-тонических рефлексов и слабости трехглавой 
мышцы голени, которые формируются преимущественно в сагиттальной пло-
скости.
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Крауч походка сопутствует в 40 % случаев ДЦП и значительно повышает 
энергозатраты ходьбы, затрудняет удерживание равновесия в положении сидя, 
приводит к регрессу, торможению развития или полной утрате навыков вер-
тикального передвижения [1]. Вертикализация при наличии крауч синдрома 
приводит к  развитию дегенеративного артрита или раннего гонартроза [3]. 
Встречаются также компенсаторные или сопутствующие деформации, та-
кие как сгибательная контрактура тазобедренного сустава, функциональный 
эквинус [6]. Крауч синдром наряду со сгибательной контрактурой коленных 
суставов приводит к наклону таза кзади, сглаживанию поясничного лордоза 
и компенсаторному кифозу грудопоясничного отдела, в комплексе с контракту-
рами тазобедренных суставов приводит к дисбалансу сагиттального профиля 
позвоночника [4, 7, 8].

Цель: выбор методов хирургического лечения крауч походки у  больных 
с ДЦП на основе изученных результатов.

Материалы и методы. Наше исследование основано на результатах лече-
ния 65 пациентов с диагнозом ДЦП, спастическая диплегия, крауч синдром, 
которые были оперированы в нашем центре в период с 2018 по 2023 год. Воз-
раст пациентов составлял от 6 до 16 лет (средний возраст — 9,5 лет).

При обследовании пациентов применялись общепринятые методы клини-
ческого обследования, с  помощью которых оценивали общее состояние па-
циентов. Определяли форму и уровень сформированности «больших» мотор-
ных функций с помощью шкалы GMFCS (Gross Motor Function Classification 
System), учитывающей степень развития моторики и ограничения движений 
в повседневной жизни. В исследование были включены пациенты, способные 
к самостоятельному передвижению или передвигающийся с приспособлени-
ями (GMFCS I–III) и  имели клинически значимые нарушения походки; сги-
бательную контрактуру коленного сустава и крауч синдром. Для определения 
степени спастики у пациентов применяли модифицированную шкалу спастич-
ности Эшворта (Modified Ashworth Scale).

Пациенты в зависимости от вида проведенного оперативного лечения были 
разделены на две группы. Первую группу составили 35 пациентов с диагнозом 
ДЦП, спастическая диплегия, сгибательная контрактура коленных суставов, 
которым была выполнена сухожильно-мышечная пластика. Проведено фрак-
ционное удлинение сгибателей голени с/без укорочения собственной связки 
надколенника. Показанием для проведения удлинения сгибателей голени был 
положительный хамстринг тест (120° и  менее). Показанием для укорочения 
собственной связки надколенника (низведения надколенника) были определя-
емое в ходе осмотра высокое стояние надколенника и также дефицит активно-
го разгибания голени 10° и более.

Вторую группу составили 30 пациентов с  диагнозом ДЦП, спастическая 
диплегия, сгибательная контрактура коленных суставов, крауч синдром, этой 
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группе пациентов выполнен дистальный передний эпифизиодез бедра или дис-
тальная разгибательная остеотомия бедра с укорочением собственной связки 
надколенника.

Анализ походки в послеоперационном реабилитационном периоде оцени-
вали с использованием функциональных способностей к движению по шкале 
Gillette Functional Assessment Questionnaire (Gillette FAQ).

При сборе жалоб у пациентов обеих групп отмечалось ограничение дви-
жений в коленных суставах, нарушение походки по спастическому типу, бы-
страя утомляемость при вертикализации и ходьбе, трудности в ходьбе, утрата 
имевшихся двигательных навыков, связанная с деформацией нижних конеч-
ностей.

В анамнезе у 42 пациентов (22 с первой группы, 20 со второй группы) име-
лось указание на выполненные операции по удлинению ахиллова сухожилия, 
из них у 28 выполнялись вмешательства в раннем возрасте, этапные фиброто-
мии в возрасте до 5 лет.

По степени тяжести ДЦП (GMFCS) пациенты разделены следующим об-
разом: 30 пациентов соответствовали первому уровню GMFCS, 22 больных 
второму уровню нарушений двигательных функций, 30 — третьему уровню. 
Из них более 42 процентов составили больные с внутриторсионными дефор-
мациями бедер и костей голени, около 20 процентов — с наружными торсион-
ными деформациями.

Всем больным из  первой группы выполнялись фракционное удлинение 
сгибателей голени, из них 15 больным с укорочением собственной связки над-
коленника.

14 больным из  второй группы произведен дистальный передний эпифи-
зиодез бедра с обеих сторон. Остальным 16 больным из второй группы про-
изведена или дистальная разгибательная остеотомия бедра с  укорочением 
собственной связки надколенника. Дополнительно 10 больным произведено 
укорочение ахиллова сухожилия.

Отметим, что половина пациентов с GMFCS II–III перенесла не менее двух 
оперативных реконструктивных вмешательств. Последовательно выполнены 
операции на  конечностях с  учетом большого объема вмешательств, а  также 
необходимости сохранения возможности активной вертикализации пациен-
тов и  их мобильности, принимая во  внимание возраст и  особенности ухода 
за больными.

Результаты и обсуждение. Дефицит разгибания в коленном суставе до опе-
рации в  группе 1 варьировался от 10 до 30°, во  второй группе от 15 до 40° 
(таблица № 1). Средний угол деформации до оперативного лечения в первой 
группе составил 20°, второй группе 28°, средний угол деформации после опе-
ративного лечения в первой группе составил 5°, второй группе — 4.
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Таблица 1
Сравнительная характеристика значений гониометрии коленного 

сустава с пассивным разгибанием в группах исследования 1, 2.
 Группа пациентов  До оперативного 

лечения
 После достижения 

коррекции

 Группа 1  20°, от 10° до 30°  5°, от –5° до 15° 

 Группа 2  28°, от 15° до 40°  –4°, от 175° до –8° 

Объем корригированной деформации составил в  среднем 84  % в  первой 
группе, до 97 % во второй группе (таблица № 2). То есть в среднем метод су-
хожильно-мышечной пластики позволяет корригировать 84 % от имеющегося 
дефицита разгибания голени. В случаях, где необходим больший объем кор-
рекции (более 25–30°), считаем, что необходимо применять корригирующую 
остеотомию бедренной кости.

Таблица 2
Сравнительная характеристика показателей эффективности 

в исследуемых группах 1 и 2
 Показатели  Группа 1  Группа 2

Доля корригированной 
деформации  84 %  97 % 

Степень коррекции  91 %  98 % 

Объем корригированной 
деформации  19,6° (±3°), от 14 до 25°  25° (±8), от 12 до 44° 

Осложнения (пациенты)  Боль в суставе — 2 (3 %),
разгибательная контрактура 

— 5 (7,6 %),
рекурвация коленных 
суставов — 3 (4,6 %)

 Боль в суставе — 2 (3 %),
синовит — 3 (4,6 %),

миграция винтов — 2 (3 %)

В ходе лечения были выявлены гематома мягких тканей в одном случае; 
боль в коленном суставе при сгибании — у двоих пациентов; синовит, купи-
рованный приемом НПВС в течение пяти дней, — у пятерых пациентов; раз-
гибательная контрактура коленного сустава.

Заключение. Основными разгибателями коленного сустава являются че-
тырехглавая мышца бедра и камбаловидная головка трехглавой мышцы голе-
ни. В фазе опоры трехглавая мышца голени смещает голень кзади, опосредо-
ванно при этом разгибая и стабилизируя коленный сустав. У данной мышцы 
на  86–90  % состоит из  медленного типа волокон, которым свойственно как 
медленное сокращение, так и еще более медленное расслабление. В связи с на-
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личием таких свойств эта мышца (как и четырехглавая) может не только разви-
вать существенную силу, но и длительно находиться в состоянии тонического 
напряжения. И если значению четырехглавая мышца бедра в процессе стаби-
лизации коленного сустава уделено внимание многих авторов, то роль трех-
главой мышцы голени освещена явно недостаточно. Стабилизирующая функ-
ция камбаловидной мышцы нарушается при ее ослаблении. У больных ДЦП 
это может быть связано с истинной слабостью мышцы при пяточной стопе, 
которая почти всегда является следствием неадекватного удлинения ахиллова 
сухожилия. При слабости трехглавой мышцы голени не может удержать голень 
от смещения кпереди, что способствует развитию крауч походки.

Флексионный паттерн с пяточными установками стоп также является след-
ствием прогрессирования контрактур коленных суставов, а также с вторичной 
слабостью и перерастяжением трехглавой мышцы голени и ахиллова сухожилия.

Также у пациентов, которым выполняли в раннем детстве «поэтапные фи-
бротомии» или удлинение ахиллова сухожилия, были выявлены ятрогенные 
ортопедические осложнения, связанные с  развитием избыточной пассивной 
амплитуды движений суставов (в первую очередь, патологически избыточной 
тыльной флексии стопы), и снижение силы произвольных мышечных сокра-
щений.

Описанные выше подходы и  методы лечения спастических стоп демон-
стрируют свою эффективность и стабильность достигнутых результатов. При 
сроке наблюдения свыше одного года (до  3  лет) традиционная этапная хи-
рургия проигрывает по функциональным результатам. Одноэтапность в кор-
рекции патологической позы укорачивает сроки вынужденного постельного 
режима, сохраняет двигательные навыки, улучшает физическую активность 
пациента. В тех случаях, когда не удается достичь полного устранения сгиба-
тельной контрактуры коленного сустава, особенно у детей старшего возраста, 
предпочтительнее произвести разгибательную или укорачивающую остеото-
мию бедренной кости.
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СОВРЕМЕННЫЕ МЕТОДЫ  
ХИРУРГИЧЕСКОЙ КОРРЕКЦИИ ДЕФОРМАЦИЙ НИЖНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ  

У ДЕТЕЙ С НЕСОВЕРШЕННЫМ ОСТЕОГЕНЕЗОМ
Тиляков А. Б., Рузиев Н. Т., Юлдашев А. Ж., Журабоев А. А., 

 Алматов К. Э., Мирдадаев Ж. Ф. 
Республиканский центр детской ортопедии, г. Ташкент, Республика 

Узбекистан

Резюме. В данной статье опубликовано введение больных с Несовершенном 
остеогенезом (НО) в Республиканском центре детской ортопедии. С 2021 
по 2024 год под наблюдением центра находились 64 пациента (42 мальчика, 22 
девочки) с диагнозом НО. Больные разделены на 3 клинические группы (I – 28, 
III — 14, IV — 22). Все пациенты получали препараты группы бисфосфана-
тов на основе схемы. У 25 больных проведено 36 операций на костях бедра 
и голени с внутренним армированием (Fassier Duval — 24, Слим штифт — 8) 
и устранением деформацией нижних конечностей по методике Sofield и Millar. 
Стабильная коррекция деформаций получена у всех пациентов. Активизирова-
ны и обучены ходьбе в послеоперационном периоде 6 больных, 1 передвигается 
самостоятельно, 2 на костылях и 3 больных — при помощи ходунков.

Ключевые слова: несовершенный остеогенез, операция Sofield и Millar, 
Fassier Duval штифт, Слим штифт.
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Введение. «Хрустальные дети» — нежное и сказочное название. Но реаль-
ная жизнь таких малышей совсем не сказка. У них редкое «хрупкое» заболева-
ние, которое звучит на медицинском языке как «несовершенный остеогенез».

На 20 тысяч новорожденных рождается один «хрустальный ребенок». Не-
совершенный остеогенез (НО) — редкое врожденное заболевание, характери-
зующееся множественными переломами костей из-за крайней хрупкости. Опи-
сано до одиннадцати различных клинических форм, характеризующихся более 
чем 280 генными мутациями. Частота возникновения составляет 1 на 20 000 
живорождение [1–2]. Деформации верхней и преимущественно нижней конеч-
ности у больных с несовершенным остеогенезом возникают вследствие мно-
жественных переломов длинных трубчатых костей и вызывают ограничение 
объема движений в суставах [3–5].

Ограничение движений и страх перед множественными переломами у де-
тей с несовершенным остеогенезом приводят к снижению комфорта в обычной 
повседневной жизни. Коррекция деформации и правильное медикаментозное 
лечение способствуют достижению лучших функциональных результатов. 
В большинстве случаев переломы лечат гипсованием пораженной конечности 
в деформированном положении. Также мышечный дисбаланс играет роль в за-
живлении костей в наклонном положении.

Цель: обзор современного метода хирургической коррекции деформаций 
нижних конечностей у детей с несовершенным остеогенезом, оценка их эф-
фективности и результатов.

Материалы и методы. В данном исследовании представлен наш опыт ком-
плексного лечения больных с НО в Республиканском центре детской ортопе-
дии Республики Узбекистан в период 2020–2023 годов. Исследование основано 
на результатах лечения 64 пациентов, у которых клинически диагностирован 
НО. Больные разделены по половому признаку — 42 мальчиков и 22 девочек. 
В диагностике заболевания применялись клинические, рентген-радиологиче-
ские, МСКТ и  лабораторные методы исследования. На  основе клинических 
проявлений тяжести болезни больные были разделены на  следующие типы 
НО: I — 28, III — 14, IV — 22.

Всем больным с  целью предоперационной подготовки проводилась бис-
фосфонатная терапия золендроновой кислотой в  дозировке 0,25  мг на  1  кг 
массы тела каждые 3–6 мес. В зависимости от улучшения структуры костей 
и появления характерных полос на метафизах костей «полосы зебры». На се-
годняшний день из 64 больных с НО у 25 выполнены современные методы хи-
рургической коррекции, а у 41 больного проводится бисфосфонатная терапия.

У 25 больных выполнено 36 операций на  костях бедра и  голени с  вну-
тренний армированием и  устранением деформацией нижних конечностей 
по  методике Sofield и  Millar. Все операции проводились с  целью коррекции 
деформации костей нижних конечностей и создания опороспособности. Для 
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фиксации костей бедра и голени после устранения деформации применялись 
методом интрамедуллярного остеосинтеза. Телескопические штифты Fassier 
Duval (FD) применили у 19 пациентов (бедренная кость — 11, большеберцовая 
кость — 13). У 3 пациентов более старшего возраста (15, 16 и 18 лет) фиксация 
выполнена «Слим» стержнями (бедренная кость — 3, большеберцовая кость 
— 5). Спицы Илизарова использовались при фиксации 4 большеберцовых ко-
стей у 3 пациентов в связи с отсутствуем костномозгового канала и чрезмер-
ной хрупкостью костей, что создавало технические трудности использования 
стержня FD. У всех последних 3 пациентов после формирования костного ка-
нала и утолщения диаметра трубчатых костей, спицы Илизарова были замене-
ны на телескопические штифты FD.

Результаты и обсуждение. Наш опыт показывает, что при проведении бис-
фосфонатной терапии в  предоперационном периоде клинически у  больных 
отмечается значительное снижение болевого синдрома в костях, уменьшается 
ломкость костей, рентгенологически отмечается улучшение плотности кост-
ной ткани.

Ранних послеоперационных осложнений у  больных не  отмечено, кроме 
длительного отека мягких тканей в области послеоперационной раны у 4 паци-
ентов подросткового возраста. Отеки сошли после применения реологических 
препаратов. В  3 случаях отмечались переломы в  сегментах не  оперирован-
ных нижних конечностей. Активизированы и обучены ходьбе в послеопера-
ционном периоде 6 больных, 1 передвигается самостоятельно, 2 на костылях 
и 3 больных — при помощи ходунков.

Заключение. Комплексное ортопедо-хирургическое лечение пациентов 
с НО является сложной задачей, и основной целью является поддержание вы-
сокой плотности костей и устранение деформации конечностей. Комплексный 
подход с  широким спектром методов реабилитационной терапии позволяет 
улучшить самообслуживание и  самостоятельное передвижение детей с  НО, 
что значительно повышает качество жизни данного контенгента больных.

Список литературы
1.	 Hypercalcemic disorders in children / Stokes V. J., Nielsen M. F., Hannan F. M. et al. 

// J Bone Miner Res. 2017;32(11):2157–2170.
2.	 Current overview of osteogenesis imperfecta / Mari Deguchi, Shunichiro Tsuji et al // 

Medicina (Kaunas). 2021 May 10;57(5):464.
3.	 Osteogenesis imperfecta: advancements in genetics and treatment / Rossi V., Lee B., 

Marom R. // Curr Opin Pediatr. 2019 Dec;31(6):708–715.
4.	 Osteogenesis imperfecta: treatment and surgical management / Hidalgo Perea S., 

Green D. W. // Curr Opin Pediatr. 2021 Feb 1;33(1):74–78.
5.	 Osteogenesis imperfecta: an update on clinical features and therapies / Marom R., 

Rabenhorst B. M., Morello R. // Eur J Endocrinol. 2020 Oct;183(4): R 95-R 106.



03 – 04 октября 2024 года, Санкт-Петербург

ТУРНЕРОВСКИЕ ЧТЕНИЯ – 2024200

ПРИМЕНЕНИЕ БОТУЛОТОКСИНА  
ДЛЯ КОРРЕКЦИИ ПОСТУРАЛЬНОГО БАЛАНСА  

У ДЕТЕЙ СО СПАСТИЧЕСКОЙ ДИПЛЕГИЕЙ
Фатхулисламов Р. Р.1, Юнусов Д. И.1, Исламов С. А.2, Шахмаев Р. З.1 

¹ ГБУЗ «Республиканская детская клиническая больница»;  
² ФГБОУ ВО «Башкирский государственный медицинский университет» 

Минздрава России, г. Уфа

Резюме. Обследованы дети с ДЦП, сопровождаемой спастичностью под-
вздошно-поясничной мышцы, как ключевого фактора нарушения осанки. Кон-
тракция мышцы купировалась инъекцией ботулотоксина А. Контроль результата 
осуществлялся тестом шестиминутной ходьбы и стабилографией. Через 3 
недели после инъекции возможность пройти расстояние за 6 минут увеличи-
лось на 63 % (p < 0,05). Интегральный показатель постурального контроля 
по стабилографии возрос на 23,2 %. Терапия контракции подвздошно-пояснич-
ной мышцы ботулотоксином А позволяет улучшить переносимость нагрузки, 
оптимизировать регуляцию позы.

Ключевые слова: ДЦП, ботулотоксин, постуральный баланс.

Введение. Детский церебральный паралич (ДЦП) определяется ВОЗ 
(1980), как непрогрессирующие моторные и психоречевые нарушения, кото-
рые являются результатом поражения головного мозга в пре- и перинатальном 
периоде онтогенеза нервной системы. С точки зрения ортопедии, более при-
емлемым можно считать определение: группа непрогрессирующих синдромов 
повреждения головного мозга, проявляющихся двигательными расстройства-
ми. Дефицит движений и постурального контроля являются определяющими 
характеристиками церебрального паралича. Постуральный контроль опреде-
ляется как способность выравнивать и  регулировать сегменты тела против 
силы тяжести, не нарушая движения. Поскольку способность контролировать 
осанку является неотъемлемой частью любого движения, нарушения в систе-
ме осанки приводят к проблемам в структуре и функциях тела, повседневной 
деятельности и участии [1].

Количество публикаций, описывающих управление осанкой и ее наруше-
ния при церебральном параличе ограничено. Более того, результаты этих ис-
следований значительно различаются у различных групп пациентов. Так дети 
класса GMFCS I  и  II успешно регулируют позу; дети с  уровнем GMFCS III 
часто должны выбирать между выполнением задания и контролем позы; дети 
с уровнями GMFCS IV–V нуждаются в сторонней помощи для минимального 
контроля головы и туловища [2].
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Для поддержания позы стоя необходимо напряжение многих мышц тулови-
ща: мышцы спины, прямая мышца живота; ног: двуглавая мышца бедра, мыш-
цы голени [3].

Подвздошно-поясничная мышца является самым мощным сгибателем бе-
дра в тазобедренном суставе, ее мышечная тяга у взрослых достигает 8 кг [4]. 
При фиксированном бедре действие подвздошно-поясничной и прямой мышц 
бедра проявляется углублением поясничного лордоза и наклоном таза и корпу-
са кпереди [5]. При одностороннем постоянном напряжении мышцы возможно 
также появление деформации поясничного отдела позвоночника во фронталь-
ной плоскости. Такое смещение корпуса запускает каскад компенсаторных 
сокращений мышц. В  состоянии спастичности дополнительное сокращение 
мышц усугубляет имеющиеся нарушения позы.

Цель: выявить влияние подвздошно-поясничной мышцы на постуральный 
баланс и возможности шага у детей со спастическими формами ДЦП. Опре-
делить эффективность нейромышечной блокады этой мышцы терапии ботуло-
токсином А в регуляции позы и ходьбы.

Материалы и  методы. Под нашим наблюдением находятся 16 детей 
со спастической формой диплегии, GMFCS III, спастичность по Tardieu 2–4 
балла. Средний возраст составил 15 ± 1,8 лет.

У всех детей отмечались нарушения походки, наклон корпуса кпереди, ак-
цент поясничного лордоза, флексионная установка таза, положительные тесты 
Томаса и Дункан-Эли с обеих сторон [6]. Ранее пациентам проводилась тера-
пия ботулотоксином по стандартным рекомендациям. Несмотря на постоянно 
проводимые комплексные мероприятия сохранялись жалобы на  сохранение 
сгибательной контрактуры тазобедренных суставов, что снижало возможность 
передвижения, переносимость нагрузки, утомляемость мышц спины.

В связи с  низкой эффективностью кинезиологических и  физиотерапев-
тических процедур для расслабления подвздошно-поясничной мышцы нами 
выполнялись инъекции ботулотоксина А в подвздошно-поясничную мышцу 
через доступ в паховой области. Точка вкола располагалась дистальнее 3 см 
верхней границы скарпова треугольника. Манипуляция проводится в  асеп-
тических условиях под обязательным ангиографическим контролем. Доза 
препарата рассчитывалась как 2–3 Ед/кг для препарата «Ксеомин» и 6–9 Ед/
кг для препарата «Диспорт». Осложнений во  время проведения инъекций 
не было.

Для оценки эффективности данной методики и контроля результатов детям 
проводились до и после проведения процедуры через три недели: стабилогра-
фия (аппарат «Мера»), тест шестиминутной ходьбы, оценка жалоб и объектив-
ного статуса.

Результаты и обсуждение. Через три недели после проведения процедуры 
родители отмечают улучшение походки ребенка, исчезновение сутулости.
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Данные шестиминутного теста приведены в таблице (табл. 1).
Таблица 1

Показатели переносимости нагрузки

 Показатель До инъекции  Через 3 нед  p-value*

Пройденное расстояние (м)  220 ± 113,58  359 ± 192,6  < 0,05 

Пульс после нагрузки (уд/мин)  87,8 ± 12,1  90,1 ± 17,6  > 0,05 

 pO2 (%)  98  98   

Частота дыхания после нагрузки (в мин)  21,2 ± 4,4  16,4 ± 4,.9  < 0,05 

* На основании теста Стьюдента для связанных выборок.

Полученные данные указывают на возросшую адаптацию к нагрузкам, до-
стоверно увеличилось пройденное расстояние. Прирост длины шага соста-
вил в среднем 0,14 ± 0,06 метра. Прирост в пройденном расстоянии составил 
99,8 %.

Постуральный менеджмент оценивался по данным стабилографии. Отме-
чено уменьшение площади мощности статокинезиограммы. Также 60 % мощ-
ности спектра частот колебаний сместились в  зону низких частот (табл.  2). 
Такие изменения указывают на переход к более энергоэффективной стратегии 
регуляции позы.

Таблица 2
Показатели стабилографического обследования

 Показатель  До 
инъекции

Норма*  После 
инъекции

Площадь статокинезиограммы (мм²)  196,4  < 99,5  72,8 

Мощность статокинезиограммы (мВт)  93,03  < 30  68,6 

Амплитуда колебаний в сагиттальной 
плоскости (мм)  34  13,5  18 

Амплитуда колебаний во фронтальной 
плоскости (мм)  7,2  5  3,1 

60 % энергии спектра частот колебаний 
в сагиттальной плоскости (Гц)  1    0,7 

60 % спектра частот колебаний 
во фронтальной плоскости (Гц)  4,7    2,1 

* По данным для стабилоплатформы «Мера».
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Заключение. Снижение спастичности подвздошно-поясничной мышцы 
препаратами ботулотоксина А  по  примененной методике позволяет оптими-
зировать постуральный менеджмент у детей со спастическими формами цере-
брального паралича.
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Резюме. Проведена оценка дыхательной способности 142 больных, опе-
рированных по поводу воронкообразной деформации грудной клетки в разных 
периодах послеоперационного наблюдения путем анализа участков легочных 
полей, нормально участвующих в процессе газообмена между альвеолами 
и кровеносными сосудами по данным мультиспиральной компьютерной 
томографии.
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Ключевые слова: воронкообразная деформация, оксигенация, мультиспи-
ральная компьютерная томография, гиповентиляция.

Введение. Воронкообразная деформация грудной клетки (ВДГК) является 
одним из  часто диагностируемых пороков развития области грудной клетки 
у детей, с частотой встречаемости 0,6–2,3 % от всех видов ортопедических за-
болеваний [1, 2, 3].

Как правило, с целью оценки дыхательной функции у больных с данной 
патологией проводят спирометрию с анализом объемных и форсированных по-
казателей [4, 5, 6].

Мультиспиральная компьютерная томография (МСКТ) обеспечивает воз-
можность точного представления о  взаиморасположении органов грудной 
клетки, но и также (благодаря дополонительному программному обеспечению) 
позволяет определить степень участия различных сегментов легких в процессе 
газообмена, что находит свое отражение в различном цветовом отображении 
[7–10]. До сегодня такая возможность активно использована в пульмонологии, 
особенно для диагностики последствий у больных, перенесших Covid 19. Нами 
предложено использовать этот метод для оценки функции дыхания пациентов, 
оперированных по поводу ВДГК в отдаленном послеоперационном периоде.

Цель: оценить фунцию дыхания больных, оперированных по поводу ВДГК 
по данным компьютерной томографии.

Материалы и методы. Исследование проведено на основе анализа данных 
142 детей, пролеченных с диагнозом ВДГК разной степени тяжести по индексу 
Гижицкой (1962), находившихся на стационарном лечении в клиниках Государ-
ственного Учреждения Республиканского специализированного научно-прак-
тического медицинского центра травматологии и  ортопедии (РСНПМЦТО) 
и  Бухарского областного детского многопрофильного медицинского центра 
в период с 2007 по 2023 годы. В отдаленном послеоперационном периоде ряд 
пациентов, включенных в исследование, достигли 18 лет. Больные распреде-
лены по возрастной градации и половой принадлежности по классификации 
ВОЗ (2000). При этом отмечено превалирование пациентов в возрасте от 21 
до 44 лет (29 (31 %) мальчиков и 23 (48 %) девочек). Меньше больных было 
отмечено в возрасте младшего школьного возраста (6–11 лет), из них 12 (13 %) 
мальчиков и 7 (14,6 %) девочек. В возрасте 11–15 лет мальчиков было 25, дево-
чек 8 и 15–21 лет мальчиков 28, а девочек 10 больных.

По данным МСКТ грудной клетки проводили интерпретацию снимков 
в  легочном режиме с  определением участков легочного поля, участвующие 
в газообмене между альвеолами и капиллярами в легких по его мягкотканой 
плотности в  разных диапазонах (–850 HU — 0 HU). При этом зеленая зона 
соответствует нормально вентилирующим участкам, в то время как красным 
цветом выделены участки с низкой вентиляционной способностью.
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Результаты и обсуждение. Для анализа показателей больные распределе-
ны на  8 групп с  учетом возраста, вида торакопластики и  способа фиксации 
грудино-реберного комплекса. Все последующие обследования и анализ про-
водились в сравниваемых группах.

На первом этапе проводили анализ данных среди больных наиболее млад-
ших возрастных групп — 6–15 лет. У детей младшего и среднего школьного 
возрастов (6–15  лет) проведенные операции положительно влияли на  функ-
цию дыхания. В не зависимости от вида операции (операция D. Nuss или ее 
модификации) в 20 и 18 случаях основной группы и 12 случаях контрольной 
группы были определены участки нормальной вентиляции легких больше 
90 % от общего объема легочного поля, против 89,2 ± 5,2 % контрольной груп-
пы с применением модификации операции D. Nuss с использованием пласти-
ны того же автора. В результатах установлены обычный и высокий уровень 
статистической значимости (Р < 0,05–0,01).

Особое значение имеет категория «гиповентиляции в обоих легких», по ко-
торому наиболее высокие цифры отмечены в 16 случаях с применением моди-
фикации операции D. Nuss с использованием пластины D. Nuss, что участки 
гиповентиляции рассчитаны 10,7 ± 2,1 %, а на втором месте 18 случаев с при-
менением модификации операции D. Nuss и использованием усовершенство-
ванной пластины — 6,1 ± 1,9 %. Продолжая анализ по данной категории, сле-
дует отметить, что больные с наименьшим участком гиповентиляции легочной 
ткани регистрированы в 20 и 12 случаях с результатами — 2,4 ± 0,7 и 3,9 ± 
0,9 %. Результаты показали высокий и очень высокий уровень статистической 
значимости (Р < 0,01–0,001).

Отдельно, по каждому легкому изучены МСКТ данные по расчету участ-
ков гиповентиляции, при этом определено, что наиболее высокие цифровые 
значения установлены в 4-й подгруппе с применением модификации операции 
D. Nuss и использованием пластины того же автора с результатами 5,9 ± 1,2 % 
в правом легком и 4,9 ± 0,9 % в левом легком. У больных остальных групп 
результаты по  данной категории были удовлетворительными с  результатами 
1,8 ± 0,04 % в правом легком и 0,7 ± 0,02 % в левом легком 1-й сравниваемой 
группы, 1,7 ± 0,06 % в правом легком и 2,4 ± 0,7 % в левом легком 2-й сравни-
ваемой группы и 4,3 ± 0,8 % в правом легком и 1,9 ± 0,7 % в левом легком 3-й 
сравниваемой группы. В результатах установлены высокий и очень высокий 
уровень статистической значимости (Р < 0,01–0,001).

Также был проведен анализ данных МСКТ для оценки дыхательной спо-
собности у больных старшего возраста в 4 сравниваемых группах. У больных 
среднего и старшего школьного возраста и старше показатели определения ок-
сигенации легочной ткани были несколько низкие по сравнению показателей 
младшего и среднего школьного возрастов.
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Нормально функционирующие легкие более 90 % отмечены у 22 детей в 1-й 
подгруппе основной группы с применением операции D. Nuss и использовани-
ем пластины D. Nuss. В остальных подгруппах результаты были хорошие, од-
нако меньше 90 %, результаты не имели статистической значимости (P > 0,05).

Особое внимание привлекают данные по анализу участков гиповентиляции 
легочной ткани обоих легких. Самые высокие цифровые значения, показываю-
щие худшие результаты по качественному выражению по критерии «гиповен-
тиляции в обоих легких» отмечены среди больных 2-й, 3-й и 4-й сравниваемых 
групп с результатами 10,9 ± 3,2 %, 10,7 ± 2,4 % и 14,7 ± 4,8 %, соответственно. 
У 22 детей 1-й сравниваемой группы с применением операции D. Nuss и ис-
пользованием разработанной пластины участок гиповентиляции обоих легких 
составил 8,4 ± 2,1 %, так это говорит о хорошем показателе данной критерии. 
Результаты имели обычный и  высокий уровень статистической значимости 
(P < 0,05–0,01).

Дифференцированно проводили анализ показателей каждого легкого 
по критерии «гиповентиляции в правом и левом легких». При этом зачастую 
отмечено поражение с превалированием правого легкого. Неудовлетворитель-
ные результаты по  качественному выражению отмечены среди больных 3-й 
и 4-й сравниваемой подгруппы с результатами 7,2 ± 2,1 % в 3-й и 9,1 ± 2,1 % 
в правой подгруппе. У 22 больных 1-й и 13 больных 2-й подгруппы результаты 
не были плохими, что составили 2,8 ± 0,9 % и 5,9 ± 1,2 %, достигнутые резуль-
таты имели высокий и очень высокий уровень статистической значимости (P < 
0,01–0,001).

Анализ данных левого легкого показал невысокие цифровые значения 
по  критерии «гиповентиляции в  левом легком». Однако, с  отличием от  вы-
шеуказанного высокого показателя с  результатом 5,9 ± 0,7  % отмечен в  1-й 
подгруппе с применением операции D. Nuss и использованием разработанной 
в клинике пластины, а самый низкий показатель с результатом 2,9 ± 1,6 % ре-
гистрирован в 3-й подгруппе с применением модификации операции D. Nuss 
и  использованием разработанной в  клинике пластины. Результаты показали 
высокий и очень высокий уровень статистической значимости (P < 0,01–0,001).

В последнее десятилетие проводено большое число работ, посвященных 
оценке дыхательной способности у больных с ВДГК и анализу отклоненных 
от нормы дыхательных показателей с широким применением метода компью-
терной спирометрии. Компьютерная спирометрия позволяет определить объ-
емные и форсированные показатели спирометрии [11].

На современном этапе методика спирометрии и ее возможности изучены 
многими авторами, однако отсутствует оптимальный метод, позволяющий чет-
ко дифференцировать участки легочной ткани, нормально функционирующие 
в процессах газообмена от участков гиповентиляции.
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Как стал широко применяемым метод мультиспиральной компьютерной 
томографии, раскрылось очень много нерешенных вопросов в отношении изу-
чения анатомо-топографических изменений грудины изолированно и в струк-
туре грудино-реберного комплекса при ВДГК с  разработкой многих торако-
метрических параметров для оценки косметических и  антропометрических 
показателей [12]. Нами рассмотрено данных по  определению возможности 
МСКТ в диагностике легочной системы у больных с ВДГК в отдаленном по-
слеоперационном периоде.

Заключение. Применение мультиспиральной компьютерной томографии 
для оценки функциональной способности дыхательной системы является но-
вым направлением в диагностике больных с ВДГК. Анализ результатов про-
цесса оксигенации легких показал, что лучшие результаты по  данному па-
раметру отмечены среди больных младшего возраста — 6–15  лет, а  именно 
у больных, которым выполняли операции D. Nuss с использованием пластины 
клиники РСНПМЦТО.
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В ПРАКТИКЕ ВРАЧА ДЕТСКОГО ТРАВМАТОЛОГА-ОРТОПЕДА
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Резюме. Травмы ногтевого комплекса дистальных фаланг пальцев кисти 
являются одними из самых распространенных у детей, обращающихся за экс-
тренной медицинской помощью, в свою очередь, отдаленные последствия 
таких повреждений могут приводить к нарушению эстетического вида руки 
и существенно снижать работоспособность.

На сегодняшний день до сих пор не выработано общепринятого алгоритма 
оказания помощи пациентам с повреждениями дистальных фаланг пальцев ки-
сти, требующих пластических реконструкций для достижения оптимального 
результата с косметической и функциональной точек зрения.

Описанная в настоящем исследовании методика не требует владения микро-
хирургическими навыками, а также специального оборудования и может быть 
применима врачами детскими травматологами-ортопедами для оказания 
ургентной медицинской помощи маленьким пациентам с травмами ногтевого 
комплекса.

Ключевые слова: повреждение ногтевого комплекса, шов ногтевого ложа, 
рефиксация ногтевой пластинки, протезирование ногтевой пластинки.

Введение. Кажущаяся, на первый взгляд, примитивность дистальной фа-
ланги, как функциональной единицы тела человека, обманчива. Кожа, покры-
вающая волярную поверхность терминальной фаланги, обладает довольно 
толстым эпидермисом с  глубокими и  хорошо выраженными папиллярными 
линиями. Под ней располагается пульпа, состоящая из  жировой и  фиброз-
ной тканей. За  счет фиброзной ткани кожа дополнительно стабилизирована 
волокнистыми перегородками, идущими от дермы к надкостнице дистальной 
фаланги. На дорсальной поверхности ногтевой фаланги располагается ногте-
вой комплекс — структура, состоящая из паронихия, перионихия и ногтевой 
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пластинки. Паронихий включает в  себя ногтевое ложе, в  котором выделяют 
герминативный и стерильный матриксы. Границей между двумя матриксами 
выступает лунула — белесоватого цвета полумесяц, расположенный в осно-
вании ногтевой пластинки. В дистальном отделе границей между стерильным 
матриксом и кожей ладонной поверхности фаланги выступает гипонихий — 
кожный покров под свободным краем ногтевой пластинки. Перионихий со-
стоит из эпонихия и боковых околоногтевых валиков, которые окружают па-
ронихий [1, 2].

Среди пациентов в возрасте от 0 до 18 лет, обращающихся в медицинские 
учреждения для оказания ургентной медицинской помощи, превалируют дети 
с  травмами дистальных фаланг, среди которых наиболее распространенные: 
сдавления (например, в  результате закрытия двери автомобиля или входной/
межкомнатной двери дома), при повреждении слесарными инструментами 
(например, удар молотком), а также при травматизации острыми предметами 
(наиболее часто — ножом) или бытовыми либо промышленными механизмами 
(деревообрабатывающие станки, угловые шлифовальные машинки и т. д.) [3, 4].

В Соединенных Штатах Америки ежегодно, согласно данным литературы, 
около 700 000 детей проходят лечение только по поводу травм дистальных фа-
ланг пальцев кисти [5].

Маленьким пациентам с поверхностными травмами терминальной фалан-
ги — ушибы, ссадины, подногтевые гематомы, небольшие по размеру дефекты 
кожных покровов (без обнажения дистальной фаланги и вовлечения ногтевого 
комплекса) медицинская помощь может быть оказана на амбулаторном этапе, 
но, при более серьезных повреждениях, неотложное вмешательство специали-
ста в области хирургии кисти — залог хорошего функционального и эстетиче-
ского результата [6].

Травматические повреждения ногтевого ложа разнообразны как по меха-
низму, так и по форме. Еще в 1967 году Ashbell и др. предложили следующую 
классификацию: подногтевые гематомы, простые разрывы ногтевого ложа, 
звездчатые разрывы ногтевого ложа, размозжение ногтевого ложа и авульсив-
ные повреждения ногтевого ложа [7]. Подногтевые гематомы возникают после 
кровотечения под ногтевой пластиной в  результате тупой травмы ногтевого 
ложа. В последующем Van Beek дополнил предложенную ранее классифика-
цию, выделил 5 ведущих повреждений ногтевого ложа, которые подразделил 
по расположению в ногтевом ложе (с вовлечением стерильного и/или гермина-
тивного матрикса, соответственно) и степени повреждения [8].

Наибольшие проблемы вызывают обширные дефекты мягких тканей 
и травматические ампутации дистальных фаланг, когда, зачастую, диагности-
руют комбинированные дефекты тканей, когда первичное закрытие местны-
ми тканями без укорочения ногтевой фаланги невозможно. В  свою очередь, 
на протяжении многих лет одним из наиболее распространенных методов ле-



03 – 04 октября 2024 года, Санкт-Петербург

ТУРНЕРОВСКИЕ ЧТЕНИЯ – 2024210

чения пациентов с дефектами ногтевых фаланг было и порой, к сожалению, 
остается формирование культи пальца. В значительной степени это обусловле-
но опытом врача травматолога-ортопеда и техническим оснащением медицин-
ского учреждения.

Современные методики, применяемые в хирургии кисти, позволяют путем 
использования пластических реконструкций заместить эти дефекты, не только 
с косметической, но и функциональной точек зрения.

Цель: проанализировать результаты оказания медицинской помощи паци-
ентам с повреждением ногтевого комплекса пальцев кисти на основании опи-
санной методики.

Материалы и методы. Объектом исследования явились 10 детей (14 трав-
мированных пальцев) с открытыми повреждениями ногтевого комплекса, по-
мощь которым была оказана на уровне приемного отделения городского кли-
нического Центра травматологии и  ортопедии учреждения здравоохранения 
«6-я городская клиническая больница» города Минска в 2022 году.

На этапе поступления в приемное отделение для верификации клиническо-
го диагноза и выбора оптимальной тактики лечения производили клинический 
осмотр поврежденных терминальных сегментов, а также выполняли рентгено-
графию травмированных пальцев кисти в прямой и боковой проекциях.

В большинстве наблюдений (12 пальцев) травма ногтевого комплекса сочета-
лась с переломом бугристости либо диафиза дистальной фаланги пальца кисти.

Этапы оперативного вмешательства: 1) первичная хирургическая обработ-
ка ран, ревизия поврежденных структур; 2) при наличии открытого перелома 
дистальной фаланги восстановление ногтевого комплекса начинали со стаби-
лизации костных отломков — переломы бугристости дистальной фаланги, как 
правило, не требовали проведения остеосинтеза, так как стабилизация кост-
ных отломков достигалась путем выполнения шва ногтевого ложа и рефикса-
цией ногтевой пластинки, в свою очередь, при переломах диафиза дистальной 
фаланги выполняли открытую репозицию отломков, с  последующим остео-
синтезом, как правило, одной-двумя пальцевыми спицами диаметром 0,8–1,0 
миллиметра; 3) целостность ногтевого ложа восстанавливали путем адапта-
ции его поврежденных краев с последующим выполнением шва (используе-
мый шовный материал — полипропилен USP 7.0); 4) следующим этапом вы-
полняли шов поврежденных боковых околоногтевых валиков, эпонихиальной 
складки, кожи волярной поверхности фаланги и ногтевой стенки, при необ-
ходимости производили кожную пластику торцевых и тыльно-косых мягкот-
канных дефектов; 5) восстановленное ногтевое ложе в обязательном порядке 
укрывали утильной ногтевой пластинкой (при ее сохранности и пригодности): 
предварительно волярную поверхность ногтевой пластинки обрабатывали, пу-
тем удаления остатков тканей, а также создания дренажных перфорационных 
отверстий иглой 21G, которые способствовали оттоку раневого геморрагиче-
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ского отделяемого, рефиксация ногтевой пластинки достигалась при помощи 
одного U-образного шва или двух Х-образных швов (шовный материал — по-
липропилен USP 5.0); в  случае отсутствия утильной ногтевой пластинки ее 
замещали искусственным трансплантатом, смоделированным из полимерной 
стенки шприца объемом 5 миллилитров, методика фиксации аналогичная.

Следует отметить, что важным моментом явилось правильное позицио-
нирование ногтевой пластинки в  границах боковых околоногтевых валиков 
и ногтевой стенки, что явилось фактором профилактики образования «мертво-
го» пространства между герминативным матриксом и эпонихием.

Результаты и обсуждение. Отдаленные результаты лечения были изучены 
в сроках до одного года с момента получения травмы c использованием визу-
альной аналоговой шкалы (косметический вид) и русифицированной версии 
DASH (функциональный исход).

В ходе исследования в 12 (8 пациентов; 80,0 %) случаях мы констатировали 
отличный, в 2 (2 пациента; 20,0 %) — хорошие результаты лечения.

Из-за выбора нерациональной тактики лечения при повреждениях ногте-
вого комплекса у пациентов не только возникают нарушения функции кисти, 
но также и грубые косметические дефекты пальцев, которые влияют на психо-
эмоциональное состояние пациентов [9].

Также согласно данным литературы, при сравнении функциональных ре-
зультатов после реплантации, реваскуляризации или пластики мягкотканного 
дефекта локальными лоскутами и формирования культи дистальной фаланги 
обнаружено, что у пациентов после пластики торцевых дефектов баллы DASH 
были намного ниже (то  есть лучший результат), чем у  пациентов, которым 
в процессе лечения сформировали культи пальцев [9].

Ногтевая пластинка играет важную роль в полноценном функционирова-
нии терминальных фаланг пальцев кисти, участвует в процессе захвата мел-
ких предметов, является важным эстетическим элементом. Знание нормальной 
анатомии, физиологии ногтевого комплекса обязательно при оказании меди-
цинской помощи пациентам с травматическими повреждениями ногтевых фа-
ланг пальцев кисти.

Заключение. В результате исследования мы установили, что выбранный 
нами хирургический подход к оказанию помощи пациентам с повреждениями 
ногтевого комплекса является эффективным.

В свою очередь, временное укрытие ногтевого ложа утильной ногтевой 
пластинкой или ее синтетическим заменителем: а) снижает болезненность 
во время последующих перевязок на амбулаторном этапе; б) способствует нор-
мальному росту новой ногтевой пластинки; в) ускоряет процесс заживления, 
поскольку минимизируется травматизация ногтевого ложа; г) ногтевая пла-
стинка выступает в роли естественного дополнительного фиксатора отломков 
дистальной фаланги при ее переломе.
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НЕКОТОРЫЕ ВЗГЛЯДЫ  
НА МЕТОДИКУ ЛЕЧЕБНОЙ ФИЗИЧЕСКОЙ КУЛЬТУРЫ  

ПРИ СКОЛИОТИЧЕСКИХ ДЕФОРМАЦИЯХ ПОЗВОНОЧНИКА  
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Резюме. Представленные в работе подходы в методике проведения и орга-
низации занятий лечебной физической культурой с детьми и подростками при 
сколиотической деформации позвоночника разработаны на основе многолет-
него опыта с учетом физиологических закономерностей растущего организма.



03 – 04 октября 2024 года, Санкт-Петербург

Cборник статей 213

Ключевые слова: позвоночник, лечебная физическая культура, сколиоз, 
физиологическое обоснование, дети и подростки, профилактика, коррекция 
и реабилитация.

Введение. Среди ортопедических заболеваний сколиотические деформации 
позвоночника у детей и подростков считаются проблемными для их здоровья 
[2]. Причины и условия формирования сколиотических деформаций в позвоноч-
нике в зарубежной и отечественной научной литературе представлены достаточ-
но широко и подробно [1]. Несмотря на полученные знания об этих отклонениях 
в организме в период интенсивного роста и методах лечения, количество детей 
и  подростков, страдающих последствиями прогрессирования сколиотических 
деформаций позвоночника, и  приводящих, особенно девочек подросткового 
возраста, к выраженным социальным и психологическим проблемам, не умень-
шается, а скорее всего, будет увеличиваться [4]. Профилактика, коррекция и ре-
абилитация сколиотической болезни у детей и подростков средствами лечеб-
ной физической культуры — это сложный и длительный процесс до окончания 
периода формирования опорно-двигательного аппарата в целом.

Цель: обобщить опыт в методике использования средств лечебной физиче-
ской культуры детьми и подростками при сколиотической болезни.

Материалы и  методы. В  работе использованы методы теоретического 
и практического анализа, обобщения собственного опыта и данных научной 
литературы.

Результаты и обсуждение. Как правило, под сколиотической деформацией 
понимают боковые искривления различных отделов позвоночника с обязатель-
ной фиксированной ротацией (торсией) тел позвонков. При этом деформации 
позвоночника при прогрессировании болезни происходят в  трех плоскостях 
(фронтальной, сагиттальной и  горизонтальной). С  позиции ортопедической 
науки, позвоночник в опорно-двигательном аппарате детей и подростков в пе-
риод интенсивного роста считается наиболее «слабым» звеном.

Сколиотическая болезнь — это более широкое определение данного заболе-
вания растущего детского и подросткового организма. Это заболевание вклю-
чает ряд симптомов, среди которых сколиотическая деформация позвоночника 
является основным, а также существенным травмирующим психологическим 
фактором, особенно для девочек. Первичные признаки сколиотической дефор-
мации позвоночника не заметны для родителей, их начинают замечать, когда 
появляются стойкие косметические деформации в осанке ребенка. Часто у де-
вочек подросткового возраста, с диагнозом сколиоз ІІ–ІІІ степени, формирует-
ся комплекс их физической неполноценности.

Считаем, что использование средств лечебной физической культуры долж-
но учитывать не только этиологию и патогенез данного заболевания, но и фи-
зиологические закономерности растущего организма. Согласно собственным 
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данным, динамические характеристики двигательных функций позвоночника 
(наклон, разгибание, повороты и  др.) у  девочек от  8 до  16  лет, с  диагнозом 
сколиотическая болезнь І–ІІІ степени, существенно изменяются. Выявили пря-
мую зависимость между прогрессированием сколиотической болезни и асим-
метричностью в  движениях. Гипермобильность в  двигательных функциях 
позвоночника у них, как правило, сочетается со снижением его устойчивости 
к воздействию негативных факторов (в частности, длительных вертикальных 
нагрузок в положении стоя и сидя). Считаем, что если у детей и подростков ди-
агностировали сколиотическую болезнь, то на занятиях различными средства-
ми физической культуры необходимо минимизировать вертикальные нагрузки 
на позвоночник. А также запретить тренировки, развивающие в спортивных 
целях, гипермобильность опорно-двигательного аппарата в  целом (спортив-
ная, художественная гимнастика и т. д.).

Занятия лечебной физической культурой, по  нашему мнению, должны 
включать три взаимосвязанных раздела: профилактику, коррекцию и лечение 
сколиотической болезни у детей до 11 лет, корригирующие и лечебные воз-
действия в сенситивный период (12–14 лет) и восстановительное лечение (ре-
абилитацию) в период окончания усиленного роста скелета (старше 15 лет) [6].

При профилактике и  лечении сколиотической болезни у  детей до  11  лет 
в доминанте является контроль над состоянием осанки, обеспечивающий ее 
сохранение при продолжительном стоянии, сидении (в школе). Следует отме-
тить, что контроль над осанкой требует значительных волевых усилий, к ре-
ализации которых дети данного возрастного периода не  готовы. Помочь ис-
править эту ситуацию, проявляя терпение и настойчивость, обязаны родители 
и педагоги начальных классов. При этом формирование положительного отно-
шения к здоровому образу жизни и занятиям физической культурой и спортом 
в этой возрастной группе является приоритетным. На занятиях лечебной гим-
настикой в  группах используется широкий спектр различных развивающих, 
корригирующих, общеукрепляющих и прикладных упражнений. Корригирую-
щее воздействие на осанку осуществляется при помощи строго симметричных 
упражнений. Считаем, что на фоне правильной осанки и формирования долж-
ного двигательного динамического стереотипа для ее поддержания вероят-
ность прогрессирования сколиотической деформации позвоночника значимо 
нивелируется у детей дошкольного и младшего школьного возраста.

В возрастной период 12–14 лет в основном формируются сколиотические 
деформации туловища: асимметрия лопаток и треугольников талии, отклоне-
ние туловища в  сторону от  продольной оси тела, высота реберного гиббуса 
или мышечного валика и др. В этот период основная задача лечебной физи-
ческой культуры — это функциональная коррекция деформаций туловища 
(осанки) в возможных пределах. Корригирующее воздействие осуществляется 
за  счет симметричных упражнений, включаемых в комплексы индивидуаль-
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ных и  групповых занятий. Использование асимметричных и  деторсионных 
корригирующих упражнений, во избежание риска ошибочного их применения, 
при групповой форме занятий лечебной гимнастикой необходимо ограничи-
вать. По нашему мнению, их можно использовать только в индивидуальных 
занятиях при непосредственном участии специалиста по лечебной физической 
культуре.

Физическая реабилитация при сколиотической болезни в  период оконча-
ния усиленного роста скелета у подростков (15–18 лет) связывается с функ-
циональными, косметическими и психологическими последствиями прогрес-
сирования болезни. В  этот период, при отсутствии отягощающих факторов 
(тяжелые деформации позвоночника и  туловища в  целом), среди различных 
средств физической культуры ведущее место отводили упражнениям в  воде 
и на спортивных тренажерах различной модификации. Занятия на тренажерах 
при сколиотической болезни направлены на совершенствование выполнения 
мышечной работы циклического характера, а также для дифференцированного 
или локального воздействия на определенную группу мышц. При дозировании 
индивидуальных нагрузок рекомендуется строго соблюдать принцип посте-
пенного их увеличения. На занятиях используется принцип круговой трени-
ровки, исключается асимметричность в движениях и продольно-вертикальные 
нагрузки на деформированный позвоночник.

Использование средств физической культуры при сколиотической болез-
ни у детей и подростков необходимо рассматривать в комплексе с физиоте-
рапевтическим лечением и ортопедическим режимом. При этом ранняя диа-
гностика, своевременное лечение, системное и  правильное использование 
различных средств физической культуры в период интенсивного роста пре-
дотвращает или возвращает динамику развития болезни на более адекватный 
уровень, снижая выраженное прогрессирование сколиотической деформации 
позвоночника [3].

Заключение. Считаем, что противопоказания к занятиям физической куль-
турой в  строгом медицинском смысле при сколиотической болезни у  детей 
и подростков отсутствуют. Ограничения использования определенных физи-
ческих упражнений обусловлены возможными негативными механическими 
воздействиями на позвоночник (падения, удары и т. д.) и неадекватными (опас-
ными для позвоночника) физическими нагрузками (прыжки в глубину, подня-
тие тяжестей из положения стоя, длительный бег на выносливость, выполне-
ние сложных акробатических элементов и т. д.).
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Резюме. В статье представлен опыт использования комплекса физических 
упражнений для индивидуальных занятий, направленного на предотвращение 
и снижение риска прогрессирования сколиотической болезни у детей и под-
ростков.

Ключевые слова: сколиотическая болезнь, осанка, деформация позвоночни-
ка, лечебная физическая культура, физические упражнения, дети и подростки.

Введение. Сколиотическая болезнь является заболеванием опорно-двига-
тельного аппарата со сложной многоплоскостной деформацией позвоночника. 
Отсутствие или неадекватность проводимого консервативного лечения может 
привести к  развитию тяжелых деформаций позвоночника и  хирургическому 
лечению [1, 3].

Диагноз сколиотической болезни подтверждается величиной угла деформа-
ции позвоночника по Кобб 10° или более и сопровождается ротацией позвон-
ков на вершине дуги искривления. По данным ФГБУ «Национальный меди-
цинский исследовательский центр детской травматологии и ортопедии имени 
Г. И. Турнера» (2023 г.) по  количеству выявленных случаев сколиотической 
болезни у детей и подростков 0–17 лет лидирует сколиоз I степени, он выявлен 
в 75,4 % случаев, сколиоз II степени — в 20,9 %, сколиоз III степени — в 3,3 % 
и сколиоз IV степени — в 0,4 % [2].
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Цель: обобщить практический опыт использования физических упражне-
ний в лечебных целях при сколиотической болезни у детей и подростков.

Материалы и методы. В работе представлен практический опыт исполь-
зования комплекса корригирующих упражнений, обеспечивающий сглажива-
ние визуальных отклонений в строении туловища и стабилизацию осанки при 
сколиозах І, ІІ и ІІІ степени.

Результаты и обсуждение. Основным симптомом сколиотической болезни 
является трехмерная деформация позвоночника, отягощающий фактор — де-
формация грудной клетки, сопровождающаяся морфофункциональными изме-
нениями в группе мышц и в состоянии внутренних органов. В своей работе 
исходим из положения, что сформированная в процессе прогрессирования ско-
лиотической болезни структурная анатомическая патология в костных тканях 
позвоночника и грудной клетки необратима.

Лечебная физкультура культура является неотъемлемой частью интегра-
тивного консервативного лечения сколиотической болезни. Существует мно-
жество различных направлений и  методик лечебной физической культуры, 
применяемых на  практике. Выбор средств и  методов лечебной физической 
культуры при сколиотической болезни определяется степенью и формой де-
формации, индивидуальными особенностями и возрастом больного, его моти-
вацией и  способностью осваивать технику специальных лечебных упражне-
ний. По нашему мнению, фундаментальная цель занятий лечебной физической 
культуры при сколиотической болезни у детей и подростков — способствовать 
стабилизации, ограничивающей формирование сложной многоплоскостной 
деформации позвоночника в  растущем организме, особенно в  подростковом 
периоде (с 11 до 16 лет). При этом одновременная трехмерная (фронтальная, 
сагиттальная и горизонтальная) коррекция сколиотической деформации позво-
ночника при выполнении лечебных упражнений, по  нашему мнению, мало-
вероятна.

С учетом анатомических и физиологических функций позвоночника, анали-
за патологических стереотипов осанки и моторики в целом разработан и апро-
бирован комплекс лечебной гимнастики. Основная часть упражнений выпол-
няется лежа на  животе или на  спине на  относительно жесткой поверхности 
(например, массажная кушетка). При выполнении упражнений обязательно 
фиксировали деформированный позвоночник (по линии остистых отростков) 
в пределах, приближенных к анатомической норме. Комплекс включал сило-
вые динамические и  статические упражнения, которые направленно воздей-
ствовали на определенную группу мышц. Выполнение лечебных упражнений 
сочетали с массажными манипуляциями. Для повышения плотности занятий 
использовали принцип рассеянной нагрузки, то есть упражнения для рук че-
редовали с упражнениями для ног, мышц спины и живота. Учитывая на заня-
тиях повышенные требования к работе сердечно-сосудистой системы детского 
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организма, физическую нагрузку регулировали количественными и временны-
ми параметрами. Для функциональной коррекции деформации позвоночника 
использовали активное вытяжение в  горизонтальной плоскости. Выработка 
координированности в  движениях при деформированном позвоночнике осу-
ществляли при помощи специально разработанных упражнений с  использо-
ванием гимнастической палки. Пациент наклонялся вперед, не сгибая спину, 
выпрямленные руки с гимнастической палкой оставались над головой. Фикси-
руя руками туловище, исключали боковые движения и ротацию позвоночни-
ка. В комплекс включали от 15 до 20 упражнений. Занятия продолжительно-
стью 25–30 минут проводили циклами по 10–15 процедур не реже одного раза 
в  полгода. Форма проведения занятий — индивидуальная. Длительность — 
от 5 до 8 лет, с учетом показателей окончания костного роста у занимающихся 
подростков. На протяжении всего временного курса занятий больной ребенок 
должен находиться под контролем детского ортопеда, выполняться рентгено-
логический контроль [4].

В течение многолетней практической деятельности (более 25 лет) нами 
было замечено, что выше изложенные принципы в занятиях лечебной физи-
ческой культуры значительно снижают риски прогрессирования сколиоза ІІ 
степени. Необходимо отметить, что у 11 пациентов, у которых диагностиро-
вали сколиоз I степени в возрасте 10–12 лет, выполнявших выше изложенные 
рекомендации до окончания индивидуального костного роста, прогрессиро-
вание болезни не отмечали, в 16–17 лет у них остался диагноз сколиоз I сте-
пени. Возможности стабилизировать и нивелировать последствия прогресси-
рования сколиоза III степени у больных старше 13–15 лет были значительно 
ограничены. При этом есть положительный опыт представленный выше под-
ход в организации занятий сочетать при лечении сколиоза ІІІ степени кор-
сетом Шено. Он относится к активно корригирующим механизмам, то есть 
к тем, которые способны не только улучшить осанку, но и скорректировать ее 
негативные трехмерные изменения в позвоночнике, характерные для сколи-
оза II–III степени.

Заключение. При сколиозе І и ІІ степени методика использования лечеб-
ных упражнений должна способствовать укреплению и  формированию пра-
вильной осанки, нивелируя ее негативные косметические изменения. Считаем, 
что на «хорошей осанке» прогрессирование сколиоза І степени маловероятно. 
При этом выраженность положительного влияния физических упражнений 
на динамику данной патологии при раннем и целенаправленном их примене-
нии в течение длительного времен в возрасте от 11 лет выше, чем в подростко-
вом возрасте от 14 лет.
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АНАТОМО-ФУНКЦИОНАЛЬНЫЕ АСПЕКТЫ В ФОРМИРОВАНИИ 
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Резюме. В статье представлена анатомо-функциональная характери-
стика двигательных функций позвоночника в различных плоскостях у девочек 
и мальчиков в возрастных группах 8–11, 12–14 и 15–16 лет, которые необходимо 
учитывать при профилактике сколиотической деформации позвоночника и на-
рушения осанки у детей и подростков.

Ключевые слова: гипермобильность позвоночника, сколиотическая дефор-
мация позвоночника, объем гибкости в суставах позвоночника, опорно-двига-
тельного аппарата.

Введение. В  возрастном диапазоне от  8 до  16  лет у  девочек общая под-
вижность позвоночника существенно изменяется. Высокий уровень гибкости 
(гипермобильность) позвоночника у них сочетается со снижением его стабиль-
ности. Вместе с тем гипермобильность позвоночника у представителей жен-
ского пола является одним из вариантов нормального развития [3]. В периоды 
интенсивного роста это состояние часто переходит границы нормы. При этом 
статические нагрузки на позвоночник (сидя, стоя) могут превышать возможно-
сти нервно-мышечной системы их выдерживать. Повышенная утомляемость 
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и, как следствие, расслабление мышц спины и живота приводят к патологи-
ческим изменениям в осанке с перспективой формирования сколиотических 
деформаций позвоночника [2].

Цель: изучить анатомо-функциональные возрастные аспекты в профилак-
тике формирования структурных сколиозов у детей и подростков.

Материалы и методы. Объектом наблюдения являлись 241 девочка и 142 
мальчика в возрасте 8–16 лет. В контрольную группу включали девочек 12–
16  лет с  выраженной деформацией позвоночника (сколиоз ІІІ степени, угол 
искривления по методу Cobb >30º). Подвижность позвоночника исследовали 
при разгибании, сгибании, наклонах. Результаты измерений классифицирова-
ли по 3 степеням: А — гипомобильность до нормы; Б — гибкость в пределах 
нормы; В — повышенная гипермобильность [1].

Результаты и обсуждение. У 47 % обследованных девочек 8–11 лет при 
исследовании объема гибкости в  суставах позвоночника при разгибании ту-
ловища был выше нормы (степень В), в пределах нормы (степень Б) у 36 % 
и, соответственно, гипомобильность до нормы (степень А) у 17 %. В возраст-
ной группе 12–14 лет: степень В регистрировали у 22 %, степень Б (возраст-
ная норма) — у 33 % и степень А (отражающую ограниченную гибкость по-
звоночника при разгибании) — у 42 % девочек предподросткового возраста. 
Для обследованных девочек подросткового возраста 14–16 лет была выявлена 
следующая динамика: степень В  — у  17  %, степень Б — у  24  % и  степень 
А, соответственно, у 59 %. Значимых различий в степени гибкости позвоноч-
ника при разгибании туловища у мальчиков и девочек в возрастах периодах 
12–14 и 15–16 лет не выявили, исключая возраст 8–11 лет. У девочек младшего 
школьного возраста повышенную гипермобильность (степень В) регистри-
ровали у 46 %, у сверстников такую подвижность при разгибании туловища 
регистрировали у 15 %. При этом ограничение объема гибкости по этому пока-
зателю (степень А) имели 49 % обследованных мальчиков 8–11 лет. Среди де-
вочки этого возрастного периода соответствующую гибкость в позвоночнике 
(гипомобильность) имели не более 17 %. При контрольном осмотре у 64 % де-
вочек 12–16 лет с выраженной деформацией позвоночника (сколиоз ІІІ степе-
ни) регистрировали гипермобильность при разгибании туловища. Необходимо 
отметить, что в группе сверстниц, без выраженных ортопедических отклоне-
ний в развитии позвоночника, аналогичную степень подвижности определяли 
в среднем у 20 % девочек подросткового возраста.

При исследовании объема гибкости позвоночника при наклоне вперед 
из  положения сидя степень А,  соответствующую расстоянию от  пальцев 
до  вертикальной опоры равному нулю и  меньше сантиметров, имели 72  % 
в возрастной группе 8–11 лет. В группе девочек подросткового возраста 12–14 
и 15–16 лет гипомобильность в гибкости позвоночника выявляли у 36 и 17 %, 
соответственно. Гибкость в переделах нормы — от 0 до +15 см (степень Б) — 
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отмечали в среднем у 48 % девочек подросткового возраста (старше 12–16 лет). 
У 19 % подобный уровень гибкости выявляли у девочек 8–11 лет. Степень В — 
от  15  см и  больше регистрировали у  31  % девочек 14–16  лет. При этом 1/3 
девочек подросткового возраста имели разницу между остистыми отростками 
T1 и S 1 в положении лежа на животе и после наклона из положения, сидя более 
чем на +12 см, что косвенно характеризует функциональную нестабильность 
в суставах позвоночника. Значимых половых различий в степени подвижности 
туловища при тестировании объема сгибания при наклоне вперед из положе-
ния сидя не выявили. Исключение составляла возрастная динамика количества 
обследованных детей с гипермобильностью позвоночника (степень В). Среди 
девочек в возрасте 8–11 и 15–16 лет подобную подвижность имели 9 и 20 % 
обследованных, среди мальчиков соответственно 5 и 9 %. У девочек она имела 
выраженную положительную возрастную динамику. У 45 % в группе девочек 
подросткового возраста (12–16 лет) с выраженной деформацией позвоночника 
(сколиоз ІІІ степени) при тестировании подвижности туловища при сгибании 
из положения сидя этот показатель был > +15 см. В группе сверстниц без вы-
раженных ортопедических отклонений в развитии позвоночника это состояние 
наблюдали в  среднем у  23  %. Следует отметить, что в  основном амплитуда 
сгибания зависит от подвижности в поясничном отделе позвоночника. Гипер-
мобильность (существенно выше нормы) при сгибании у девочек с выражен-
ной деформацией позвоночника сочетается с  более низкими показателями 
разности расстояния между остистыми отростками T1 и S 1 в положении лежа 
на животе и после наклона из положения сидя, чем у сверстниц без выражен-
ных ортопедических отклонений в развитии позвоночника. В первом случае 
разность равнялась в среднем 6,9 см, во втором — 11,8 см (p < 0,05). В отличие 
от  гипермобильности, связанной со спортивной деятельностью (спортивная, 
художественная гимнастика и  др.), при конституциональной гипермобиль-
ности опорно-двигательного аппарата мышцы не приспособлены к активной 
работе. Это особенно проявляется при статической нагрузке на деформирован-
ный позвоночник.

Представленные выше данные свидетельствуют о том, что у обследован-
ной группы детей и подростков моторика имеет большой диапазон отклонений 
подвижности (гипер- и гипомобильность). При этом в возрастном аспекте под-
вижность уменьшается (за исключением патологической гипермобильности). 
Девочки имели больший объем движений туловища в различных плоскостях, 
чем мальчики аналогичного возраста. Среднестатистическая модель подвиж-
ности позвоночника в  возрастах 8–11, 12–14 и  15–16  лет у  мальчиков отли-
чается от девочек. В этом аспекте необходимо подчеркнуть, что выраженная 
сколиотическая деформация (сколиоз ІІІ степени, угол искривления по методу 
Cobb >30º) у мальчиков выявляется реже, чем у сверстниц.
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Считается, что непропорциональный рост костей и основных мышечных 
групп в подростковом возрасте (период ускоренного роста тела) способствует 
временному замедлению развития координации движений. При помощи спе-
циально подобранных функциональных тестов исследовали координацию дви-
жений в различных возрастных группах. К признакам асимметричности при 
выполнении функциональных тестов относили ротацию и отклонение работа-
ющей части тела в сторону от продольной оси. Наиболее качественно выпол-
нили функциональные тесты на координацию в движениях девочки 8–11 лет, 
уровень асимметричности у них не превышал 22 %. Трудности при выполне-
нии тестовых заданий имели девочки 12–14 лет, только 1/3 часть от общего 
количества движений они выполняли в пределах заданных параметров. У 89 % 
в группе девочек подросткового возраста (12–16 лет) с выраженной деформа-
цией позвоночника (сколиотическая болезнь ІІІ степени) выявляли низкий 
уровень координированности при выполнении тестовых упражнений. Маль-
чики 8–11, 12–14 и 15–16 лет по сравнению со сверстницами отличались более 
низким процентом асимметричности при выполнении функциональных тестов 
на координацию в движениях — соответственно 16, 24 и 38 %.

Заключение. Согласно полученным данным, у  76  % девочек 15–16  лет 
с выраженной деформацией позвоночника (сколиоз ІІІ степени) наблюдается 
гипермобильность при разгибании туловища. У  сверстниц без выраженных 
ортопедических отклонений в развитии позвоночника этот показатель не пре-
вышает 19  %. При этом выраженная сколиотическая деформация у  мальчи-
ков выявляется значительно реже. Учитывая это, необходимо отметить, что 
девочкам с повышенной гипермобильностью при диагностировании сколио-
тической деформации позвоночника следует избегать всех видов мышечной 
деятельности, оказывающих продольно-вертикальное воздействие на  позво-
ночник и  тренирующих его подвижность. Повышенная утомляемость и,  как 
следствие, расслабление мышц спины и  живота приводят к  патологическим 
изменениям в осанке с перспективой формирования структурных сколиозов. 
При этом разносторонняя оценка двигательных функций позвоночника очень 
важна при подборе средств и форм профилактики деформаций позвоночника 
на всех этапах онтогенеза.
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Резюме. Авторы актуализируют проблему переломов Беннета и Роландо. 
Представлена клинико-статистическая характеристика данной категории 
пострадавших детей. Представлены применtнные методики консервативного 
и оперативного лечения и полученные результаты.

Ключевые слова: переломы основания I пястной кости, лечебная гипсовая 
иммобилизация, остеосинтез винтами, спицами, чрескостный остеосинтез, 
остеосинтез спице-стержневым аппаратом.

Введение. Переломы пястных костей у детей старшей возрастной группы 
составляют более 30 % среди всех переломов, что объясняется распростране-
нием экстремальных, в том числе контактных видов спорта в настоящее время 
[1]. За десятилетия накоплен большой опыт лечения переломов Беннета и Ро-
ланда, имеется ряд публикаций в научно-практических журналах и клиниче-
ские рекомендации, но общепринятого алгоритма оказания специализирован-
ной медицинской помощи нет. При этом лечение переломов Беннета и Роланда 
продолжает оставаться серьезной проблемой, что определяется неоценимо 
важной ролью кисти в повседневной жизни и трудовой деятельности человека. 
Среди всех переломов пястных костей 25 % приходится на переломы 1-й пяст-
ной кости, 80 % всех переломов первой пястной кости локализуется в области 
ее основания, ошибки в диагностике и лечении достигают 16–30 %, а неудов-
летворительные результаты регистрируются в 16–30 % [2–5].

Цель: провести анализ лечения переломов Роланда и Беннета у детей.
Материалы и методы. Материалом исследования были 88 пациентов дет-

ского возраста в  травматолого-ортопедических отделениях ГБУЗНО «ДГКБ 
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№ 4 им. В. С. Гераськова» и ГБУЗНО «Государственная Новосибирская област-
ная клиническая больница» за период с 2018 по 2023 год.

Распределение пациентов по  возрасту: от  7 до  12  лет — 18 чел., от  13 
до 18 лет — 70 чел.

Распределение пациентов по полу: девочки — 3, мальчики — 85 человек.
Механизм травмы: бытовая травма (падение при спуске по лестнице в подъ-

ездах многоквартирных домов), падение при езде на электросамокате и в ре-
зультате противоправных действий.

Переломы Беннета (продольный перелом ладонно-ульнарного края ос-
нования I  пальца треугольной формы с  незначительным смещением за  счет 
удержания связками) были у 57 (64,8 %), перелом Роданда (многооскольчатый 
внутрисуставной перелом основания I пястной кости с деформацией) — у 31 
(35,2 %) человека.

80 (90,9 %) (переломы Беннета — 57 и Роланда — 23) пациентов обрати-
лись в лечебное учреждение в течение 1–3 часов с момента получения травмы, 
8 (9,1 %) (все с переломом Роланда) — на 2–3 сутки.

В 100 % случаев диагноз поставлен на основании рентгенографии в 2 про-
екциях с захватом смежных суставов. Всем пациентам выполнена консульта-
ция невролога.

Тактика лечения на первом этапе определялась сроками обращения и осо-
бенностью травмы кисти.

Из 57 (100 %) пациентов со «свежими» переломами Беннета угол деформа-
ции менее 30 град. был у 24 (42,1 %). Такие стабильные (в рамках локального 
статуса) переломы были показанием к консервативному лечению методом гип-
совой иммобилизации. Техника закрытой репозиции: 1) аксиальная тракция 
за 1-ю пястную кость; 2) отведение и пронация (ротация) 1-й пястной кости; 
3) давление на тыльно-лучевой край основания 1-й пястной кости. После за-
крытой репозиции с соответствующим положением кисти и высыхания гипсо-
вой повязки выполняли рентгенконтроль. Сроки рентгенконтроля положения 
отломков 1-й пястной кости определяли индивидуально в зависимости от ди-
намики отека в области кисти. Как правило, это мероприятие укладывалось 
в 5–10 суток. При выявлении вторичного смещения костных отломков пациен-
та госпитализировали в стационар и выполняли закрытую репозицию и осте-
осинтез спицами.

У 33 (57,9 %) пациентов со «свежими» переломами Беннета угол деформа-
ции превышал 30 град. Мы их оценивали как нестабильные, пациента госпи-
тализировали в стационар и после предоперационной подготовки выполняли 
остеосинтез спицами, накостной пластиной и винтами до 4 недель. Оператив-
ное вмешательство проводилось под проводниковой анестезией.

Все 31 пациент с переломами Роланда были госпитализированы в специ-
ализированный стационар в  день первичного обращения. После предопера-
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ционной подготовки был выполнен остеосинтез пластиной — 10 (32,3  %), 
остеосинтез винтами — 14 (45,2 %), чрескостный остеосинтез — 4 (12,9 %), 
остеосинтез спице-стержневым аппаратом Suzuki — 3 (9,6 %).

Сроки фиксации в аппаратах чрескостного остеосинтеза и спице-стержне-
вым аппаратом Suzuki продолжались от 15 до 45 суток.

Результаты и обсуждение. Анатомические и функциональные результаты 
(отсутствие боли, консолидация перелома I  пястной кости, восстановление 
двигательной функции кисти) во временном интервале от 1 года до 5 лет были 
изучены у 63 (71,6 %) пациентов: 39 (68,4 %) из 57 пациентов с переломами 
Беннета и у 24 (77,4 %) из 31-го с переломами Роландо.

Восстановление анатомических и функциональных результатов у 39 паци-
ентов с переломами Беннета вне зависимости от метода (консервативный, опе-
ративный) лечения: «отлично» — у 18 пациентов (46,2 %), «хорошо» — у 20 
(51,1 %) и «удовлетворительно» — у 1 (2,7 %). Плохих результатов не было.

Восстановление анатомических и функциональных результатов у 24 паци-
ентов с переломами Роландо: «отлично» — у 19 пациентов (79,2 %), «хорошо» 
— у 5 (20,8 %). Удовлетворительных и плохих результатов не было.

Заключение. Таким образом, полученные результаты свидетельствуют что 
оперативное лечение в  отличие от  применения лечебной гипсовой иммоби-
лизации при переломах Беннета и Роландо является более эффективным, так 
как обеспечивает точную репозицию, прочную фиксацию их на весь период 
лечения и  дает возможность в  ранние сроки приступить к  восстановлению 
движений смежных суставов, что положительно отражается на сроках лечения 
данной на качестве их реабилитации.
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Резюме. У 78 пациентов детского возраста с замедленной консолидацией 
переломов предплечья и голени выявлено пониженное содержание в сыворотке 
крови P1NP и ионов кальция и повышенное — уровней соматотропного и парат-
гормона, что свидетельствует о нарушении процессов костно-минерального 
обмена, который характеризуется снижением синтеза костной ткани при от-
носительном преобладании резорбции, гипокальциемии, дефиците витамина D.

Ключевые слова: переломы костей предплечья и голени у детей, слабая 
консолидация, витамин D, паратгормон, соматотропный гормон.

Введение. По  данным Федеральной службы государственной статисти-
ки, в России на первом месте по количеству умерших детей в возрасте от 0 
до  17  лет от  внешних причин находится смертность в  результате дорожно-
транспортных происшествий [3]. Так в Свердловский области детский травма-
тизм занимает 2–3 место в структуре смертности [2, 4]. На первом месте среди 
всех причин детского травматизма стоит бытовая травма [6].

В соответствии с результатами научно-практических исследований послед-
них лет, уменьшение минеральной плотности костной ткани является не толь-
ко основным предрасполагающим фактором переломов костей, но и причиной 
их замедленной консолидации [5].

Успехи в  клинической лабораторной диагностики в  начале XXI  века по-
зволяют объективно оценить состояние костного метаболизма при патологии 
опорно-двигательной системы на основании количественных показателей си-
стемных регуляторов гомеостаза кальция, активность костных изомеров ще-
лочной фосфатазы, содержание продуктов метаболизма коллагена и неколла-
геновых белков, а также концентрации основных микроэлементов [1].

Нарушение нормального соотношения факторов регуляции метаболизма 
костной ткани у детей может привести к снижению минеральной плотности 
костной ткани, и повышенной склонности к переломам и нарушению консо-
лидации. При этом объективная комплексная оценка состояния костно-мине-
рального обмена у пациентов детского возраста с переломами конечностей по-
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зволит выявить ключевые звенья патогенеза слабой консолидации переломов 
костей у детей.

Цель: выявить взаимосвязь гормонов, участвующих в процессе костного 
ремоделирования, с  маркерами костного метаболизма и  показателями мине-
рального обмена у детей со слабой консолидацией переломов предплечья и го-
лени и дать практически значимые рекомендации в работе травматологов-ор-
топедов.

Материалы и методы. Материалом исследования были 78 пациентов (ос-
новная группа) детского возраста (67 мальчиков и 11 девочек) со слабой консо-
лидацией (боле чем полтора-два срока), находившихся на стационарном лече-
нии в ГБУЗНО «ДГКБ № 4 им. В. С. Гераськова» и ГБУЗНО «Государственная 
Новосибирская областная клиническая больница» с диафизарными перелома-
ми обеих костей предплечья и голени. Все пациенты были в возрасте 8–17 лет. 
Переломы голени были у 49 пациентов (62,8 %), предплечья — у 29 (37,2 %). 
Механизм повреждения — бытовая травма (падение при спуске на лестнице 
в  подъездах многоквартирных домов, качельная травма, спортивная травма, 
прыжки с высоты выше собственного роста) у 68 человек (87,2 %) и в резуль-
тате дорожно-транспортных происшествий у 10 (12,8).

При закрытых переломах предплечья у  21 (26,9  %) пациента в  условиях 
травмопунктов и поликлиник по месту жительства после рентгенографии по-
врежденного сегмента в 2 проекциях проводили ручную репозицию костных 
отломков с последующим амбулаторным лечением.

При открытых переломах предплечья у 8 (10,3 %), открытых у 23 (29,5 %) 
и закрытых у 26 (33,3) переломах голени пациентов в день получения травмы 
госпитализировали для оперативного лечения. Средний срок госпитализации 
был 16 ± 2 койко-дня.

Нормальные показатели маркеров костного метаболизма были получены 
у  78 практически здоровых детей (67 мальчиков и  11 девочек контрольной 
группы) в возрасте 8–17 лет без патологии опорно-двигательной системы при 
очередном углубленном обследовании в ГБУЗНО «Новосибирский Областной 
врачебно-физкультурный диспансер». Перед забором крови было получено 
информированное согласие родителей.

Забор крови осуществлялся из кубитальной вены натощак утром.
Состояние минерального обмена осуществлялось на  основании одно-

кратного исследования в сыворотке крови магния и фосфора, концентраций 
общего и  ионизированного кальция с  измерением активности щелочной 
фосфатазы по стандартным колориметрическим методам на автоматических 
анализаторах Cobas 6000 SWA (Roche Diagnostics, Швейцария) и Hitachi‑912 
(Япония). Во  всех случаях применялись наборы фирмы Roche Diagnostics 
GmbH (Германия).
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Анализ формирования костной ткани основывался на содержание в сыво-
ротке крови P1NP (N-terminal propeptid of type I  collagen) — общего амино-
терминального пропептида проколлагена 1-го типа и остеокальцина. Костная 
резорбция оценивалась на количественном определении сывороточных уров-
ней β-Сrosslaps (β-isomerized carboxy-terminal cross-linking region of collagen 
type I), то  есть результата деградации коллагена I  типа, карбокситерминаль-
ного телопептида коллагена I типа. На основе электрохемилюминесцентного 
метода на  модульной платформе Cobas 6000 SWAс использованием реакти-
вов Roche Diagnostics определяли количественные показатели маркеров P1NP 
и β-Сrosslaps. Уровень остеокальцина в сыворотке крови определяли на имму-
нохемилюминесцентном анализаторе Immulite One (США) с помощью реакти-
вов фирмы Siemens Healthcare Diagnostics (Великобритания).

На основе количества в  сыворотке крови паратгормона, кальцитонина 
и  25(ОН)-D 3 электрохемилюминесцентным методом на  аналитической мо-
дульной платформе Cobas 6000 SWA при помощи наборов реактивов Roche 
Diagnostics оценивали регуляцию минерального обмена.

С помощью иммунохемилюминесцентного метода на анализаторе Immulite 
One (США) с использованием реактивов Siemens Healthcare Diagnostics опре-
деляли активность ростовых процессов по уровню СТГ в сыворотке крови.

При статистической обработке проверку нормальности распределения ко-
личественных данных выполняли с использованием критерия Колмогорова — 
Смирнова. Различия между группами устанавливали с помощью непараметри-
ческого критерия Манна–Уитни. Различия считали статистически значимыми 
при р < 0,05. С помощью критерия Спирмена осуществляли корреляционный 
анализ.

Результаты и обсуждение. Показатели общего кальция (мМоль/л) соста-
вили в основной группе 2,25 (2,22–2,30), в  контрольной — 2,49 (2,45–2,53), 
p < 0,0001. Ионизированный кальций (мМоль/л) в  основной группе — 0,89 
(0,88–0,96), в контрольной — 1,24 (1,19–1,26), p < 0,0001. Фосфор (мМоль/л) 
в основной группе — 1,38 (1,28–1,66), в контрольной — 1,38 (1,31–1,51), р = 
0,528. Магний (мМоль/л) в основной группе — 0,87 (0,83–0,93), в контрольной 
— 0,89 (0,83–0,85), р = 0,582. Щелочная фосфатаза (Ед/л) в основной группе — 
488,30 (348,98–614,61), в контрольной — 608,91 (338,4–765,8), р = 0,253. P1NP 
(мкг/л) в  основной группе — 479,45 (289,7–731,7), в  контрольной — 917,11 
(722,4–1602,6), р = 0,0022. b-Сrosslaps (пг/мл) в основной группе — 1071,55 
(989,50–1431,23), в контрольной — 1258,11 (1062,3–1582,1), р = 0,449. Остео-
кальцин (нг/мл) в основной группе — 17,5 (12,0–37,9), в контрольной — 25,1 
(16,3–35,1), р = 0,691. P1NP/b-Сrosslaps в основной группе — 0,45 (0,29–0,59), 
в контрольной — 0,71 (0,43–0,91), р = 0,0392.

Снижение почти в  2 раза показателя P1NP/b-Сrosslaps у  детей основной 
группы (р = 0,0392) говорит о преобладании резорбтивных процессов над син-
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тетическими в костной ткани у детей с патологией опорно-двигательного аппа-
рата, что может быть объяснено уже имеющимися нарушениями минерального 
обмена. Это подтверждает у детей основной группы низкое содержание обще-
го и ионизированного кальция в крови.

Показатели паратгормона (пг/мл) составили в  основной группе 21,29 
(17,20–26,30), в контрольной — 2,61 (2,41–2,82), p < 0,0001. Показатели сома-
тотропного гормона (мЕ/л) составили в основной группе 0,7 (0,13–1,14), в кон-
трольной — 0,21 (0,14–0,26), p < 0,0047. Показатели кальцитонина (пг/мл) со-
ставили в основной группе 2,21 (2,09–3,10), в контрольной — 2,3 (2,10–2,67), 
p < 0,0832. Показатели витамина D (25(OH)D 3) (нг/мл) составили в основной 
группе 12,99 (10,29–=20,81), в контрольной — 27,31 (7,39–44,88), p < 0,0832.

Закономерна стимуляция секреции паратгормона при ответе человека 
на травму с первичной мобилизацией минеральных веществ из здоровых тка-
ней.

Кальцитонин является антагонистом паратгормона, он подавляет резорб-
цию костей остеокластами и  осуществляет реабсорбцию кальция, фосфора 
и  магния в  почках. Поэтому приблизительно равное содержание кальцито-
нина у обследованных групп детей свидетельствует об исходной остеопении. 
У практически здоровых детей контрольной группы работа регуляторных гор-
монов сбалансирована. Она обеспечивает последовательную смену фаз синте-
за, резорбции костной ткани и ее минерализацию

Кальций/паратгормон: R = –0,095 (p = 0,705) в основной, R = –0,44 (p = 
0,01) в контрольной. Паратгормон/кальцитонин: R = –0,146 (p = 0,575) в основ-
ной, R = 0,41 (p = 0,03) в контрольной. Паратгормон/остеокальцин: R = 0,060 
(p = 0,823) в основной, R = 0,9 (p = 0,001) в контрольной. Кальцитонин/остео-
кальцин: R = 0,059 (p = 0,825) в основной, R = 0,35 (p = 0,047) в контрольной. 
Щелочная фосфатаза/ P1NP: R = 0,355 (p = 0,176) в основной, R = 0,64 (p = 
0,01) в контрольной. Магний/β-Сrosslaps: R = 0,425 (p = 0,095) в основной, R = 
–0,63* (p = 0,008) в контрольной. Магний/P1NP: R = 0,56 (p = 0,023) в основ-
ной, R = –0,66 (p = 0,006) в контрольной. Фосфор/P1NP: R = 0,52 (p = 0,045) 
в основной, R = 0,005 (p = 0,988) в контрольной.

Заключение. У детей с переломами длинных трубчатых костей предпле-
чий и голеней выявлено пониженное по сравнению с практически здоровыми 
содержание в сыворотке крови маркера синтеза костной ткани P1NP и ионов 
кальция, что свидетельствует об относительном преобладании резорбтивных 
процессов костной ткани на  фоне гипокальциемии. Выявленное увеличение 
уровней соматотропного гормона и  паратгормона в  сыворотке крови детей 
с переломами на фоне отсутствия корреляционных связей между этими пока-
зателями и костными маркерами свидетельствует о дисбалансе гормональной 
регуляции костно-минерального обмена. Дефицит витамина D является при-
чиной нарушения процессов посттравматической регенерации костей.
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Такая объективная комплексная оценка состояния костно-минерального 
обмена у  пациентов детского возраста с  замедленной консолидацией (более 
полутора-двух сроков) переломов костей предплечья и голени должна быть ос-
новой тактического алгоритма для своевременного выявления ключевых зве-
ньев патогенеза.
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Резюме. Объективные показатели BIS-мониторинга на срочных, отсрочен-
ных и плановых ортопедо-травматологических оперативных вмешательствах 
на верхних и нижних конечностях у детей надежно обеспечивает безопасность 
анестезии и не допускает интраоперационного пробуждения пациента. Опти-
мальным диапазоном BIS-индекса является интервал 30–60 у. е.
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Ключевые слова: детская травматология и ортопедия, BIS-мониторинг, 
общая анестезия, сочетанная анестезия, операции на верхних и нижних конеч-
ностях, электроэнцефалографический мониторинг.

Введение. Актуальность проблемы адекватности общей анестезии не нова. 
Принципы оценки воздействия анестетиков на больного, основанная на осно-
ве показателей работы сердечно-сосудистой и дыхательной систем не всегда 
в полной мере отражают истинное состояние организма детей. Это послужило 
причиной для разработки методик, основанных на мониторинге работы голов-
ного мозга — электроэнцефалографии (ЭЭГ). К  настоящему времени после 
разработки в эксперименте, апробации и адаптации в клинической практике 
показали свою эффективность Narcotrend, M-Entropy и Bispectral Index (BIS) 
[1]. Существенным нюансом является то, что они отражают уровень анестезии 
независимо от применяемого анестетика [5, 6].

К настоящему времени наиболее изученным и адаптированным к клиниче-
ской практике является мониторинг биспектрального индекса [5, 6]. Принци-
пиальная сущность метода заключается в  трансформации электроэнцефало-
графических данных в виде числового значения на мониторе. Диапазон шкалы 
показателей BIS составляет от 0 до 100, где 0 означает отсутствие мозговой 
активности, а 100 — ясное сознание. Практика современных клинических ис-
следований рекомендует в качестве оптимального интервала показателей BIS-
индекса во время анестезии от 40 до 60 у. е. [1]. Следование этим практическим 
рекомендациям в реализации BIS-мониторинга дает принципиальную возмож-
ность снизить как расход любых анестетиков, так и предотвратить пробужде-
ние пациента, в том числе и детей во время оперативного вмешательства при 
общей многокомпонентной сбалансированной анестезии [3–6].

Наряду с этим, количество публикаций, анализирующих реализацию BIS-
мониторинга при ортопедо-травматологических операциях на  конечностях 
у детей с применением комбинированной общей и проводниковой анестезии 
минимально [2, 5].

Цель: на основании клинических исследований установить эффективность 
применения BIS-индекса в  системе анестезиологического мониторинга при 
ортопедо-травматологических операциях на конечностях у детей с реализаци-
ей различных методов анестезии.

Материалы и методы. За период 2020–2023 годов мы провели одноцен-
тровое (одномоментно в  двух лечебных учреждениях по  единым правилам) 
проспективное рандомизированное клиническое исследование. Под нашим 
наблюдением находилось 118 детей в возрасте 5 до 17 лет, которым выполня-
лись срочные, отсроченные и плановые ортопедо-травматологические опера-
тивные вмешательства на верхних и нижних конечностях. Операции выполня-
лись с целью осуществления лечебной иммобилизации при переломах костей 
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конечностей, повреждениях сухожилий, коррекции врожденной косолапости, 
плосковальгусной деформации стоп.

Во всех случаях применялся монитор А‑2000XP (Aspect Medical Systems) 
производство США. Данный монитор позволяет обрабатывать числовые по-
казатели электро-энцефалосигналов (биспектральный индекс), отражающих 
уровень угнетения и восстановления функции головного мозга в режиме ре-
ального времени.

Всем детям проводилась премедикация (диазепам 5  мг перорально) за  2 
часа до проведения анестезии. Все пациенты были уложены на операционном 
столе в  положении лежа. Перед наложением датчиков монитора А‑2000XP 
кожные покровы обрабатывали 70 % спиртовым раствором. После высушива-
ния накладывали BIS-сенсор электроды. 1-й электрод — на 3 см выше перено-
сицы, 2-й — на середину лба, 3-й — в области левого сосцевидного отростка, 
4-й — на 1 см выше латерального края левой надбровной дуги. В начале ис-
следования целевыми значениями BIS-индекса мы считали 40–60 у. е., а 15 %-е 
повышение показателя мы расценивали как недостаточность аналгезии.

Для вводного наркоза применяли севофлураном по «болюсной методике» 
и смеси воздуха с кислородом (0,5/0,5) или внутривенным введением пропо-
фола в дозировке 1,8–2 мг/кг, что определялось эмоциональным статусом ре-
бенка. Инфузионная терапия 0,9  % раствором натрия хлорида. Продолжали 
анестезию введением фентанила 0,005 % в количестве 0,5 мкг/кг до 1 мл. Па-
циентам, которым применялся пропофол, дополнительно вводили миорелак-
санты: дитилин 1,5–2  мг/кг и  др. Устанавливали ларингеальную маску, под-
держивали анестезию и  кислородо-воздушной смесью (0,4/0,6) в  сочетании 
с севофлураном с минимальной альвеолярной концентрацией (МАК) 1,0–1,3.

Применялись проводниковые блокады седалищного (подъягодичный до-
ступ), бедренного (паховый доступ) нервов, плечевого сплетения и его ветвей 
под контролем ультразвуковой навигации.

Контроль работы сердечно-сосудистой, дыхательной систем и  функции 
головного мозга осуществлялся на семи этапах периоперационного периода: 
1 — пациент на операционном столе (+ BIS-анализ); 2 — индукция в анесте-
зию; 3 — установка ларингеальной маски; 4 — начало операции (+ BIS-анализ); 
5 — максимально травматичный этап операции (+ BIS-анализ); 6 — конец опе-
рации; 7 — удаление ларингеальной маски (+ BIS-анализ).

Длительность анестезии составила 90–115 минут.
Для статистической обработки полученных данных применяли программу 

Statistica 7.0. Оценку нормальности распределения проводили с использовани-
ем критерия Шапиро-Уилка.

Результаты и  обсуждение. У  всех пациентов проведенные оперативные 
вмешательства достигли поставленной цели. Ближайшие результаты оценены 
как хорошие и отличные.
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До начала анестезии (1-й этап) статистически значимые различия между 
группами отсутствовали.

В момент начала операции (разрез кожи — 4-й этап) потребовалось повы-
шение концентрации ингаляционного анестетика, что сопровождалось сниже-
нием BIS-индекса до 35–45 у. е., повышением частоты сердечных сокращений 
и требовало дополнительного введения фентанила.

В операционном интервале от  самого травматичного этапа операции 
(5-й этап) до удаления ларингеальной маски (7-й этап) значение BIS-индекса 
было в пределах 35–55 у. е., что объективно количественно подтверждает каче-
ственно необходимую хирургическую стадию анестезии.

Оптимальным качественным интервалом BIS-индекса для выполнения ор-
топедо-травматологических оперативных вмешательства на верхних и нижних 
конечностях у детей был диапазон 30–60 у. е.

Заключение. Биспектральный индекс как основа электроэнцефалографи-
ческого мониторинга при срочных, отсроченных и плановых ортопедо-трав-
матологические оперативных вмешательствах на  верхних и  нижних конеч-
ностях у детей надежно обеспечивает безопасность анестезии и не допускает 
интраоперационного пробуждения пациента. Диапазон BIS-индекса 30–60 у. е. 
является оптимальным для выполнения оперативных вмешательств на конеч-
ностях у детей.
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