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Председатель научно-
организационного 
комитета 
«АРТРОМОСТ» 
Олег Николаевич 
Миленин рассказал об 
истории создания и 
дальнейшем развитии 
международной 
конференции

«АРТРОМОСТ» — ОДНО ИЗ 
ЛУЧШИХ МЕРОПРИЯТИЙ 
ПРОДВИНУТОГО УРОВНЯ

Международная конференция транслирует 
только самые современные технологии в 
артроскопии, спортивной травматологии, 
ортопедии и реабилитации

А
ртроскопическая хирургия — иннова-
ционное направление в травматологии 
и ортопедии, малоинвазивная про-
цедура, которая дает хирургам более 
широкие возможности, значительно 
повышает процент успешных опера-

ций, сокращает и упрощает процесс реабилитации. 
Все больше врачей выбирают артроскопическую хи-
рургию в качестве своей специализации. Для многих из 
них Международная конференция «АРТРОМОСТ» стала 
важным образовательным событием и необходимым 
местом общения с коллегами из России и высокопро-
фессиональными зарубежными специалистами.
Председатель научно-организационного комитета 
конференции «АРТРОМОСТ» к. м. н. Олег Николае-
вич Миленин — ведущий специалист по спортивной 
травматологии и артроскопической хирургии Мос-
ковского научно-практического центра спортивной 
медицины (Филиал № 1), доцент кафедры хирургии 
с курсом травматологии-ортопедии Института усо-
вершенствования врачей НМХЦ им. Н. И. Пирогова, 
член совета директоров и национальный делегат 
Европейского общества хирургии плечевого и лок-
тевого суставов (SESEC). Сделав свой выбор в пользу 
артроскопической хирургии, он прилагает усилия не 
только к собственному совершенствованию в профес-
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Владимировичем Лычагиным из Москвы решили пере-
кинуть такой своеобразный мост между российскими и 
украинскими хирургами-артроскопистами. Сначала в 
2007 году мы провели Kiev Shoulder Course в Киеве, где 
Алексей Владимирович Лычагин, который сейчас заве-
дует кафедрой травматологии, ортопедии и медицины 
катастроф Первого МГМУ им. И. М. Сеченова, а тогда 
работал в Боткинской больнице, выполнил практиче-
ски первую на постсоветском пространстве операцию 
по восстановлению вращательной манжеты плеча. 
Он успешно провел ее с минимальным количеством 
фиксаторов и инструментов, была организована транс-
ляция в режиме реального времени. Это в общем-то  
был геройский поступок. После того как это удалось 
сделать в Киеве, в 2009 году уже организовали не-
большое мероприятие, человек на 150, в Московском 
научно-практическом центре спортивной медицины. 
К нам приехал очень известный специалист Джулиано 
Черулли из Италии, были лекторы из Украины, Санкт-
Петербурга, Екатеринбурга, Красноярска… Доклады и 
реальные проблемы, которые тогда открыто обсужда-
лись, всех очень заинтересовали. С 2011 года мы стали 
регулярно проводить «АРТРОМОСТ» в Москве.
Обмен информацией и технологиями между русско-
язычными коллегами очень важен. Это дает возмож-
ность совместно расти и развивать нашу субспециаль-
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ность в травматологии и ортопедии, совершенствовать 
артроскопию и спортивную медицину у нас в стране. 
— Изменился ли с годами формат конференции?
— Формат мероприятия, когда в одном зале в тече-
ние дня в режиме нон-стоп представляется более 
30 докладов по 15 минут, сложился еще на первых 
конференциях. В 2013 году «АРТРОМОСТ» проходил 
уже при поддержке Европейского общества хирургии 
коленного сустава (ESSKA), Международного общества 
артроскопии (ISAKOS), а также Европейского общества 
хирургии плеча и локтя (SECEC), и практически все ве-
дущие специалисты по заявленной теме «Современные 
технологии в артроскопии, ортопедии, спортивной 
травматологии и реабилитации» приехали к нам на 
конференцию. Мы организовали трансляцию опе-
раций, которые выполняли как наши, так и ведущие 
иностранные хирурги. Проводились они в небольшой 
частной клинике в Москве, нам удалось передать ка-
чественное изображение, и, по мнению большинства 
участников, это была одна из эталонных конференций 
с трансляцией живой хирургии. 
И в этом году мы порадуем участников «АРТРОМОСТА» 
интересным контентом. За день, 2 декабря, планируем 
в одном зале в режиме нон-стоп, в течение 10 часов 
представить порядка 40 докладов. 
— Что нового ждет участников конференции  
«АРТРОМОСТ-2017»?
— У нас неизменно сохраняется концепция «все слу-
шают всё». Практически нет секционных заседаний. 
В обеденный перерыв мы устраиваем параллельно 
большое количество мастер-классов. В этом году в 
программе конференции сателлитный симпозиум, 
посвященный спортивной медицине и конкретно 
чемпионату мира по футболу, который пройдет в 
России в 2018 году. На нем будут освещены вопросы 
диагностики, реабилитации, применения инъекций 
обогащенной тромбоцитами плазмы в лечении футбо-
листов и многое другое. В симпозиуме примут участие 
представители руководства медицинского обеспе-
чения чемпионата мира, медицинское руководство 
Российского футбольного союза, в том числе Эдуард 
Николаевич Безуглов — главный врач нашей сборной. 
С Алексеем Петровичем Плесковым, который возглав-
ляет службы медицинского обеспечения предстоящего 
чемпионата, я работал, будучи главным специалистом 
и клиническим лидером по спортивной травматоло-
гии на Олимпиаде в Сочи. Учитывая успешный опыт 
сочинской Олимпиады и хорошую работу медиков 
на Кубке конфедераций, я уверен, мы справимся и с 
чемпионатом мира по футболу. 
— По какому принципу происходит отбор докладчиков?
— Выбор докладчиков всегда одинаков. Если появля-
ется новая технология, я лично приглашаю ее автора. 

Если появляется 
новая технология, 
я лично приглашаю 
ее автора. Мы 
привлекаем 
наиболее 
актуальных 
спикеров, и это 
создает атмосферу 
на конференции, 
можно сказать, 
даже драйв, 
который помогает 
нам двигаться 
вперед и творить. 
Мы транслируем 
только все самое 
современное, и это 
наша марка

Мы организуем 
трансляции 
операций, которые 
выполняют как 
наши, так и ведущие 
иностранные 
хирурги

сии, но и способствует развитию этого направления 
в нашей стране.
— Олег Николаевич, как основатель и один из органи-
заторов конференции «АРТРОМОСТ», расскажите, как 
родилась идея ее создания.
— Первая конференция «АРТРОМОСТ» прошла в 
2011 году, а идея создания такой площадки для про-
фессионального общения родилась 10 лет назад после 
поездки в клинику Лорана Лафосса в Анси, когда мы 
с Русланом Валерьевичем Зайцевым из Тольятти, Рус-
ланом Алексеевичем Сергиенко из Киева и Алексеем 

Мы привлекаем наиболее актуальных спикеров, и это 
создает определенную атмосферу на конференции, 
можно сказать, даже драйв, который помогает нам 
двигаться вперед и творить. Мы транслируем только 
все самое современное, и это наша марка. 
— На врачей какого профессионального уровня ориенти-
рован «АРТРОМОСТ»?
— В Москве около 100 эндоскопических стоек, а спе-
циалистов, практикующих в артроскопии, более 300. 
Примерно столько же хирургов приедут из регионов. 
Для каждого из них «АРТРОМОСТ» представляет боль-
шой профессиональный интерес. 
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— Каково на сегодняшний день в России соответствие 
потребностей населения в артроскопической помощи 
и количества специалистов по артроскопии?
— Нас, хирургов-артроскопистов, в настоящее время 
намного меньше, чем потребность россиян в медицин-
ской помощи этого профиля. В нашей стране ежегодно 
повреждается более 100 тыс. крестообразных связок, а 
операций по этой тематике выполняется несравнимо 
меньше. Это я еще не говорю о вывихах плеча и дру-
гих проблемах, требующих нашего участия. То есть 
в России специалистов меньше, чем распространен-
ность соответствующей патологии. Число наших па-
циентов постоянно растет и в связи с тем, что качество  
МРТ-диагностики заметно повысилось. Раньше мы не 
могли диагностировать патологию на ранней стадии, 
а уже сталкиваясь с запущенными случаями, к со-
жалению, мы пришли к большому объему операций 
по эндопротезированию. Пока в артроскопической 
хирургии практически нет конкуренции. Есть недо-
леченные пациенты и недостаток специалистов.
— Интерес к конференции постоянно растет?
— Да, с каждой очередной конференцией. В этом году 
мы даже планируем сделать параллельную трансля-
цию программы в соседний зал, иначе просто не хватит 
мест для всех участников. Я очень рад, что, несмотря 
на сложную политическую обстановку, наши коллеги 
с Украины все равно приезжают и поддерживают 
профессиональную заинтересованность, ведь то, чем 
мы занимаемся, вне политики. И я рад, что мои ино-
странные коллеги, которые и меня приглашают на свои 
мероприятия в качестве лектора, стремятся посетить 
конференцию «АРТРОМОСТ». Мы стараемся удержать 
высокую планку и в этом году, и в дальнейшем будем 
проводить и совершенствовать данное мероприятие. 
— Можно сказать, что конференция «АРТРОМОСТ» 
дала определенный толчок к дальнейшему развитию 
артроскопии?
— Да, конечно, но не мы одни. Есть коллеги по цеху, 
которые тоже делают очень интересные мероприятия. 
В Санкт-Петербурге Сергей Юрьевич Доколин прово-
дит ArthroForum-spb, в Казани это «Артромастер», в 
Москве Андрей Вадимович Королев проводит АСТАОР, 
есть еще съезд, который собирает Российское артро-
скопическое общество. У каждого из этих мероприятий 
свой подход к подаче информации, мы стараемся от-
личаться от других и держать свой формат. Я считаю, 
что все их надо посещать, и тогда этот калейдоскоп 
сложится в единую картинку.
— Как обстоит дело с развитием артроскопии в регио-
нах?
— В Екатеринбурге, Новосибирске, Санкт-Петербурге, 
Нижнем Новгороде, Ростове-на-Дону и других круп-
ных городах с развитием артроскопической хирургии 

все хорошо. У них есть действительно мирового уровня 
специалисты и лидеры. Я говорю о городах, в которых 
более 2–3 таких специалистов. В Казани, безусловно, 
есть база и образовательный центр, который проводит 
обучение по многим специальностям именно на кадав-
рах, и одни из основателей «АРТРОМОСТА» — Руслан 
Валерьевич Зайцев и Эдуард Наилевич Рахманкулов 
делают там все возможное, чтобы обучить врачей наи-
более современным технологиям, отработать навыки 
хирургов на практике. 
— Раньше «АРТРОМОСТ» проходил ежегодно, теперь 
вы перешли на двухлетнюю периодичность. С чем это 
связано? 
— Основная причина в том, что за год новый кон-
тент не успевает собраться, в том плане что тех-
нологии может быть появляются, но клинических 
результатов еще нет. А два года — это хорошая пе-
риодичность. За это время мы как раз сможем фор-
мировать максимально свежий контент. И все-таки  
мы планируем немного изменить формат и боль-
ше давать живой хирургии. Наши врачи на самом 
деле по технике уже сравниваются с хирургами 
мирового уровня, поэтому мы можем предлагать 
какие-то практические навыки и организовывать  
что-то типа Live surgery festival, который проводился 
в ряде стран, делать упор на живую хирургию.
— Вы сказали, что уровень мастерства российских 
специалистов сравним с профессиональной подготов-
кой зарубежных коллег. Не могли бы вы поконкретнее 
охарактеризовать российских артроскопистов.

— Например, если брать наших лучших хирургов по 
плечевому суставу, мы практически догоняем зарубеж-
ных коллег, потому что большинство отечественных 
врачей учатся у топовых хирургов. Благодаря этому за 
5–6 лет мы выходим на высококлассный уровень, вхо-
дим в топ-100 по данной проблеме. Вопрос в том, что 
разрыв между топовыми и начинающими хирургами 
достаточно велик. И дело не только в теоретической 
подготовке, материальном обеспечении, а, как в той же 
авиации, нужен налет часов. Артроскописту необходи-
ма практика не меньше 7–10 лет, такой опыт позволяет 
хирургу выйти на достойный уровень, когда он уже 
может творить. Мы выполняем пластические операции 
на сухожильно-связочном аппарате, костной патоло-
гии, и я считаю, что наша субспециальность сравнима 
с искусством, а именно со скульптурой. Для хирурга 
в артроскопии, так же как и для скульптора, очень 
важна интуиция, а интуиция — это есть преломление 
опыта. Именно она позволяет нам представить, как все 
было до травмы, особенно в случае хронического по-
вреждения, и предлагать действительно прорывные, 
инновационные технологии. 
— Олег Николаевич, вы входите в совет директоров 
SECEC. Что это дает для развития артроскопической 
хирургии в России?
— Европейское общество плеча и локтя — это очень 
большая организация, в нее входит более 2500 членов. 
Она занимается развитием именно хирургии плечевого 
сустава, ее реорганизацией в отдельную узкую специ-
альность. SECEC проводит раз в год открытые (для всех 
желающих) и через год закрытые (только для членов 
общества) мероприятия, на которых представляются 
всевозможные новые технологии, все осложнения. 
Уровень докладов там очень высокий. Стать членом 
этой организации возможно только по рекомендации. 
Просто заплатить взнос и вступить нельзя. Обязатель-
на рекомендация руководства или национального 
делегата, нужны также рекомендации как минимум 
двух членов SECEC. Мы наши мероприятия проводим 
при поддержке SECEC.
— «АРТРОМОСТ» проходит раз в 2 года. А между кон-
ференциями вы планируете проводить какие-то об-
разовательные мероприятия для врачей?
— «АРТРОМОСТ» — это масштабное образовательное 
событие. В следующем году мы планируем организо-
вывать семинары на 30–50 человек, и наши лекторы 
будут проводить короткие курсы-тренинги с живой 
хирургией. Я думаю, это будет актуально и востребова-
но, технически мы к этому уже готовы. Мы предложим 
врачам мастер-классы самых известных европейских и 
отечественных хирургов, так что между конференция-
ми недостатка в интересных и полезных мероприятиях 
не будет.

Как в авиации 
нужен налет часов, 
так артроскописту 
необходима 
практика не меньше 
7–10 лет. Такой опыт 
позволяет хирургу 
выйти на достойный 
уровень, когда он 
уже может творить
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Выступает с докладом профессор 
Карл Петер Бенедетто (Австрия)
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Мы стараемся удержать  
высокую планку и в этом году,  
и в дальнейшем будем проводить  
и совершенствовать «АРТРОМОСТ»
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История развития 
артроскопии  
в России

В 1996 году было создано Российское 
артроскопическое общество, и закипела  
работа…

— Всероссийское артроскопическое 
общество создано в 1996 году. Что 
этому предшествовало? Когда во-
обще в нашей стране появилась 
артроскопия?
— В мире артроскопия начала ши-
роко и активно развиваться в 80-е 
годы прошлого века. Одновремен-
но в Европе, в Америке, в Японии 
произошли в буквальном смысле 
научно-технические революции. 
И такой бурный научно-техниче-
ский прогресс позволил вывести 
эндоскопию в современный рутин-
ный метод диагностики и лечения 
разнообразной патологии суста-
вов. Что касается нашей страны, 
то первые шаги были сделаны в 
90-х годах прошлого века. Серьезно 
заниматься артроскопией начали 
в Центральном институте трав-
матологии (ЦИТО), в отделении 
спортивной и балетной травмы, 
которым руководила легендарная 
женщина Зоя Сергеевна Миронова. 
В те годы по пальцам можно было 

пересчитать тех, кто занимался 
артроскопией. Вот тогда я увидел, 
что это такое. Я только окончил 
мединститут и, как слепой котенок, 
не понимал, какую специализацию 
выбрать. Мне очень понравилась 
артроскопия, потому что для нас 
это была абсолютно новая область 
лечения патологии суставов. 
— Вы уже тогда поняли, что за  
артроскопией будущее?
— Однозначно. Я так этим заго-
релся! В начале 90-х у нас в стране 
все было в дефиците, в том числе 
медицинское оборудование и ин-
струментарий. И мы, врачи-энту-
зиасты, покупали необходимое на 
свои деньги, у меня вся зарплата 
на инструменты уходила. Помню, 
как ради покупки помпы для по-
дачи жидкости я продал «Жигули» 
6-й модели и потом два года ездил 
на метро. Но я абсолютно об этом 
не жалею, потому что это позволи-
ло мне начать и двигаться вперед. 
Так мне все это было интересно! Я, 
собственно, рассказываю не про 
себя, а даю общее представление 
о том, как в России развивалась 
артроскопия. 
Была группа врачей — единомыш-
ленников, соратников, револю-
ционеров. Это, во-первых, ЦИТО, 
Лисицин Михаил Петрович, Орлец-
кий Анатолий Корнеевич и их от-
деление, Королев Андрей Вадимо-
вич, Дубров Вадим Эрикович (ныне 
главный травматолог Москвы), Гон-
чаров Николай Гаврилович, Лазко 
Федор Леонидович, Девич Андрей 
Евгеньевич. Прошу прощения у 
тех, кого я забыл перечислить! Мы 
стояли у истоков развития артро-
скопической хирургии и называли 
себя энтузиастами. Причем этот эн-
тузиазм был не только у москвичей, 
и в других городах тоже были такие 
врачи, потому многие понимали, 
что будущее хирургии суставов за 
артроскопией. 
— Когда стало понятно, что артро-
скопистам необходимо свое профес-
сиональное общество?

Лазишвили  
Гурам Давидович 

д. м. н., профессор кафедры травматологии, 
ортопедии и ВПХ РНИМУ им. Н. И. Пирогова, 
руководитель учебно-практического центра 
по артроскопии, член ESSKA, AAOS, РАО,  
АСТАОР

Российское артроскопическое 
общество (РАО) стало 
первым профессиональным 
объединением, которое 
консолидировало 
отечественных специалистов 
с целью развития и 
распространения методов 
артроскопии в травматологии 
и ортопедии в нашей стране. 
Гурам Давидович Лазишвили 
стоял у истоков создания РАО 
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конгресс в Америку, тогда только 
начали внедряться в практику био-
рассасывающиеся винты. Конгресс 
сопровождался выставкой — для 
нас просто невероятного масштаба. 
И вот я вижу на стенде произво-
дителя этих винтов стоит большая 
прозрачная чаша, а в ней насыпаны 
эти биорассасывающиеся винты. 
«Мама родная, — подумал я. — Мы 
об этом только мечтаем, а у них они 
россыпью валяются». Я подошел к 
этой чаше, одну горсточку взял, в 
карман положил; сделал круг, по-
дошел второй раз, еще горсточку… 
В итоге у меня оказалось больше 
50-ти винтов. Думаю: «Вернусь в 
Россию, как начну ставить эти вин-
ты — буду на белом коне». И тут 
мы встречаемся за чашкой кофе 
с Федором Леонидовичем Лазко, 
я показываю ему, сколько винтов 
раздобыл. Он смотрит на меня и 
улыбается: «Я тоже раздобыл. А ты 
знаешь, что это такое? Леденцы, 
конфеты». Они конфеты сделали 
в виде этих биовинтов, а мы из-за 
своей дикости так попали. Потом я 
две недели эти винты сосал. 
С такого вот уровня мы создавали 
РАО, начали проводить конгрес-
сы — в первое время каждый год, 
потом раз в два года. К нам присо- 
единялось все больше и больше вра- 
чей. В первом конгрессе в 1996 году 
участвовало 137 специалистов из 

— В начале 90-х появилось доста-
точное количество врачей, кото-
рые занимались этой проблемой, 
и встал вопрос о том, что нужно 
как-то объединяться. К тому време-
ни уже существовало Европейское 
общество артроскопии, хирургии 
колена и спортивной травматоло-
гии (ESSKA). И вот в январе 1996 
года по инициативе Лисицина 
Михаила Петровича, которого мы 
называли «папа российского ар-
троскопического общества» (он 
был основным идейным вдохно-
вителем), и Перминова Владими-
ра Аркадьевича провели первую 
учредительную конференцию. На 
ней было принято решение о со-
здании общества, объединяющего 
в своих рядах врачей-артроско-
пистов для обмена информацией 
и научным опытом. А в апреле мы 
уже зарегистрировали Российское 
артроскопическое общество (РАО), 
и закипела работа. Артроскопия 
«засосала» нас всех и еще огром-
ное количество молодых врачей. 
Эта специализация получила очень 
бурный всплеск и бурное развитие. 
Но по-прежнему оставалась серьез-
ная проблема — государственная 
медицина не стремилась развивать 
артроскопию. И опять мы всем за-
нимались на голом энтузиазме. 
Я никогда не забуду, как в 90-е годы 
мы поехали на ортопедический 

Смысл создания 
артроскопического 
общества был не только 
в том, чтобы доносить до 
специалистов информацию 
о том, что происходит в мире 
артроскопии, но еще и в том, 
чтобы обучать врачей

Бытует мнение, что в России 
медведи в ушанках ходят, 
но нет, у нас сегодня есть 
врачи, которые могут дать 
фору многим зарубежным 
специалистам

52 городов, из них 86 членов РАО. 
Через год в обществе состояло уже 
126 человек, еще через год — 172. 
А в прошлом году на юбилейный 
конгресс Российского артроскопи-
ческого общества собралось уже 
более 500 его членов. 
— Как шло развитие артроскопии? 
— Поначалу основным направле-
нием в артроскопии была хирургия 
коленного сустава, затем дошло 
до плечевого сустава, до хирургии 
мелких суставов, и сейчас артро-
скопия — это обычный рутинный 
метод лечения разнообразной па-
тологии суставов. 
Между собой наше поколение ар-
троскопистов мы называем «первая 
волна». Потом уже появилась плея-
да молодых врачей, так называемая 
«новая волна». К ним относятся  
Олег Николаевич Миленин, Евге-
ний Николаевич Гончаров и многие 
другие. Это талантливейшие ребя-
та, которые активно включились 
в работу с новой энергией, совре-
менными подходами. Они не только 
сами развивались и стали специа-
листами высочайшего уровня, но 
и очень помогли общему делу. Я 
с гордостью могу сказать, что без 
них не представляю артроскопию 
в нашей стране. 
Я долгие годы был ученым секре-
тарем Российского артроскопи-
ческого общества, и через меня 
проходила вся научная программа. 
В те годы, когда в деятельности РАО 
произошел определенный спад, 
молодежь взяла инициативу в свои 
руки, и появились «АРТРОМОСТ», 
АСТАОР, которые дали второе ды-
хание, внесли свежую струю в раз-
витие артроскопической хирургии 
в России, смогли заинтересовать и 
сплотить вокруг себя врачей. Ко-
нечно, тут уже на помощь пришел 
зарубежный научно-технический 
прогресс — новое оборудование, 
новый инструментарий, самые со-
временные технологии. И вот это 
мы называем «новой волной». На 
этой волне ожило Российское ар-

За 10 лет у нас прошли обучение 
более 500 врачей со всей России, 
из стран СНГ и ближнего зарубе-
жья. У современной молодежи есть 
возможность учиться у грамотных 
специалистов в нашей стране. И я 
имею в виду не только нас — тех, 
кто стоял у истоков российской 
артроскопии, но и профессионалов 
из «новой волны», у которых и нам 
есть чему поучиться — современ-
ным подходам, современному мыш-
лению. И вот для этого существу-
ют сейчас такие организации, как  
«АРТРОМОСТ», АСТАОР и Россий-
ское артроскопическое общество. 
— Существует ли между этими 
организациями конкуренция?
— Конечно, какая-то форма кон-
куренции есть, но это здоровая 
конкуренция, которая стимулирует 
профессиональный рост, каждый 
стремится стать лучшим. Очень 
много молодежи сейчас выросло 
буквально на глазах, и это у меня 
вызывает чувство гордости. Быту-
ет мнение, что в России медведи в 
ушанках ходят, но нет, у нас сегод-
ня есть врачи, которые могут дать 
фору многим зарубежным специа-
листам. И я вижу, что артроско-
пические мероприятия с каждым 
годом становятся все лучше. При-
чем уже все эти наши объединения 
являются официальными подраз-
делениями ряда европейских со-
обществ, представители которых 
официально приезжают на наши 
мероприятия и делают их еще бо-
лее насыщенными. Сейчас вот с 
нетерпением жду конференцию 
«АРТРОМОСТ-2017», там запланиро-
вана очень интересная программа.
— На ваш взгляд, зарубежные спе-
циалисты приезжают на российские 
конференции только с тем, чтобы 
научить наших врачей чему-то но-
вому? Или они уже ожидают, что и 
российские коллеги могут их чем-то 
заинтересовать? 
— Я очень надеюсь на это и очень 
хочу считать, что это так.

отрицательные плоды их деятель-
ности. Дело в том, что по программе 
модернизации здравоохранения 
у государства появились опреде-
ленные обязательства перед на-
селением по обеспечению граждан 
бесплатным высокотехнологичным 
лечением.
— Врачи были не готовы к этому?
— Именно так. Молодому врачу, 
который еще толком ничего не 
умеет, дали нормы по количеству 
обязательных к выполнению опе-
раций. Естественно, вследствие 
этого резко выросло количество 
неудачно пролеченных пациентов. 
Но в то же время увеличилось коли-
чество врачей, которые научились 
оперировать. 
— С тех пор уровень квалификации 
врачей возрос?
— Смысл создания артроскопиче-
ского общества был не только в том, 
чтобы доносить до специалистов 
информацию о том, что происходит 
в мире артроскопии, но еще и в том, 
чтобы обучать врачей. Долгое вре-
мя это просто негде было делать, 
не было никаких образовательных 
центров и курсов. Вот, например, в 
ГКБ № 1, где я работаю, в 1997 году 
создали учебный курс по артроско-
пии, в 2007 году мы уже организо-
вали учебный центр, но не за счет 
государственных средств, а при 
поддержке спонсорской компании. 

троскопическое общество и сейчас 
ведет активную работу.
К сожалению, несмотря на наши 
достижения в артроскопии, во мно-
гих вопросах мы сильно отстали, 
особенно в последние 5 лет. Кризис 
и санкции осложнили внедрение на 
российском рынке прогрессивных 
зарубежных технологий, поэтому 
многое из того, с чем сейчас работа-
ют иностранные специалисты, нам 
недоступно. И самое неприятное, 
что основные помехи создает наша 
же система здравоохранения. То 
законодательная база мешает, то 
экономические аспекты, и возни-
кает замкнутый круг. Поэтому со-
временный российский врач очень 
напоминает Дон Кихота, который 
сражался с ветряными мельница-
ми. Но я очень надеюсь, что систе-
ма государственной медицины со 
временем изменится, и поменяется 
отношение к нам, врачам.
— На каком-то этапе развития 
артроскопии государственная под-
держка все-таки появилась?
— В период модернизации здраво-
охранения было закуплено значи-
тельное количество артроскопиче-
ского оборудования, инструментов, 
которые появились во многих кли-
никах, и тогда встал вопрос их гра-
мотной эксплуатации. Российские 
врачи активно стали заниматься ар-
троскопией, и мы начали пожинать 
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НОВАЯ ТЕХНОЛОГИЯ 
ОПЕРАТИВНОГО ЛЕЧЕНИЯ 
ХРОНИЧЕСКОЙ  
ПЕРЕДНЕ-НИЖНЕЙ 
НЕСТАБИЛЬНОСТИ 
ПЛЕЧЕВОГО СУСТАВА  
У ПАЦИЕНТОВ  
С НЕДОСТАТОЧНОСТЬЮ 
СВЯЗОЧНОГО АППАРАТА
путем аугментации и динамического 
транссубскапулярного тенодеза сухожилием 
длинной головки бицепса и передней 
лабропластикой

  

Травматическая хроническая 
передне-нижняя нестабиль-
ность — распространенная пато-
логия плечевого сустава. Часто-
та рецидива вывиха у пациентов в 
возрасте 20–30 лет достигает 75%. 
В случае наличия костного дефекта 
гленоида операция Латарже или тех-
ника костного блока являются методом 
выбора. Мы предложили альтернативную 
технику выполнения операции, обладаю-
щей, как и операция Латарже, тройным 
механизмом стабилизации.

Д
о сих пор в случае отсутствия значительных кост-
ных повреждений в области гленоида и головки 
плечевой кости предпочтение отдается артроско-
пической операции Банкарта и ее модификациям. 
Тем не менее количество рецидивов при операции 
Банкарта, выполненной по показаниям и без нару- 

 шения технологии, может достигать 25% после 5 лет 
 наблюдений (Lafosse L., 2007). Одной из основных 
причин рецидива в данном случае является плохое качество 

и слабость гленохумеральных связок и лабрума. Для про-
филактики рецидива предложен ряд способов, таких как 
применение аллографтов, аугментация частью сухожилия 

подлопаточной мышцы (Denard P. J., 2011; Maiotti M., 2016). 
Некоторые авторы предлагают использовать сухожилие 
короткой головки двуглавой мышцы без костного блока 

(Boileau P., 2007). И все же частота рецидивов у данной 
операции достаточно велика, поэтому ряд авторов 
рекомендуют выполнять таким пациентам операцию 

Латарже (Lafosse L., 2007).
Мы предложили альтернативную технику выпол-

нения операции, обладающей, как и операция 
Латарже, тройным механизмом стабилизации. 

Она заключается в использовании сухожилия 
длинной головки плеча в качестве статиче-
ского и динамического стабилизатора за счет 

транссубскапулярного тенодеза сухожилия 
с одновременной пластикой переднего сег-
мента лабрума и последующей рефикса-

цией гленохумеральных связок к тем же 
якорям (рис. 1). 

ХИРУРГИЧЕСКАЯ ТЕХНИКА
После диагностической артроско-

пии и мобилизации капсулы и губы 
(рис. 2) артроскоп переводится в 

передний верхний портал, а за-

О. Н. Миленин 

Ключевые слова: вывихи  
акромиального конца ключицы,  
операция МИНАР, травмы надплечья

 Кафедра хирургии с курсом травматологии  
и ортопедии ИУВ НМХЦ им. Н. И. Пирогова
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тем на переднем крае гленоида мы 
помещаем два анкерных фиксатора 
с двойной нитью LUPINE LOOP на 
3 и 5 часах (рис. 3).
Нити якорей захватываются в стан-
дартный задний портал. После те-
нотомии длинной головки бицепса 
артроскоп переводится в поддель-
товидное пространство. Сухожилие 
длинной головки мобилизуется, 
захватывается (рис. 4) и выводит-
ся через дополнительный лате-
ральный портал. Конец сухожилия 
длинной головки прошивается ни-
тью FIBERLOOP (рис. 5).
После диссекции пространства 
между сухожилием короткой го-
ловки и подлопаточной мышцей 
мы выделяем подмышечный нерв. 
Подлопаточная мышца перфори-
руется напротив нижнего якоря  
под губой с помощью шовного за-
хвата-манипулятора, введенного 
через задний портал, который за-
хватывает и проводит нити, закре-
пленные на кончике длинной го-
ловки через подлопаточную мышцу 
в сустав (рис. 6, 7, 8, 9, 10).
Затем сухожилие бицепса прикре-
пляется к нижнему якорю (рис. 11). 
Верхняя часть сухожилия прикре-
пляется к верхнему сегменту гле-
ноида на 1 часе при помощи без-
узлового анкера PUSHLOCK (рис. 12, 
13) и наконец на 3 часах (рис. 14). 
На следующем шаге фиксируются  

Рис. 1

Рис. 6 Рис. 10 Рис. 14

Рис. 7 Рис. 11 Рис. 15

Рис. 2

Рис. 3

Рис. 4 Рис. 8 Рис. 12

Рис. 16

Рис. 5 Рис. 9 Рис. 13

Рис. 17

гленохумеральные связки и лабрум 
к гленоиду в анатомическом по-
ложении ко второй паре якорной 
нитью LUPINE LOOP поверх мягкот-
каного трансплантата из длинной 
головки бицепса (рис. 15).

РЕЗУЛЬТАТЫ 
В период с 2014-го по 2016 год мы 
выполнили 7 операций со сроком 
наблюдения от 6 до 18 месяцев 
(3 женщинам и 4 мужчинам). Сред-
ний возраст пациента — 32 года, 
средняя давность нестабильно-
сти — 4 года. Результаты были оце-
нены клинически, функционально 
через 6, 12 и 18 месяцев и на МРТ 
3 Тесла через 6 месяцев после опе-
рации (рис. 16, 17).
Всеми пациентами достигнут пол-
ный объем движений, отсутствие 
теста предчувствия вывиха, а также 
отсутствие болей в проекции би-
ципитальной борозды. Повторных 
вывихов и подвывихов не отмечено. 
Один пациент успешно выступил 

на чемпионате мира по борьбе. На 
МРТ наблюдается полная реинте-
грация гленохумеральных связок 
к краю гленоида.

ВЫВОДЫ
При отсутствии значительных кост-
ных дефектов данная операция 
имеет ряд преимуществ по срав-
нению с операцией Артролатарже. 
Также обладая тройным механиз-
мом стабилизации, в случае плохо-
го качества гленохумеральных свя-
зок она может значительно усилить 
операцию Банкарта. Эта операция 
менее травматична, несколько про-
ще и быстрее, а также легко реви-
зируется при помощи стандартной 
операции Латарже.
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АРТРОСКОПИЧЕСКИЙ ШОВ 
БОЛЬШИХ И МАССИВНЫХ 
РАЗРЫВОВ ВРАЩАТЕЛЬНОЙ 
МАНЖЕТЫ — ОБЪЕКТИВНАЯ 
РЕАЛЬНОСТЬ

В настоящее время отсутствует 
единый подход к хирургическо-
му лечению пациентов с боль-
шими и массивными разрывами 
вращательной манжеты плечевого 
сустава (ВМПС). Поэтому выбор ра-
циональной лечебной тактики оста-
ется открытым. Данное исследование 
было проведено для выявления частоты 
повторных разрывов ВМПС, оценки ре-
зультатов артроскопического костно-су-
хожильного якорного шва и определения 
факторов, влияющих на исходы артроско-
пического лечения. 

Н
ормальная биомеханика плечевого сустава под-
разумевает высокую степень его подвижности и 
отсутствие постоянной осевой нагрузки на верхнюю 
конечность. Она напрямую связана с сохранением 
целостности окружающих головку плечевой кости 
сухожилий и мышц вращательной манжеты [1–7]. 

Частота встречаемости полнослойных разрывов вращательной 
манжеты плечевого сустава в общей популяции населения со-
ставляет около 20%, треть из них сопровождается клинически-

ми проявлениями, такими как боль и различные нарушения 
функции сустава [8, 9, 10]. Если поперечный размер повреж-
дения составляет от 3 до 5 см, его относят к большим, более 

5 см — к массивным [11, 12]. Для таких разрывов характерна 
ретракция поврежденных сухожилий до уровня централь-
ной части головки плеча или края суставной впадины 

лопатки [13]. Возможность полного анатомического 
восстановления таких разрывов ВМПС ограничена 
дегенеративными изменениями ее мышечной и сухо-

жильной тканей, поэтому в литературе часто встре-
чается термин «невосстановимый разрыв ВМПС» [2, 

3, 6, 14]. Известно, что формирование больших и 
массивных разрывов ВМПС происходит в течение 

длительного времени, ведет к утрате ее компрес-
сирующей функции, а также развитию у 20% 
больных псевдопаралича верхней конечности 

(ППВК) и артропатии плечевого сустава (АПС) 
[7, 15–19]. 
В настоящее время нет единого подхода 

к хирургическому лечению пациентов 
с большими и массивными разрывами 
ВМПС. При хороших ближайших исходах 

реверсивного эндопротезирования 
плечевого сустава в среднесрочном и 

отдаленном периодах наблюдения за 
пациентами имеется высокий риск 

развития различных осложнений. 

С. Ю. Доколин, В. И. Кузьмина, И. В. Марченко

Ключевые слова: разрыв вращательной 
манжеты плеча, артроскопическое лечение, 
костно-сухожильный якорный шов

РНИИТО им. Р. Р. Вредена, Санкт-Петербург, Россия 
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Себестоимость проведения таких 
операций в несколько раз превы-
шает себестоимость проведения 
реконструктивных вмешательств 
[20]. Несмотря на достижения в 
современной технике артроскопи-
ческого костно-сухожильного якор-
ного шва, в послеоперационном 
периоде частота таких осложнений, 
как увеличение размеров не устра-
ненного в ходе операции дефекта 
сухожильной ткани на бугорках 
плечевой кости или повторное ее 
повреждение, остается высокой и 
составляет от 20 и до 96% [11, 21, 
22, 23]. Поэтому выбор рациональ-
ной лечебной тактики пациентов 
с большими и массивными разры-
вами ВМПС остается открытой для 
обсуждения проблемой.
Цель исследования — на основа-
нии данных диагностики выявить 
частоту повторных разрывов у па-
циентов с большими и массивными 
полнослойными разрывами ВМПC, 
оценить состояние после артро-
скопического костно-сухожиль-
ного якорного шва, определить 
факторы, влияющие на результаты 
артроскопического лечения. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 
В качестве материала исследова-
ния были использованы данные 
историй болезни, дооперационные 
рентгенограммы и МРТ плечевых 
суставов 305 пациентов (основная 
группа), которым был выполнен 
артроскопический костно-сухо-
жильный якорный шов большого 
или массивного разрыва ВМПС в 
период с 2010-го по 2016 год. Сроки 
наблюдения составили от 1 года до 
6 лет после выполненных опера-
ций, средний срок — 25,6±4,5 мес.
Критерии включения пациентов в 
исследование: наличие доопера-
ционных МР-признаков большого 
или массивного разрыва ВМПС с 
ретракцией сухожильного края 
2–3 степени по классификации 
D. Patte [13], мышечной атрофии 
3–4 степени по классификации 

D. Goutallier, а также наличие АПС 
не выше 2 стадии по классифика-
ции K. Hamada [17]. 
Критерием исключения из исследо-
вания стало наличие у пациентов 
признаков АПС 3–5 стадий на до-
операционных рентгенограммах.

Клинические методы 
В период от 1 года до 6 лет после 
хирургического вмешательства 
были проведены опрос пациентов 
по телефону и однократный осмотр 
в клинике с заполнением функ-
циональных шкал UCLA, ASES, CS, 
ВАШ, ДН-4. 
Из показателей, характеризую-
щих пациента и отражающих ис-
ходный уровень функциональных 
нарушений, были выбраны следу-
ющие: пол, возраст, наличие у па-
циента никотиновой зависимости, 
наличие травмы в анамнезе или 
сопутствующей патологии, срок 
существования симптоматики, срок 
наблюдения за пациентом, наличие 
дооперационной тугоподвижности 
плечевого сустава, наличие ППВК, 
исходная степень выраженности 
мышечной атрофии ВМПС по дан-
ным дооперационных МРТ. Из осо-
бенностей проведенного лечения 
учитывали: технику якорного шва, 
выполнение тенотомии или тено-
деза сухожилия длинной головки 
двуглавой мышцы плеча (ДГДМП), 
резекции акромиально-ключич-
ного сустава (АКС), выполнение 
редрессации плечевого сустава 
перед операцией или капсулото-
мии в ходе операции. 

Рентгенологические методы 
Всем больным проводили доопера-
ционную стандартную рентгено-
графию плечевого сустава в пря-
мой и аксиальной проекциях. МРТ 
выполняли на томографе Siemens 
Espree (Германия) с напряженно-
стью магнитного поля 1,5 Тесла, 
использовали специализирован-
ную матричную катушку фирмы 
Siemens для плечевого сустава. 

Методика МРТ включала в себя 
проведение стандартизированных 
протоколов исследования, с по-
мощью которых были получены 
Т2 и PD-взвешенные изображения 
с жироподавлением в аксиальной, 
косо-сагиттальной и корональной 
проекциях. 
Основываясь на данных протоко-
лов операций и результатах после-
операционного МР-исследования, 
была выделена дополнительная 
группа из 120 больных (60 с боль-
шим и 60 с массивным разрывом 
ВМПС), которые были разделены 
на три подгруппы пациентов в за-

висимости от степени восстановле-
ния контакта между сухожильной 
тканью ВМПС и костной тканью 
большого и малого бугорков: А — с 
полным восстановлением сухо-
жильной ткани, B — с частичным 
восстановлением сухожильной 
ткани, C — с повторным разрывом 
реконструированной ткани.

С целью детального изучения 
степени восстановления повреж-
денных сухожилий и состояния 
мышечной ткани вращательной 
манжеты тщательно исследова-
ли всю серию косо-сагиттальных  
Т2-взвешенных изображений (рис. 1).  
В этой серии МР-изображения, сде-
ланные на уровне головки плече-
вой кости, наглядно показывают 
степень восстановления контакта 
поврежденной сухожильной тка-
ни с костной массой большого и 
малого бугорков плечевой кости. В 
структуре большого бугорка есть 
верхушка, центральная часть, а 
также вертикально ориентирован-
ный «обрыв» нижней части (рис. 2).
Для оценки атрофии мышечной 
ткани мы рассчитывали процент 
мышцы от площади надостной и 
подостной ямок, для оценки жи-
рового перерождения (инфиль-
трации) внутримышечной ткани 
рассчитывали процент жировой 
ткани внутри мышцы. Для удоб-
ства оценки площади мышечной 
и жировой тканей вокруг и вну-
три мышцы использовали ре-
жим цветного контрастирования  
МРТ-изображений (рис. 3).

Хирургическая техника 
Все вмешательства проводили из 
четырех стандартных портов, а 
также одного или двух дополни-
тельных мини-портов для имплан-
тации якорных фиксаторов. Для 
выполнения шва применяли высо-
копрочные нити из специального 
шовного материала OrthoCord N2 
(DePuy) и FiberWire N2 (Arthrex) и 
ленты FiberTape (Arthrex). Для фик-
сации сухожильного края исполь-
зовали однорядный или двурядный 
мостовидный якорный шов. Для 
восстановления сухожилия под-
лопаточной мышцы использовали 
хирургическую технику SpeedFix 
со специальными лентами фирмы 
Arthrex. 
Реабилитационный протокол 
включал период иммобилизации 

A

Рис. 1 
Расположение мышц  
вращательной манжеты плеча на 
уровне оси лопатки:
А — МРТ, косо-сагиттальный 
скан — мышечная атрофия и 
жировая дегенерация мышцы; 
В — 3D-реконструкция мышечной 
ткани

B
Рис. 2 
Структура головки плечевой 
кости:
А — фотография проксимального 
отдела головки плеча: красный 
цвет — малый бугорок,  
оранжевый — верхушка  
большого бугорка, зеленый — 
скат большого бугорка, синий — 
обрыв большого бугорка; 
B — Т2 косо-сагиттальный 
МР-скан на уровне головки 
плечевой кости — контакт между 
сухожильной тканью подостной 
мышцы и центральной частью 
большого бугорка, достигнутый 
после выполнения якорного 
костно-сухожильного шва

A

B

Рис. 3 
Степень выраженности жирового 
перерождения мышечной ткани 
(режим цветного контрастирова-
ния МРТ-изображений):  
А — минимальная степень;  
B — средняя степень;  
C — максимальная степень

A

B

C
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мягкой повязкой типа Дезо с от-
водящей на 20° подушкой в те-
чение 6 недель. Через 4 недели 
были рекомендованы упражнения 
пассивной гимнастики для плече-
вого сустава, а спустя 8 недель — 
упражнения с включением мышц 
плечевого пояса. 

Статистические методы 
Сравнение данных, характери-
зующих пациентов, особенности 
повреждения вращательной ман-
жеты и проводимого хирургиче-
ского лечения в трех подгруппах 
(основная группа), проводилось с 
помощью теста Краскела — Уол-
лиса. Для сравнения показателей 
функциональных шкал, характери-
зующих клинико-функциональные 
исходы лечения, был использован 
тест Вилкоксона. Для оценки взаи-
мосвязи клинико-функциональных 
исходов операции с показателя-
ми мышечной атрофии и жировой 
инфильтрации ВМПС в процентах 
был использован внутригрупповой 
коэффициент корреляции: очень 
сильная связь (от 0,81 до 1,00), силь-
ная связь (от 0,61 до 0,80), средняя 
связь (от 0,41 до 0,60), слабая связь 
(от 0,21 до 0,40), нет связи (от 0,00 
до 0,20). Различия в показателях 

вращательной манжеты, а также с 
повторным разрывом реконструи-
рованной сухожильной ткани (33 
(27,0%) пациентов). 
В указанных подгруппах повторно 
изучали статистическую значи-
мость различий как уже перечис-
ленных факторов, так и факторов, 
характеризующих объективное 

были приняты статистически зна-
чимыми при p<0,05. 

РЕЗУЛЬТАТЫ 
В соответствии с уровнями по-
казателей шкал функциональ-
ной оценки ASES, CS и UCLA были 
определены группы пациентов с 
хорошими — 15 (5%), удовлетво-
рительными — 213 (69,8%) и пло-
хими — 77 (25,2%) исходами вме-
шательства. 
Степень восстановления функции 
плечевого сустава отражали в трех 
системах оценки — CS, ASES, UCLA. 
Средние показатели до операции и 
на момент проведения осмотра со-
ставили: по CS — 34,1±4,3 и 20,2±3,5 
балла; по ASES 54,8±4,4 и 77,8±5,5 
балла; по UCLA — 17,7±2,2 и 27,2±3,3 
балла. В сравнении со средними 
дооперационными показателями 
у всех пациентов имелась положи-
тельная динамика (p<0,001). 
Мышечная сила оперированной 
конечности страдала в той или 
иной степени у всех обследованных 
пациентов. Результаты показали 
возможность отведения и элева-
ции с грузом от 0,5 до 1,5 кг у 94 
(78,3%) пациентов, от 2 до 3 кг — у 
26 (21,7%). Из 305 обследованных 
пациентов 103 (33,7%) до операции 

состояние мышечной ткани (мы-
шечная атрофия, жировая инфиль-
трация трех сухожилий враща-
тельной манжеты, выраженные 
в процентах) по данным МРТ на 
момент обследования (табл. 1).
Согласно полученным данным, 
наибольшая степень мышечной 
атрофии и жировой инфильтрации 

занимались деятельностью, свя-
занной с физическими нагрузками. 
Из них 81 (78,6%) смогли достичь 
желаемого уровня физической ак-
тивности. 
Согласно полученным данным, 
статистически значимые разли-
чия в подгруппах больных с хо-
рошими, удовлетворительными и 
плохими исходами были выявлены 
только в отношении исходной сте-
пени атрофии мышечной ткани  
(p = 0,0016). Этот факт явил-
ся поводом к углубленному об-
следованию репрезентативной 
МРТ-выборки (120 пациентов). 
Обследование включало точную 
оценку (в процентах) выраженно-
сти атрофии и жировой инфиль-
трации мышечной части и степе-
ни восстановления сухожильной 
ткани на большом и малом бугор-
ках плечевой кости с помощью  
T2 и PD косо-сагиттальных серий 
МРТ-исследований. 
В соответствии с данными после-
операционных МРТ-исследований 
среди обследованных пациентов 
были выделены следующие под-
группы пациентов: с полным (49 
(41,1%) пациентов) или частичным 
(38 (31,9%) пациентов) восстанов-
лением поврежденных сухожилий 

была зарегистрирована в надост-
ной мышце и составила от 65,1 до 
71,9% и от 15 до 19,5% соответствен-
но (табл. 2). 
Для этого в соответствии с данными 
послеоперационных МРТ косо-са-
гиттальной серии, сделанных на 
уровне головки плечевой кости, 
были выделены три подгруппы па-
циентов в зависимости от степени 
контакта сухожильной ткани вра-
щательной манжеты с различными 
участками костной ткани большого 
и малого бугорков (см. табл. 2).
Были выявлены значимые разли-
чия в показателях по шкалам CS и 
ASES между группами пациентов с 
признаками полного (22 пациента) 
и частичного (83 пациента) по-
крытия сухожильной тканью вра-
щательной манжеты центральной 
(наклонной) части большого бугор-
ка плечевой кости, а также группой 
пациентов с отсутствием сухожиль-
ной ткани на данном участке кости 
(15 пациентов) (табл. 3). 

Таблица 1

Степень контакта реконструированной сухожильной ткани  

с анатомическими областями костной ткани плеча

Анатомическая 
часть плеча

Группы пациентов

Сухожильная ткань полностью  
закрывает данный участок  
костной ткани, n (%)

Сухожильная ткань частично  
закрывает данный участок  
костной ткани, n (%)

Сухожильная ткань  
отсутствует на данном участке 
костной ткани, n (%)

Малый бугорок 92 (77,7%) 28 (23,3%) 0

Большой бугорок

Верхушка 83 (69,2%) 2 (1,6%) 35 (29,2%)

Центральная часть 22 (18,4%) 83 (69,1%) 15 (12,5%)

Нижняя часть («обрыв») 98 (81,7%) 22 (18,3%) 0

Таблица 2

Факторы, влияющие на степень приживления  

реконструированных сухожилий (по данным МРТ)

Фактор Группы пациентов

Полная анатомическая  
реконструкция (n=49)

Частичное  
восстановление (n=38)

Повторный  
разрыв (n=33)

Р

Жировая инфильтрация, %

Надостной мышцы 15,9 15,0 19,5 0,0497  
(тенденция отличий)

Подостной и малой 
круглой

12,4 11,6 16,8 0,0246 (1)

Подлопаточной мышцы 3,5 7,7 8,7 0,001 (2)

Мышечная атрофия, %

Надостной мышцы 66,0 65,1 71,9 0,0015 (3)

Подостной и малой 
круглой

28,1 27,6 36,5 0,0338

Подлопаточной мышцы 12,2 14,4 19,8 0,0405 (4)

Статистически значимые 
различия в подгруппах 
больных с хорошими, 
удовлетворительными 
и плохими исходами 
были выявлены только 
в отношении исходной 
степени атрофии
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щих МР-признаки повторного по-
вреждения [23, 24]. В целом ряде 
исследований приводятся данные о 
прогрессировании дегенеративных 
изменений в реконструированной 
ткани при удовлетворительных 
клинико-функциональных резуль-
татах [14, 23, 28–31].
Поскольку в большинстве выпол-
ненных МРТ-исследований мы не 
могли верифицировать границу 
между подостной и малой круглой 
мышцами, возникла гипотеза со-
вместного функционирования этих 
двух мышц и компенсаторной ги-
пертрофии малой круглой мышцы, 
которая может иметь положитель-
ное влияние на клинические ис-
ходы частичного восстановления 
больших и массивных разрывов 
ВМПС. Предшествующие анатоми-
ческие исследования подтвержда-
ют нашу идею рассматривать под-
остную и малую круглую мышцы 
как единое целое ввиду сложности 
нахождения границы между этими 
структурами [32]. 

Кроме того, в проведенном иссле-
довании мы показали, что полная 
анатомическая и частичная ре-
конструкции сухожильной ткани 
ВМПС при больших и массивных 
разрывах дают сопоставимые ис-
ходы, находящиеся в диапазоне 
удовлетворительных значений. Это 
также подтверждается данными 
литературы [30, 33].
В результате были установлены 
статистически значимые разли-
чия в МРТ-показателях мышечной 
атрофии и жировой инфильтра-
ции, характеризующих состояние 
мышечной ткани вращательной 
манжеты, между подгруппами А и В 
и подгруппой С. Повторный разрыв 
ассоциировался с более высокими 
показателями мышечной атрофии 
и жировой инфильтрации подост-
ной и малой круглой и подлопа-
точной мышц — 36,5 и 16,8% и 19,8 
и 8,7% соответственно.
Важным фактом можно считать 
наибольшую степень показате-
лей мышечной атрофии и жировой 

инфильтрации от 65,1 до 71,9% и 
от 15 до 19,5% надостной мышцы 
у всех пациентов. В связи с этим 
можно утверждать, что клинико-
функциональный эффект артро-
скопического костно-сухожильного 
якорного шва при больших и мас-
сивных разрывах ВМПС достигался 
за счет реконструкции подостной 
и малой круглой мышц сзади и 
подлопаточной мышцы спереди. 
Указанные обстоятельства могут 
служить еще одним подтвержде-
нием правильности теории «сба-
лансированных компрессирующих 
головку плечевой кости сил» от 
подлопаточной мышцы по перед-
ней поверхности подостной мышцы 
по задней поверхности плечевого 
сустава [34, 24, 35]. Согласно этой 
теории, подлопаточная, а также 
подостная и малая круглая мышцы 
могут обеспечить адекватную ком-
прессию головки плечевой кости к 
суставной впадине лопатки, даже 
если в верхней части ВМПС имеется 
значительный остаточный дефект. 

Также была изучена корреляцион-
ная связь исходов артроскопиче-
ского костно-сухожильного якорно-
го шва в соответствии со шкалами 
ASES, CS, UCLA и показателей мы-
шечной атрофии и жировой ин-
фильтрации надостной, подостной 
и подлопаточной мышц (табл. 4). 
Полученные в результате корреля-
ционного анализа данные позволи-
ли произвести расчет уравнений 
регрессии для значимых связей 
и установить границы вероятно-
го достижения хороших клинико-
функциональных исходов (первая 
группа) для таких показателей, 

как мышечная атрофия подостной 
мышцы (не более 40%) и жировая 
инфильтрация надостной мышцы 
(не более 23,5%). 

ОБСУЖДЕНИЕ 
В литературе опубликованы дан-
ные о высокой частоте (от 39,8 до 
44%) повторного повреждения ре-
конструированной сухожильной 
ткани вращательной манжеты по-
сле выполнения артроскопического 
костно-сухожильного якорного шва 
по данным МРТ и сведения о сохра-
няющихся при этом удовлетвори-
тельных клинико-функциональных 

результатах [26, 27]. Так, например, 
T. Rousseau с соавторами в своей 
публикации указывают на 44% по-
вторных разрывов после артроско-
пического костно-сухожильного 
якорного шва, но при этом резуль-
таты по функциональным шкалам 
(CS, ASES) находятся в диапазоне 
удовлетворительных и хороших 
значений [25] J.C. Yoo с соавторами 
приводят данные о высокой частоте 
(45,5%) повторных разрывов ВМПС 
и одновременном улучшении кли-
нических исходов с отсутствием 
статистических различий в группах 
пациентов, имеющих и не имею-

Таблица 3

Зависимость клинических исходов от степени сохранения  

сухожильной ткани на большом и малом бугорках

Показатель  
функционального 
состояния сустава

Группы пациентов

Сухожильная ткань 
полностью  
закрывает данный 
участок  
костной ткани, n (%)

Сухожильная ткань 
частично  
закрывает данный 
участок  
костной ткани, n (%)

Сухожильная ткань  
отсутствует на данном 
участке костной ткани, 
n (%)

Р

Малый бугорок 92 28 0

UCLA 27,1±3,87 28,2±2,55 – 0,222

CS 19,5±10,65 19,5±8,88 – 0,646

ASES 79,0±9,37 79,1±8,83 – 0,909

Большой бугорок

Верхушка 83 2 35

UCLA 27,2±3,54 29,0±2,83 27,4±3,93 0,4764

CS 19,1±9,31 21,0±2,83 20,4±12,48 0,4682

ASES 79,2±8,22 85,5±3,54 78,5±10,34 0,3261

Центральная часть 22 83 15

UCLA 28,1±3,88 27,1±3,44 27,3±4,30 0,9136

CS 16,1±5,78 20,7±10,50 18,1±12,86 0,0218

ASES 81,5±8,20 79,0±8,07 78,7±9,16 0,0379 

Нижняя часть («обрыв») 98 22 0

UCLA 27,4±3,45 27,0±4,42 – 0,761

CS 19,2±9,46 20,8±13,33 – 0,943

ASES 79,1±8,42 79,0±10,71 – 0,466

Таблица 4

Корреляционная связь результатов артроскопического  

костно-сухожильного якорного шва с наличием мышечной атрофии 

и жировой инфильтрации мышц вращательной манжеты плеча

Показатель Хороший исход (n=13) Удовлетворительный (n=88) Плохой исход (n=19)

Корреляционная связь с ASES

Жировая инфильтрация подлопаточной мышцы – ˗0,252 –

Жировая инфильтрация надостной мышцы ˗0,656 – –

Корреляционная связь с CS

Мышечная атрофия  
надостной мышцы

– 0,238 0,562

Мышечная атрофия  
подостной мышцы

– 0,368 –

Жировая инфильтрация надостной мышцы 0,636 – –

Корреляционная связь с UCLA

Мышечная атрофия  
подостной мышцы

˗0,684 ˗0,254 –

Жировая инфильтрация надостной мышцы ˗0,664 – –
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Корреляционный анализ позволил 
нам установить границы вероятного 
достижения хороших результатов 
АКСЯШ для значимых связей с та-
кими показателями, как мышечная 
атрофия подостной мышцы (не бо-
лее 40%) и жировая инфильтрация 
надостной мышцы (не более 23,5%).
Совершенствование артроскопиче-
ской техники и накопление опыта 
выполнения таких вмешательств 
у пациентов с массивными невос-
становимыми разрывами ВМПС 
на сегодняшний день, безусловно, 
является актуальной задачей. 
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ТРАНСПОЗИЦИЯ СУХОЖИЛИЯ 
МЫШЦЫ M. LATISSIMUS 
DORSI С ПРИМЕНЕНИЕМ 
АРТРОСКОПИЧЕСКОГО 
МЕТОДА У ПАЦИЕНТА  
В ПОЛОЖЕНИИ «ПЛЯЖНОГО 
КРЕСЛА»

Невосстановимые разрывы 
вращательной манжеты плеча 
остаются проблемой в хирургиче-
ской практике. Открытая методика 
транспозиции сухожилия мышцы 
M. latissimus dorsi (LD) для «замены» 
не подлежащей восстановлению вра-
щательной манжеты плеча в настоящее 
время уже хорошо известна. Мы пред-
ставляем новую модифицированную ар-
троскопическую методику транспозиции 
сухожилия LD, адаптированную для выпол-
нения у пациентов в положении «пляжного 
кресла», с введением ряда усовершенствова-
ний при проведении выделения и фиксации 
сухожилия.

О
перацию можно разделить на 6 этапов, при этом 
только один этап — выделение мышцы и сухожилия 
LD — выполняется открытым методом. Преимущества 
артроскопической процедуры состоят в сохранении 
дельтовидной мышцы, возможности реконструкции 
сухожилия подлопаточной мышцы и возможности 

визуализировать структуры, подверженные риску при выделении 
сухожилия (радиальный нерв) и при проникновении в субакро-
миальное пространство (подмышечный нерв). Эта методика вы-

полняется аналогично стандартной операции на вращательной 
манжете плеча — в положении «пляжного кресла», которое 
не нуждается в каких-либо модификациях, — и не требует 

дополнительного специфического оборудования как для 
открытой, так и для артроскопической части хирургиче-
ской операции. Тем не менее следует отметить, что эта 

процедура является сложной, и ее следует выполнять 
только после соответствующего обучения и при на-
личии достаточно обширной практики ее проведения.

Невосстановимые разрывы вращательной манжеты 
плеча остаются проблемой в хирургической прак-

тике, не прекращается многочисленная полемика 
относительно методов их лечения. Невосстанав-

ливаемость можно описать как невозможность 
достигнуть нормального восстановления в 
области прикрепления сухожилий к кости 

или как недостаточность потенциала к за-
живлению, которую можно прогнозировать 
на основе появления мышечной жировой 

инфильтрации или атрофии мышечной 
ткани. Открытая методика была описана 
Кристианом Гербером (Christian Gerber). 

В 1992 году он представил результаты 
транспозиции сухожилия мышцы 

M. latissimus dorsi (TLD) — «внешне-
го» сухожилия плечевого сустава — 

для реконструкции вращательной 
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Ключевые слова: вращательная манжета, 
плечевой сустав, мышца M. latissimus dorsi, 
транспозиция сухожилия, артроскопия
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манжеты плеча, не подлежащей восстановлению [1]. 
Первая методика транспозиции сухожилия мышцы 
LD с использованием артроскопического метода была 
опубликована Джервази с соавторами в 2007 году [2]. 
Цель этой статьи — представить новую модифициро-
ванную артроскопическую методику, адаптированную 
для проведения у пациентов в положении «пляжного 
кресла», с введением ряда усовершенствований при 
проведении выделения и фиксации сухожилия.

ОПИСАНИЕ МЕТОДИКИ 
Пациент во время операции находится в положении 
«пляжного кресла». Плечо укрыто таким же образом, 
как и при обычной хирургической операции в области 
плеча, оставлено от 8 до 10 см свободного простран-
ства ниже подмышечной складки для открытой части 
хирургической процедуры. Применяются порталы, 
которые традиционно используются при артроско-
пическом методе, включая задний (P), передне-верх-
ний (AS), заднелатеральный (PL), переднелатераль-
ный (AL), и дополнительно супрапекторальный (sP) 
портал для артроскопического выделения сухожилия 
мышцы LD и верхний портал G для выделения над-
лопаточного нерва[3]. Простая тракция плеча (от 
3 до 4 кг с использованием неэластичной ленты) 
применяется для того, чтобы немного расширить 
субакромиальное пространство, как это делается при 
стандартной реконструкции вращательной манжеты 
плеча. Вокруг локтевого сустава помещается допол-
нительная подвешивающая лента для поддержания 
руки в позиции максимальной верхней абдукции 
(положение над головой) во время открытой части 
хирургической процедуры. Операцию можно раз-
делить на 6 этапов, пять из которых проводятся 
артроскопическим методом и один (пятый этап) — 
открытым методом.

Этап 1. Осмотр сустава
Артроскоп помещается в стандартный задний портал. 
Осмотр сустава начинается с оценки состояния плече-
вого сустава. При обнаружении какой-либо патологии 
выполняется тенотомия сухожилия длинной головки 
бицепса. В случае разрыва сухожилия подлопаточной 
мышцы проводится реконструкция с использованием 
одного якорного фиксатора при разрыве 1-й или 2-й 
степени и двух якорных фиксаторов при разрыве 3-й 
или 4-й степени в соответствии с классификацией по 
Л. Лафоссу[4]. Если подлопаточная мышца не под-
лежит восстановлению, транспозиция LD прекраща-
ется. В зависимости от типа разрыва подлопаточной 
мышцы реконструкция выполняется на этом этапе 
или позже, когда артроскоп помещен в латеральные 
порталы.

Этап 2. Выделение сухожилия и частичная 
реконструкция вращательной манжеты плеча
Артроскоп переносится в заднелатеральный пор-
тал (PL). Периферийное выделение вращательной 
манжеты плеча должно выполняться с особым вни-
манием в отношении клювовидно-плечевой связки с 
последующей декомпрессией надлопаточного нерва 
стандартным способом [3]. В этот момент, после пол-
ной мобилизации и завершающей оценки состояния 
сухожилий вращательной манжеты, принимается 
окончательное решение о том, следует ли делать 
транспозицию сухожилия M. latissimus dorsi. Если 
решение положительное, хирург выполняет частич-
ную реконструкцию вращательной манжеты плеча и 
переходит к этапу 3. 

Этап 3. Создание пространства для прохода 
в субакромиальное пространство с целью 
транспозиции 
Артроскоп находится в переднелатеральном порта-
ле (AL) (рис. 1). Пространство между дельтовидной 
мышцей и задней частью вращательной манжеты 
плеча — подостной мышцей вместе с малой круглой 
мышцей — создается с использованием шейвера че-
рез заднелатеральный портал (PL). Важно разделить 
мягкие ткани, соединяющие дельтовидную и малую 
круглую мышцы. Диссекция должна быть продолжена 
в медиальном направлении по отношению к гленоиду, 
чтобы сохранить неповрежденной заднюю ветвь под-
мышечного нерва (передняя ветвь проходит более 

латерально). Затем артроскоп переносится из AL пор-
тала в PL портал, инструменты вводятся через задний 
портал. Следуя в нижнемедиальном направлении, 
хирург имеет возможность рассекать вертикальные 
волокна длинной головки трицепса под гленоидом. 
После рассечения некоторой части жировых тканей в 
этой области находятся горизонтальные волокна зад-
не-верхней части большой круглой мышцы спереди 
волокон трицепса. Стандартный мочевой катетер, вве-
денный через задний портал, оставляют в этом месте и 
его баллон наполняют воздухом с целью образования 
канала для трансфера сухожилия LD, которое будет 
выполнено позже. 

Этап 4. Артроскопический метод забора 
сухожилия M. latissimus dorsi 
Хирург переводит артроскоп в передне-верхний пор-
тал, глядя в дистальном направлении, вдоль длинной 
головки сухожилия бицепса в борозде (рис. 2). Об-
работка шейвером осуществляется через передне-
латеральный портал (AL) до тех пор, пока не будет 
хорошо видна верхняя граница сухожилия большой 
грудной мышцы (PM). Медиально по отношению 
к месту прикрепления большой грудной мышцы 
определяются огибающие артерии («три сестры»), 
служащие маркером нижней границы сухожилия под-
лопаточной мышцы. Прямо под ними виден верхний 
край сухожилия мышцы M. latissimus dorsi. В этот 
момент устанавливают sP портал, располагая его не-
много выше большой грудной мышцы, и выполняется 

выделение верхней части сухожилия большой груд-
ной мышцы на 1 см. Это позволяет хирургу создать 
некоторое пространство между тремя структурами: 
conjoined tendon спереди, большой грудной мыш-
цей латерально и сухожилием мышцы M. latissimus 
dorsi сзади. Обработка шейвером выполняется ниже 
огибающих артерий («три сестры») до полного выде-
ления волокон сухожилия мышцы M. latissimus dorsi, 
проходящих в медиально-латеральном направлении. 
Радиальный нерв, находящийся ниже и пересекаю-
щий границы сухожилия мышцы M. latissimus dorsi и 
сухожилия большой круглой мышцы на расстоянии 
3–4 см медиально от их прикрепления к плечевой 
кости, является пределом, ограничивающим область 
диссекции. Диссекция сухожилия продолжается в 
медиальном направлении настолько, насколько это 
позволяют артроскоп и длина шейвера. Выделение 
с помощью электрода осуществляется в медиально-
латеральном направлении на верхних и нижних гра-
ницах. Затем выполняется дистальное выделение от 
плечевой кости у гребня малого бугорка с помощью 
электрода или остеотома с костными фрагментами. 
Сухожилие отгибается в медиальном направлении 
для более легкого его захватывания позже. 

Этап 5. Открытая диссекция сухожилия  
и мышцы M. latissimus dorsi
Вытяжение с руки снимается, и рука полностью от-
ведена, тракционная подвешивающая лента закреп-
ляется в положении над головой с использованием 

Рис. 1
Создание пространства для трансфера в субакромиальном 
пространстве. Заднелатеральный вид с шейвером в заднем 
портале (правое плечо пациента, находящегося в положе-
нии «пляжного кресла»). Пунктирная линия показывает  
будущую плоскость диссекции (Del — дельтовидная  
мышца, pAx — задняя ветвь подмышечного нерва,  
pLTr — задняя часть длинной головки сухожилия трицепса, 
Tm — малая круглая мышца) 

Рис. 2
Артроскопический метод забора сухожилия LD. Передний 
вид через передне-верхний портал, книзу в плоскости 
плечевой кости (правое плечо пациента, находящегося 
в положении «пляжного кресла»). Электрод находится в 
супрапекторальном портале. Верхняя часть прикрепления 
сухожилия LD только что была выделена, а нижняя часть 
все еще прикреплена (Con — соединительное сухожилие; 
PecM — сухожилие большой грудной мышцы; pLDT — частич-
но выделенное сухожилие LD; Rn — радиальный нерв;  
TBL — длинное сухожилие бицепса; 3S — «три сестры» (пе-
редние огибающие артерии); TM — большая грудная мышца)

Рис. 3  
Открытая диссекция сухожилия мышцы LD (правое плечо 
пациента, находящегося в положении «пляжного кресла»). 
Рука в положении максимальной абдукции. Задняя грани-
ца дельтовидной мышцы подтягивается вверх с помощью 
ретрактора (AF — подмышечная складка; B — баллон 
катетера Фолея; LD — M. latissimus dorsi с 2 стежками шва 
Кракова; TM — большая круглая мышца)
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Преимущества Недостатки 

Позиция Положение «пляжного кресла»; нет необходимости в 
какой-либо модификации во время операции

Отсутствуют 

Оборудование Нет необходимости в специальных инструментах, 
кроме тех, которые предпочтительны для хирурга 
при проведении транспозиции открытым и артроско-
пическим методами

Отсутствуют 

Технические  
«подводные камни»  
артроскопического 
метода

Частичная реконструкция вращательной манжеты 
и выделение надлопаточного нерва  / Создание 
пространства для выполнения транспозиции — 
визуализация задней ветви подмышечного нерва, 
находящегося медиально по отношению к этой 
ветви / Сухожилие мышцы LD, отделенное от кости, 
позволяет визуализировать область операции и 
проводить действия подальше от радиального нерва, 
а также сохранить максимально возможную длину су-
хожилия (даже при выделении сухожилия с костными 
фрагментами) / Фиксация трансплантата позволяет 
сохранить дельтовидную мышцу неповрежденной

Наличие значительного опыта и очень хороших на-
выков в проведении артроскопической операции, а 
также знаний в области топографической анатомии 
имеют решающее значение (важно уметь определять 
положение подмышечного и радиального нервов, 
отводящих артерий «три сестры», сухожилия сустава 
и сухожилия большой грудной мышцы)

Открытый этап  
методики 

Относительно небольшой разрез в области возмож-
ной контаминации; нет необходимости в массивной 
диссекции полуслепым методом

Отсутствуют 

Продолжительность  
хирургической  
операции

Трудоемкая хирургическая операция, особенно для 
хирургов, начинающих в этой области (более 180 
мин); время проведения хирургической операции 
и открытая часть методики могут стать факторами 
риска в отношении развития послеоперационной 
инфекции

Таблица 

Основные факторы, показывающие преимущества  

и недостатки методики

Рис. 4 
Сухожилие мышцы M. latissimus dorsi (LD) проталкивается 
в задний портал (P). Субакромиальный вид со стороны 
заднелатерального портала (правое плечо пациента, нахо-
дящегося в положении «пляжного кресла»; Del — дельто-
видная мышца, INF — остаточная часть подостной мышцы)

альный ряд). Шовную нить, оставшуюся в якорном фик-
саторе, и медиальную нить на мышце LD вытягивают 
вместе через передний портал. Затем шовную нить от 
мышцы LD проводят через нить якорного фиксатора 
круглой «голой» иглой. Далее нить якорного фикса-
тора используется в качестве соединительного прово-
дника, чтобы протащить нить от мышцы LD обратно в 
якорный фиксатор. Латеральный якорный фиксатор 
имплантируется на 2–3 см латеральнее в поверхность 
большого бугорка (латеральный ряд), латеральная нить 
от мышцы LD проводится таким же образом. Узлы вы-
полняются в позиции руки пациента, находящейся в по-
ложении максимальной внешней ротации. Оставшая- 
ся медиальная нить используется для дополнительной 
реконструкции остаточной части надостной мышцы. 
Щадящая акромиопластика с сохранением клювовид-
но-акромиальной связки и резекция акромиально-
ключичного сустава в случае его массивного артроза 
выполняются стандартным образом.

Рис. 5 
Окончательный вид со стороны переднелатерального пор-
тала (правое плечо пациента, находящегося в положении 
«пляжного кресла»). Сухожилие мышцы LD фиксируется 
на вершине большого бугорка (GT). Оставшиеся части вра-
щательной манжеты (RC) приближены к медиальному краю 
транспозиции таким образом, чтобы закрыть суставное 
пространство (LDT — сухожилие мышцы M. latissimus dorsi с 
транспозицией)

анестезиологической рамки вокруг головы пациента 
для фиксации (рис. 3). Прямой вертикальный разрез 
длиной от 4 до 6 см выполняется посередине задней 
половины и дистально к подмышечной складке. Под-
кожная фасция разделяется до тех пор, пока не по-
явится «белая ткань» сухожилия M. latissimus dorsi, 
следуя далее вперед к границе M. latissimus dorsi. Затем 
диссекция продолжается кверху до того момента, пока 
не будет видно ранее выделенное артроскопическим 
методом сухожилие. Если сухожилие во время ар-
троскопической процедуры было должным образом 
выделено, оно «выскочит» легко, без необходимости 
диссекции его прикрепления к плечевой кости. Края 
сухожилия захватывают с помощью двух зажимов, что 
облегчает наложение двух пар стежков шва Кракова 
(Krackow) вдоль медиальной и боковой границ. Это 
выполняется путем использования двух разноцветных 
нитей, взятых из двух якорных фиксаторов: Healix 
(DePuy Synthes, Warsaw, IN). Мышца M. latissimus dorsi 
выделяется в проксимальном направлении, пока не 
удается достигнуть задней части акромиона с концом 
M. latissimus dorsi. Во время выделения переднего 
мышечного брюшка необходимо проявлять осторож-
ность из-за прикрепления нейрососудистого пучка, 
расположенного примерно на 6–8 см проксимально 
от мышечно-сухожильного соединения. Затем напря-
мую открывают промежуток между задне-верхней 
границей большой круглой мышцы и задней границей 
дельтовидной мышцы и извлекают баллон катетера 
Фолея. Шовные нити от M. latissimus dorsi прикрепляют 
к катетеру, который служит в качестве проводника. 
Сухожилие мышцы M. latissimus dorsi проводится в 
субакромерное пространство с помощью катетера, 
который вытаскивают через задний портал. Важно 
контролировать нити, чтобы избежать скручивания 
сухожилия. Нити удерживаются под натяжением за-
жимами над задним порталом. Подмышечный разрез 
закрывается стандартным способом с дренажом. Рука 
освобождается из положения над головой в стандарт-
ное положении с тракцией.

Этап 6. Артроскопическая фиксация сухожилия 
мышцы Latissimus dorsi (LD)
Артроскоп находится в переднелатеральном портале 
(AL). Гематома удаляется промыванием (рис. 4 и 5). Вер-
шина большого бугорка обрабатывается до появления 
на ее поверхности кровавой росы. В передний портал 
вводят сначала медиальную нить сухожилия мышцы 
LD, потом латеральную нить сухожилия мышцы LD, 
затем проверяется подвижность мышцы LD. Первый 
якорный фиксатор устанавливается сзади борозды 
бицепса или в борозде бицепса в непосредственной 
близости от хряща головки плечевого сустава (меди-

Послеоперационный протокол и реабилитация
Рука иммобилизована с использованием абдукцион-
ной подушки в положении нейтральной ротации в 
течение 8 недель. Самостоятельные пассивные упраж-
нения в положении лежа на спине начинают выполнять 
через 3 недели. Через 8 недель физиотерапевт прово-
дит соответствующие мероприятия по постепенной 
активной реабилитации. Первоочередная цель состоит 
в том, чтобы восстановить диапазон движений: реко-
мендуются пассивные сгибания и щадящие водные 
упражнения. Через 4 месяца, если сгибание над голо-
вой уже возможно, начинают медленное выполнение 
усиливающих упражнений.

ОБСУЖДЕНИЕ 
Транспозиция сухожилия M. latissimus dorsi остает-
ся спорной проблемой. Результаты транспозиции 
зависят от многих факторов, при этом сохранение 
целостности дельтовидной мышцы и подлопаточной 
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мышцы представляется особенно важным. По данным 
Уорнера и Парсонса [5], скорректированный пока-
затель константы у пациентов с недостаточностью 
дельтовидной мышцы составил лишь 43% по срав-
нению с 69% в группе пациентов с неповрежденной 
дельтовидной мышцей. В исследовании, проведенном 
Гербером [1], показатель константы у пациентов с 
недостаточностью подлопаточной мышцы составлял 
49% по сравнению с 85% в группе пациентов с не-
поврежденной подлопаточной мышцей. Артроско-
пический метод позволяет хирургу избежать этой 
проблемы, сохранить дельтовидную мышцу и про-
вести реконструкцию подлопаточной мышцы. Другим 
преимуществом является надлежащая визуализация 
ветвей подмышечного нерва, которая дает хирургу 
возможность контролировать проведение сухожилия 
мышцы LD в субакромиальное пространство. Точное 
размещение катетера позволяет избежать как по-
вреждения нервов, так и слепой массивной обработки 
в области между дельтовидной и большой круглой 
мышцами. Другое преимущество артроскопической 
техники — забор сухожилия мышцы M. latissimus 
dorsi в положении сгибания и небольшой абдукции: 
в этой позиции подмышечные и радиальные нервы 
находятся на самом безопасном расстоянии от места 
прикрепления сухожилия [6]. Кроме того, визуали-
зацию радиального нерва при артроскопическом 
выделении сухожилия мышцы M. latissimus dorsi 
проще выполнить, чем при открытом хирургическом 
вмешательстве. Таблица описывает все основные 
факторы методики, представленной авторами, де-
монстрируя как ее преимущества, так и недостатки. 
Эта методика отличается от недавно опубликованных 
методик [7, 8] тем, что она выполняется у пациента, 
находящегося в положении «пляжного кресла», и 
диссекция сухожилия M. latissimus dorsi проводится 
полностью артроскопически, а не «в полуслепую» 
как при открытых хирургических операциях. Хотя 
методика, представленная в этой статье, не позволяет 
полностью артроскопически проводить транспози-
цию сухожилия мышцы M. latissimus dorsi, авторы 
считают, что этот метод является шагом вперед на 
пути к достижению такой цели.
В недавнем исследовании Таубера с соавтора-
ми [9] было показано, что забор сухожилия мышцы 
M. latissimus dorsi с костными фрагментами дает 
лучшие результаты в связи с более низкой частотой 
позднего разрыва сухожилия мышцы M. latissimus 
dorsi. В последних нескольких случаях забор сухо-
жилия мышцы M. latissimus dorsi проводился вместе с 
костными фрагментами при прямой артроскопической 
визуализации. Поздний разрыв сухожилий возник у 
двух пациентов в группе исследования, проведенного 

авторами этой статьи; авторы надеются ограничить 
это число и в будущем, достигнув получения более 
прочной фиксации. 
С 2009 года эта методика уже была выполнена в уч-
реждениях, где работают авторы статьи, более чем в 
50-ти случаях; ранние результаты будут опубликованы 
в ближайшее время. Авторы считают, что эта методика 
воспроизводима и дает многообещающие ранние ре-
зультаты. Ее можно проводить так же, как стандартную 
операцию по реконструкции вращательной манжеты 
плеча, поскольку положение стола не нуждается в 
какой-либо модификации, что очень удобно как для 
хирурга, так и для анестезиолога, и не требует до-
полнительного специфического оборудования. Тем 
не менее следует отметить, что это продолжительный 
процесс, и очень важно детальное знание структур, 
подверженных риску, поэтому данную методику следу-
ет рассматривать как продвинутую артроскопическую 
технику, использование которой возможно только по-
сле длительного периода обучения.
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ОПЫТ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ 
СИСТЕМЫ LIGAMYS® ДЛЯ 
РЕФИКСАЦИИ РАЗРЫВОВ 
ПЕРЕДНЕЙ КРЕСТООБРАЗНОЙ 
СВЯЗКИ
 

Травмы составляют до 10% всей 
патологии коленного сустава. На 
повреждения передней кресто-
образной связки (ПКС) приходится 
в среднем 2,6% от общего количе-
ства травм (Hootman J. M., 2007). По 
сведениям из обзора Стива Боллена 
(Bollen S., 2000), в среднем за год на 
100 000 человек происходит 30 случаев 
травмы передней крестообразной связки. 
В настоящее время в клинической практи-
ке широко используются артроскопические 
методы стабилизирующих операций ПКС. 
Новое слово в лечении передней нестабиль-
ности коленного сустава — защищенный шов 
ПКС при помощи системы Ligamys®.

П
о данным различных авторов, разрывы кресто-
образных связок коленного сустава встречаются 
с частотой от 7,3 до 62% среди всех повреждений 
капсульно-связочного аппарата коленного сустава 
(Травматология. Национальное руководство / Под 
ред. Г. П. Котельникова, С. П. Миронова. 2008).

При восстановлении ПКС большое значение имеют два момента:
/ восстановление механической стабильности;
/ восстановление проприорецепции.

По данным разных авторов, на сегодняшний день на основа-
нии проведенных исследований только 40–60% пациентов 
остаются полностью удовлетворены результатами операций 

после пластики ПКС. Остальные, даже отмечая улучшение 
после проведенной операции, определенно говорят о сни-
жении уровня активности прооперированного сустава в 

сравнении с его функцией до травмы. Ряд авторов свя-
зывают это с нарушением проприорецепции коленного 
сустава. В настоящее время в клинической практике 

широко используются артроскопические методы ста-
билизирующих операций ПКС. По данным большин-

ства авторов, положительные результаты лечения 
наблюдаются у 80–90% пациентов, возвращаются 

к прежнему спортивному уровню 50–70% боль-
ных (Shelbourne K. D. et al., 2000; Beasley L. S., 
2005; Buoncristiani A. M., 2006). Однако число 

неудовлетворительных исходов остается на 
прежнем уровне и составляет от 10 до 30%, 
несмотря на постоянное усовершенствова-

ние методик (Fink C. et al., 2001; Chol C. et 
al., 2002; Fu F. H. et al., 2006).
До сегодняшнего дня мы имели следу-

ющие варианты лечения передней 
нестабильности:

/ аутопластика;
/ аллопластика;

/ синтетические связки.

Д. Ю. Пупынин

Ключевые слова: разрыв передней 
крестообразной связки, коленный сустав, 
защищенный шов ПКС, система Ligamys®, 
артроскопия
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Дадим краткую характеристику каждому методу. 

Аутопластика
Достоинства: 

 /  хорошая механическая стабильность;
 / отсутствие реакции отторжения трансплантата.

Недостатки: 
 /  восстановление проприорецепции менее 70% по 
сравнению с неповрежденной конечностью;

 /  дополнительная травма при заборе трансплантата;
 /  длительное время васкуляризации трансплантата 
(до 6–12 месяцев).

Аллопластика
Достоинства: 

 /  хорошая механическая стабильность;
 / простота формирования трансплантата.

Недостатки: 
 /  восстановление проприорецепции менее 70% по 
сравнению с неповрежденной конечностью;

 /  возможно отторжение трансплантата;
 /  более длительный период васкуляризации транс-
плантата (до 1,5 лет).

Синтетические связки 
Достоинства: 

 /  хорошая механическая стабильность в ранний пери-
од после операции;

 /  простая техника операции.
Недостатки: 

 /  практически полное отсутствие проприорецепции;
 / возможны реакции на синтетический материал.

НОВОЕ СЛОВО В ЛЕЧЕНИИ ПЕРЕДНЕЙ 
НЕСТАБИЛЬНОСТИ КОЛЕННОГО СУСТАВА — 
ЗАЩИЩЕННЫЙ ШОВ ПКС ПРИ ПОМОЩИ 
СИСТЕМЫ LIGAMYS®

Философия метода:
 /   уникальный метод операции для сохранения перед-

ней крестообразной связки;
 /   хирургическое вмешательство необходимо в тече-

ние 21 дня с момента травмы;
 /   дополнительное преимущество: ранняя диагности-

ка и лечение восстанавливаемых разрывов мениска;
 /   сохранение анатомических структур;
 /   отсутствие изъятия костных фрагментов (нет воз-

можной инфекции за счет донора);
 /   динамическая стабилизация коленного сустава во 

время всего периода восстановления;
 /   сохранение проприоцептивных нервных волокон;
 /   нагрузка на коленный сустав возможна сразу после 

операции;

 /   доказанный мультицентровыми исследованиями 
метод;

 /   исследования продукта проводились на протяже-
нии 7 лет. 

Система начала применяться около 7 лет назад, вы-
полнено порядка 3000 операций, около 96% хороших 
результатов.

Технология:
 /  система состоит из двух элементов — пружины 
(моноблок) и нити импланта (рис. 1);

 /  один размер импланта на все случаи;
 /  высокий предел прочности нити импланта (>2000 N);
 /  предварительное натяжение пружины регулируется 
в соответствии с особенностями пациента;

 /  минимальные отверстия под сверление в суставе 
(2,4 мм);

 /  сохранение отдельных пучков волокон.

Достоинства Ligamys®: 
 /  хорошая механическая стабильность (динамическая 
стабилизация коленного сустава во время всего пе-
риода восстановления);

 /  одинаковый размер импланта для разных пациентов;
 / восстановление проприорецепции;
 /  ранняя диагностика и лечение восстанавливаемых 
разрывов мениска;

 /  отсутствие нарушения функции коленного сустава и 
дополнительной травмы после забора трансплантата.

Недостатки Ligamys®: 
 /  срок операции до 21 дня с момента повреждения;
 /  не все виды повреждений ПКС можно сшить (предпо-
чтительны разрывы с большой дистальной культей);

 / большой набор инструментов для операции.

Исследования:
 /  Henle (2015. BMC MD / N=276): Dynamic Intraliga-
mentary Stabilization (DIS) for treatment of acute ACL 
ruptures: experience of the first three years.

 /  Kösters (2015. Der Unfallchirurg / N=55): Dynamische 
intraligamentäre Stabilisierung des vorderen Kreuz-
bandes — Operationstechnik und klinische Kurzzeit-
Ergebnisse.

 /  Eggli (2014. KSSTA / N=10): Dynamic intraligamentary 
stabilization: novel technique for preserving the rup-
tured ACL. 

 /  Kohl (2012. KSSTA): Anterior crucial ligament rupture: 
self-healing through dynamic intraligamentary stabili-
zation technique.

 /  Kohl (2013. The Knee): A novel technique, dynamic intra-
ligamentary stabilization creates optimal conditions for 
primary ACL healing: A preliminary biomechanical study.

В нашей клинике на сегодняшний день выполнено 
8 операций по восстановлению ПКС по данной ме-
тодике.
Среди пациентов 6 мужчин (75%) и 2 женщины (25%). 
Возраст от 17 до 52 лет, в среднем 31,4 года. Срок с мо-
мента травмы до оперативного вмешательства — от 

Таблица 

Операции по восстановлению ПКС по методике Ligamys®. 

Статистические данные по клинике на сегодняшний день

№ п/п Возраст Пол Сроки с момента травмы Характер повреждений

1 26 М 17 Оба мениска, ПКС

2 51 Ж 13 Оба мениска, ПКС

3 31 М 11 Латеральный мениск, ПКС

4 17 М 8 Латеральный мениск, ПКС

5 37 М 8 Медиальный мениск, ПКС 

6 52 Ж 8 Латеральный мениск, ПКС

7 17 М 10 Медиальный мениск, ПКС 

8 20 М 12 Медиальный мениск, ПКС 

В клинической 
практике широко 
используются 
артроскопические 
методы 
стабилизирующих 
операций ПКС. 
Новое слово в 
лечении передней 
нестабильности 
коленного сустава — 
защищенный шов 
ПКС при помощи 
системы Ligamys®

Рис. 1
Рефиксация разорванной  
ПКС при помощи системы 
Ligamys®. 
Система состоит из двух  
элементов — регулируемой  
пружины (моноблок)  
и нити импланта с высоким 
пределом прочности. 
Один размер импланта  
на все случаи
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8 до 17 дней, в среднем 10,9 дней. В 2 случаях (25%) 
повреждение ПКС сочеталось с повреждением обо-
их менисков, в 3 случаях (37,5%) — с повреждением 
латерального мениска, еще в 3 случаях (37,5%) — с 
повреждением медиального мениска. В одном случае 
пациенту был выполнен шов мениска, во всех осталь-
ных — частичные резекции поврежденных частей.  
Все пациенты отслежены в сроки до 2 месяцев, 5 паци-
ентов — в сроки до 6 месяцев, 4 пациента — до 1 года. 
Ранних послеоперационных осложнений не было 
ни у кого. У одного пациента со швом мениска через 
6 месяцев наблюдалась разгибательная контрактура 
сустава. Выполнена ревизионная артроскопия, на 
операции: ПКС связка срослась, несостоятельность шва 
латерального мениска, локальный артрофиброз. Вы-
полнена парциальная резекция латерального мениска, 
артролиз. Движения в коленном суставе восстановле-
ны в полном объеме через 7 дней после операции. У 
остальных пациентов в сроки, доступные для наблюде-
ния, не отмечалось признаков нестабильности сустава, 
движения были восстановлены в полном объеме к 8 не-
делям после операции. В послеоперационном периоде 
иммобилизации коленного сустава не проводилось, 
полная осевая нагрузка на прооперированную конеч-
ность — с 3 суток после операции.

Почему следует выбирать эту методику:
 /  более 4500 пациентов получили данный вид лече-
ния;

 /  проведены мультицентровые исследования;
 / опыт применения и исследования в течение 7 лет;
 /  не нужен забор трансплантата (нет осложнений, 
связанных с донорской раной);

 /  сохранение анатомической структуры ПКС 
(Footprints);

 /  хорошие результаты применения Ligamys® в 96% 
через 2 года.

Литература
1.  Травматология. Национальное руководство / Под ред. Г. П. Ко-

тельникова, С. П. Миронова. М.: ГЭОТАР-Медиа, 2008. 
2.  Серебряк Т. В. Артроскопическая реконструкция передней кре-

стообразной связки с использованием различных сухожильных 
трансплантатов / 14.01.15. Травматология и ортопедия. Авто-
реферат диссертации на соискание ученой степени кандидата 
медицинских наук. СПб., 2012.

3.  Strategies for Enhancing Proprioception and Neuromuscular Con-
trol of the Knee. Timothy E. Hewett, PhD; Mark V. Paterno, MS, PT, 
ATC; and Gregory D. Myer, MS.

4.  Лазишвили Г. Д. и др. Артроскопическая реконструкция перед-
ней крестообразной связки коленного сустава // Вестник трав-
матологии и ортопедии им. Н. Н. Приорова. 1997. № 1. С. 23–26.

5.  Королев А. В. и др. Артроскопическая реконструкция передней 
крестообразной связки коленного сустава аутотрансплантатом 
из связки надколенника: методические рекомендации. М., 2004. 
63 с.

6.  Лазишвили Г. Д. и др. Артроскопическое замещение передней 
крестообразной связки коленного сустава свободным ауто-
трансплантатом из сухожилия четырехглавой мышцы бедра // 
Вестник травматологии и ортопедии им. Н. Н. Приорова. 2008.  
№ 4. С. 44–4.

7.  Лисицин М. П. Проприоцептивная функция крестообразного 
комплекса коленного сустава // Сборник материалов II Конгрес-
са Российского артроскопического общества. М., 1997. С. 82–83.

8.  Лазишвили Г. Д., Гиршин С. Г., Дубров В. Э., Лишанский А. Д. 
Анализ ошибок и осложнений при артроскопической рекон-
струкции передней крестообразной связки коленного суста-
ва // Тезисы научно-практической конференции «Современные 
проблемы спортивной травматологии и ортопедии», посвящен-
ной 45-летию Клиники спортивной и балетной травмы. М., 1997. 
С. 109–110.

9.  Лазишвили Г. Д., Кузьменко В. В., Гиршин В. Э., Дубров В. Э., 
Гришин С. М., Новиков О. Е. Артроскопическая реконструкция 
передней крестообразной связки коленного сустава // Вестник 
травматологии и ортопедии им. Н. Н. Приорова. 1997. № 1. 
С. 23–27.

10.  Buoncristiani A. M., Tjoumakaris F. P., Straman J. S. Anatomic double 
bundle anterior cruciate ligament reconstruction / / Arthroscopy. 
2006. Vol. 22. P. 1000–1006.

11.  Shelbourne K. D. et al. Accelerated rehabilitation after anterior cru-
ciate ligament reconstruction // Am. J. Sports Med. 1990. Vol. 18. 
P. 292–299.

12.  Shelbourne K. D., Gray T. Anterior cruciate ligament reconstruction 
with autogenous patellar tendon graft followed by accelerated reha-
bilitation. A two to nine year follow-up // Am. J. Sports Med. 1997. 
Vol. 25. P. 786.

13.  Lephart S. M., Riemann B. L., Fu F. H. Introduction to the sensorim-
otor system // Proprioception and Neuromuscular Control in Joint 
Stability. 2000. P. 37–51.

14.  The Sensorimotor System, Part II: The Roleof Proprioception in Mo-
tor Control and Functional Joint Stability Bryan L. Riemann; Scott M. 
Lephart University of Pittsburgh, Pittsburgh, PA Journal of Athletic 
Training 2002. 37(1):80–84q by the National Athletic Trainers’ Asso-
ciation, Inc www.journalofathletictraining.org

15.  Fink C., Hoser C., Hackl W. et al. Long-term outcome of operative 
or nonoperative treatment of anterior cruciate ligament rupture: 
is sports activity a determining variable? Int J. Sports Med. 2001. 
22:304–9.

16.  Chol C., Ait Si Selmi T., Chambat P. et al. Seventeen-year outcome 
after anteriorcruciate ligament reconstruction with a intact or 
repaired medial meniscus. Rev. Chir. Orthop. 2002. 88:157–162.

17.  Zantop T., Petersen W., Sekiya J. K., Fu F. H. Anterior cruciate 
ligament anatomy and function relating to anatomical reconstruc-
tion // Knee Surg. Sports Traumatol. Arthroscopy. 2006. Vol. 14. 
P. 982–992.

18.  Falconiero R. P., DiStefano V. J., Cook T. M. Revascularization and 
ligamentization of autogenous anterior cruciate ligaments  
grafts in humans. Arthroscopy. 1998. 14: 197–205. 

Система Ligamys® 
начала применяться 
около 7 лет назад, 
выполнено порядка 
3000 операций, 
около 96% хороших 
результатов
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ИСПОЛЬЗОВАНИЕ 
ИНЪЕКЦИЙ ОБОГАЩЕННОЙ 
ТРОМБОЦИТАМИ ПЛАЗМЫ 
В КОМПЛЕКСНОЙ 
ТЕРАПИИ ПАЦИЕНТОВ 
С ДЕГЕНЕРАТИВНЫМ 
ПОВРЕЖДЕНИЕМ СУХОЖИЛИЙ 
РОТАТОРНОЙ МАНЖЕТЫ 
ПЛЕЧА

Дегенеративно-дистрофические 
поражения ротаторной манжеты 
плеча (РМП) у людей старшего 
возраста — проблема, которая все 
острее встает перед современной 
травматологией и ортопедией. У 60% 
больных старше 60 лет имеются деге-
неративные изменения и частичные 
разрывы ротаторной манжеты плеча, 
которые часто протекают бессимптом-
но или сопровождаются только болевым 
синдромом [5]. Традиционные методы 
лечения — внутрисуставное введение гормо-
нальных средств и препаратов компании Heel 
для погашения воспалительного процесса — 
имеют временный эффект или неэффективны 
вообще. Мы оценили эффективность использо-
вания обогащенной тромбоцитами плазмы при 
дегенеративно-дистрофических поражениях и 
небольших разрывах ротаторной манжеты плеча.

О
сновная задача — поиск патогенетического лечения, 
направленного не на погашение воспалительного 
процесса, а на улучшение структуры и прочностно-
силовых характеристик пораженных сухожилий, что 
приведет к прекращению воспалительных явлений 
в связи с исчезновением анатомического субстрата 

воспаления. Таким методом лечения может стать использование 
инъекций обогащенной тромбоцитами плазмы и факторов роста, 
которые в ней содержатся [2–4].

Факторы роста, содержащиеся преимущественно в альфа-
гранулах тромбоцитов и плазме, имеют доказанные эффекты 
стимуляции пролиферации, дифференциации клеток ме-

зенхимального происхождения, неоангиогенеза, синтеза 
межклеточного матрикса и коллагеновых волокон [6]. Обо-
гащенная тромбоцитами плазма содержит увеличенную в 

4–8 раз концентрацию тромбоцитов по сравнению с на-
тивной кровью, что соответственно пропорционально 
увеличивает в ней и концентрацию факторов роста, 

которые, выделяясь из альфа-гранул тромбоцитов в 
месте инъекции, проявляют свой положительный 

эффект на зону поражения [4, 7].
Цель исследования — оценить эффективность 

использования факторов роста у больных с де-
генеративными повреждениями ротаторной 
манжеты плечевого сустава.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В нашем исследовании рассматривались 

14 пациентов (10 женщин, 4 мужчин) 
в возрасте от 50 до 82 лет (в сред-
нем 66,7 года) с УЗИ-признаками деге-

неративно-дистрофических повреж-
дений в сухожилиях ротаторной 

манжеты плеча, сопровождавшихся 
болевым синдромом и сохране-

нием полного объема движений 

А. Я. Вовченко1, И. В. Гайович2

Ключевые слова: ротаторная манжета 
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при выполнении инъекций под 
УЗИ-контролем выявлены при-
знаки дегенеративного разры-
ва ротаторной манжеты плеча. У 
8 больных при УЗИ-обследовании 
выявлены признаки деформирую-
щего  артроза плечевого сустава 
1–2 стадии. У всех 14 больных за-
болевание сопровождалось те-
носиновитом длинной головки 
бицепса и подклювовидным бур-
ситом различной степени тяжести. 
У одного больного обнаружены 
признаки деформирующего  ар-
троза акромиально-ключичного 
сочленения  2-й стадии.
Обогащенная тромбоцитами плаз-
ма во всех случаях получалась по 
стандартной методике, предло-
женной Eduardo Anitua, которая 
заключалась в центрифугировании 
25 мл свежесобранной венозной 
аутокрови в течение 8 минут с си-
лой 460 g. После чего забирался 
слой плазмы над лейкоцитарным 
слоем (без его разрушения) объ-

в плечевом суставе. Продолжи-
тельность заболевания в пери-
од начала лечения составляла от 
4 до 20 месяцев (в среднем 9,7). 
Уровень болевого синдрома по 
визуально-аналоговой шкале боли 
(ВАШ) составлял от 0 до 7 баллов 
(в среднем 4,85), при нагрузке уро-
вень болевого синдрома составлял 
от 4 до 9 баллов по шкале ВАШ 
(в среднем 6,85). Из 14 пациен-
тов 12 получали предварительное 
лечение по традиционной мето-
дике блокад в область плечевого 
сустава одноразовой инъекцией 
стероидного противовоспалитель-
ного препарата и пятикратным 
введением траумеля и других пре-
паратов компании Heel. У всех 
пациентов был опыт применения 
нестероидных противовоспали-
тельных препаратов внутрь и в 
форме мазей с целью уменьшения 
болевого синдрома. Всем пациен-
там выполнено предварительное 
УЗИ-обследование. У 14 пациентов 

Факторы роста, 
содержащиеся 
преимущественно в  
альфа-гранулах 
тромбоцитов и плазме, 
имеют доказанные эффекты 
стимуляции пролиферации, 
дифференциации 
клеток мезенхимального 
происхождения, 
неоангиогенеза, синтеза 
межклеточного матрикса и 
коллагеновых волокон

После проведенного 
лечения пациент не 
применяет нестероидные 
противовоспалительные 
средства, болевой синдром  
в покое исчез

емом 5 мл. Непосредственно перед 
инъекцией с целью активации 
тромбоцитов в препарат добав-
лялся 10% раствор СаСl2 объемом 
0,25 мл (0,1 мл на 2 мл полученной 
обогащенной тромбоцитами плаз-
мы) [1]. Инъекция выполнялась 
под УЗИ-контролем в область де-
генеративно-измененной РМП и 
теносиновита длинной головки 
бицепса по 2 раза с интервалом 
в 21 день. В одном случае у боль-
ного с признаками деформирую- 
щего артроза акромиально-клю-
чичного сустава дополнительно 
выполнена инъекция обогащенной 
тромбоцитами плазмы в полость 
акромиально-ключичного сустава 
объемом 1 мл. После курса терапии 
пациентам с интервалом в 3 не-
дели проводились контрольные 
клинические и УЗИ-обследование. 
Таким образом, суммарный период 
наблюдения составил 12 недель. 
На период лечения пациентам 
рекомендовано ограничение фи-
зических нагрузок, а также пре-
кращались другие виды лечения, 
в частности нестероидными про-
тивовоспалительными средствами.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
У 11 больных в течение 2 дней 
после инъекции обогащенной 
тромбоцитами плазмы отмечалось 
усиление болевого синдрома, ко-
торый самостоятельно исчезал без 
использования вспомогательных 
средств. Это может быть связано 
с преобразованием обогащенной 
тромбоцитами плазмы при акти-
вации в плотную резиноподобную 
структуру, которая стягивает и 
ограничивает подвижность тканей 
в месте инъекции. 4 пациентам с 
отсутствием болевого синдрома в 
покое, наличием болевого синдро-
ма при нагрузке (4 балла по ВАШ) 
и признаками умеренных деге-
неративно-дистрофических из-
менений на УЗИ, без уменьшения 
толщины РМП выполнена 1 инъек-
ция обогащенной тромбоцитами 

с 6 до 1 балла по ВАШ в покое и с 
9 до 3 баллов при нагрузке. Таким 
образом, средний уровень боли 
по ВАШ на конец наблюдения со-
ставлял 0,14 балла в покое и 1 балл 
при нагрузке.

КЛИНИЧЕСКИЕ ПРИМЕРЫ 
Больной П., 76 лет, с наличием бо-
левого синдрома в покое 5–6 бал-
лов, который усиливался до 8 бал-
лов при нагрузке. Перед началом 
лечения систематически принимал 
нестероидные противовоспали-
тельные средства в пероральной 
форме и форме мазей. На соно-
грамме к лечению (рис. 1А) — при-
знаки дегенеративно-дистрофи-
ческих изменений, истончение 
ротаторной манжеты плеча, на-
личие гипоэхогенного участка, со-
ответствующего малому повреж-
дению бурсальной поверхности 
ротаторной манжеты, нарушение 
структуры сухожилия. Также от-
мечался выраженный теносиновит 
сухожилия длинной головки двух-
главой мышцы (рис. 1В). После 
проведенного лечения пациент не 
применяет нестероидные противо-
воспалительные средства, болевой 
синдром в покое исчез, уровень 
болевого синдрома при нагрузке 
уменьшился до 3 баллов. На соно-
грамме после проведенного лече-
ния (рис. 2А) — улучшение струк-
туры сухожилия РМП, уменьшение 
теносиновита сухожилия длинной 
головки бицепса (рис. 2В).

плазмы. В связи с полным исчезно-
вением болевого синдрома в покое 
и при нагрузке от дальнейшего 
лечения пациенты отказались. 
Всем остальным было выполнено 
по 2 инъекции с интервалом в 3 не-
дели. У 9 из 10 пациентов отмечали 
значительную положительную 
динамику в период между первой 
и второй инъекциями, но не до 
полного выздоровления. Также в 
период выполнения второй инъ-
екции отмечалась положительная 
УЗИ-динамика, которая проявля-
лась в улучшении однородности 
структуры РМП, а в некоторых 
случаях даже в утолщении сухо-
жилия и уменьшении признаков 
теносиновита длинной головки 
бицепса и подклювовидного бур-
сита. Одна пациентка отмечала 
незначительные положитель-
ные сдвиги и незначительную  
УЗИ-динамику, поэтому в связи с 
теносиновитом длинной головки 
бицепса ей в этот участок выпол-
нена инъекция 0,2 мл дипроспана. 
Итак, в результате исследования 
через 12 недель после начала на-
блюдений все пациенты отмечали 
положительную динамику умень-
шения болевого синдрома. У 10 из 
14 пациентов полностью исчез 
болевой синдром в покое и при на-
грузке. У 3 пациентов сохранился 
незначительный болевой синдром 
только при нагрузке — 2 и 3 балла 
соответственно. У одной паци-
ентки болевой синдром снизился 
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технология полностью безопасна, 
что особенно важно при лечении 
пожилых людей и пациентов с со-
матическими заболеваниями.
Однако небольшое количество на-
блюдений и неоднозначные дан-
ные литературы по этому поводу 
указывают на необходимость даль-
нейших исследований по вопросам 
использования обогащенной тром-
боцитами плазмы при лечении 
патологии опорно-двигательного 
аппарата.
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Больной К. обратился с болевым 
синдромом силой 2–3 балла в по-
кое и 6–7 баллов при нагрузке, 
возникший после занятий тен-
нисом. Давность заболевания 
6 месяцев, постоянно принимал 
нестероидные противовоспали-
тельные средства. На сонограмме 
до лечения (рис. 3А) — признаки 
дегенеративно-дистрофических 
изменений, наличие гипоэхоген-
ных участков, соответствующих 
малым повреждениям бурсальной 
поверхности ротаторной манжеты, 
нарушение структуры сухожилия, 
значительный поддельтовидный 
бурсит (рис. 3B). После проведен-
ного лечения пациент не приме-
няет нестероидные противовос-
палительные средства, болевой 
синдром в покое и при нагрузке 
отсутствует. На сонограмме после 
проведенного лечения (рис. 4А) — 
значительное восстановление 
структуры сухожилия и уменьше-
ние поддельтовидного бурита.

ВЫВОДЫ
Основываясь на результатах иссле-
дования, можно сделать выводы о 
положительном эффекте использо-
вания обогащенной тромбоцитами 
плазмы при дегенеративно-дис-
трофических поражениях и не-
больших разрывах РМП у больных 
с болевым синдромом и сохране-
нием объема движений. Использо-
вание обогащенной тромбоцита-
ми плазмы позволяет не просто 
снять воспалительный процесс 
и болевой синдром, а, действуя 
на его анатомический субстрат, 
улучшить структуру и прекратить 
патогенетический механизм забо-
левания, что в дальнейшем снизит 
риск разрыва и необходимости 
оперативного лечения. Учитывая, 
что использование аутокрови не 
несет риска передачи инфекций, 
не имеет онкогенного действия и, 
согласно данным литературы, поч-
ти не имеет противопоказаний и не 
приводит к осложнениям, данная 
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руются задачи реабилитационной 
программы:

 /  разработка пассивного объема 
движения;

 /  контроль отека и боли; 
 /  активация ключевых мышечных 
групп — манжеты ротаторов, ста-
билизаторов лопатки, стабилиза-
торов ключицы;

 /  нормализация плече-лопаточно-
го ритма, движений плеча. 

При движении в плече-лопаточ-
ном суставе синхронно возникают 
движения в лопаточно-грудном 
и суставах ключицы. Частичный 
разрыв связок акромиально-клю-
чичного сустава (АКС) — очень 
частая и плохо диагностируемая 
патология. При нестабильной клю-
чице и лопатке нарушается артро-
кинематика плече-лопаточного 
сустава. Формируется хронический 
очаг асептического воспаления в 
субакромиальном пространстве. 
Наилучший диагностический спо-
соб — тестирование болезненности 

в проекции АКС, которая умень-
шается при стабилизации рукой 
врача ключицы и лопатки, а также 
уменьшение при этом болезнен-
ности триггерной точки в верхней 
трапециевидной мышце [3]. 
Как известно, основные спортив-
ные травмы плечевого сустава, 
которые требуют оперативного 
лечения, включают: субакроми-
альный импинджмент-синдром и 
субакромиальный бурсит, а также 
частичный разрыв манжеты ро-
таторов при неудачном консерва-
тивном лечении; полный разрыв 
манжеты ротаторов, полный раз-
рыв сухожилия бицепса плеча; дис-
локация длинной головки бицепса 
при неудачном консервативном 
лечении, разрывы суставной губы 
плечевого сустава (верхней или 
SLAP-синдром, передней, задней) 
с рецидивирующим болевым син-
дромом или повторными дислока-
циями, переломы проксимального 
отдела и головки плечевой кости 

Второй порочный круг связан со 
стабилизаторами лопатки. Стаби-
лизируют лопатку трапециевидная 
(верхняя, средняя и нижняя части) 
и ромбовидные мышцы; мышца, 
поднимающая лопатку; передняя 
зубчатая мышца. Боль в плечевом 
суставе вызывает ингибицию и 
мышечную слабость «нижних» 
стабилизаторов лопатки, прежде 
всего передней зубчатой, нижней 
и средней трапециевидных мышц. 
Это приводит к укорочению си-
нергистов — верхней трапецие-
видной и мышцы, поднимающей 
лопатку. Для предотвращения им-
пинджмент-синдрома при подъ-
еме руки необходима наружная 
ротация плечевой кости, адекват-
ная наружная ротация и задний 
наклон лопатки. Мышцы, которые 
осуществляют эти функции, оказы-
ваются ослабленными, и возникает 
импинджмент-синдром. 
Третий порочный круг обусловлен 
биомеханикой плече-лопаточного 
сустава. Поскольку плече-лопаточ-
ный сустав шаровидный, при каче-
нии в нем возникает скольжение 
головки плеча в противоположном 
направлении. Так, при отведении 
руки происходит качение вверх, 
а скольжение (на несколько мил-
лиметров) вниз. Максимальное 
скольжение возникает в конце 
движения, но если капсула туго-
подвижна, как всегда бывает после 
операции или травмы, скольжение 
направлено в обратную сторону 
(Harryman et al., 1990). То есть при 
отведении головка плеча скользит 
вверх, а не вниз!
В наибольшей степени все три по-
рочных круга возникают при сги-
бании или отведении руки выше 
90°. Именно поэтому в начале реа-
билитации, когда имеется ограни-
чение объема движения, необхо-
димо избегать таких упражнений, 
как «ползти пальцами по стене» и 
любых других активных движений 
в диапазоне выше 90°. Исходя из 
этих трех порочных кругов форми-
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д. м. н., профессор  
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Особая роль в стабилизации сустава 
принадлежит мышцам манжеты ро-
таторов,  длинной головке бицепса, 
мышцам-стабилизаторам лопат-
ки и ключицы. Движение с разной 
степенью выраженности происхо-
дит синхронно в четырех суставах: 
плече-лопаточном, акромиально-
ключичном, грудинно-ключичном 
и лопаточно-грудном (неистинный 
сустав). При спортивных движени-
ях, скорость которых может быть 
чрезвычайно высока (при ударе по 
мячу в теннисе угловая скорость 
может превышать 7000° в секун-
ду), сустав в особенности подвер-
жен травмам. На Олимпиаде в Сочи 
травмы плечевого сустава занимали 
третье место по частоте [1]. 

Плечевой сустав имеет целый ряд биомеханических особенностей, 
которые необходимо учитывать при проведении реабилитации. Это 
самый подвижный сустав, с максимальным количеством амплитуды 
движения во всех плоскостях. Исходя из этого формируются задачи 
реабилитационной программы 

Порочные круги, которые возни-
кают при травмах плечевого су-
става, связаны с его анатомо-био-
механическими особенностями. 
Первый порочный круг возникает 
при слабости манжеты ротато-
ров. Мышцы манжеты ротаторов 
(надостная, подостная, подлопа-
точная, малая круглая) прежде 
всего способствуют депрессии и 
аппроксимации головки плеча в 
суставной впадине лопатки. До-
казано, что при боли в плечевом 
суставе возникает ингибиция ман-
жеты ротаторов, что приводит к 
нарушению депрессии головки 
плеча, повреждению мышц ман-
жеты ротаторов и возникновению 
боли [2]. 

ПРИНЦИПЫ РЕАБИЛИТАЦИИ 
СПОРТСМЕНОВ ПОСЛЕ 
ОПЕРАЦИЙ НА ПЛЕЧЕВОМ 
СУСТАВЕ 

В соответствии с задачами  
восстановительной программы 

Порочные круги, которые 
возникают при травмах 
плечевого сустава, 
связаны с его анатомо-
биомеханическими 
особенностями... В начале 
реабилитации необходимо 
избегать таких упражнений, 
как «ползти пальцами по 
стене» и любых других 
активных движений в 
диапазоне выше 90°
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Таблица 2

Сроки начала реабилитационных мероприятий 

Мероприятия 4 недели 4–12 недель 12–20 недель

Иммобилизация (брейс) V

Контроль отека, боли V

Объем движения, растяжки со 2-й недели V V

Активация ключевых мышечных 
групп

со 2-й недели V V

Баланс, проприоцепция V V

Тренировка стереотипа движения V V

Броски V

Функциональная программа V

порочные круги, описанные выше, 
а также улучшив функцию бицепса 
и трицепса плеча. 
Задачи послеоперационного пе-
риода: 

 /  защита (иммобилизация и запрет 
опасных движений);

 /  разработка пассивного объема 
движения;

 /  контроль отека;
 /  стабилизация лопатки и клю-
чицы;

 /  активация манжеты ротаторов.
Разберем мероприятия данного 
периода в соответствии с задачами 
реабилитации. 
Защита. Для улучшения регене-
рации восстановленных тканей и 
предотвращения их повреждения 
используется ношение брейса в 
течении 3–4 недель. Запрещено 
воспроизводить движения в на-
правлении нестабильности плече-
лопаточного сустава (наружная 
ротация в 90° отведения) до 2 ме-
сяцев после операции. Противо-
показан спорт, ношение тяжестей 
в оперированной руке, спать на 
оперированном боку. Кроме того, 
первые 2–3 недели после операции 
нежелательна сауна, проведение 
вибрационных воздействий, тря-
ски, тепловых процедур на область 

сустава вследствие выраженного 
асептического воспаления. Частый 
активный (с помощью мышц опе-
рированного плеча) подъем руки 
выше 90° также ограничивается 
(см. первый порочный круг), для 
того чтобы избежать вклинения 
манжеты ротаторов.
Разработка пассивного объема 
движения. Целесообразно начи-
нать через 2–3 недели после опе-
рации. Пациент еще носит брейс, 
но снимает его для проведения 
процедур не менее 5 раз в день. 
Начинать стоит с блока из четырех 
основных упражнений: маятник 
(1–2 минуты), пассивное сгибание 
(30 секунд, 3 раза повтор), отведе-
ние через блок, наружная ротация. 
В каждом из достигнутых поло-
жений — задержка 30 секунд, по-
сле чего объем движения немного 
увеличивается. Через 5–6 недель 
после операции добавляется вну-
тренняя ротация (при раннем на-
чале может вызывать дискомфорт 
в области манжеты ротаторов), а 
также растяжка задней капсулы, 
нижней капсулы, малой грудной 
мышцы. Через 2 месяца добавляет-
ся наружная ротация в 90° отведе-
ния. Самая частая ошибка, приво-
дящая к печальным последствиям, 

тканей, видом хирургического 
вмешательства, выполнением за-
дач медицинской реабилитации 
данного периода основное значе-
ние для результата реабилитации 
имеет функциональное состояние 
опорно-двигательного аппарата 
спортсмена. 
Разберем реабилитационную про-
грамму при стабилизации плече-
вого сустава (операции Банкарта, 
Латарже и их модификации). Меро-
приятия комплексной реабилита-
ционной программы соответствуют 
факторам этиопатогенеза (табл. 1). 
Начало выполнения тех или иных 
методик реабилитационного про-
токола связано с биологическими 
сроками восстановления опериро-
ванных тканей (табл. 2). 
При проведении реабилитацион-
ных мероприятий важно предот-
вратить следующие послеопера-
ционные осложнения: синовит, 
контрактуру, разрыв оперирован-
ных структур и рецидив нестабиль-
ности, импинджмент-синдром. При 
запущенных случаях контракту-
ры сустава возникает синдром  
плечо-кисть (Зудека). Наиболее 
частое осложнение — развитие 
импинджмент-синдрома, предот-
вратить который можно, устранив 

Начало выполнения 
тех или иных методик 
реабилитационного 
протокола связано 
с биологическими 
сроками восстановления 
оперированных тканей. 
При проведении 
реабилитационных 
мероприятий важно 
предотвратить  
послеоперационные 
осложнения

со смещением, переломы диафиза 
плечевой кости с воздействием на 
лучевой нерв, дислокации в акро-
миально-ключичном суставе со 
значительным смещением, пере-
ломы ключицы и лопатки с ком-
прессией нервных или сосудистых 
структур. 
Можно выделить следующие ос-
новные принципы при реабилита-
ции после операций на плечевом 
суставе: 

 /  ликвидация порочных кругов 
(3 минимум);

 /  учет биологических сроков репа-
рации тканей;

 /  акцент на ключевые мышцы ман-
жеты ротаторов, стабилизаторы 
лопатки и ключицы;

 /  исправление паттерна движения, 
прежде всего при подъеме руки; 

 /  наличие обратной связи (зерка-
ло, контроль инструктора, мето-
дика прикладной кинезиологии); 

 /  коррекция нарушений биомеха-
ники грудного отдела и осанки; 

 /  использование спортивно-спе-
цифических и плиометрических 
упражнений (броски).

Выделяют три основных этапа по-
слеоперационной реабилитации:

 /  ранний послеоперационный  — 
длительность этого периода от 
2 до 6 недель, зависит от вида 
операции; 

 /  функциональный — длительность 
данного периода от 4 недель до 
4 месяцев, также зависит от вида 
операции; 

 /  спортивный — от 4 недель до не-
скольких месяцев. 

Необходимо отметить, что харак-
теристика длительности периодов 
носит условный характер. В случае 
тяжелой травмы, неадекватности 
хирургических или реабилита-
ционных мероприятий возврат в 
спорт может не произойти вслед-
ствие персистенции патобиомеха-
нических нарушений, приводящих 
к импинджмент-синдрому плече-
вого сустава. Наряду со сроками 
восстановления биологических 

Фактор этиопатогенеза Способ коррекции  

Отек, боль, синовит Брейс, холод, НПВС, тейп,  
физиотерапия, ферментные  
препараты

Ограничение объема  
движения

Растяжки 5 раз в день

Активация ключевых  
мышечных групп

Укрепление и координация манжеты 
ротаторов, нижней трапециевидной, 
передней зубчатой

Нарушение  
плече-лопаточного ритма

Тренировка с обратной связью

Нарушение стереотипа  
движения

Тренировка бросков

Нарушение проприоцепции Тренировка баланса

Перегрузка, импинджмент Дозирование нагрузки

Таблица 1

Комплексная коррекция факторов этиопатогенеза 
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вации подключичной мышцы, а 
также передних и задних пучков 
дельтовидной мышцы [3]. Перед 
статическим напряжением данных 
мышц используется техника ише-
мической компрессии (надавлива-
ние + вибрация) мест крепления в 
течении 1–2 минут.
Активация манжеты ротаторов 
осуществляется с использованием 
статического (изометрического) 
напряжения мышц плеча в направ-
лении сгибания, разгибания, от-
ведения, приведения, наружной и 
внутренней ротации в плечевом 
суставе [4]. Используется класси-
ческая методика изометрическо-
го напряжения мышцы в течении 
10 секунд, надавливание малой 
силы, строго без боли. 
В функциональном периоде со-
храняются задачи предыдущего 
периода. Пациент снимает брейс, 
разработка пассивного объема 
движения продолжается вплоть 
до полной нормы (по сравнению 
с интактной стороной). Продол-
жается применение холодных 
компрессов, но уменьшается ча-
стота их использования в день (до 
3 раз в день). Пациент продолжает 
выполнять упражнения для ста-
билизации лопатки и ключицы и 
активации манжеты ротаторов. 
Упражнения выполняются по прин-
ципу прогрессии [4] — постепен-
ного их усложнения. Начинается 
применение динамических (изо-
тонических и эксцентрических) 
упражнений открытой и закрытой 
кинематических цепей. Поскольку 
для плечевого сустава очень важ-
ное значение имеет стабилизация 
за счет мышц, широко используется 
тренировка баланса на различных 
вариантах нестабильных опор, в 
том числе балансировочных дис-
ках, подвесных системах. Особен-
ностью функционального перио-
да является задача нормализации 
стереотипа движения подъема рук 
и плече-лопаточного ритма. При 
подъеме рук используется обрат-

ная связь — контроль движения в 
зеркало или с помощью инструкто-
ра. Необходимо добиться хорошей 
стабилизации лопатки (прилегание 
к грудной клетке) при движении, 
следить, чтобы лопатка не под-
нималась вверх по сравнению с 
интактной стороной. 
В спортивном периоде осуществля-
ется доработка дефицита со сторо-
ны оперированной конечности по 
сравнению с интактной стороной. 
Добавляются задачи — трениров-
ка плиометрических (бросковых) 
движений и спортивно-специфи-
ческой активности. Тренировка 
спортивно-специфических движе-
ний осуществляется в зависимости 
от особенностей биомеханики вида 
спорта. В игровых видах спорта 
моделируются удары по мячу, в 
борьбе — моделирование захва-
тов и бросков с использованием 
резиновой ленты. В теннисе вос-
производятся удары по мячу. Вна-
чале темп движения медленный, 
с использованием обратной связи, 
акцент на правильную последова-
тельность и качество движения. 
Критерии возврата в спорт включа-
ют [5]: нормализацию клинической 
картины, в том числе отсутствие 
признаков нестабильности суста-
ва, полный объем движения, без 
асимметрии сторон, нормализацию 
стереотипа броска, восстановление 
силы мышц, в особенности наруж-
ных ротаторов (соотношение силы 
наружных ротаторов к внутренним 
> 66%). 
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вплоть до синдрома Зудека, — ред-
кое выполнение упражнений на 
разработку пассивного объема 
движения в день. В этом случае 
может сформироваться стойкая 
контрактура сустава. 
Контроль отека. Выполняется за 
счет частого (5 раз в день, затем 
частота снижается до 3 раз в день) 
применения холодного компресса 
температурой 2–5 °С на проекцию 
плече-лопаточного и акромиально-
ключичного сустава. При выражен-
ном болевом синдроме целесооб-
разно использовать нестероидные 
противовоспалительные средства 
(НПВС) в различных формах: мази, 
компрессы, пероральное или инъ-
екционное введение. Ферментные 
препараты, а также мази с фермен-
тами применяются при сочетании 
болевого синдрома с выраженным 
ограничением объема движения. 
Как дополнительный метод для 
уменьшения боли прибегают к ки-
незиотейпированию. Необходимо 
помнить, что мази и кинезиотейп 
не накладываются на область по-
слеоперационного шва до момента 
отхождения корок. Могут приме-
няться различные методики аппа-
ратной физиотерапии, в том числе 
магнитотерапия, фонофорез с гид-
рокортизоном, токи. В последние 
годы, в том числе на Олимпийских 
играх в Сочи, хорошо зарекомен-
довала себя методика массажа в 
электростатическом поле [1]. 
Для стабилизации лопатки ис-
пользуется активация передней 
зубчатой, а также нижней и сред-
ней трапециевидных мышц. При 
сопутствующем повреждении АКС 
необходимо также тренировать 
ромбовидную мышцу. Пациенту 
рекомендуется часто (4 и более раз 
в день) стабилизировать лопатку 
за счет ее сведения и депрессии. 
Удерживать данное положение не-
обходимо до 2 минут. 
Стабилизация ключицы особен-
но важна при повреждении АКС. 
Она осуществляется за счет акти-
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АКТУАЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ 
ХОНДРОПЛАСТИКИ

Современное состояние проблемы в России

Лечение заболеваний и повреждений суставного гиалинового хря-
ща — актуальная проблема современной ортопедии. Если обшир-
ные поражения хряща в суставе (остеоартроз) лечат стандартно с 
помощью операции по эндопротезированию сустава, то коррекция 
локальных дефектов гиалинового хряща — одна из сложнейших за-
дач на сегодняшний день для практикующего врача 

Т
акие поражения хряща 
диагностируют почти 
в 30% случаев повреж-
дений и заболеваний 
крупных суставов, не-
редко у детей, лиц мо-

лодого, трудоспособного возраста, 
спортсменов. Заболевание трудно 
поддается медикаментозному ле-
чению, оно прогрессирует и часто 
приводит к операции — частич-
ному или тотальному замещению 
сустава.
Эндопротезирование сустава — это 
серьезная операция, после которой, 
согласно существующим нормам, 
пациенту присваивают статус ин-
валида. В результате качественно (в 
отрицательную сторону) изменяет-
ся положение человека в обществе, 
его социальный статус, защищен-
ность, часто возникает подавлен-
ное психологическое состояние. 
Кроме того, данное хирургическое 
вмешательство относят к разряду 
высокотехнологичных, дорогосто-

ящих видов медицинской помощи и 
финансируют из государственного 
бюджета. Таким образом, затраты 
на лечение, социальную и физи-
ческую реабилитацию такого боль-
ного ложатся на плечи государства 
и семьи.
В Европе ежегодно выполняют бо-
лее 300 тыс. операций по коррек-
ции локальных дефектов сустав-
ного хряща. Многие применяемые 
в России методы хирургического 
лечения этой патологии хряща уже 
устарели и, как показывает практи-
ка, малоэффективны. Возникает во-
прос, почему российские ортопеды 
не используют современные пере-
довые технологии, так широко при-
меняемые в зарубежных клиниках?

АНАЛИЗ СИТУАЦИИ
На мой взгляд, это происходит в 
силу ряда причин. Во-первых, игра-
ет роль недостаточная информиро-
ванность врачей о современных 
технологиях, подходах в лечении, 

удобным для многих врачей. От-
пала необходимость отрыва спе-
циалиста от основной работы и 
его приезда в Москву, особенно из 
дальних регионов России.
В связи с этим считаем важной за-
дачей создание в нашей стране 
профессионального сообщества, 
которое сумело бы объединить в 
своих рядах врачей-энтузиастов, 
занимающихся проблемой лечения 
хрящевой ткани. Ежегодные кон-
грессы, конференции, симпозиумы 
дадут возможность обсуждать са-
мые современные тенденции в этой 
области, представлять последние 
научные достижения, обменивать-
ся опытом, как принято у наших 
зарубежных коллег.
Давно существует Международное 
общество восстановления хряща 
(ICRS), объединившее в своих ря-
дах более 10 тыс. врачей. На се-
годняшний день эта общественная 
организация — законодатель са-
мых современных направлений, 
а протоколы лечения хрящевой 
ткани, утвержденные ICRS, явля-
ются стандартами в подавляющем 
большинстве зарубежных клиник. 
Мы успешно сотрудничаем с этим 
обществом, ряд отечественных вра-
чей являются его членами. Однако 
необходим столь же продуктивный 
аналог профессионального сооб-
щества и в нашей стране.

Тиражирование материалов, регу-
лярная рассылка информационных 
бюллетеней позволили бы врачам 
амбулаторного или поликлиниче-
ского звена быть в курсе всех новых 
тенденций в лечении хрящевой 
ткани.

ЭФФЕКТИВНОЕ РЕШЕНИЕ — 
ПРИМЕНЕНИЕ НОВЫХ  
МЕТОДИК
Многие применяемые за рубежом 
технологии и методики восстанов-
ления хряща недоступны для нас 
и наших пациентов в силу своей 
дороговизны, за неимением сер-
тифицированных продуктов на 
отечественном рынке и многих 
других объективных причин. От-
сутствие отечественных аналогов 
сводит на нет такое понятие, как 
конкуренция. За последние годы 
из-за санкционной политики в от-
ношении нашего государства ни 
одна зарубежная технология не 
была зарегистрирована и разре-
шена к применению на территории 
РФ. Все это привело к тому, что у 
российских специалистов нет воз-
можности использовать современ-
нейшие технологии. К сожалению, 
мы довольствуемся лишь тем, что 
имеем. Очень грустно и обидно!
Единичные лаборатории позволя-
ют культивировать аутологичные 
хондроциты, а их использование в 

реабилитации больных и др. Осо-
бенно остро информационный го-
лод испытывают врачи в регионах. 
Конечно, бесспорно возражение, 
что есть Интернет, современный 
врач должен постоянно заниматься 
самосовершенствованием и т. д.
Однако информации, полученной 
практикующим врачом из элек-
тронных и печатных СМИ, недо-
статочно. В учебных программах 
центров повышения квалификации 
не организовывают стажировки по 
узкоспециализированной темати-
ке, не изучают методику лечения 
поражений гиалинового хряща. 
Кроме того, доктора выезжают на 
подобные курсы лишь один раз в 
пять лет для подтверждения сер-
тификата. За это время мировые 
технологии значительно уходят 
вперед, что опять приводит к от-
ставанию наших врачей от совре-
менных тенденций.
С 2008 года на кафедре травматоло-
гии, ортопедии и военно-полевой 
хирургии РНИМУ им. Н. И. Пиро-
гова, клинической базой которого 
служит ГКБ № 1 г. Москвы, создан 
и успешно работает специализи-
рованный учебный центр. Более 
сотни врачей со всех регионов Рос-
сии и стран ближнего зарубежья 
прошли обучение современным 
технологиям лечения повреждений 
и заболеваний суставов, в том чис-
ле и хрящевой ткани.
В этом центре на общественных 
началах специалисты-энтузиасты 
передают опыт молодым врачам, 
проводят выездные циклы и ма-
стер-классы в регионах, обучают 
врачей прямо на их рабочих местах, 
как говорят, «без отрыва от произ-
водства». Такая практика оказа-
лась очень успешной и крайне эф-
фективной. К сожалению, в нашей 
огромной стране таких учебных 
центров единицы. Возможности 
современной телемедицины по-
зволяют проводить обучение вра-
чей дистанционно. Такой подход 
оказался очень эффективным и 

В Европе ежегодно 
выполняют более 300 тыс. 
операций по коррекции 
локальных дефектов 
суставного хряща. Многие 
применяемые в России 
методы лечения этой 
патологии уже устарели
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поражения хряща. Суть методики 
состоит в том, что суперсгусток 
из стволовых клеток фиксируется 
коллагеновой матрицей, имплан-
тированной в зону дефекта хряща. 
Сама матрица служит основой для 
формирования нового хряща. Опе-
рация легко выполнима, не требует 
специфического оснащения опера-
ционной, и в результате пациенты 
без боли возвращаются к полно-
ценной жизни, прежнему уровню 
физических нагрузок, спорту.
В нашей клинике регулярно вы-
полняются операции по имплан-
тации коллагеновой матрицы. 
Раньше их проводили только при 
поражении хряща коленного су-
става, но сегодня есть возможность 
восстанавливать функцию всех 
крупных суставов. Современные 
технологии позволяют импланти-
ровать матрицу миниинвазивным 
или артроскопическим способом 
не только при хронических деге-
неративно-дистрофических за-

болеваниях крупных суставов, но 
и при остром травматическом по-
вреждении гиалинового хряща. По-
добная тактика при свежих травмах 
суставов предотвращает развитие 
остеоартроза и необходимость вы-
полнения последующего эндопро-
тезирования сустава.

ДЛЯ РЕШЕНИЯ ПРОБЛЕМЫ 
ВРАЧАМ НУЖНА СЕРЬЕЗНАЯ 
ПОДДЕРЖКА 
Из выступлений на научных кон-
ференциях, симпозиумах, бесед со 
специалистами травматологами-
ортопедами по данной тематике 
очевидно, что врачи из регионов 
практически ничего не знают об 
этих методиках и, естественно, та-
ких операций не выполняют.
Однако существует еще одна очень 
веская причина, почему такие 
операции не могут быть широко 
востребованы, — отсутствие со-
временных биоматериалов в оте-
чественных клиниках. Их наличие 
в арсенале практикующего врача 
позволит расширить показания к 
операции и существенно облег-
чит качество жизни пациентов. 
Необходимо, чтобы медицинские 
учреждения регулярно закупали 
современные биоматериалы, так 
же как и эндопротезы суставов. 
Современные биотехнологии за-
служивают того, чтобы стать стан-
дартными методами лечения и 
быть официально прописанными 
как высокотехнологичная меди-
цинская помощь.
Простым врачам эту проблему не 
решить — нужна серьезная под-
держка официальных органов 
здравоохранения. Искренне наде-
юсь на широкое внедрение совре-
менных технологий в практическое 
здравоохранение, чтобы наши па-
циенты могли проходить лечение 
на самом современном уровне.

практическом здравоохранении не-
дешево. У популярной в конце про-
шлого века методики «мозаичной» 
костно-хрящевой аутотрансплан-
тации есть ряд спорных моментов, 
ограничивающих ее распростра-
нение. Находят применение мето-
дики костно-хрящевой аллотранс-
плантации. Однако отсутствие 
«качественных» донорских мате-
риалов не позволяет внедрить эти 
методики в широкую клиническую 
практику. Анализ сложившейся 
ситуации показал, что образовался 
«замкнутый круг», а спектр наших 
возможностей очень ограничен!
В России присутствует и достаточ-
но успешно применяется доступная 
в экономическом аспекте техноло-
гия лечения локальных дефектов 
гиалинового суставного хряща. 
Это методика индуцированного на 
матрице аутохондрогенеза (AMIC). 
Она основана на репаративной спо-
собности стволовых клеток, посту-
пающих из костной ткани в зону 

Современные биотехнологии 
заслуживают того, чтобы 
стать стандартными 
методами лечения и быть 
официально прописанными 
как высокотехнологичная 
медицинская помощь. 
Простым врачам эту 
проблему не решить — 
нужна серьезная поддержка 
официальных органов 
здравоохранения
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Несмотря на развитие артроско-
пии в последние годы, резекция 
мениска по-прежнему остается 
наиболее распространенным ви-
дом эндоскопических вмешательств 
на коленном суставе. По данным ряда 
исследований, установлена непо-
средственная связь между удалением 
мениска и развитием остеоартроза, а 
субтотальная резекция хотя бы одного 
мениска приводит к прогрессированию 
гонартроза через 8–10 лет. Сохранение ме-
ниска — ключевой фактор, способствующий 
поддержанию хрящевого гомеостаза сустава, 
его конгруэнтности, стабильности и пропри-
орецепции. Мы оценили результаты лечения 
и определили прогностические факторы при 
восстановлении мениска методом «все внутри».

О
рганосохранная операция является предпочтитель-
ной и позволяет избежать последствий, которые 
возникают в результате удаления мениска: функ-
циональные нарушения и развитие раннего остео-
артроза [2, 3]. Размер дегенеративных изменений 
прямо пропорционален размеру удаленной части 

мениска [1]. По результатам ряда исследований, через 10 лет 
после частичной резекции мениска в 24% случаев происходят 
значимые повреждения медиального мениска и в 40% случаев — 

латерального [3]. В 2012 году, согласно исследованию Noyes 
et al., в 65% случаев повреждения устранялись с помощью 
менискэктомии [6]. 

Еще в XIX веке William Hey в своей работе описывал повреж-
дение мениска как «внутренний беспорядок коленного 

сустава». В 1885 году работа Thomas Annandale на тему 
«Удаление полулунного хряща с целью полного вос-

становления функции коленного сустава» произвела 
революцию в представлениях о лечении повреждений 
менисков. Первая работа, посвященная открытому 

восстановлению целостности менисков, принадле-
жит тому же Thomas Annandale, который произвел 

ушивание переднего рога медиального мениска 
еще 16 ноября 1883 года. Однако, из-за того что 

выполнялась открытая операция, отдаленные 
результаты не были удовлетворительными, 
и концепция ушивания мениска не удостои-
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лась соответствующего внимания. 
Первая артроскопическая опера-
ция по восстановлению мениска 
была проведена Hiroshi Ikeuchi в 
1969 году. Однако относительно 
широкое применение данный ме-
тод получил в 80-е годы XX века, 
когда Henning разработал и пред-
ложил инструментарий и посо-
бие по технике ушивания мениска 
«inside-out».
В настоящее время предложен ряд 
методик артроскопического шва 
мениска, которые можно разделить 
на 3 группы: «снаружи-внутрь», 
«изнутри-кнаружи» и «все внутри». 
Сейчас наиболее популярен по-
следний метод. Тем не менее опе-
рация неэффективна в 13% случаев 
[4], также недостаточно сведений о 
прогностических факторах. Описа-
ны были лишь некоторые, однако 
они разноплановы: реконструкция 
прилегающих связок [5], промежу-
ток от травмы до операции, возраст, 
повреждение медиального мениска 
[17]. 
Цель настоящего исследования 
заключается в оценке результатов 
лечения и определении прогности-
ческих факторов при восстановле-
нии мениска методом «все внутри». 
Мы считаем, что успех операции 
зависит от эпидемиологических, 
клинических и операционных фак-
торов.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Одноцентровое ретроспективное 
исследование продолжалось с ян-
варя 2014 года по декабрь 2016 года. 
В группу наблюдения были вклю-
чены 46 пациентов, которым 
проводилось артроскопическое 
восстановление менисков по ме-
тодике «все внутри». Шов мениска 
выполнялся строго при условии, 
что мениск не имел выраженных 
дегенеративных изменений, вос-
становление имело место на крас-
но-красных и красно-белых зонах, 
операция проходила при повреж-
дениях не старше трех месяцев, 

возраст пациентов не превышал 
45 лет. Реконструкция проводилась 
как при разрыве передней кресто- 
образной связки (ПКС), так и без 
нее. Критерии исключения: ра-
диальное повреждение мениска, 
разрыв мениска по типу «ручка 
лейки», ранее выполняемые хирур-
гические вмешательства на колен-
ном суставе.
Выборка состояла из 17 женщин 
и 29 мужчин, средний возраст па-
циентов — 26 лет (в диапазоне от 
15 до 45 лет). В 24 случаях иссле-
довалось повреждение правого 
колена и в 22 случаях — левого. 
74% повреждений (n=34) касались 
медиального мениска, 26% (n=12) — 
латерального мениска. Случаев, 
когда ушивались оба мениска од-
новременно, не было. 85% (n=39) 
случаев затрагивал один сегмент, 
15% (n=7) — два сегмента мениска. 
При более распространенных раз-
рывах (больше двух сегментов) шов 
мениска нами не применялся. Такие 

Цель настоящего 
исследования заключается 
в оценке результатов 
лечения и определении 
прогностических факторов 
при восстановлении 
мениска методом «все 
внутри». Мы считаем, что 
успех операции зависит 
от эпидемиологических, 
клинических и 
операционных факторов

повреждения расценивались нами 
как прогностически неблагоприят-
ные. В 30% случаев (n=14) операции 
проводились при интактной ПКС, в 
70% (n=32) — ПКС была повреждена 
и одновременно со швом мениска 
проводилась ее реконструкция. В 
среднем промежуток между трав-
мой и операцией составил 56 дней 
(в диапазоне от 22 до 81 дня).
Восстановление менисков про-
водилось под артроскопическим 
контролем, используя технологии  
FasT-Fix 360® system (Smith & 
Nephew) и Omnispan (DePuy Mitek). 
Среднее количество швов — 2 на 
один сегмент повреждения. Края 
разрыва предварительно обраба-
тывались шейвером и рашпильным 
крючком для удаления волокнис-
той рубцовой ткани с целью ско-
рейшего заживления. 
Для анализа возможных прогности-
ческих факторов использовались 
данные, собранные до, во время 
и после операции. Под неудачей 
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понималось проведение ревизи-
онной артроскопии с субтоталь-
ным удалением того же мениска 
после положительного результата  
МРТ-исследования.
Мы считаем, что к числу доопе-
рационных переменных отно-
сятся: возраст, время от травмы 
до операции, индекс массы тела. 
К переменным во время операции 
относятся: место повреждения  
(задний рог, тело, передний рог или 
разрыв по типу «ручка лейки»), 
количество швов, тип восстановле-
ния ПКС, патология хряща. Субъек-
тивные и объективные параметры 
шкалы IKDC (International Knee 
Documentation Committee) были 
измерены до и после операции. 
Все пациенты получали стандарт-
ные рекомендации, включающие 
реабилитационные мероприятия, 
и систематически проходили кон-
трольные осмотры после операции.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Срок наблюдения за пациентами 
составил до 3 лет. В нашем случае 
ревизионных артроскопических 
вмешательств с целью выполне-
ния повторного шва мениска или  
менискэктомии не наблюдалось. 
Субъективный параметр шкалы 
IKDC вырос с 54,11 до 84,56 на мо-
мент последнего постоперацион-
ного осмотра (p < 0,005). 
Были зарегистрированы следу-
ющие осложнения: ограничение 
движений в коленном суставе с 
развитием умеренной разгибатель-
ной контрактуры в двух случаях 
ушивания медиального мениска и 
длительно существующий болевой 
синдром в одном случае ушивания 
латерального мениска. Нейровас-
кулярных осложнений или мигра-
ции имплантата за время наблюде-
ния не выявлено. 

ОБСУЖДЕНИЕ
Постоперационное наблюдение 
осуществлялось в среднем в тече-
ние 12 месяцев, послеоперацион-

ные осложнения составили 6,5%. 
На основе анализа литературы, 
разрывы мениска по типу «ручка 
лейки» и в белой зоне нами вы-
делены в качестве неблагопри-
ятного прогностического фактора 
неэффективности операции при 
восстановлении мениска. Так, Pujol 
et al. указывают на слабое зажив-
ление мениска при таких типах 
разрывов [8]. По данным Krych et 
al., чаще операции оказываются 
неэффективными при сложных 
повреждениях мениска или по-
вреждении более чем на 3 мм от ме-
ниско-синовиального соединения 
[9]. Согласно Shieh et al., неэффек-
тивность операции при разрыве 
типа «ручка лейки» выше у людей 
младше 20 лет и если промежуток 
между травмой и операцией боль-
ше 6 недель [10, 11]. Некоторые ав-
торы сообщают, что эффективность 
восстановления при таких сложных 
разрывах выше, если проводится 
операция по реконструкции ПКС 

[23], другие говорят, что нет до-
стоверной значимости [12, 13]. В 
своей работе мы тоже не отметили 
разницу восстановления мениска 
от выполнения пластики ПКС и счи-
таем, что это не является основным 
прогностическим критерием.
Мы с осторожностью подходили к 
пациентам с избыточным весом, так 
как считаем, что высокий индекс 
массы тела (ИМТ) ведет к сильному 
биомеханическому воздействию на 
процесс восстановления, особенно 
при скручивании, что увеличива-
ет вероятность неэффективности 
операции. Больным с ИМТ более 
35, что соответствует 2 и 3 степени 
ожирения, выполнялась резекция 
мениска или менискэктомия. По 
данным Ford et al., ИМТ>30 уве-
личивает возможность получения 
травмы мениска, особенно меди-
ального [14]. 
При выполнении шва мениска мы 
руководствовались следующими 
установками: чем крепче шов, тем 

На результат оказывают 
влияние давность травмы, 
возраст пациента, 
локализация разрыва. 
Артроскопический шов 
мениска может и должен 
выполняться при всех 
возможных случаях, так 
как сохранение мениска 
является профилактикой 
развития деформирующего 
артроза коленного сустава

больше шансов на выздоровление. 
Швы должны накладываться с про-
межутком в 4–5 мм. Глубина про-
кола иглы с дротиком 5–7 мм. При 
нестабильном коленном суставе 
необходимо проводить пластику 
связочного аппарата. По данным 
Rochcongar et al., при отказе от вы-
полнения реконструкции ПКС ве-
роятность несостоятельности шва 
мениска увеличивается в 5 раз [15].
Реабилитационный период после 
шва мениска составляет 2–4 меся-
ца, что значительно больше, чем 
после его резекции. Однако боль-
шинство пациентов соглашаются 
на восстановительную операцию, 
осознавая важность сохранения 
мениска и принимая возможные 
риски повторного вмешательства. 
Техника «все внутри» с использо-
ванием якорного фиксатора лучше 
подходит для повреждений заднего 
рога мениска. На результат оказы-
вают влияние давность травмы, 
возраст пациента, локализация 
разрыва. Артроскопический шов 
мениска может и должен выпол-
няться при всех возможных слу-
чаях, так как сохранение мениска 
является профилактикой развития 
деформирующего артроза колен-
ного сустава. Техника шва мениска 
должна быть простой, быстрой, на-
дежной и легко воспроизводимой, 
по возможности, одним хирургом 
без привлечения ассистентов. Мы 
считаем, что данные только лишь 
МРТ после операции, без учета всей 
совокупности клинических про-
явлений и дополнительных мето-
дов обследования, не могут быть 
использованы для однозначной 
оценки состояния оперированного 
мениска.
Главными ограничениями насто-
ящего исследования стали корот-
кий период послеоперационного 
наблюдения, отсутствие неудач, 
ретроспективность. Необходимо 
продолжать наблюдение за паци-
ентами. Согласно мета-анализу 
Nepple et al. [16], неэффективность 

операции по ушиванию мениска 
выявляется в первые 4 года после 
операции; впоследствии состояние 
мениска, на котором была сделана 
операция, равняется состоянию 
здорового мениска. Следующий 
эволюционный шаг при тоталь-
ной или субтотальной менискэкто-
мии — трансплантация менисков.
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В работе систематизированы 
известные подходы к планиро-
ванию высокой корригирующей 
остеотомии большеберцовой ко-
сти при артрозе коленного сустава. 
Описаны основные этапы подготов-
ки планирования угла коррекции с 
учетом физикального и рентгенологи-
ческого обследования пациента. При-
ведены основные, актуальные из суще-
ствующих, методики рентгенологического 
планирования высокой корригирующей 
остеотомии большеберцовой кости. От-
дельное внимание уделено критериям пла-
нирования послеоперационной оси нижней 
конечности.

И
сторию развития лечения артроза коленного суста-
ва следует разделить на два этапа — до широкого 
применения эндопротезирования и после того, 
как эта операция завоевала повсеместное при-
знание. На первый взгляд, что может быть лучше 
эндопротезирования! Уже на 2–3 сутки пациенты 

восстанавливают опороспособность конечности и избавляются 
от боли в коленном суставе. Кроме этого восстанавливается био-
механика всей кинематической цепи «стопа-позвоночник» за 

счет исправления механической оси, что снижает нагрузку на 
контралатеральную конечность и предупреждает развитие 
перегрузки других суставов. В итоге замедляется разру-

шение второго коленного сустава. Тем не менее проблема 
лечения остеоартроза коленного сустава остается и, не-
сомненно, будет оставаться нерешенной многие годы. В 

современной литературе встречается огромное число 
публикаций, посвященных осложнениям эндопротези-
рования коленного сустава, методам их профилактики 

и лечения. 
В контексте вышесказанного следует обратить вни-

мание на операцию корригирующая остеотомия, 
которая хорошо зарекомендовала себя при ряде 

форм остеоартроза коленного сустава [1, 2, 4, 5, 
7, 13]. Она позволяет коленному суставу еще 
какое-то время безболезненно функциониро-

вать и радовать пациента. История высокой 
корригирующей остеотомии уводит нас в 
70–80 годы прошлого века, когда и были 

разработаны основные виды этих опера-
ций. Один из наиболее важных моментов 
при подготовке к остеотомии — пра-

вильное определение величины угла 
коррекции. 

Планирование корригирующей 
остеотомии может быть проведено 

по анатомической или по механи-
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обходимо сделать рентгеновский 
снимок всей ноги в положении стоя 
(рис. 2). Геометрическую ось рису-
ют на снимке в виде вертикальной 
линии по приведенным выше ори-
ентирам (рис. 2). 
С биомеханической точки зрения 
отклонения оси коленного суста-
ва, независимо от их этиологии, 
обусловлены тремя возможными 
причинами [3, 6, 10, 13]:

 /  изменением феморотибиального 
угла во фронтальной плоскости, 
который определяет анатомиче-
скую и механическую оси конеч-
ности (рис. 3);

 /  сужением медиальной щели ко-
ленного сустава за счет потери 
ткани мениска и медиальных 
остеохондральных структур — 
хряща и субхондральной кости 
(рис. 3, 4);

 /  увеличением высоты латераль-
ной суставной щели за счет рас-
тяжения капсульно-связочных 
структур: наружная коллатераль-
ная связка, или отибиальный 
тракт, заднелатеральная капсула 
и сухожилие подколенной мыш-
цы (рис. 4).

Увеличение высоты латеральной 
щели за счет растяжения мягких 
тканей наружного отдела сустава 
следует учесть при предопераци-
онном планировании угла общей 
коррекции. Его определяют по 
рентгенограмме, выполненной с 
полной нагрузкой на оба коленных 
сустава в положении пациента стоя 
(рис. 4). Проводят касательную к 
обоим мыщелкам бедренной кости 
и касательную к плато большебер-
цовой кости, вычисляют разницу 
между высотой латеральной су-
ставной щели пораженного и ин-
тактного коленного сустава (ΔW). 
С помощью формулы можно вы-
числить долю варусной деформа-
ции за счет растяжения наружного 
капсульно-связочного аппарата 
(угол β). Постоянная К=76,4, а ТВР — 
это ширина плато большеберцовой 
кости в миллиметрах.

Этот угол β следует вычесть из 
предстоящего предоперационного 
угла коррекции, чтобы исключить 
гиперкоррекцию, которая приво-
дит к вальгусной деформации.
Следующий пример иллюстрирует 
расчет угла β (рис. 4). У пациента 
40 лет возник правосторонний ме-
диальный артроз коленного суста-
ва через 10 лет после травмы при 
игре в футбол с последующей ме-
диальной менискэктомией и функ-
циональным лечением. При клини-
ческом обследовании обнаружена 
варусная деформация, позитивный 
тест Лахмана «1+», растяжение ла-
теральных структур коленного су-
става, а также боль в медиальном 
отделе сустава, усиливающаяся 
при движениях и варусном стрессе. 
Рентгенологически анатомиче-
ский феморотибиальный угол — 7°. 
Ширина латеральной суставной 

Рис. 3 
Феморотибиальный  
угол коленного сустава

Рис. 2 
Рентгенограмма всей нижней 
конечности в положении стоя для 
определения механической оси 
и планирования корригирующей 
остеотомии

Рис. 4 
Рентгенограмма коленных 
суставов под нагрузкой для 
определения размера суставной 
щели и вычисления удельного 
веса растяжения латеральных 
капсульно-связочных структур 
коленного сустава в общей 
деформации конечности. Высота 
латеральной суставной щели 
правого коленного сустава 7 мм, 
высота латеральной суставной 
щели левого коленного сустава 
3 мм. Ширина плато большебер-
цовой кости 80 мм. На основании 
расчета получается угол 3,8°. 
Пояснения в тексте

ного артроза, а также выполнить 
боковую рентгенограмму коленно-
го сустава. При этом медиальный 
и латеральный мыщелки следует 
как можно точнее спроецировать, 
чтобы на снимке они были нало-
жены друг на друга. Это позволит 
определить угол наклона плато 
большеберцовой кости кзади без 
ошибок, которые вносит ротация 
конечности.
Для оценки выраженности крае-
вых разрастаний мыщелков бед-
ренной кости применяется рент-
генограмма по Розенбергу — стоя 
в положении сгибания в коленном 
суставе под углом 45° [17]. Типич-
ный набор рентгенограмм приве-
ден на рис. 1.
Магниторезонансная томография 
(МРТ) для предоперационного 
планирования угла коррекции вы-
сокой корригирующей остеотомии 
большеберцовой кости существен-
ного значения не имеет, так как не 
позволяет оценить ось конечности. 
Ее применение дает возможность 
оценить состояние костной тка-
ни и определить толщину хряща. 
Последнее положение довольно 
спорно: так, очень часто глубина 
и площадь поражения суставного 
хряща по МРТ оценивается непра-

вильно, а первую и вторую степень 
повреждения хряща по классифи-
кации Оутербридж можно опре-
делить только при артроскопии 
[3, 13, 16].

ПРИНЦИПЫ 
ПРЕДОПЕРАЦИОННОГО 
РЕНТГЕНОГРАФИЧЕСКОГО 
ПЛАНИРОВАНИЯ ВЫСОКОЙ 
КОРРИГИРУЮЩЕЙ 
ОСТЕОТОМИИ 
БОЛЬШЕБЕРЦОВОЙ  
КОСТИ
Цель высокой корригирующей 
остеотомии большеберцовой ко-
сти — механическая разгрузка по-
раженной части коленного сустава 
для купирования болевого син-
дрома, имеющегося вследствие 
перегрузки. При этом механическая 
ось конечности смещается от по-
раженного медиального отдела к 
наружного интактному. 
Механическая вертикальная ось 
нижней конечности во фронталь-
ной плоскости начинается от цен-
тра головки бедренной кости и 
идет прямой линией вниз до центра 
голеностопного сустава. В норме 
она проходит на 4+2 мм медиаль-
нее центра коленного сустава. Для 
правильного определения оси не-

ческой оси конечности. Обязатель-
но необходимо учитывать объем 
движений в коленном суставе и 
стабильность связочного аппарата 
[3, 8, 9, 11, 13, 15].
Ось конечности определяется 
обычно в положении стоя. Прово-
дят оценку анатомической и меха-
нической оси клинически и рентге-
нологически.

ЛУЧЕВАЯ ВИЗУАЛИЗАЦИЯ 
КОЛЕННОГО СУСТАВА
Предоперационное рентгеногра-
фическое обследование заключа-
ется в снимках коленного сустава в 
передне-задней прямой проекции 
в положении стоя под нагрузкой 
(рис. 1, 2). Данная проекция дает 
информацию о локализации и раз-
мере артрозных очагов и соотно-
шении оси конечности. Если есть 
расширение латеральной щели 
коленного сустава за счет растя-
жения мягкотканых структур на-
ружного отдела сустава, то необ-
ходима рентгенограмма второго 
коленного сустава для расчета доли 
варусной деформации за счет этого 
расширения (см. ниже и рис. 4). 
Дополнительно следует провести 
пателлофеморальную рентгено-
грамму для оценки ретропателляр-

Рис. 1
Рентгенологическое обследование коленного сустава перед корригирующей остеотомией:  
A — прямая проекция стоя,  
B — боковая проекция,  
C — рентгенограмма по Розенбергу,  
D — пателлофеморальная рентгенограмма по Мерханту

A B C D
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МОДИФИЦИРОВАННЫЙ 
МЕТОД ПЛАНИРОВАНИЯ 
[LOBENHOFFER Р., 
AGNESKIRCHNER J. D., 2014] 
На пленку или кальку перерисо-
вывают контуры всей рентгено-
граммы. Прежде всего следует 
определить центр головки бедра 
и центр голеностопного сустава 
по дистальному эпифизу больше-
берцовой кости. Соединив эти две 
точки, получаем существующую в 
настоящее время ось конечности, 
свидетельствующую о варусной 
деформации. Далее рисуют ко-
ленную базисную линию, которая 
проходит строго по касательной 
к плато большеберцовой кости. 
В соответствии с критерием Фуд-
жисава отмечают точку в 62% на 
коленной базисной линии кна-
ружи от центра коленного суста-
ва (см. рис. 5). Из центра головки 
бедренной кости через данную 
точку на базисной коленной линии 
рисуют вертикаль вниз до уров-

ня голеностопного сустава (пунк-
тирная линия на рис. 7а). Далее 
рисуют линию предполагаемой 
остеотомии и определяют точку 
Д — центр вращения корригирую-
щей остеотомии. Из точки Д вниз 
проводят линию 1 точно к центру 
голеностопного сустава. Линию 2 
проводят из точки Д вниз до пере-
сечения с пунктирной линией на 
уровне плоскости голеностопного 
сустава. В итоге длина линии 1 и 
длина линии 2 должны быть оди-
наковыми. Угол между линиями 
1 и 2 является искомым углом для 
корригирующей остеотомии. Да-
лее этот угол откладывают в зоне 
предполагаемой остеотомии книзу 
от нее (рис. 7б). После этого можно 
измерить высоту раскрытия остео-
томии по медиальной поверхности 
большеберцовой кости. На пленку 
или кальку рисуют контуры всей 
части большеберцовой кости, рас-
положенной ниже остеотомии. 
Поворачивают эту часть вокруг 

62% ширины на уровне латераль-
ного мыщелка большеберцовой 
кости (рис. 5).

МЕТОДИКА 
ПРЕДОПЕРАЦИОННОГО 
ПЛАНИРОВАНИЯ 
ВАЛЬГИЗИРУЮЩЕЙ 
ОТКРЫВАЮЩЕЙСЯ (OPEN 
WEDGE) ОСТЕОТОМИИ  
ПО МИНИАЦИ
Основные принципы: необходи-
ма рентгенограмма всей нижней 
конечности, планирование про-
ходит с учетом критериев Фуд-
жисава [14].

Вспомогательные линии (рис. 6)
Линия 1 проходит от головки бед-
ренной кости (от ее центра) через 
точку 62% общей ширины плато 
большеберцовой кости латераль-
нее центра коленного сустава до 
плоскости голеностопного сустава. 
Эта линия показывает желаемую 
послеоперационную ось конечно-
сти. Линия 2 начинается из центра 
вращения предполагаемой откры-
вающейся остеотомии — точка Д, 
которая является конечной точ-
кой планируемой горизонтальной 
остеотомии. Эта линия идет книзу 
и соединяет точку Д с центром го-
леностопного сустава на рентгено-
грамме. Линия 3 соединяет центр 
вращения остеотомии (точка Д) 
с точкой на линии 1, которая на-
ходится на ее пересечении с плос-
костью голеностопного сустава. 
При этом длины линий 2 и 3 долж-
ны получиться одинаковыми. Они 
представляют собой как бы радиус 
окружности вокруг точки Д. Откры-
вающийся угол между линиями 
2 и 3 является искомым углом для 
открывающейся остеотомии.
Примечание: при медиальной рас-
крывающейся остеотомии (open 
wedge) ее центр вращения лежит в 
области наружного проксимально-
го метафиза на уровне проксималь-
ного тибиофибулярного сустава 
(точка Д на рис. 6).

Рис. 7
Модифицированная методика планирования приведена в тексте

A B C

как самый точный параметр для 
определения положения оси ко-
нечности до и после операции. 
В основе этой методики учение 
Фуджисава [9], который исследо-
вал состояние хрящей коленного 
сустава у 54 пациентов до и после 
остеотомии. Он описывал запол-
нение дефектов хряща только в 
тех случаях, когда ось конечности 
проходила латерально от центра 
коленного сустава в 60–70% ши-
рины плато большеберцовой ко-
сти (рис. 5). Миниаци, опираясь на 
критерии Фуджисава, рекомендо-
вал формировать ось конечности 
латерально от центра сустава на 
границе 60–70% площади боль-
шеберцовой кости [14]. Он моди-
фицировал критерии Фуджисава 
и определил область, в которой 
должна пройти ось конечности: 
латерально в зоне 50–75% плато 
большеберцовой кости, а идеаль-
но — в пределах 62–66% (рис. 5). 
Это, по их мнению, позволяет до-
стигать наилучших клинических 
результатов. Данное положение 
соответствует феморотибиально-
му углу в 175–177°. 
Большинство авторов, занимаю-
щихся высокой корригирующей 
остеотомией большеберцовой ко-
сти, проводят планирование так, 
чтобы ось после операции была 
установлена в точку Фуджисава — 

щели правого коленного суста-
ва составляет 7 мм, ширина лате-
ральной суставной щели левого 
коленного сустава — 3 мм (рис. 4). 
Ширина плато большеберцовой ко-
сти — 80 мм (рис. 4). Доля варусной 
деформации за счет растяжения 
латеральных структур коленного 
сустава составляет соответственно:
 

Если вычисленный угол не учесть 
при планировании, то будет валь-
гусная гиперкоррекция.

ОСОБЕННОСТИ КОРРЕКЦИИ 
ОСИ КОНЕЧНОСТИ
Хорошие клинические результаты 
после корригирующей остеото-
мии получаются только при точной 
коррекции оси конечности. Разные 
ортопеды предлагают свои, раз-
личные друг от друга методы пла-
нирования величины угла коррек-
ции. Единой стандартизованной 
методики не существует.
М. Соventry [7] предложил исхо-
дить из анатомической оси ко-
нечности и проводить коррекцию 
до послеоперационного вальгус-
ного угла 8° (угол между бедрен-
ной и большеберцовой костями). 
Hernigou с соавторами [11] реко-
мендовал рассчитывать послеопе-
рационный угол с использованием 
механической оси и описывал хо-
рошие клинические результаты с 
углом вальгусной деформации от 
3 до 6°. При углах коррекции менее 
3° наблюдались плохие результаты 
с тенденцией к рецидиву варусной 
деформации. При углах более 6° 
авторы наблюдали гиперкоррек-
цию с опасностью расширения 
медиальной суставной щели и по-
следующим прогрессированием 
артроза латерального отдела ко-
ленного сустава.
В современной литературе рас-
сматривается позиция оси нижней 
конечности относительно шири-
ны плато большеберцовой кости 

Рис. 5
Точка Фуджисава — 62% ширины 
тибиального плато на уровне 
наружного мыщелка большебер-
цовой кости

Рис. 6 
Рентгенограмма всей конечности 
для планирования корригирую-
щей остеотомии большеберцовой 
кости по методике Миниаци. Ли-
ния 1 проходит от центра головки 
через точку 62% ширины плато в 
проекции латерального мыщелка 
до плоскости голеностопного 
сустава. Эта линия представляет 
желаемую послеоперационную 
ось конечности. Линия 2 соеди-
няет центр вращения остеотомии 
(точка Д) с центром голеностоп-
ного сустава. Линия 3 соединяет 
точку Д (центр вращения остео-
томии на уровне латеральной 
стенки большеберцовой кости) с 
концом линии 1 в месте ее пере-
сечения с плоскостью голено-
стопного сустава. Угол между 
линиями 2 и 3 является искомым 
углом для остеотомии (пояснения 
в тексте)
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в совершенстве и постоянно его 
применять на практике. Это дает 
возможность оценить свои ре-
зультаты и в процессе накопления 
опыта вносить коррективы в свои 
действия. Для планирования не-
обходимо отдавать предпочтение 
рентгенограмме всей конечности 
перед длинными снимками колен-
ного сустава.

Рис. 9 
Планирование по рентгенограмме 
всей левой нижней конечности.  
Планирование по Ковентри по 
механической оси.  
Линия 1 — механическая ось бед-
ра, линия 2 — механическая ось 
большеберцовой кости. Проводят 
вычисление разницы между 
измеренным углом варусной 
деформации и желаемым механи-
ческим вальгусным углом в 3–7° 
(угол 1-2 — предоперационный 
механический угол варусной де-
формации между линиями 1 и 2, 
угол 2-3 — запланированный угол 
коррекции между линиями 2 и 3) 

Для планирования 
необходимо отдавать 
предпочтение 
рентгенограмме всей 
конечности (стоя, под 
нагрузкой) перед длинными 
снимками коленного сустава

Вспомогательные линии  
метода I (рис. 8) 
Он основан на разнице между из-
меренным анатомическим углом 
варусной деформации и желаемым 
анатомическим углом вальгусной 
деформации в 8–10°. Предопера-
ционный анатомический угол ва-
русной деформации составляет 
АУ= –4° (угол 1-2), запланирован-
ный вальгусный угол ВУ= 8°. Угол 
коррекции «Р» (угол 2-3 на рисун-
ке) рассчитывают по следующей 
формуле: Р = АУ – ВУ
Р = 8 – (–4) = 12°

Вспомогательные линии  
метода II (рис. 9) 
Определяется разница между ме-
ханическим углом варусной де-
формации и желаемым механиче-
ским углом 3–7°. В данном случае 
предоперационная механическая 
ось МО = —3° (угол 1-2 на рисунке) 
варусной деформации, плани-
руемая механическая ось ПО = 6° 

вальгусной установки. Угол кор-
рекции «Р» (угол 2-3 на рисунке) 
составляет 9°.
Р = ПО – МО
Р = 6 – (–3) = 9°

ВЫВОДЫ
При обилии методов планиро-
вания ортопед должен, по край-
ней мере, владеть одним из них 

точки Д до желаемой послеопе-
рационной оси конечности, тем 
самым проверяют рассчитанный 
угол раскрытия корригирующей 
остеотомии (рис. 7в).
Примечание: угол расширения ла-
теральной суставной щели можно 
вычесть на этапе рисования кон-
туров рентгенограммы всей ко-
нечности. То есть при рисовании 
нужно расположить бедренную и 
большеберцовую кости, уже откор-
ригировав увеличение суставной 
щели, которое образуется за счет 
растяжения капсулы латерального 
отдела коленного сустава.

ПЛАНИРОВАНИЕ  
ОСТЕОТОМИИ ПО КОВЕНТРИ 
[COVENTRY M. B., 1985]
Ковентри M. B. предложил два ме-
тода планирования:
I — планирование по анатомиче-
ской оси; 
II — планирование по механиче-
ской оси.

Рис. 8
Планирование по рентгенограмме 
всей левой нижней конечности.  
Планирование по Ковентри по 
анатомической оси.  
Линия 1 — анатомическая ось  
бедра, линия 2 — анатомическая 
ось большеберцовой кости. 
Проводят вычисление разницы 
между желаемым анатомическим 
вальгусным углом (8–10°) и имею-
щимся анатомическим углом 
варусной деформации (угол 1-2 — 
предоперационный анатомиче-
ский угол варусной деформации 
между линиями 1 и 2, угол 2-3 — 
запланированный угол коррекции 
между линиями 2 и 3)

При обилии методов 
планирования ортопед 
должен, по крайней мере, 
владеть одним из них в 
совершенстве и постоянно 
его применять на практике. 
Это дает возможность 
оценить свои результаты и в 
процессе накопления опыта 
вносить коррективы в свои 
действия
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В современной ортопедии плаз-
ма, обогащенная тромбоцитами 
(PRP), применяется для скорейше-
го восстановления поврежденных 
сухожилий и связок, для ускорения 
процесса восстановления хрящевой 
ткани при артритах различного про-
исхождения (травматический либо свя-
занный с дегенеративными процессами) 
и устранения болевых ощущений при 
травмах. После проведения PRP-терапии 
ускоряется заживление без использования 
каких-либо препаратов и в некоторых случа-
ях снижается необходимость хирургического 
вмешательства. 

Г
оворить о полной замене хирургии PRP-терапией, 
конечно, не приходится, но она, несомненно, хорошее 
подспорье в достижении благоприятного послеопера-
ционного результата.
В клинике реконструктивной и пластической хирургии 
PRP-плазма применяется на протяжении последних 

трех лет. Основной контингент — пациенты с внутрисуставной 
патологией посттравматического и дегенеративного характера. 
85% пациентов прооперированы с использованием PRP. Об-

ласть повреждения — плечевой сустав (38%), коленный сустав 
(51%), голеностоп и стопа (6%), локтевой и тазобедренный 
суставы (5%).

Плечевой сустав:
/ нестабильность — 51%
/ ротаторный комплекс — 35%

/ АК сочленение — 12%
/ SSN, ANN релиз — 2%.
Коленный сустав:

/  ПКС, ЗКС, заднелатеральный комплекс (плюс ме-
ниски) — 43%

/ мениски (изолированные) — 24%
/ повреждения хряща — 33%.

Локтевой сустав:
/ эпикондилиты — 75%
/ повреждение связок — 18%

/ сухожилие трицепса и бицепса — 7%.
Оперативное лечение:
/  артроскопически ассистируемые опера-

ции — 86%
/ открытые вмешательства — 14%.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Интраоперационное введение PRP-

плазмы после проведения основ-
ных манипуляций (реинсерция, 

пластика, транспозиция и т. д.) 

Э. Н. Рахманкулов

Ключевые слова: крупные суставы, 
хрящевая ткань, артрит, внутрисуставная 
патология, обогащенная тромбоцитами 
плазма

Отделение реконструктивной и пластической хирургии  
ГБУЗ РБ ГКБ Демского района, Уфа, Россия

НАШ ОПЫТ 
ИНТРАОПЕРАЦИОННОГО 
ПРИМЕНЕНИЯ PRP-ПЛАЗМЫ 
ПРИ ЛЕЧЕНИИ ТРАВМ И 
ЗАБОЛЕВАНИЙ КРУПНЫХ 
СУСТАВОВ
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Существует ряд 
исследований, которые 
доказывают увеличение 
качества и количества 
синовиальной ткани, 
покрывающей 
трансплантаты сухожильной 
ткани, обработанные  
PRP-плазмой

ков одного компартмента сустава 
после полноценного дебридмента 
и микрофрактуринга поврежден-
ных зон, причем как моно, так и 
в сочетании с введением взвеси 
стволовых клеток из гребня под-
вздошной кости (рис. 4). В после-
операционном периоде плазма 
применялась внутрисуставно с 
курсом в 5–8 инъекций в течение 
первых 4–6 недель.  
Применение PRP при пластике 
крестообразных связок позволяет 
улучшить костную интеграцию 
на границе сухожилие — кость, 
более однородную перестройку 
трансплантата сухожильной ткани, 
избежать канального расширения 
костной ткани (рис. 5). Существует 
ряд исследований, которые до-
казывают увеличение качества и 
количества синовиальной ткани, 
покрывающей трансплантаты су-
хожильной ткани, обработанные 
PRP-плазмой. Практически это осу-
ществляется следующим образом: 
при проведении и окончательной 
фиксации трансплантата в костном 
канале через канюлированную 
иглу вводят плазму непосредствен-
но в трансплантат, находящийся 
в костном канале. При накачива-
нии плазмы под давлением ткани 
трансплантата расширяются, и 
тем самым достигается дополни-
тельный пресс-фит-эффект сухо-
жилия в канале. При дальнейшем 
расширении плазма проникает в 
ячеистую структуру кости кана-
лов и по сухожильным волокнам в 
свободную внутрисуставную часть 
трансплантата. Трансплантат су-
хожилия при этом приобретает 
характерный розоватый оттенок, 
стремящийся распространиться 
к центру внутрисуставной части 
трансплантата. Обрабатывают-
ся ткани, находящиеся в канале и  
бедра, и голени. При полноценном 
пропитывании трансплантата как в 
костных каналах, так и во внутри-
суставной его части вся сухожиль-
ная ткань приобретает однород-

A

Рис. 4
Использование PRP-технологий в 
комплексном лечении локальных 
гонартрозов с внутрикостным 
субхондральным введением 
плазмы и последующим  
послеоперационным ее  
введением внутрисуставно. Вид 
дефекта интраоперационно (А) и 
при SL-артроскопии (В)

B

A

Рис. 5
Состояние костных каналов при 
ревизионной пластике ПКС после 
операции (А) и через 3 месяца (В) 
при интраоперационном  
использовании PRP-плазмы

B

A

Рис. 3 
Интраоперационный вид  
патологии хряща до (А) и после (В) 
остеохондропластики

B

A

Рис. 2 
КТ после операции (А) и через  
3 месяца (В) с использованием 
пропитанных PRP костно-хряще-
вых аллостолбиков

B

оправдано благодаря хорошей 
визуализации поврежденных 
структур и максимальной точ-
ности введения в область зоны 
оперативного вмешательства по-
вреждения. Необходимо введение 
именно концентрированной ауто-
плазмы, так как область инъекции 
незначительная и требует неболь-
ших по объему количеств тромбо-
цитарной плазмы. Попросту гово-
ря, невозможно введение 100 мл 
плазмы в область реинсерции су-
хожилий ротаторной манжеты или 
суставной губы гленоида лопатки, 
а также внутрикостного введения 
при изменениях субхондральной 
кости для получения необходи-
мого количества тромбоцитов и, 
как следствие, эффективного ре-
зультата.
При лечении локальных очагов 
некроза (чаще всего это мыщелки 
бедренной кости) PRP применялась 
для пропитывания костно-хряще-
вых ауто- или аллостолбиков перед 
проведением мозаичной или замес-
тительной остеохондропластики 
(рис. 1, 2, 3). Причем при наличии  
дефекта хряща с подлежащим  
остеонекрозом площадью более 
2 см2  применяли аллоткани, а при 
дефекте более 5 см2  (субтотальное 
повреждение мыщелка) опера-
цию делали путем артротомии. 
Любую операцию по остеохон-
дропластике заканчивали внутри-
суставным введением плазмы и 
ее внутрикостным введением в 
область пораженного мыщелка. 
В послеоперационном периоде 
дополнительно не проводились 
инъекции PRP-плазмы, а после спа-
дания воспалительных процессов 
пациентам проводилась курсовая 
инъекционная терапия препарата-
ми гиалуроновой кислоты. 
При лечении гонартрозов PRP-
плазма вводилась интраопераци-
онно внутрисуставно и субхон-
дрально в область поврежденного 
мыщелка, а при биполярных разру-
шениях — в область обоих мыщел-

A

Рис. 1
А — костно-хрящевые столбики в 
PR-плазме,  
В — аллоткани как источник  
костно-хрящевых  
трансплантатов

B
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ный розоватый оттенок (рис. 6). 
Конечно, на отсутствие расшире-
ния костных каналов в раннем по-
слеоперационном периоде влияет, 
на наш взгляд, комплекс факторов: 
правильное анатомическое рас-
положение костных каналов в мес- 
тах анатомического футпринта 
связок и, как следствие, оптималь-
ное пространственное расположе-
ние волокон сухожильной ткани; 
оптимальный диаметр костного 
канала, соответствующий диамет-
ру трансплантата; отсутствие до-
полнительного внутриканального 
давления — различные внутрика-
нальные фиксаторы с высокой по 
отношению к костной ткани сте-
пенью прочности или различные 
эффекты временной дегенерации 
и перестройки (рассасывание). 

ВЫВОДЫ
На наш взгляд, интраоперационное 
применение PRP позволяет: 

 /  оптимизировать процессы пост-

травматической регенерации, но 
при условии тактически и техни-
чески правильного проведенно-
го оперативного вмешательства 
на границе сред кость — кость и 
кость — сухожилие вне участка 
контакта с имплантом; при хро-
нических процессах, сопровож-
дающихся дефицитом микроцир-
куляции и питания тканей; при 
восстановлении тканей, находя-
щихся в состоянии дистрофии и 
дегенерации; 

 /  осуществить синтез современных 
оперативных методов с широко-
доступными клеточными техно-
логиями на уровне практикую-
щего врача, без риска нанести 
вред пациенту.

В PRP-методике совмещены при-
родные способности организма 
к самовосстановлению и передо-
вые инновационные технологии.  
В процессе скорейшего заживле-
ния ран, травмированных сухо-
жилий и при переломах костей все 

с большим успехом применяется 
PRP-терапия в различных оте-
чественных клиниках. Конечно, 
положительного результата в ле-
чении различной патологии суста-
вов можно добиться, используя все 
«инструменты» в руках хирурга. 
И один из них, по нашим данным, 
PRP, которая на сегодняшний день 
прочно вошла в повседневную 
практику.

В PRP-методике 
совмещены природные 
способности организма 
к самовосстановлению и 
передовые инновационные 
технологии. В процессе 
скорейшего заживления ран, 
травмированных сухожилий 
и при переломах костей 
все с большим успехом 
применяется PRP-терапия  
в отечественных клиниках

A

Рис. 6
Введение PRP в область бедрен-
ного канала (А) и вид трансплан-
тата ПКС после его насыщения 
PRP-плазмой (В)

B
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Поэтому в полной мере повторить 
уникальную анатомию ПКС невоз-
можно. Также невозможно восста-
новить в полной мере и функцию 
ПКС, так как количество механоре-
цепторов, расположенных в ана-
томических структурах передней 
крестообразной связки и ее обо-
лочек весьма значительно. Данные 
рецепторы позволяют определить 
положение тела в пространстве, 
угловую скорость сгибания КС, 
чувство давления, что позволя-
ет центральной нервной системе 
регулировать тонус тех или иных 
мышц для обеспечения плавного 
и своевременного движения в су-
ставе. При повреждении ПКС этот 
механизм нарушается. Отсутствие 
контроля мышечной координации 
может привести к повторным по-
вреждениям суставных стабили-
заторов, к дальнейшему возрас-
танию нестабильности сустава и, 
как следствие, к разрыву менисков 
и повреждению хряща, артрозу.

ОСНОВНЫЕ ЦЕЛИ И ЗАДАЧИ 
ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ И 
РЕАБИЛИТАЦИИ
Операция по пластике ПКС в свежих 
случаях в сочетании с правиль-
ной реабилитацией дает поряд-
ка 90–95% хороших и отличных 
функциональных результатов. В 
случае нестабильности и разбол-
танности внешних связок, разо-
рванных менисков вероятность 
неполного восстановления может 
достигать 30–50%. Поэтому при на-
личии хронического повреждения 
КС и его нестабильности степень 
вероятности успеха операции резко 
повышается в случае применения 
предоперационной программы ре-
абилитации.
Цель операции — устранение ос-
новного компонента нестабиль-
ности сустава. Хирург, пытаясь 
повторить анатомию ПКС, вос-
производит ход основных волокон 
и ее среднюю результирующую 
как биомеханического органа. 

Трансплантат чаще всего уста-
навливается в так называемом 
относительно изометрическом 
положении, при котором он при 
разгибании натягивается, а при 
сгибании несколько расслабля-
ется (именно поэтому очень важ-
но достичь полного разгибания 
в КС на первых этапах реабили-
тации, пока не сформировались 
рубцовые процессы в передних 
отделах сустава, для исключения  
циклоп-синдрома). 
В связи с вышесказанным на реаби-
литацию возложена в том числе и 
задача скомпенсировать то, что не 
может сделать операция: 

 /  восстановить объем движения в 
коленном суставе (при наличии 
гемартроза рефлекторно всег-
да активируются сгибатели КС, 
а разгибатели блокируются за 
счет рефлекторных механизмов; 
именно поэтому большинство 
авторов рекомендуют тутор в 
начальные сроки реабилитации);

 /  нормализовать тонус мышц ноги, 
тем самым восстановив мышеч-
ную стабильность коленного су-
става; 

 /  стабилизировать коленный су-
став при сгибании;

 /  восстановить функционально 
анатомические образования, 
ставшие донорами для транс-
плантата ПКС;

 /  восстановить соотношение то-
нуса головок четырехглавой 
мышцы бедра, так как после по-
вреждения коленного сустава 
тонус рефлекторно нарушает-
ся, что приводит к смещению 
надколенника с последующим 
повреждением его хряща, что 
выражается в боли и хрусте в 
передних отделах колена при 
сгибании, а данное поврежде-
ние часто является пусковым 
механизмом развития артроза 
коленного сустава;

 /  восстановить мышечно-сустав-
ное чувство и активировать ме-
ханорецепторы в других структу-

жения, переутомления, которые 
при продолжении тренировок без 
снижения нагрузок приводят к 
нарастанию нарушений регуля-
ции нервно-мышечного аппарата 
коленного сустава. Это, в свою 
очередь, вследствие несбаланси-
рованной мышечной работы про-
воцирует травматизм элементов 
самого коленного сустава.
Особенно часто повреждается пе-
редняя крестообразная связка, так 
как, по данным исследователей, 
на нее приходится больший про-
цент нагрузок, смещающих голень 
кпереди. Анатомически связка 
представляет собой скрученную 
конусом ленту (Шмигельского Р.) и 
состоит из двух пучков — передне-
внутреннего и задне-наружного, 
нагрузка на которые происходит 
при разных углах сгибания колен-
ного сустава. 
В результате большинства техник 
операции формируется транс-
плантат цилиндрической формы.  

Миленина  
Анна  
Игоревна  

к. м. н., Москва, Россия

ВВЕДЕНИЕ
В каждом случае необходимо учи-
тывать индивидуальные особен-
ности конкретного пациента, а 
именно: 

 /  из какого материала выполнен 
трансплантат передней кресто-
образной связки; 

 /  какие именно анатомические об-
разования стали донорами для 
трансплантата; 

 /  какая имеется сопутствующая 
патология; 

 /  какова прочность фиксации уста-
новленного трансплантата;

 /  имеется ли остеопороз, и если да, 
то в какой степени; 

 /  какова технология исполнения 
операции и другие факторы.

В справочном пособии сформулированы основные требования и 
рекомендации, которые врач должен донести до пациентов как 
руководство при подготовке к операции (реконструкции передней 
крестообразной связки коленного сустава), в день операции и при 
последующей реабилитации на ранних сроках после операции

В связи с этим пациенту необходи-
мо в первую очередь проконсуль-
тироваться со своим оперирующим 
хирургом и реабилитологом для 
обсуждения тактики именно его (!) 
реабилитации после реконструк-
ции передней крестообразной 
связки (ПКС).
Коленный сустав — наиболее трав-
мируемый при занятиях спортом. 
Для спортивной нагрузки важно 
его функциональное состояние, 
которое часто становится опреде-
ляющим фактором травматизма. 
В случае несоответствия степени 
тренированности мышц и при-
меняемых нагрузок возникают 
переходные физиологические 
состояния по типам перенапря-

РЕАБИЛИТАЦИЯ ПАЦИЕНТОВ 
ПОСЛЕ РЕКОНСТРУКЦИИ 
ПЕРЕДНЕЙ КРЕСТООБРАЗНОЙ 
СВЯЗКИ КОЛЕННОГО СУСТАВА 
НА РАННИХ СРОКАХ ПОСЛЕ 
ОПЕРАЦИИ 

Справочное пособие для консультации 
пациентов
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Скольжение ступни по верти-
кальной поверхности. Лягте на 
спину. Поставьте ступню повреж-
денной ноги на стену перед собой. 
Согните колено, скользя ступней по 
стене. Приложите давление здоро-
вой ноги на голень прооперирован-
ной ноги для усиления сгибания. 
Достигнув неприятных ощущений, 
предшествующих боли в коленном 
суставе, задержитесь в этом поло-
жении около 30 секунд по 3 раза. 
Повторять 5–6 раз в день (рис. 5).
Скольжение ступни по горизон-
тальной поверхности. Сгибайте 
ногу в колене, скользя пяткой по 
поверхности пола или кровати. 
При достижении максимально 
возможного сгибания задержите 
положение на 5 секунд. Скользя 
пяткой по поверхности, разогните 
ногу в колене до максимально воз-
можного положения, задержите на 
5 секунд (рис. 6).
Дополнительно рекомендуется  
криотерапия по 15–20 минут на КС 

после каждого цикла упражнений на 
увеличение объема движения в КС.

Критерии достаточной 
подготовки к операции
К таким критериям относят:

 /  полный контроль боли (отсут-
ствие болевых ощущений в по-
кое и в пределах разрешенных 
нагрузок);

 /  восстановление мышечного кон-
троля над ногой (способность 
выполнять рекомендованные 
упражнения в рекомендованном 
объеме);

 /  отсутствие значительной отеч-
ности;

 /  восстановление полного разги-
бания и сгибания в пределах 90°. 

ДЕНЬ ОПЕРАЦИИ И ПЕРВЫЕ 
СУТКИ ПОСЛЕ ОПЕРАЦИИ
Накануне операции с больным обя-
зательно встретится анестезио-
лог для подбора анестезии. О том, 
как прошла операция, пациенту 

расскажет оперирующий ортопед. 
Сразу после операции наложат швы 
и укроют раны стерильными пла-
стырями. На ногу наложат эластич-
ный бинт до верхней трети бедра. 
Ногу зафиксируют в тутор в по-
ложении полного разгибания в КС. 
Возможно, что в коленном суставе 
пациента будет стоять дренаж.

Основные назначения врача 
сразу после проведения операции 
Пациенту будет предложено: 

 /  возвышенное положение ноги в 
постели;

 /  криотерапия (холодовая тера-
пия) — аппликация пакетов со 
льдом по 20 минут каждые 2 часа 
либо другой способ;

 /  иммобилизация КС съемным ту-
тором в положении полного раз-
гибания;

 /  антикоагуляционная терапия;
 / антибиотикопрофилактика;
 /  купирование болевого синдрома 
обезболивающими средствами.

Рис. 1
Разгибание колена на весу

Рис. 2
Разгибание колена на валике  
с отягощением

Рис. 4
Сгибание колена под весом 
голени

Рис. 3
Разгибание колена, лежа на 
животе

Рис. 5
Скольжение ступни по  
вертикальной поверхности

рах, так как после пластики ПКС 
их количество в восстановленной 
связке никогда не восстанавлива-
ется полностью;

 /  обучить механорецепторы в 
других структурах, добиваясь не 
только синхронной работы мышц 
и связок, но и активировать 
мышцы чуть ранее поступления 
нагрузки на восстановленную 
связку, что позволяет предотвра-
тить повреждения трансплантата 
передней крестообразной связки. 

РЕАБИЛИТАЦИОННАЯ  
ПРОГРАММА
Реабилитация состоит из несколь-
ких этапов, каждый из которых ва-
жен. Как показывает практика, са-
мостоятельная реабилитация либо 
не достигает успеха, либо усугуб-
ляет имеющиеся патологические 
процессы. В связи с этим полностью 
самостоятельные занятия представ-
ляются проблематичными. Непра-
вильная реабилитация в ряде слу-
чаев вреднее полного отсутствия 
реабилитации как таковой.
Ниже будет представлен прото-
кол раннего этапа реабилитации, 
разработанный и применяемый 
в наших клиниках. Он основан на 
постоянной оценке состояния па-
циента: достигнутый прогресс оце-
нивается реабилитологом с учетом 
принципов анатомии, физиологии, 
биомеханики и выполненного вме-
шательства.
В случае ревизионной операции шва 
мениска, шва и пластики боковых 
связок, множественного поврежде-
ния связок, сопутствующей остео-
томии, пластики хрящевой ткани 
в предложенную программу реаби-
литации вносятся кардинальные 
изменения, которые пациенту необ-
ходимо обсудить с лечащим врачом 
и реабилитологом!
Предложенный протокол может 
быть применен только при рекон-
струкции изолированной ПКС либо 
при пластике ПКС с резекцией ме-
ниска.

Восстановление объема  
движений в суставе
Данные упражнения необходимо 
выполнять непосредственно по-
сле травмы, если позволяет общее 
самочувствие.

Восстановления разгибания
Пассивное разгибание коленно-
го сустава на весу. Сядьте на стул 
или кресло, пятку поврежденной 
ноги положите на край стула на-
против. Расслабьте мышцы ноги. 
Позвольте колену провиснуть под 
собственным весом до максималь-
но возможного разгибания. Стопу 
тянем на себя. Упражнение прово-
дить 4–5 раз в день по 10–15 минут 
(рис. 1). 
Альтернативно можно выполнять 
нижеприведенное упражнение.
Разгибание в колене на возвы-
шении (с отягощением или без). 
Прямая нога располагается на воз-
вышении (сложенное валиком оде-
яло или подушка). На колено можно 
положить отягощение 2–4 кг. Стопу 
тянем на себя. Упражнение прово-
дить 4–5 раз в день по 10–15 минут 
(рис. 2). 
Разгибание в колене лежа на 
животе. Вы лежите на животе на 
краю кровати, ноги прямые. Бедро 
находится на кровати, а колено и 
голень свисают с ее края (рис. 3).

Восстановление сгибания
Пассивное сгибание в колене под 
весом голени. Сядьте на высокий 
стул или кровать. Расслабьте мыш-
цы ноги. Позвольте колену согнуть-
ся под весом голени. Задержитесь 
в достигнутом положении около 
10 минут. Выполнять 4–5 раз в день. 
Вы можете помочь поврежденной 
ноге согнуться с помощью здоро-
вой ноги, приложив ее давление 
для усиления сгибания. Получив 
неприятные ощущения, предше-
ствующие боли в коленном суста-
ве, задержитесь в этом положении 
около 30 секунд по 3 раза. Повто-
рять 5–6 раз в день (рис. 4).

Подготовительный этап перед 
оперативной реконструкцией ПКС
В случае принятия пациентом и ле-
чащим врачом совместного реше-
ния об оперативной реконструкции 
ПКС травмированного КС необходи-
мо подготовиться, а именно:

 /  санировать очаги хронических 
инфекций (пиелонефрит, брон-
хит, вылечить кариозные зубы 
и др.);

 /  нормализовать артериальное 
давление (АД) и уровень глюкозы 
в крови в случае их отхождения 
от нормальных показателей;

 /  начать занятия лечебной гимна-
стикой для нормализации объ-
ема движения в КС и укрепления 
мышц ноги.

Оперирующий хирург, основываясь 
на повреждении ПКС, сроках после 
травмы, функциональном состоя-
нии КС больного, а также учитывая 
его возраст, характер и уровень 
физических нагрузок, предшеству-
ющих травме, свои предпочтения 
по технике операции и некоторые 
другие аспекты, предложит опти-
мальный вариант трансплантата 
ПКС и технику операции. 

Обездвиживание колена 
(иммобилизация)
После получения травмы необходи-
мо одеть иммобилизатор (брейс) на 
коленный сустав. Нагрузку на ногу 
следует ограничить. Это достига-
ется с помощью костылей в ранние 
сроки после травмы. Наступать на 
ногу необходимо с таким усили-
ем, которое не вызывает болевых 
ощущений.

Противовоспалительное лечение
Для уменьшения боли и отека сле-
дует делать ледовые компрессы на 
область КС на 10–15 минут 4 раза 
в день. Из «подручных» средств 
можно использовать пакет с за-
мороженными фруктами или ово-
щами. Из медикаментов показаны 
противовоспалительные средства, 
назначенные врачом.
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Предотвращение отека и боли
После выписки из стационара сле-
дует соблюдать постельный режим 
на протяжении 2–3 дней, если не 
было иных назначений опериру-
ющего хирурга. В это время нога 
в шине или ортезе находится в 
возвышенном положении (выше 
уровня грудной клетки). Можно 
передвигаться по необходимости 
(для приема пищи или гигиени-
ческих процедур) на костылях, 
однако все остальное время ногу 
следует держать в возвышенном 
положении. Не опускайте ногу без 
необходимости. Это приводит к 
отеку коленного сустава и голе-
ни. Если приходится сидеть для 
выполнения какой-либо работы, 
ногу следует поместить на стул или 
подставку, придав ей возвышенное 
положение. 
Наиболее эффективный способ 
профилактики отека коленного 
сустава — его разгрузка. Поэтому 
в начале активации и физической 
нагрузки на КС, при увеличении 
боли или отека в суставе следует 
уменьшить физическую нагрузку 
на оперированную ногу — пере-
носить большую часть веса тела 
на костыли, на которых проопери-
рованный будет ходить в течение 
месяца.
Воспаление и боль — естествен-
ное следствие травмы коленного 
сустава. Во время нахождения в 
стационаре противовоспалитель-
ные и обезболивающие препараты 
вводятся с помощью инъекций. 
После выписки из стационара для  
обезболивания и уменьшения оте-
ка необходимо принимать реко-
мендованные при выписке пре-
параты. 
Криотерапия оказывает существен-
ную помощь в процессе уменьше-
ния отека и боли после пластики 
ПКС, и назначают ее сразу после 
операции. Продолжается крио-
терапия в течение всего периода 
реабилитации после упражнений 
или при боли и отеке. 

По мере уменьшения боли и отека 
пациент может увеличивать свою 
активность и проводить больше 
времени в сидячем положении.

Обучение ходьбе по лестнице  
на костылях 
Вверх по лестнице. Опираясь на 
костыли, перенесите неопери-
рованную ногу на вышестоящую 
ступеньку. Оттолкнитесь косты-
лями, перенесите вес тела на не-
оперированную ногу, стоящую на 
ступеньке, расположенной выше. 
Поднимите и приставьте на эту же 
ступень оперированную ногу. 
Вниз по лестнице. Поставьте ко-
стыли и оперированную ногу на 
ступеньку, расположенную ниже. 
Опираясь на костыли, согните в 
суставах неоперированную ногу 
и, поддерживая равновесие, при-
ставьте ее рядом с оперированной 
ногой. 

ДОМАШНИЕ ПРОЦЕДУРЫ
Находясь дома, прооперированно-
му необходимо продолжить занятия 
лечебной гимнастикой, начатые в 
стационаре, носить компрессион-
ный трикотаж до двух месяцев по-
сле операции, а также носить ортез 
рекомендованное время. В покое 
дома (например, в кровати или на 
кресле) ортез можно снять. Однако 
во время сна и ходьбы следует быть 
в ортезе. 
Необходимо также следить за сво-
им здоровьем, поскольку обостре-
ние хронических заболеваний, 
острые инфекции, переохлажде-
ние могут привести к воспалению 
оперированного сустава. При по-
вышении температуры тела, оте-
ке оперированного сустава либо 
голени или бедра, покраснении 
кожи, увеличении боли в суставе 
необходимо срочно обратиться к 
своему лечащему врачу.
Дома необходимо соблюдать про-
стейшие меры предосторожности: 
ходить в обуви на низком каблуке, 
убрать на время подвижные коври-

ки, провода, осторожно ходить по 
влажной поверхности, стараться, 
чтобы домашние животные не по-
пали под ноги. 

Перевязки
Обычно пациенты должны прийти 
на осмотр через неделю после опе-
рации, а для снятия швов — через 
две недели после операции. 

Гигиенические процедуры
Душ. При выписке кожные раны 
чаще всего заклеиваются специ-
альным пластырем, с которым 
можно принимать душ. Однако его 
защиты недостаточно для приема 
водных процедур. Поэтому при 
такой необходимости ногу следу-
ет поместить в полиэтиленовую 
пленку. 
Рану не разрешается мочить до 
снятия швов (обычно на 14-й день 
после операции). 
Также, чтобы безопасно принять 
душ, необходимо сделать следую-
щее:

 /  постелить на пол ванной ком-
наты полотенце во избежание 
проскальзывания костылей на 
мокрой кафельной плитке;

 /  зайти в душевую кабину или в 
ванну в ортезе;

 /  расстегнуть ортез;
 /  принять душ;
 /  вытереть ногу насухо;
 / одеть ортез;
 / выйти из кабины или ванны.

Послеоперационные рубцы не-
обходимо закрывать от попадания 
прямых солнечных лучей на про-
тяжении года после операции.
Баня, сауна, ванна. Категориче-
ски запрещается в течение первых 
3 месяцев после операции посе-
щать бани и сауны, а также исполь-
зовать горячие ванны. Исключение 
высоких температур важно для 
профилактики образования тром-
бов в оперированной ноге.
Массаж оперированной ноги не 
рекомендуется в первый месяц по-
сле операции.

РЕКОМЕНДУЕМЫЕ  
УПРАЖНЕНИЯ
Во время пребывания в стационаре 
пациент начинает делать упраж-
нения в положении лежа, которые 
снижают отек конечности и предот-
вращают образование тромбов в 
сосудах. Ходьбу необходимо мак-
симально ограничить!
Движение в голеностопных су-
ставах. Тяните стопу на себя и от 
себя, задерживаясь в крайних по-
ложениях до 5 секунд. Расслабьте 
ноги на 3 секунды. Повторяйте дан-
ное упражнение по 10 раз 4–5 раз 
в день.
Активация четырехглавой мыш-
цы бедра. Постарайтесь напрячь 
переднюю поверхность бедра до 
5 секунд. Расслабьте мышцы на 
3 секунды. Повторяйте по 10 под-
ходов 3 раза в день. С каждым разом 
у вас будет получаться все лучше.
Активация ягодичных мышц. 
Упражнение делайте в положении 
лежа на спине. Ноги выпрямлены. 
Сильно одновременно напряги-
те ягодичные мышцы так, чтобы 
бедра слегка приподнялись над 
постелью. Старайтесь удержать 
напряжение ягодичных мышц до 
5 секунд. Повторяйте упражнение 
5 раз в час.
Дыхательные упражнения. Под-
нять руки вверх, сделать вдох. Опу-
стить руки через стороны вниз, сде-
лать энергичный глубокий выдох.
Ходьба с помощью костылей. 
Опираясь на здоровую ногу, вы-
двиньте два костыля вперед. Затем 
на уровень костылей перенесите 
прооперированную ногу. Опираясь 
на костыли и перенося на них вес 
тела, продвиньте вперед здоровую 
ногу.
Если в колене пациента стоит дре-
наж, то, вероятно, его снимут через 
24–48 часов после операции, если 
не будет иных показаний.
На следующий день после того, как 
уберут дренаж из оперированного 
КС, к уже выполняемым упражне-
ниям будут добавлены следующие 

(если нет других указаний опериру-
ющего хирурга).
Скольжение ступни по горизон-
тальной поверхности. Сгибание в 
коленном и тазобедренном суста-
вах (выполняется без тутора или 
ортеза). Лежа на спине, не отрывая 
пятки от поверхности, медленно 
согните ногу в коленном и тазобед- 
ренном суставах до умеренной 
боли в оперированном колене. За-
держите колено в таком положении 
до 5 секунд. Медленно разогните 
ногу в коленном и тазобедренном 
суставах, не отрывая пятку от по-
верхности. Повторяйте упражне-
ние до 10 раз 3 раз в день (рис. 6).
Пассивное сгибание в колене 
под весом голени. Опустите обе 
ноги с постели. Первые разы опу-
скать оперированную ногу можно 
с помощью рук или другой ноги 
(рис. 7). Дайте колену согнуться 
под весом голени, насколько это 
позволяют болевые ощущения. С 
каждым разом колено будет сги-

баться все лучше. Выполняйте дан-
ное упражнение около 1 минуты 
5–6 раз в день.
Разгибание в колене при на-
хождении голени на возвыше-
нии. Голень прооперированной 
ноги находится на подушке или 
валике (высота возвышения около  
20–30 см) на ахилле. Проопериро-
ванное колено разгибается пассив-
но под собственным весом 10 минут. 
Выполнять 5 раз в день. 
Подъем прямой ноги вверх из 
начального положения «лежа на 
спине». Пытайтесь поднять разо-
гнутую в оперированном коленном 
суставе (прямую) ногу вверх. По-
вторяйте упражнение по 3 раза в 
час. Для облегчения выполнения 
этого упражнения можно подло-
жить под голень мягкий валик или 
свернутое в виде валика одеяло и 
пытаться поднять ногу. При тре-
нировке уже через несколько дней 
успех придет непременно. 

ВЫПИСКА
После выведения из организма пре-
паратов для анестезии, стабили-
зации общего состояния и умень-
шения боли пациента выпишут из 
стационара. Следует помнить, что 
после подобной операции пациен-
ты не могут самостоятельно водить 
автомобиль, а также им сложно 
преодолевать значительные рас-
стояния самостоятельно. Поэтому 
следует заранее договориться о 
транспортировке.
К моменту выписки проопериро-
ванному необходимо иметь ортез 
и костыли.

ПЕРВИЧНЫЕ ПРОЦЕДУРЫ  
ПОСЛЕ ВЫПИСКИ
В послеоперационном периоде же-
лательно уменьшить вероятность 
накопления жидкости в полости 
КС для предотвращения увеличе-
ния рефлекторного снижения силы 
четырехглавой мышцы бедра. Для 
этого необходимо выполнять сле-
дующие рекомендации.

Рис. 6
Скольжение по горизонтальной 
поверхности

Рис. 7
Пассивное сгибание в колене  
под весом голени
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Важно своевременно 
достичь полного пассивного 
разгибания голени 
для предотвращения 
формирования 
соединительнотканых 
рубцов в межмыщелковой 
ямке и в задних отделах 
капсулы КС

 
Продолжаем выполнять:

 /  скольжение ступни по горизон-
тальной поверхности; 

 /  пассивное сгибание в колене под 
весом голени; 

 /  разгибание в колене при нахож-
дении голени на возвышении;

 /  движение в голеностопных су-
ставах;

 /  активация четырехглавой мыш-
цы бедра;

 / активация ягодичных мышц.
Добавляем:

 /  подъем прямой ноги вверх из по-
ложения «лежа на спине».

Подъем ноги осуществляйте в ор-
тезе. В положении «лежа на спине» 
напрячь четырехглавую мышцу, 
поднять ногу на угол 45°. Плавно 

опустить ногу, обязательно рас-
слабить мышцы. Повторить сна-
чала. Выполнять по 10 раз 3 раза в 
день (рис. 8).
Прижимание прямой ноги к 
нижележащей поверхности. Вы 
сидите или лежите на жесткой по-
верхности, ноги выпрямлены. При-
жимаем прямую ногу к нижеле-
жащей поверхности. Выполняйте 
10 раз 3 раза в день.
Подъем прямой ноги вбок. Вы 
лежите на жесткой поверхности на 
боку, на здоровой ноге. Осущест-
вляйте подъем прооперирован-
ной прямой ноги вбок на высоту  
25–35 см, удерживайте ее на счет 
до 6. Медленно опустите ногу. Сле-
дите за сохранением прямой линии 
тела.
Сжимание мяча бедрами. Вы ле-
жите на спине или сидите. Между 
бедрами поместить мяч средних 
размеров (футбольный). Сжимать 
мяч бедрами 10 раз 3–4 раза в день.
Нажим стопой в вертикальную 
поверхность. Вы сидите с вы-
прямленными ногами на ровной 
поверхности. Стопы упираются в 
жесткую вертикальную поверх-
ность. Осуществляйте нажим 
стопой прооперированной ноги 
в жесткую вертикальную поверх-

ность, используя 50% силы 20 раз 
3 раза в день.
На 10-й день после операции 
можно выполнять стойку перед 
зеркалом на двух ногах (в брей-
се). Встаньте перед зеркалом на 
2 ноги, костыли отставьте в сторо-
ну. Посмотрите, как смещена ваша 
ось тела (за счет распределения 
веса тела на правую и левую ногу). 
В подавляющем большинстве слу-
чаев вес тела компенсаторно пере-
мещен на здоровую ногу. Распре-
делите вес тела так, чтобы обе 
ноги получали по 50% от веса тела. 
В таком случае ось вашего тела 
будет посередине. Проверьте это, 
посмотрев в зеркало. Постарай-
тесь запомнить мышечные ощу-
щения в теле. Повторять 5–7 раз в 
день по 1–2 минуты.
Обычно на 13–15 день после опе-
рации врач снимает швы.

Третья неделя после операции
Пациенту рекомендовано: ноше-
ние брейса и компрессионного три-
котажа; криотерапия 5–6 раз в день 
по 15–20 минут после физической 
нагрузки и упражнений на увеличе-
ние объема движения в КС; ходьба на 
костылях в минимальном объеме с 
гигиеническими целями; нагрузка на 
ногу 75% от веса тела. 
На этой неделе пациенту необхо-
димо достичь 90–110° сгибания 
в прооперированном коленном 
суставе.
Противопоказано: падение, бег, 
прыжки, глубокий присед, упражне-
ния открытой кинетической цепи 
для КС. Если трансплантат паци-
ента выполнен из его собственной 
связки надколенника, противопо-
казано активное разгибание в КС 
мышцами от 0 до 40° и осевая на-
грузка на согнутую ногу. 
К выполняемым ранее упражнени-
ям добавляются следующие.
Мобилизация надколенника. Вы-
полняется перед упражнениями на 
увеличение объема движения в КС. 
Данное упражнение нормализует 

Рис. 8 
Подъем прямой ноги

ПРИМЕР ПРОТОКОЛА 
РЕАБИЛИТАЦИОННОЙ 
ПРОГРАММЫ 
ВОССТАНОВЛЕНИЯ ФУНКЦИИ 
КОЛЕННОГО СУСТАВА ПОСЛЕ 
ПЛАСТИКИ ПЕРЕДНЕЙ 
КРЕСТООБРАЗНОЙ СВЯЗКИ 
НА РАННИХ СРОКАХ ПОСЛЕ 
ОПЕРАЦИИ (1–4 НЕДЕЛИ)
При нахождении дома и занятиях 
реабилитационными упражнени-
ями в первый месяц после опера-
ции пациенту необходимо контро-
лировать отек коленного сустава, 
увеличить объем движения в про-
оперированном коленном суставе, 
укрепить мышцы ноги, восстано-
вить правильный стереотип по-
ходки по ровной плоскости. 

Первая неделя после операции
Пациенту рекомендовано: ноше-
ние брейса и компрессионного три-
котажа; максимально щадящий 
режим; возвышенное положение 
ноги; криотерапия 5–6 раз в день 
по 15–20 минут после комплекса 
физической нагрузки и упражнений 
на увеличение объема движения в КС; 
ходьба на костылях в минимальном 
объеме с гигиеническими целями; 
нагрузка на оперированную ногу 
15–20% от веса тела. 
Пациент уже выполняет комплекс 
упражнений, рекомендуемый на 
1-й неделе после реконструкции 
передней крестообразной связки 
КС с нужной интенсивностью:

 /  движение в голеностопных су-
ставах; 

 /  активация четырехглавой мыш-
цы бедра; 

 /  активация ягодичных мышц; 
 /  скольжение ступни по горизон-
тальной поверхности; 

 /  пассивное сгибание в колене 

под весом голени. Выполняйте 
упражнение в безболевом режи-
ме, на легких неприятных ощуще-
ниях. Сядьте на край кровати или 
стула и дайте колену плавно со-
гнуться до разработанного угла, 
далее надавливайте на голень 
прооперированной ноги сверху 
здоровой ногой до появления в 
оперированном колене непри-
ятных ощущений. Задержитесь 
в таком положении на 30 секунд 
3 раза. Выполняйте 6 раз в день. 
Следите за положением голени, 
исключив ее отклонение от вер-
тикальной оси;

 /  разгибание в колене при нахож-
дении голени на возвышении;

 /  подъем прямой ноги вверх из по-
ложения «лежа на спине».

Важно в течение первых 7 дней по-
сле операции достичь 90° сгибания.
Пациентам, которым пластика 
передней крестообразной связки 
выполнялась из сухожилий соб-
ственной связки надколенника, 
следует в щадящем, «безболе-
вом» режиме выполнять 4 и 5 
упражнения. Скорость дости-
жения сгибания в КС 90° в этом 
случае может быть отсрочена 
на сроки, рекомендуемые опери-
рующим хирургом.
Важно своевременно достичь пол-
ного пассивного разгибания голени 
для предотвращения формирова-
ния соединительнотканых рубцов 
в межмыщелковой ямке и в задних 
отделах капсулы КС. Цель — в про-
цессе реабилитации достичь 0° 
разгибания или 2–3о переразгиба-
ния, что является нормальным 
объемом движений для коленного 
сустава. Если у пациента до по-
вреждения КС наблюдалось дву-
стороннее переразгибание в КС, 

желательно постепенно достичь 
3–5о переразгибания в оперирован-
ном КС для достижения физиологи-
ческого объема движений в обоих 
суставах. Более 5° переразгиба-
ния достигать не рекомендуется  
из-за возможного перерастяжения 
трансплантата. 
Пациентам, которым пласти-
ка передней крестообразной 
связки выполнялась из сухожи-
лий нежной и полусухожильной 
мышц, следует осторожно рас-
тягивать задние группы мышц 
бедра на протяжении 6 недель 
после операции. Такой период 
требуется для окончательного 
их заживления. Неконтролируе- 
мое растяжение этих мышц про-
исходит при наклоне вперед и 
попытке поднять что-либо с 
пола (или надеть носки, туфли). 
Поэтому при выполнении таких 
движений следует соблюдать 
осторожность.

Вторая неделя после операции
Пациенту рекомендовано: ноше-
ние брейса и компрессионного три-
котажа; криотерапия 5–6 раз в день 
по 15–20 минут после физической 
нагрузки и упражнений на увеличе-
ние объема движения в КС; ходьба 
на костылях; нагрузка на ногу 50% 
от веса тела. 
На этой неделе необходимо до-
стичь 90–100° сгибания в проопе-
рированном КС.
Противопоказано: падение, бег, 
прыжки, глубокий присед, упражне-
ния открытой кинетической цепи 
для КС (пример: разгибание КС с гру-
зом или сопротивлением).
Если трансплантат пациента вы-
полнен из его собственной связки 
надколенника, противопоказано 
активное разгибание в КС мышцами 
от 0 до 40° и осевая нагрузка на со-
гнутую ногу. 
Выполняемые ранее упражнения 
нужно продолжать по указанной 
технике и нагрузке, если нет иных 
рекомендаций. 

Важно в течение первых 
7 дней после операции 
достичь 90° сгибания
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поездки во избежание возможного 
образования тромбов (!) в опущен-
ной на длительное время ноге. 
Пациенты, у которых операция 
была проведена на левой ноге, а 
машина имеет механическую ко-
робку передач, могут садиться за 
руль только при условии хороше-
го мышечного контроля ноги (не 
ранее чем через 3–4 недели после 
операции).
Пациенты, у которых операция 
была проведена на правой ноге, 
не могут садиться за руль ранее 
восстановления полного мышеч-
ного контроля над ногой (не ранее 
4–6 недель после операции).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Приведенная в справочном посо-
бии информация носит предва-
рительный характер, так как для 
каждого конкретного пациента 
травматологом и реабилитологом 
составляются индивидуальные 
планы оперативного лечения и ре-
абилитации на весь период восста-
новительного процесса, включая и 
ранний период.

перекате на стопе прооперирован-
ной ноги смещайте на нее вес тела, 
замедляйте движение на ней. Вы-
полняйте по 3 минуты 2 раза в день. 
Разрешены любые тренажеры для 
верхней части тела с исходным по-
ложением сидя. Использование 
свободных весов запрещено до 
8 недель после операции.
Бассейн. Разрешена ходьба в бас-
сейне, махи прямой ногой по всем 
осям. Не нырять с борта, плавание 
без использования ног до 6-й неде-
ли после операции. Далее плавание 
кролем — до разрешения иного 
стиля реабилитологом.

НЕКОТОРЫЕ РЕКОМЕНДАЦИИ  
И ОГРАНИЧЕНИЯ

Возвращение к работе
Если у пациента работа офисного 
типа, которая требует преимуще-
ственного нахождения за столом, 
можно возвратиться к ней через 
7–10 дней после операции при ус-
ловии уверенного перемещения 
на костылях и безопасного пути к 
месту работы.
Пациенты, работа которых связана 
с физическими нагрузками (строи-
тели, рабочие, охранники и т. п.), не 
должны приступать к выполнению 
своих обязанностей ранее 8 недель 
(решается индивидуально в каж-
дом конкретном случае).

Когда можно садиться за руль?
Необходимо помнить, что прием 
обезболивающих и противовос-
палительных препаратов требует 
осторожности при вождении авто-
транспорта.
Пациенты, у которых операция 
была проведена на левой ноге, а 
машина имеет автоматическую 
коробку передач, могут садиться за 
руль в любой период после опера-
ции при условии хорошего общего 
самочувствия и возможности без-
опасно разместить в автомобиле 
левую ногу. Данное разрешение 
действует только на краткосрочные 

Для каждого конкретного 
пациента травматологом 
и реабилитологом 
составляются 
индивидуальные планы 
оперативного лечения 
и реабилитации на весь 
период восстановительного 
процесса, включая и ранний 
период

Рис. 11 
Мини-присед до 30°  
сгибания в КС

Рис. 10 
Подъемы на пальцах ног

Рис. 9 
 Мобилизация надколенника

подвижность надколенника, сни-
жая вероятность развития фиброза.
На прямой расслабленной ноге 
аккуратно сдвигайте надколенник 
по очереди вверх и вниз и удержи-
вайте в таком положении в тече-
ние 10 секунд 2 раза в день (рис. 9).
Подъем прямой ноги из положе-
ния «лежа на животе». Вы лежите 
на жесткой поверхности на животе. 
Осуществляйте подъем проопери-
рованной ноги вверх. При выпол-
нении упражнения таз от жесткой 
поверхности не отрывать. Удержи-
вайте поднятую ногу на счет до 6. 
Медленно ногу опустить. Рассла-
бить. Повторять 10 раз 3 раза в день.
Отведение прямой ноги в сто-
рону из положения «лежа на 
спине». Лежа на ровной поверх-
ности на спине, плавно отведите 
оперированную ногу в сторону и 
верните ее в исходное положение. 
Стопу тяните на себя. Выполнять 
10 раз по 2 подхода.
Активация внутренней широ-
кой мышцы бедра. Сидя — за-
жать небольшой мяч или 2 кулака 
(сложенные в линию) в проекции 
внутренней широкой мышцы бед-
ра. Постарайтесь напрячь вну-
тренние широкие мышцы бедер. 
Выполнять 10 раз по 4 раза в день. 
Если не получается, повторяйте 
попытки. Со временем вы научи-
тесь контролировать внутреннюю 
широкую мышцу бедра.
Перераспределение веса тела на 
стопах. Находясь в положении стоя 
(в брейсе), вы переносите вес тела 
с правой ноги на левую ногу и об-
ратно. Далее переносите вес тела с 
пяток на носки и обратно.

Четвертая неделя после 
операции
Пациенту рекомендовано: ноше-
ние брейса и компрессионного три-
котажа; криотерапия 5–6 раз в день 
по 15–20 минут после физической 
нагрузки и упражнений на увеличе-
ние объема движения в КС. Осевую 
нагрузку на оперированную ногу па-

циент может довести до 100% от 
своего веса, страхуя себя костыля-
ми и перенося вес тела на костыли 
в случае ощущения дискомфорта  
и/или необходимости пройти боль-
шое расстояние, а также при пере-
мещении по лестнице. 
В этот период следует достичь 
объема движений в колене от пол-
ного разгибания до 100–130° сги-
бания.
Противопоказано: падение, бег, 
прыжки, глубокий присед, упражне-
ния открытой кинетической цепи 
для КС. Если трансплантат паци-
ента выполнен из его собственной 
связки надколенника, противопо-
казано активное разгибание в КС 
мышцами от 0 до 40° и осевая на-
грузка на согнутую ногу. 
К выполняемым ранее упражнени-
ям добавляются следующие.
Подъемы на пальцах ног (вы-
полняется в брейсе). Придер-
живаясь за край стола или стен-
ку, аккуратно встаньте на носки. 
Удерживайтесь на носках в тече-
ние 6 секунд, после чего плавно 
поставьте пятки на пол. Делайте 
3 подхода по 10 повторений еже-
дневно (рис. 10).
Мини-присед до 30° сгибания 
в КС. Из положения стоя мед-
ленно сгибаете ноги в коленных 
суставах до угла 30°, далее мед-
ленно выпрямляете ноги. Выпол-
няете 10 приседаний по 3 подхода 
(рис.  11).
Тренировка ходьбы. По 5–10 ми-
нут перед зеркалом, 2 раза в день. 
Стойка и ходьба с полной нагрузкой 
на оперированную ногу. Перед зер-
калом (на расстоянии 5–6 шагов) 
выровнять положение тела (равно-
мерное распределение веса тела 
на ноги). Из данного положения 
начать медленную ходьбу к зерка-
лу. При ходьбе старайтесь достичь 
одинакового времени переката на 
стопах обеих ног. Если время пере-
ката на прооперированной ноге 
короче аналогичного на неопе-
рированной ноге, осознанно при 
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АРТРОСКОПИЧЕСКАЯ 
ХИРУРГИЯ: 
ОБРАЗОВАТЕЛЬНЫЙ АСПЕКТ 

Ставка на активные методы обучения 

Артроскопические методы хирургии суставов применяются уже 
около 100 лет, однако бурное развитие это направление получило 
лишь в последние два десятилетия благодаря накоплению научных 
знаний и техническому прогрессу. Передовые технологии требуют 
новых подходов к организации образовательного процесса. Образо-
вательный центр высоких медицинских технологий AMTEC KAZAN 
делает ставку на активные методы обучения, которые позволяют 
травматологу-ортопеду сразу применять полученные знания на 
практике 

Л
юбое образова-
тельное учрежде-
ние заинтересо-
вано в том, чтобы 
уровень компетен-
ций его выпуск-

ников соответствовал запросам 
современного рынка труда. Это 
справедливо и для медицинских 
вузов, где основными методами 
в усвоении знаний становятся 
активные формы обучения. Они 
призваны обеспечить выполнение 
молодыми врачами задач, в про-
цессе решения которых студенты 
самостоятельно овладевают уме-
ниями и навыками. Медицинское 
образование не зря считается не-
прерывным. Прогресс не стоит на 
месте, и любой врач, как начинаю-
щий, так и более опытный, должен 
постоянно совершенствовать свои 
навыки, быть в курсе последних 
достижений клинической практи-
ки в рамках своей специальности. 
Таким образом, активные формы 

обучения актуальны для медицин-
ского работника, начиная с вузов-
ской скамьи и на протяжении всей 
профессиональной деятельности.
Образовательный центр высоких 
медицинских технологий AMTEC 
KAZAN проводит программы повы-
шения квалификации по специаль-
ности «травматология-ортопедия», 
с 2010 года здесь успешно внедре-
ны образовательные программы 
по малоинвазивной и артроскопи-
ческой хирургии суставов. Перед 
нами стояла задача организовать 
обучающий процесс наиболее 
информативно и в то же время с 
упором на формирование практи-
ческих навыков, чтобы врач, вер-
нувшись с курса, мог сразу приме-
нить их в своей профессиональной 
деятельности. Наряду с усвоением 
знаний и формированием специ-
фических умений для нас было 
важным создать условия для раз-
вития творческих и коммуника-
тивных качеств, формирования 

личностного подхода к решению 
медицинской проблемы каждо-
го конкретного пациента. Актив-
ные методы обучения как раз и 
обеспечивают непосредственное 
вовлечение врачей в учебно-по-
знавательную деятельность в ходе 
образовательного процесса.
Напомним, существуют имитаци-
онные и неимитационные методы 
обучения. К последним относят 
лекции, семинары, дискуссии и 
другие коллективные занятия. При 
обучении врачей также практи-
куются совместные клинические 
обходы, присутствие и ассисти-
рование во время оперативных 
вмешательств и манипуляций. 
Традиционно в нашей стране су-
ществовало много курсов, насы-
щенных неимитационными ме-
тодами. Однако, несмотря на их 
важность, у них был и остается 
один общий и крайне существен-
ный недостаток — они не форми-
руют у врача практический навык, 

а значит, не позволяют ему впо-
следствии сразу воспользовать-
ся приобретенными знаниями. В 
связи с этим мы таким образом 
построили программу своих кур-
сов, что лекционная и семинарская 
формы занятий не утратили своей 
актуальности, но более половины 
времени образовательной про-
граммы отдано имитационным 
методам обучения. В каждом курсе 
после теоретической части док-
тора сразу приступают к освоению 
практических навыков. В нашем 
центре практические занятия про-
водятся на кадаверном материале 
под постоянным контролем пре-
подавателей.
Курсанты делятся на группы чис-
ленностью не более четырех че-
ловек и занимаются в специально 
оборудованной операционной. 
Процесс практического обучения 
проходит по схеме «каждый дела-
ет каждую манипуляцию». Уже в 
первые годы деятельности центра 
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мы отказались от формы демон-
страции преподавателями хирур-
гических техник без возможности 
их повторения каждым курсантом, 
поскольку это неэффективно. 
Преподаватели и руководство 
AMTEC KAZAN пристально следят за 
развитием компьютерных симуля-
торов и их возрастающими возмож-
ностями в обучении хирургическим 
манипуляциям. Конечно, в будущем 
они станут полноценным инстру-
ментом для образовательного про-
цесса. Но на сегодняшний день тех-
нологии компьютерной симуляции 
проигрывают по сравнению с за-
нятиями на кадаверном материале. 
На наш взгляд, они не передают в 
полной мере мануальные ощуще-
ния и не имеют достаточного софта 
для отработки навыка проведения 
вмешательства всеми известными 
техниками.
Конечно, мы ни в коем случае не 
отказываемся от классических ме-
тодов обучения — лекций и семи-
наров. Ведь изменения в хирурги-
ческой технике нужно объяснить, 
необходимо показать идею, зало-
женную в то или иное вмешатель-
ство, обновить теоретические зна-
ния врачей.
В процессе образовательной дея-
тельности мы поняли, что среди 
докторов наибольшей популярнос-
тью пользуются короткие трех-
дневные курсы. Именно в таком 
временном формате мы и стали их 
впоследствии проводить. Матери-
ал, требующий большего време-
ни для обучения и формирования 
практических навыков, мы раздели-
ли на ступени. Теперь в нашем рас-
писании девять различных курсов: 

 /  Артроскопия и малоинвазив-
ная хирургия коленного сустава 
(2 ступени)

 /  Артроскопия и малоинвазив-
ная хирургия плечевого сустава 
(2 степени)

 /  Артроскопия и малоинвазивная 
хирургия локтевого и голено-
стопного суставов
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 /  Артроскопия и малоинвазивная 
хирургия тазобедренного сустава

 /  Хирургическое лечение дегене-
ративных заболеваний коленного 
сустава, в том числе эндопроте-
зирование

 /  Хирургическое лечение патоло-
гии пателлофеморального соч-
ленения

 /  Остеотомии в области коленного 
сустава.

В 2017 году мы открыли курс по 
ультразвуковой диагностике пато-
логии опорно-двигательного аппа-
рата для травматологов-ортопедов. 
Таков современный тренд — пред-
ставители этой специальности все 
чаще сами проводят УЗИ для уточ-
нения предполагаемого диагноза и 
проведения некоторых инвазивных 
манипуляций. Курс уникальный. 
Он включает в себя лекционный 
материал, формирование исследо-
вательского навыка друг на друге, 
осмотр пациентов, формирование 
соответствующих протоколов и 
проведение инвазивных вмеша-
тельств на кадаверном материале 
под контролем УЗИ. 
Мы считаем, что если вести препо-
давание только в рамках системы 
отдельных курсов, то со временем 
они могут перестать отвечать со-
временным запросам медицинского 
сообщества. Для того чтобы всегда 
быть в курсе последних тенден-

ций в травматологии и ортопедии, 
мы организовали площадку для 
обмена опытом в виде ежегодной 
образовательной школы «Артро-
мастер», в программе которой — 
самые современные хирургические 
подходы и методики, актуальные 
для данной специальности на се-
годняшний день. В рамках школы 
проводятся лекции, презентации, 
практические занятия и круглый 
стол. Профессиональное сообще-
ство имеет возможность влиять на 

формирование программы — на 
двух электронных площадках спе-
циалистами центра анализируются 
пожелания наших слушателей. 
Такая многоступенчатость обра-
зовательных программ позволяет 
Образовательному центру высоких 
медицинских технологий AMTEC 
KAZAN охватывать все современ-
ные направления хирургии круп-
ных суставов и эффективно фор-
мировать хирургические навыки у 
наших курсантов.

Узнать расписание курсов  
на 2018 год, условия участия  
и забронировать место в группе 
можно на сайте центра:  
amtec-kazan.com

В каждом курсе после  
теоретической части доктора 
сразу приступают к освоению 
практических навыков

В AMTEC KAZAN практические 
занятия проводятся на  
кадаверном материале по  
схеме «каждый делает каждую 
манипуляцию»
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В программе ежегодной  
образовательной школы  
«Артромастер» — самые  
современные хирургические  
подходы и методики

Медицинский журнал — носитель профессиональ-
ной позиции и научной информации от Лидеров 
Мнений медицинского сообщества.

Журнал расскажет докторам о Лидерах Мнений,  
познакомит практикующих российских вра-
чей с новыми технологиями, научными исследо-
ваниями, с полезной в их работе продукцией. 
Наша цель — сделать журнал настолько стильным, 
интересным и полезным, чтобы он занял достойное 
место в профессиональной библиотеке доктора.

В каждом номере, посвященном одному разделу  
медицины: отраслевые новости и важные события / 
информация о профессиональных сообществах,  
кафедрах, клиниках / анонсы и отчеты мероприятий /  

интервью с авторитетными представителями отрасли /  
новости от производителей и дистрибьюторов / на-
учные достижения, новейшие исследования, методы 
лечения / информация о ФУВах, мастер-классах, иных 
возможностях профильного образования / юридиче-
ская консультация.

Электронную версию журнала можно бесплатно ска-
чать на сайте: www.opinionleaderjournal.com

Уважаемые Лидеры Мнений из Москвы и регионов, 
если Вам есть о чем поведать коллегам, пишите нам, 
мы с удовольствием с Вами познакомимся.

 
Целевое бесплатное распространение среди вра-
чей — узких специалистов.

Читайте следующий номер  
Opinion Leader ~ остеопороз



ХРОНИКА ХРОНИКА

93 ~ Opinion Leader ~ # 6. 2017

Люди. События.  
Комментарии

ЕЖЕГОДНАЯ КОНФЕРЕНЦИЯ «ВРЕДЕНОВСКИЕ 
ЧТЕНИЯ» НАБИРАЕТ ПОПУЛЯРНОСТЬ

С 21 по 23 сентября в Санкт-Петербурге уже в десятый 
раз прошла Ежегодная научно-практическая конфе-
ренция с международным участием «Вреденовские 
чтения». Инициатор и неизменный организатор этого 
авторитетного отраслевого мероприятия – Российский 
научно-исследовательский институт травматологии 
и ортопедии им. Р. Р. Вредена – крупнейшее в России 
клиническое, научное и учебное учреждение в области 
травматологии и ортопедии. 
В этом году конференция привлекла рекордное коли-
чество участников – более 1400 человек. В качестве 
спикеров были приглашены такие именитые зару-
бежные специалисты, как Николас Бонин (Франция), 
Торстен Герк (Германия), Дэвид Леваллен (США), Клайв 
Дункан (Канада), Оливер Мартин Пена (Испания).
Доклады научной программы были сформированы по 
следующим основным вопросам: 

 /  Хирургия, сохраняющая тазобедренный сустав
 /  Первичное и ревизионное эндопротезирование 
тазобедренного сустава

 /  Первичное и ревизионное эндопротезирование 
коленного сустава

 /  Хирургия плечевого сустава
 / Хирургия голеностопного сустава 
 / Актуальные вопросы костной онкологии.

Были рассмотрены показания к применению той или 
иной оперативной техники, новые возможности пред-
операционного планирования и навигации, возможно-
сти артроскопии, особенности артропластики, резуль-
таты выживаемости эндопротезов и функциональные 
результаты в практике российских врачей и мировой 
опыт в этом вопросе, сложные случаи в клинической 
практике, возможности применения биокомпозитных 
материалов при замещении костных дефектов.
В рамках конференции состоялись мастер-классы и 
сателлитные симпозиумы ведущих компаний-произ-
водителей медицинского оборудования, инструмен-
тария, лечебных препаратов.

«ТРАВМА-2017» СДЕЛАЛА АКЦЕНТ НА 
МУЛЬТИДИСЦИПЛИНАРНОМ ПОДХОДЕ К 
ЛЕЧЕНИЮ ПАЦИЕНТОВ С ПОВРЕЖДЕНИЯМИ 
ОПОРНО-ДВИГАТЕЛЬНОГО АППАРАТА

В начале ноября в Москве, спустя год, прошла очеред-
ная, четвертая по счету, международная конференция 
«Травма». За свою историю она впервые была посвя-
щена не узкой проблеме в рамках травматологии, а 
взаимодействию врачей разных профилей в подходе 
к оказанию помощи пациентам с сочетанной травмой. 
Поэтому к участию в мероприятии в качестве спикеров, 
помимо традиционных травматологов-ортопедов, 
пригласили специалистов по оказанию экстренной 
помощи из НИИ им. Н. В. Склифосовского, военно-
медицинских учреждений, специалистов медицины 
катастроф и других направлений. 
На конференции подробно обсуждались очередность 
и тактика оказания помощи разного профиля при 
политравме. Были освещены вопросы интенсивной 
хирургии и неотложной терапии при тяжелой соче-
танной травме. Зарубежные специалисты поделились 
своим опытом по тактике Европейского и Израильского 
протоколов. 
Со всевозможных аспектов рассматривались методы 
лечения патологий и осложнений повреждений опор-
но-двигательного аппарата (ОДА), травм различных 
органов. Большое внимание было уделено лучевой 
диагностике и методам лечения плечевого сустава при 
травмах в спорте. Проанализирован опыт применения 
биотехнологий при лечении последствий травм и за-
болеваний, обсуждались современные подходы к этой 
теме. Отдельную секцию посвятили особенностям 
лечения травм у детей. 
В рамках конференции в течение двух дней проходила 
Школа по современному применению технологий на-
ружной фиксации с теоретическими и практическими 
курсами, которые провели опытные специалисты из 
России и Израиля.
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V МЕЖДУНАРОДНАЯ НАУЧНО-ПРАКТИЧЕСКАЯ 
КОНФЕРЕНЦИЯ ПО ПОДИАТРИИ: ПОДХОД  
К ЛЕЧЕНИЮ И РЕАБИЛИТАЦИИ ЗАБОЛЕВАНИЙ 
ОДА С ПОЗИЦИИ СТОПЫ

С 17 по 19 ноября в конгресс-центре столичного ГК «Из-
майлово» состоялась V Международная научно-прак-
тическая конференция по подиатрии «Методы лечения 
и реабилитации при заболеваниях опорно-двига-
тельного аппарата». Программа мероприятия была 
рассчитана на подиатров, травматологов-ортопедов, 
неврологов, остеопатов, реабилитологов, спортивных 
докторов, мануальных терапевтов, специалистов в 
области кинезиологии, физиотерапии, ЛФК и фит-
нес-индустрии. С отечественным и международным 
клиническим опытом врачей разных специализаций, 
мировыми достижениями в области физической и 
фитнес-реабилитации участников конференции по-
знакомили российские и зарубежные спикеры. С до-
кладами выступили такие авторитетные иностранные 
эксперты, как преподаватель факультета подиатрии 
Университета La Trobe (Мельбурн, Австралия) Анжела 
Эванс, специалист по диагностике и коррекции пато-
логий скелетно-мышечной системы доктор медицины 
Чарльз Бэйкрофт (Новая Зеландия), один из основате-
лей Европейской школы остеопатии Дэван Раджендран 
(Великобритания), основатель школы мануальной 
терапии Симоне Скальоне (Италия) и травматолог-
ортопед, спортивный ортопед д. м. н. Кристиан Кинаст 
(Германия). 
Работа конференции проходила по следующим сек-
циям: подиатрия, детская подиатрия, физическая 
терапия, остеопатия, мануальная терапия, биохимия 
и кинезиология. Заявленные темы были раскрыты в 
формате докладов и мастер-классов.

АССОЦИАЦИЯ РЕВМООРТОПЕДОВ  
ПРОВЕЛА СВОЙ ПЕРВЫЙ КОНГРЕСС

I Международный конгресс Ассоциации ревмоорто-
педов состоялся 28–29 сентября в Москве. Созданная 
в начале этого года ассоциация задала сразу высокую 
планку и собрала на мероприятии более 700 участни-
ков. Основные темы обширной программы: 

 /  Возможности консервативного и хирургического 
лечения плечевого и локтевого суставов 

 /  Особенности поражения суставов при ревматиче-
ских заболеваниях 

 /  Современное представление о периоперационном 
ведении больных с ревматическими заболеваниями 

 /  Особенности эндопротезирования при ревматиче-
ских заболеваниях 

 /  Современный подход к хирургии стопы и голено-
стопного сустава при ревматических заболеваниях 

 /  Современный подход к хирургии кисти при ревма-
тических заболеваниях 

 /  Особенности лечения переломов при ревматических 
заболеваниях 

 / Проблема остеопороза в травматологии-ортопедии 
 / Вопросы патологии хряща.

Наряду с российскими врачами с докладами выступи-
ли иностранные специалисты: профессор универси-
тетской клиники Лейдена и президент Европейского 
хирургического общества ревматизма и артрита 
(ERASS) Роб Нелиссен (Нидерланды), Стефан Шинделе 
(Швейцария), председатель Восточно-Европейского 
комитета Европейского общества хирургии плечевого 
и локтевого суставов SECEC/ESSSE Пшемислав Лю-
бятовски (Польша), руководитель ортопедического 
отделения клиники Хатанпаа Янне Лехтинен (Фин-
ляндия), Паоло Паладини (Италия), Фабрицио Кампи 
(Италия), Марио Боррони (Италия), Мариус М. Скарлат 
(Франция), Йено Кисс (Венгрия). 
Среди организаторов конгресса: Минздрав РФ,  
Минобрнауки РФ, РАН, ФАНО, АТОР, НИИ ревматологии  
им. В. А. Насоновой, РНИМУ им. Н. И. Пирогова и 
РУДН. Возглавил конгресс президент ассоциации  
М. А. Макаров, в состав оргкомитета вошли авторитет-
ные российские специалисты травматологии-орто-
педии, ревмоортопедии, ревматологии и основатель 
ревмоортопедии в России д. м. н., профессор Вадим 
Петрович Павлов. 
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Важные отраслевые события 
2018 / январь – апрель

8–9 ФЕВРАЛЯ 

Москва, отель «Рэдиссон Славянская»,  
Деловой центр
www.mediexpo.ru
АСТАОР  
IV Московский международный конгресс

Это отраслевое мероприятие, среди организаторов ко-
торого Ассоциация спортивных травматологов, артро-
скопических и ортопедических хирургов, реабилито-
логов (АСТАОР), кафедра травматологии и ортопедии 
РУДН, Европейская клиника спортивной травматоло-
гии и ортопедии (ЕКСТО), пройдет под руководством 
таких авторитетных профессоров, как Андрей Королев 
(Москва, Россия), Филип Шоттле (Мюнхен, Германия) и 
Рамон Кугат (Барселона, Испания). Оно заинтересует 
ортопедов-травматологов, хирургов-травматологов 
стационарного и поликлинического звена, спортивных 
врачей, врачей-реабилитологов. 
В связи с проведением в 2018 году в России чемпионата 
мира по футболу на конгрессе заявлена специальная 
тема: «Футбол», поэтому научная программа конгресса 
во многом связана с профилактикой, различными мето-
диками лечения и реабилитацией травм, характерных 
для футболистов.
На конгрессе пройдут мастер-классы и видеотрансля-
ции по хирургии различных отделов стопы, артроско-
пической хирургии, тендоскопии, кинезитейпирова-
нию, массажным техникам и реабилитации.
Подача заявок и тезисов на научные доклады — до 
1 декабря. 
Стоимость участия: при регистрации до 21 декабря — 
5000 руб., при регистрации с 22 декабря по 26 января — 
6000 руб. (участие во всех мероприятиях, комплект 
материалов, сертификат участника, кофе-брейк). При 
оплате взноса до 25 декабря предоставляется скидка в 
размере 1000 руб. участникам Московского междуна-
родного конгресса по остеотомиям, спикерам, студен-
там медвузов, интернам, ординаторам и аспирантам.

16–17 ФЕВРАЛЯ

Москва / отель «Холидей Инн Лесная»
osteoporosis.trauma.pro
ПРОБЛЕМА ОСТЕОПОРОЗА  
В ТРАВМАТОЛОГИИ И ОРТОПЕДИИ
VII Научно-образовательная конференция  
с международным участием

Учитывая вал низкоэнергетических переломов, про-
блема остеопороза сегодня актуальна как никогда. 
Отсутствие лечения в таких случаях становится причи-
ной повторных переломов, их профилактика — общая 
задача, и роль травматолога в этом трудно переоце-
нить, так как он первый, кто оказывается рядом с боль-
ным. Именно исходя из этого ЦИТО им. Н. Н. Приорова и 
Научно-клинический центр остеопороза как подразде-
ление института проводят большую просветительскую 
работу, одно из направлений которой — проведение 
раз в 3 года конференции «Проблема остеопороза в 
травматологии и ортопедии». 
На предстоящей конференции будут рассматриваться 
не только вопросы коррекции нарушенного ремо-
делирования при остеопорозе. В настоящее время 
необходимо уточнение роли остеопороза в развитии 
асептического некроза не только головки бедренной 
кости, но и костей, образующих коленный сустав. 
Увеличение количества случаев асептической неста-
бильности металлоконструкции при хирургическом 
лечении ортопедической патологии, как, например, 
сколиоза, требует вынесения в программу вопроса о 
возможности коррекции нарушенного ремоделиро-
вания в предоперационном периоде. 
В обсуждениях примут участие не только травматоло-
ги-ортопеды. Остеопороз — мультидисциплинарная 
патология, и пациент с этим заболеванием может на-
блюдаться врачами разных специальностей (терапевт, 
ревматолог, эндокринолог), но с переломом всегда 
попадает к травматологу.
Стоимость участия: при регистрации до 15 февраля — 
2000 руб., при регистрации на месте 16–17 февраля — 
2500 руб. (участие во всех мероприятиях, комплект 
материалов, сертификат участника). Торжественный 
ужин: при оплате до 15 февраля — 4000 руб., 16 фев-
раля — 4500 руб. Для спикеров, студентов, интернов и 
ординаторов участие в конференции бесплатно.
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23–24 МАРТА 

Казань / Образовательный центр высоких 
медицинских технологий AMTEC KAZAN
amtec-kazan.com, раздел «Проекты»
II Международная образовательная школа 
ассоциации «Артромастер»

 
Школу «Артромастер» организует для травматоло-
гов-ортопедов Минздрав Республики Татарстан при 
сотрудничестве с AMTEC KAZAN. Это первый в России 
образовательный проект, направленный на изучение 
и отработку на практике врачами основных хирур-
гических техник, применяемых в артроскопической, 
спортивной хирургии коленного и плечевого суставов.
Ключевые спикеры курса: Вениамин Орлянский, про-
фессор (Вена, Австрия); Руслан Валерьевич Зайцев, 
травматолог-ортопед, к. м. н., доцент кафедры общей 
и специализированной хирургии МГУ им. М. В. Ло-
моносова (Тольятти); Эдуард Наилевич Рахманкулов, 
травматолог-ортопед высшей категории, к. м. н. (Уфа).
В программе школы — мастер-классы по отработке 
практических навыков на кадаверном материале; 
демонстрация оперативных техник в учебной опера-
ционной Cadaver Lab, где участники смогут самостоя-
тельно опробовать методы лечения, представленные 
ведущими экспертами; инструкторские и академиче-
ские лекции; круглый стол «Артромастерская» с интер-
активными дискуссиями на самые актуальные темы: 

 /  Применение в клинической практике остеотомий ко-
стей, образующих коленный сустав. Показания, тех-
нологии, послеоперационное ведение, осложнения

 /  Технология формирования каналов с использованием 
оригинального инструмента

 /  Артроз с точки зрения ревматолога. Патогенетиче-
ское лечение заболевания

 /  Лигаментизация и заживление соединительной 
ткани

 /  Функциональная реабилитация пациентов с не-
стабильностью коленного сустава. Трохлеопластика

 /  Возможности применения активной плазмы в трав-
матологии и ортопедии 

 /  Возможности ультразвукового датчика в руках трав-
матолога-ортопеда. Может ли метод УЗИ конкуриро-
вать с МРТ в повседневной практике.

11–13 АПРЕЛЯ

Санкт-Петербург / ЭКСПОФОРУМ
atorcongress.ru
XI Всероссийский съезд  
травматологов-ортопедов

 

Cъезд проводится с 1966 года и по праву считается 
самым крупным и авторитетным научно-образователь-
ным форумом в стране для специалистов данного про-
филя. Традиционно каждые 4 года врачи собираются 
на это значимое мероприятие, чтобы проанализиро-
вать результаты развития отрасли с точки зрения под-
готовки кадров, диагностики, лечения, реабилитации 
и организационно-правовых вопросов.
Основные разделы научной программы съезда: 

 /  Хирургия тазобедренного сустава
 /  Лечение пациентов с переломами костей
 /  Вопросы спортивной травматологии и артроскопи-
ческой хирургии

 /  Хирургия плечевого и локтевого суставов
 /  Хирургия кисти
 /  Онкопатология опорно-двигательной системы
 /  Хирургическая вертебрология
 /  Технологии регенеративной медицины в травма-
тологии и ортопедии, костно-пластические рекон-
струкции

 /  Травматолого-ортопедические аспекты проблемы 
остеопороза

 /  Травматология и ортопедия детского возраста
 /  Реабилитация при травмах и заболеваниях опорно-
двигательной системы

 /  Организация травматолого-ортопедической помощи 
и вопросы подготовки кадров

 /  Новые технологии в травматологии и ортопедии
 /  Хирургия коленного сустава
 /  Хирургия стопы и голеностопного сустава.

Подача тезисов до 25 декабря. Регистрация и участие 
в съезде для всех категорий бесплатное.
При желании можно приобрести «портфель участ-
ника» (программа съезда, CD-диск со сборником те-
зисов, каталог выставки, блокнот, ручка): при оплате 
онлайн — 2000 руб. или 1500 руб. (для членов АТОР); 
при оплате на мероприятии — 3000 руб. или 2500 руб. 
соответственно. 
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