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4 сентября 2020 года в Санкт-Петербурге состоялась торжественная церемония закладки фундамента  
фармацевтического завода Solopharm по производству препаратов в форме таблеток и капсул

SOLOPHARM ЗАДАЕТ ВЫСОКИЕ 
СТАНДАРТЫ

Завод XXI века начнет производство 
отечественных лекарственных препаратов  
в 2022 году

Р
оссийская компания 
Solopharm заявила о 
себе на рынке фарма-
цевтики в 2014 году, 
когда заработал ее 
первый завод по про-

изводству жидких лекарств, а уже 
в 2018 году она стала лидером на 
этом направлении в нашей стране. 
Сегодня Solopharm — это комплекс 
площадью 21 тыс. м2, 27 высоко-
технологичных производственных 
линий, которые работают 24 часа 
7 дней в неделю, это более 1600 
сотрудников и 2 млрд единиц про-
дукции в год, что составляет около 
7% потребления жизненно важных 
препаратов в нашей стране, еже-
годный темп роста компании пре-
вышает 60%. В 2020 году Solopharm 
признана самой быстрорастущей 
компанией в сегменте безрецеп-
турных лекарственных препаратов. 
Из 126 зарегистрированных пре-
паратов Solopharm 7 выпущены 
впервые в России. В настоящее 
время на заводе идет монтаж био-
технологического цеха по произ-
водству антител. Это будут слож-

ные лекарственные препараты для 
применения при аутоиммунных и 
онкологических заболеваниях. На 
запуск перспективного проекта 
потребуется 4 года. В нашей стране 
это направление практически не 
развивается. Но существующее 
производство работает на пределе 
своих мощностей, и дальнейшее 
развитие требует дополнительных 
площадей.

Строительство второго завода 
Solopharm фактически начато, и 
уже на 1 квартал 2022 года намечен 
запуск производства твердых пре-
паратов. Подобных предприятий 
в области фармы в нашей стране 
пока нет. Благодаря инновацион-
ным инженерным решениям не-
мецких проектировщиков компа-
нии   d/g consultants GmbH, здание 
будет возведено с использованием 
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Строительство завода по 
производству твердых 
лекарственных препаратов 
началось 4 сентября 2020 года 
закладкой капсулы времени

Генеральный директор Solopharm 
Олег Жеребцов и коммерческий 
директор Сергей Трифонов 
уверены в необходимости 
увеличения производства 
качественных отечественных 
препаратов по доступной цене

перестраиваться под необходимые 
нужды, и практически полное от-
сутствие производства отечествен-
ной субстанции.
Сергей Трифонов заметил, что бо-
роться с бигфармой — топовыми 
иностранными компаниями  — 
очень тяжело, но у Solopharm есть 
определенная стратегия, которая 
доказала свою эффективность. 
Она подразумевает большую гиб-
кость и мобильность, нежели у 
крупных компаний, в которых мно-
го времени уходит на различные 
согласования. Solopharm очень 
быстро реагирует на запросы по-
требителей. Доказала эффектив-
ность и собственная структура 
продвижения препаратов, осно-
ванная на общении с врачебным 
сообществом, через обучение вра-
чей,  благодаря сотрудничеству и 
обмену информацией на конфе-

модульных стеклянных перегоро-
док — «гибких стен», что позволит 
менять их габариты, перестраивать 
производственные линии букваль-
но за считанные дни и таким об-
разом максимально оперативно 
реагировать на тенденции рынка. 
Общий объем инвестиций в стро-
ительство 3,5 млрд рублей. Новый 
завод также будет работать 24 часа 
7 дней в неделю и позволит создать 
185 новых высокотехнологичных 
рабочих мест, плановая мощность 
будущего предприятия — 2 млрд 
таблеток и капсул в год.
По мнению основателя и генераль-
ного директора Solopharm Олега 
Жеребцова, россияне не должны 
покупать лекарства за валюту, ко-
торая постоянно дорожает, и это 
особенно актуально в нынешней 
экономической ситуации. Он счи-
тает, что строительство нового за-
вода, вероятно, вызовет снижение 
цен на препараты и усилит кон-
куренцию в сегментах, которые 
не были развиты в области фарм-
производства. Задача Solopharm: 
создать здоровую конкуренцию 
на рынке фармы, задать высокий 
стандарт, обеспечить потребите-
ля гарантированно безопасной и 
эффективной продукцией — пре-
паратами, которые обладают тера-
певтической ценностью и действи-
тельно работают.
Как отметил коммерческий дирек-
тор по розничным продажам ком-
пании Solopharm Сергей Трифонов, 
ковидный кризис еще раз проде-
монстрировал важность дальней-
шего развития процесса импорто-
замещения, когда Индия, Китай и 
другие страны закрыли границы 
для экспорта субстанций, необхо-
димых лекарственных препаратов 
и все замкнулось на российскую 
промышленность. В то же время 
этот стресс-тест выявил слабые 
места нашей фармацевтической 
промышленности, такие как чрез-
мерная зарегулированность от-
расли, которая мешает ей быстро 

тивности лекарств, Сергей Трифо-
нов отметил, что основной тренд 
каждой группы: будь то пульмо-
нология, травматология, невроло-
гия, гематология, ревматология, 
терапия, лор-педиатрия, офталь-
мология — это постоянный эволю-
ционный рост сложности молекул 
препарата.
Олег Жеребцов высказал мнение, 
что фармацевтическая отрасль — 
это бездонное море для иннова-
ций, которые способны изменить 
к лучшему такую социально значи-
мую область, как здравоохранение. 
Причастность к столь благородно-
му делу — предмет гордости для 
команды Solopharm.

ренциях. Она строится также на 
работе с аптечными сетями и на 
рекламной деятельности.
Solopharm всегда держит бо-
лее низкие цены по сравнению 
с оригинальными препаратами, 
но не конкурирует с дешевыми 
российскими дженериками, что 
оправдано гарантией высокого 
качества. У компании свой R&D 
отдел и лаборатории, которые 
занимаются фармацевтической 
разработкой полного цикла, осу-
ществляют контроль качества по-
ступающего сырья, всех стадий 
производства и продукции на вы-
ходе. Solopharm — это новейшее 
оборудование, высококлассные 
сотрудники и полное соблюдение 
требований к производству лекар-
ственных средств в соответствии с 
международным стандартом GMP.
Говоря непосредственно об эффек-
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На заводе по производству 
жидких лекарств начали 
разливать первые препараты  
в 2014 году, а уже в 2018 
Solopharm занял ключевые 
позиции на рынке 
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60 лет назад, когда 
мы стояли у истоков 
развития еще не 
существующего 
направления 
травматологии 
и ортопедии — 
ревмоортопедия,  
не было ни одного 
врача, способного 
провести операцию 
на суставе с 
ревматической 
патологией. Сегодня 
я приветствую сотни 
своих коллег — 
участников  
IV Международного 
конгресса Ассоциации 
ревмоортопедов!

УВАЖАЕМЫЕ КОЛЛЕГИ, 
ДОРОГИЕ ДРУЗЬЯ! 

В 
1960 году меня, общего хирурга, при-
гласил на беседу директор института 
ревматизма академик Анатолий Инно-
кентьевич Нестеров и сказал: «У нас 
будет разрабатываться новое направ-
ление — хирургическое лечение ревма-

тологических больных, которым показана операция. 
В стране этой проблемой никто не занимается, и 
опыта у нас нет. За это дело никто не берется, вот вы 
и начнете». Я решил, что поработаю максимум пару 
лет, а потом уйду. Но так и остался, о чем, конечно, 
не жалею.
Официально специальности «ревмоортопедия» не 
существует по сей день, врачи постигают ее тонкости 
в рамках травматологии и ортопедии. Но у меня нет 
сомнений в том, что такие доктора необходимы! Не 
случайно 60 лет назад возникла идея развивать это 
направление. Тогда, в отсутствие методик и опыта 
лечения таких больных, множество людей было бук-
вально брошено без всякой помощи, они становились 
инвалидами, разрушались семьи. За десятилетия 
кропотливой работы путем проб и ошибок ревмо-
ортопедия достигла колоссальных успехов. Сегодня 
больных с патологией суставов и ревматическими за-
болеваниями мы в буквальном смысле ставим на ноги 
и возвращаем к полноценной жизни.
Ряды ревмоортопедов пополняются новыми кадрами, 
к нам приходят очень заинтересованные, ищущие и 
внимательные к пациентам молодые специалисты. Но-
вые возможности открываются с приходом в медицину 
прогрессивных технологий. Все это внушает надежду 
на дальнейшее развитие ревмоортопедии.

 
 
 
 
 
 
Ведущий научный сотрудник лаборатории 
ревмоортопедии и реабилитации НИИ  
ревматологии им. В. А. Насоновой,  
член Европейского общества хирургов 
ревматоидного артрита д. м. н., профессор 
В. П. Павлов
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Павлов  
Вадим Петрович 
доктор медицинских наук,  
профессор

Под его руководством были разработаны 
различные методы ортопедического лечения 
ревматоидного артрита, в числе которых 
оригинальная методика консервативного 
лечения сгибательной контрактуры колен-
ного сустава, аутопластический вариант 
резекции надколенника. Вадим Петрович 
разработал оригинальную конструкцию 
наколенника, запущенную в промышленное 
производство.
Автор более 430 научных работ, 4 моногра-
фий, 10 авторских свидетельств и 1 патен-
та на изобретение.
Он создал школу ревмоортопедов и реаби-
литологов, под его руководством защищено 
16 кандидатских и 2 докторские диссерта-
ции.

Ведущий научный сотрудник лаборато-
рии ревмоортопедии и реабилитации НИИ 
ревматологии им. В. А. Насоновой, доктор 
медицинских наук, профессор, член Европей-
ского общества хирургов ревматоидного 
артрита. Основатель отечественной рев-
моортопедии.
В 1950 году окончил Ижевский медицинский 
институт.
С 1950 по 1954 год работал районным хирур-
гом в с. Бродокалмак Челябинской области.
С 1954 по 1959 год обучался в клинической ор-
динатуре и аспирантуре по общей хирургии 
Второго МГМИ им. Н. И. Пирогова.
В 1960 году защитил кандидатскую диссер-
тацию на тему: «Функция почек в послеопе-
рационном периоде».
С 1960 года по настоящее время работает 
в Институте ревматологии. Он одним из 
первых начал оперировать больных ревма-
тоидным артритом.
В 1970 году защитил докторскую диссерта-
цию по теме: «Синовэктомия и задняя кап-
сулотомия коленного сустава в комплексном 
лечении инфекционного неспецифического 
полиартрита».
Владеет всеми видами операций на опорно-
двигательном аппарате при ревматиче-
ских заболеваниях с тяжелым суставным 
синдромом. Произвел более 3000 операций 
на суставах.
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Загородний 
Николай Васильевич 
д. м. н., профессор, член-корреспондент РАН, 
руководитель клиники эндопротезирования 
НМИЦ ТО им. Н. Н. Приорова, заведующий 
кафедрой травматологии и ортопедии РУДН, 
руководитель проекта «Региональные образо-
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ТРАВМАТОЛОГИЯ  
И ОРТОПЕДИЯ ТРЕБУЮТ 
ИННОВАЦИЙ!

Хорош тот ортопед, который может отказаться 
от операции и найти альтернативное решение 

— Николай Васильевич, вся ваша 
профессиональная деятельность 
посвящена травматологии, был 
период, когда вы сосредоточились на 
ревмоортопедии. С высоты вашего 
богатого практического опыта, 
что вы сегодня можете сказать о 
развитии именно ревмоортопедии? 
Есть ли необходимость выделять ее 
в самостоятельное направление?
— Дело в том, что официально 
специальности «ревмоортопедия» 
нет и, очевидно, не будет. Нигде 
за рубежом нет ревмоортопедов. 
Есть ортопеды и есть ревматоло-
ги. Все больные с ревматическими 
патологиями при необходимости 
оперируются у ортопедов. Мы изу-
чаем одних и тех же пациентов с 
разных позиций. Всевозможные 
деформации, последствия травм, 
проблемы с позвоночником — это 
ортопедия. Да, есть ортопеды, кото-
рые в большей степени занимаются 
пациентами с ревматическими за-
болеваниями, например людьми с 
больными суставами при ревмато-
идном артрите, красной волчанке, 
болезни Бехтерева и т. д., и у нас их 

Руководитель клиники 
эндопротезирования НМИЦ 
ТО им. Н. Н. Приорова, 
заведующий кафедрой 
травматологии и ортопедии 
РУДН, член научного комитета 
IV Международного конгресса 
Ассоциации ревмоортопедов  
д. м. н., профессор,  
член-корреспондент РАН 
Николай Васильевич 
Загородний о перспективах 
развития травматологии  
и ортопедии

называют ревмоортопедами. Рев-
моортопедия — это лишь неболь-
шая часть ортопедии, и нет смысла 
официально выделять ее в само-
стоятельную специальность, но 
очень важно, что ортопеды, кото-
рые специализируются на лечении 
пациентов с ревматологическими 
патологиями, объединяются в ассо-
циацию, собираются на конгрессах 
и обсуждают специфические мо-
менты своей практики, разбирают 
клинические случаи, делятся опы-
том. Такое общение при участии 
крупных иностранных специали-
стов, безусловно, поможет многим 
врачам избежать ошибок в их даль-
нейшей работе. 
— В ЦИТО поступают самые разные 
больные, в том числе и ревмати-
ческие. Ваши врачи своими силами 
справляются с такими пациентами 
или все-таки иногда требуется 
участие ревмоортопеда?
— К нам больные поступают и с 
диабетом, и с опухолями, и с рев-
матическими диагнозами. Это не 
имеет значения, травма есть трав-
ма. Травмируются все люди: любых 
возрастов и с любыми болезнями. 
Грамотный травматолог-ортопед 
никогда не спасует перед пациен-
том. У нас есть специализирован-
ная ортопедическая реанимация, 
есть Cell Saver — система для ауто-
гемотрансфузии. В ЦИТО работает 
хороший терапевт, штатного рев-
матолога нет, но при необходимо-
сти нам есть с кем проконсультиро-
ваться. Например, в рамках проекта 
«Региональные образовательные 
школы травматологов-ортопедов», 
которым я руковожу, по программе, 
посвященной остеоартриту, мы со-
трудничаем с очень опытными рев-
матологами, которые всегда придут 
на помощь. Мы также привлекаем 
эндокринологов, неврологов, онко-
логов, это обычная практика.
— XXI век — век технологий. На ваш 
взгляд, насколько травматология и 
ортопедия нуждаются в инноваци-
онных методиках?
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— Я могу сказать, что технологии, 
которые мы в настоящее время 
широко применяем по травме, по 
ревмоортопедии, в частности эн-
допротезирование, — это, конеч-
но, хорошая методика, но не для 
всех категорий пациентов. Когда-
то мы считали замену сустава на 
искусственный чуть ли не пана-
цеей, сегодня стало понятно, что 
нужно искать другие пути. И даже 
3D-принтирование, предполагаю-
щее персонифицированный подход 
к каждому больному, тоже не самый 
лучший вариант. На кусок металла, 
который мы загоняем в организм 
человека, рано или поздно идет 
реакция, и приходится прибегать 
к ревизии. Мы пытаемся обмануть 
организм, но по большому счету 
ничего не получается. Конечно, 
пожилых пациентов 70-80 лет нет 
смысла лечить консервативно, и 
для них эндопротезирование оста-
ется оптимальным выходом. Для 
людей более молодого возраста 
нужны другие методики. А, учи-
тывая, что категория больных с 
патологией суставов в последние 
годы заметно помолодела, необхо-
димость в инновационных методи-
ках ощущается все острее.
— За какими технологиями, по ва-
шему мнению, будущее травмато-
логии и ортопедии?
— Безусловно, за клеточными тех-
нологиями. Нам нужно добиться 
того, чтобы организм включал свои 
компенсаторные механизмы на эта-
пе начала заболевания и, таким 
образом, не позволял этому заболе-
ванию развиться. Например, яще-
рица отбрасывает хвост, а потом 
отращивает новый. Если бы и мы 
научились на месте стертого хря-
ща выращивать новый, то решили 
бы колоссальную проблему. Вот за 
этим будущее! К этому выводу я 
пришел в результате своей много-
летней хирургической деятельно-
сти. Мы уже научились выращи-
вать кость, а вот применительно 
к хрящу — с помощью клеточных 

технологий мы пока только пыта-
емся остановить его разрушение. 
Механизма восстановления хряща, 
который является основным компо-
нентом любого сустава, у нас пока, 
к сожалению, нет.
— Пока мы не научились выращи-
вать хрящ, но уже понятно, что 
эндопротезирование — это не па-
нацея, что бы вы посоветовали 
травматологам-ортопедам при 
подходе к пациентам, в том числе 
и с ревматическими патологиями?
— Я не устаю повторять, что хорош 
тот ортопед, который может отка-
заться от операции и найти альтер-
нативное решение, провести кон-
сервативное лечение и тем самым 
сохранить сустав. В тех случаях, 
когда есть возможность получить 
результат, ограничившись кон-
сервативным лечением, его нужно 
обязательно использовать! Я всегда 
говорю: сначала подумайте! У нас 
все еще много ортопедов, особенно 
молодежи, которые склонны сразу 
прибегнуть к хирургическому ме-
тоду. Пусть 2−3%, но эндопротезы 
ломаются. И, когда мы объясня-
ем это больному, у которого такое 
происходит, он нам отвечает: «А 
какая мне разница? Ведь для меня 
это 100%. Что мне делать?» И ведь 
он прав. К тому же, любое опера-
тивное вмешательство может дать 
какое-либо осложнение, особенно 
в случае с пациентом, у которого 
несколько различных заболеваний.
Поэтому в первую очередь мы пы-
таемся избежать операции, и в том 
числе используя медикаментозную 
терапию, и у врача в арсенале се-
годня есть выбор достойных пре-
паратов, эффективных при заболе-
ваниях суставов. Например, очень 
положительные моменты есть у 
Алфлутопа. Этот оригинальный 
хондропротектор представляет со-
бой очищенный биоактивный кон-
центрат из четырех видов мелких 
морских рыб. В состав Алфлутопа 
входят глюкуроновая кислота, хон-
дроитин-сульфаты, полипептиды, 

аминокислоты, множество важных 
микроэлементов. Комплексный со-
став препарата делает его схожим 
с матриксом гиалинового хряща. 
Алфлутоп обладает хондропротек-
тивной (регенераторной и трофи-
ческой), противовоспалительной, 
анальгетической активностью. Ряд 
крупных исследований доказывает 
уникальность его действия. У этого 
препарата хорошая доказатель-
ная база, короткий курс лечения 
(10 инъекций), поэтому мы широко 
используем его в своей практике.
Замедляют разрушение хряща инъ-
екции PRP, также в лечении су-
ставов применяется SVF-терапия 
клетками стромально-васкулярной 
фракции, полученной из собствен-
ной жировой ткани пациента, и 
другие методики. Важно примене-
ние физиотерапевтических мето-
дов и ортезов. Но все-таки повто-
рюсь, что будущее травматологии 
и ортопедии за клеточными техно-
логиями, которые позволят нам вы-
ращивать новый хрящ, тем самым 
давая вторую жизнь суставу без 
оперативного вмешательства. Все 
это будет обсуждаться на IV Между-
народном конгрессе Ассоциации 
ревмоортопедов.
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На сегодняшний день не суще-
ствует единого подхода к выбору 
тактики хирургического лечения 
hallux rigidus (HR). Однако известно, 
что при наличии костно-хрящевых 
дефектов в коленном, тазобедренном 
и голеностопном суставах успешно 
применяется техника аутологичного 
индуцированного матрицей хондро-
генеза. В связи с этим нами предложено 
применение данной техники в лечении 
пациентов с HR.
Цель исследования: изучить возможность 
хирургического лечения пациентов с HR с 
использованием хондропластики I плюснефа-
лангового сустава (ПФС) по технике аутологич-
ного индуцированного матрицей хондрогенеза, 
продемонстрировать ближайшие и среднесроч-
ные результаты выполненных операций.

H
allux rigidus (HR) — заболевание, которое харак-
теризуется болью, усиливающейся при ходьбе, 
скованностью в I ПФС и снижением объема дви-
жений в нем, в особенности тыльного сгибания. 
HR является вторым по частоте после вальгусной 
деформации первого пальца патологическим со-

стоянием стопы и встречается, по разным данным, у 2,5−10% 
взрослого населения [1, 2]. В настоящее время существует 

множество различных способов хирургического лечения HR, 
таких как хейлэктомия, укорачивающие остеотомии первой 
плюсневой кости (I ПК), гемиартропластика, эндопротезиро-

вание и артродез I ПФС, и все они имеют как достоинства, 
так и недостатки [3−7]. Для пациентов, имеющих I и II 
рентгенологическую стадию заболевания с умеренным 

или периодически возникающим болевым синдромом 
и скованностью, рекомендованным методом хирур-

гического лечения является хейлэктомия [8]. Одна-
ко стоит отметить, что хейлэктомия не позволяет 

восстановить поврежденные участки суставного 
хряща, следовательно, болевой синдром может 
рецидивировать. Также K. Canseco и соавт. [9] 

в своем исследовании не наблюдали увеличе-
ния объема активных движений в I ПФС после 

хейлэктомии и указывали на необходимость 
разработки реабилитационных мероприя-

тий после хирургического лечения. В свою 
очередь, согласно исследованию Seibert 
и соавт. [10], хейлэктомия противопока-

зана на поздних стадиях заболевания, 

Ключевые слова: I плюснефаланговый сустав, hallux rigidus, хондропластика, хондрогенез, 
коллагеновая матрица
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Рис. 2
Множественные остеофиты и 
дефекты хряща

К настоящему времени  
в НИИ ревматологии  
им. В. А. Насоновой 
хондропластика I ПФС по 
технике индуцированного 
хондрогенеза выполнена  
21 пациенту с hallux rigidus

Хондропластика 1 плюснефалан-
гового сустава осуществлялась 
по технике аутологичного инду-
цированного матрицей хондро-
генеза с использованием колла-
геновых матриц Chondro-Gide и 
Aesculap Novocart Basic. Матрица 
состоит из коллагенов I и III типа. 
Она имеет двуслойное строение 
с плотной и пористой сторонами. 
У плотного слоя гладкая, непро-
ницаемая для клеток поверхность, 
препятствующая проникновению 
мезенхимальных стволовых кле-
ток в полость сустава. Пористый 
слой состоит из рыхлых коллаге-
новых волокон, способствующих 
адсорбции клеток. Матрица изго-
тавливается из свиного коллагена, 
который через некоторое время 
после операции резорбируется 
естественным путем под действи-

когда интактной остается менее 
50% суставной поверхности I ПФС. 
Harrison и соавт. утверждают, что 
боль в среднем диапазоне движе-
ний в I ПФС связана с наличием 
обширных дефектов суставного 
хряща, и в таких случаях эффект 
от выполненной хейлэктомии со-
мнителен [11]. В свою очередь, 
Coughlin и Shurnas, разработав-
шие клинико-рентгенологическую 
классификацию HR, не рекомен-
дуют выполнять хейлэктомию на 
3 и 4 стадиях заболевания [12]. 
Peace и соавт. указывают на то, 
что основная проблема, связанная 
с хейлэктомией, — послеопера-
ционный хондролиз и повторное 
формирование остеофитов и, как 
следствие, дальнейшая дефор-
мация суставных поверхностей I 
ПФС [13]. Perler и соавт. сообщали 
о том, что рецидив формирования 
дорсальных остеофитов после хей-
лэктомии возникает у 30% проопе-
рированных пациентов [14].
На сегодняшний день не существу-
ет единого подхода к выбору так-
тики хирургического лечения HR. 
Однако известно, что при наличии 
костно-хрящевых дефектов в ко-
ленном [15, 16], тазобедренном [17, 
18] и голеностопном [19] суставах 
довольно успешно применяется 
техника аутологичного индуциро-
ванного матрицей хондрогенеза. 
В РФ лицензированы такие кол-

AOFAS) от 0 до 100 баллов, где 
0 — наихудшее состояние стопы, 
100 — наилучшее [20];

 /  функциональный индекс стопы 
(Foot Function Index — FFI) от 0 
до 10, где 0 — наилучший показа-
тель, 10 — наихудший [21].

Все пациенты до операции испы-
тывали значительное ограничение 
движений в I ПФС. Минимальный 
объем движений составил 15°, мак-
симальный — 50°, медиана — 20°. 
Медиана боли по ВАШ состави-
ла 70 мм (минимальный уровень 
боли — 40 мм, максимальный — 
90 мм), при этом по шкале AOFAS ме-
диана составила 52 (минимальный 
балл — 39, максимальный — 62). 
Медиана FFI до операции состави-
ла 6,4 (минимальный индекс — 2,1, 
максимальный — 8,2).
Для оценки клинико-рентгеноло-
гической картины до операции 
была использована упомянутая 
выше классификация Coughlin-
Shurnas (табл. 1) [12]. В данной 
классификации выделяется пять 
стадий заболевания (от 0 до 4) и та-
кие характеристики, как состояние 
суставной щели I ПФС, характер 
болевого синдрома и ограничение 
объема движений в суставе.
В соответствии с классификацией 
Coughlin и Shurnas, у одной паци-
ентки была 1 стадия HR, у трех па-
циентов — 2 стадия, у одиннадцати 
пациентов — 3 стадия и у шести 
пациентов — 4 стадия заболевания.
Наличие и размер дефекта хря-
щевого покрытия головки 1 ПК 
определялись интраоперационно. 
Пластике подвергались единичные 
дефекты хряща диаметром более 
3 мм (рис. 1), а также множествен-
ные дефекты вне зависимости от 
размера. В большинстве случа-
ев (11 операций) обнаруживались 
множественные дефекты хряща в 
сочетании с наличием остеофитов 
(рис. 2), при этом выполнялась то-
тальная хейлэктомия с покрытием 
всей площади головки 1 ПК колла-
геновой матрицей.

лагеновые матрицы, как Chondro-
Gide фирмы Geistlich и Aesculap 
Novocart Basic фирмы B. Braun, и 
у производителей есть указание 
на возможность применения их 
на голеностопном суставе. Сле-
довательно, было предположено, 
что данные матрицы можно ис-
пользовать также и на переднем 
отделе стопы. В связи с этим нами 
предложено использование данной 
техники в лечении пациентов с HR, 
в том числе и на поздних стадиях 
заболевания. Данное исследование 
одобрено этическим комитетом 
ФГБНУ НИИР им. В. А. Насоновой 
в 2018 году.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
К настоящему времени в НИИ рев-
матологии им. В. А. Насоновой 
хондропластика I ПФС по технике 
индуцированного хондрогенеза 
выполнена 21 пациенту с HR. 16 па-
циентов — женщины, 5 — мужчины. 
Для оценки состояния больных 
до операции определялся объем 
движений в I ПФС, а также исполь-
зовались следующие анкеты:

 /  визуальная аналоговая шкала 
(ВАШ) боли от 0 до 100 мм, где 
0 — отсутствие боли, 100 мм — 
максимальная интенсивность;

 /  шкала Американской ассоци-
ации ортопедов стопы и голе-
ностопного сустава (American 
Orthopedic Foot & Ankle Society — 

Таблица 1

Клинико-рентгенологическая классификация  

HR по Coughlin-Shurnas

Стадия Тыльное сгибание Рентгенологическая картина Клиническая картина

0 От 40° до 60° и/или от 10 до 20% 
потери объема по сравнению со 
здоровой стопой

Норма Боли нет; при осмотре определяется не-
значительное ограничение движений

I От 30° до 40° и/или от 20 до 50% 
потери объема по сравнению со 
здоровой стопой

Наличие тыльного остеофита на головке I 
ПК, минимальное сужение суставной щели, 
минимальный периартикулярный склероз, 
минимальное уплощение головки I ПК

Незначительный или случайный 
болевой синдром, при осмотре боль 
возникает в крайней точке тыльного и/
или подошвенного сгибания

II От 10° до 30° и/или от 50 до 75% 
потери объема по сравнению со 
здоровой стопой

Наличие тыльного, латерального и, 
возможно, медиального остеофитов, 
создающих картину уплощения головки 
I ПК; в боковой проекции — вовлечение 
в патологический процесс не более ¼ 
суставной щели с тыльной стороны; суже-
ние суставной щели, склероз суставных 
поверхностей — от легкой до умеренной 
степени; сесамовидные кости, как правило, 
не вовлечены в патологический процесс

Болевой синдром от умеренного до 
выраженного и скованность, которые 
могут носить постоянный характер; при 
осмотре боль возникает до максималь-
ных точек тыльного и подошвенного 
сгибания

III ≤10° и/или от 75 до 100% потери 
объема по сравнению со здоровой 
стопой. Также имеется значитель-
ное ограничение подошвенного 
сгибания (как правило, ≤10°)

Выраженное сужение суставной щели, 
возможно наличие периартикулярных 
кистовидных просветлений, вовлечение 
в патологический процесс более ¼ су-
ставной щели с тыльной стороны, а также 
сесамовидных костей

Практически постоянный болевой 
синдром и выраженная скованность в 
крайних точках объема движения, но не 
на среднем уровне

IV Так же, как и при III стадии Так же, как и при III стадии Так же, как и при III стадии, но имеется 
болевой синдром в среднем диапазоне 
движений

Рис. 1
Единичный дефект хряща 
диаметром более 3 мм
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Рис. 5
Укладка и фиксация 
коллагеновой матрицы тонкими 
рассасывающимися нитями

РЕЗУЛЬТАТЫ
Динамика уровня боли по ВАШ 
представлена на рисунке 6. Как 
видно на графике, уже к третье-
му месяцу отмечено выраженное 
достоверное снижение болево-
го синдрома с 70 мм до 27,5 мм 
(минимальное значение — 10 мм, 
максимальное — 40 мм; p <0,024, 
W=36,0). Положительная динамика 
наблюдалась и через 6 мес — уро-
вень боли по ВАШ составил 10 мм 
(минимальное значение — 0 мм, 
максимальное — 40 мм; p <0,024, 
W=36,0). К концу первого года на-
блюдения медиана боли по ВАШ 
осталась на том же уровне — 10 мм 
(минимальное значение — 0 мм, 
максимальное — 40 мм; p <0,024, 
W=36,0).
На рисунке 7 представлена дина-
мика показателей по шкале AOFAS. 
Как видно, к третьему месяцу после 
операции медиана AOFAS увели-
чилась с 52 до 78,5 (минимальный 
балл — 67, максимальный — 85, 
учитывалось наличие минимально-
го уровня боли и ограничение объ-
ема движений менее 75°; p <0,024, 
W=-36,0). Через 6 месяцев продол-
жала наблюдаться положитель-
ная динамика — медиана AOFAS 
увеличилась до 90 (минимальный 
балл — 67, максимальный — 95;  
p <0,024, W=-36,0), а через 12 меся-
цев также составила 90 (минималь-
ный балл — 67, максимальный — 95; 
p <0,024, W=-36,0).
Динамика показателей индекса FFI 
представлена на рисунке 8. Через 
3 месяца после выполненной хон-
дропластики медиана индекса сни-
зилась с 6,4 до 2,3 (минимальный 
индекс — 1,1, максимальный — 4,7; 
p <0,024, W=36,0). Через 6 месяцев 
продолжило наблюдаться сниже-
ние индекса FFI до 1,1 (минимальный 
индекс – 0,5, максимальный — 3,9; p 
<0,024, W=36,0), а через 12 месяцев 
показатель индекса стабилизиро-
вался на уровне 1,1 (минимальный 
индекс — 0, максимальный — 2,7;  
p <0,024, W=36,0).

ем ферментов до свободных ами-
нокислот. В процессе изготов-
ления из коллагена удаляются 
телопептиды — главные детер-
минанты антигенности. Таким 
образом, коллагеновая матрица 
обладает минимальным иммуно-
генным потенциалом [15, 16].
Операция производилась следу-
ющим образом: выполнялся пря-
мой медиальный кожный разрез 
в проекции I ПФС длиной 4 см с 
последующей мобилизацией кожи 
с подкожно-жировой клетчаткой, 
обнажением капсулы сустава и ар-
тротомией. Осуществлялось уда-
ление остеофитов с головки I ПК 
и основания проксимальной фа-
ланги первого пальца — хейлэкто-
мия; обрабатывалась зона дефекта 
хряща на головке плюсневой кости 
до субхондральной кости (рис. 3), 
выполнялось микрофрактуриро-
вание (рис. 4) данного участка с 
помощью тонкой спицы или шила 
(расстояние между микроперфо-
рациями 2−3 мм) и дефект укры-
вался предварительно подготов-
ленной двуслойной коллагеновой 
матрицей, которая фиксировалась 
по краям к неповрежденному хря-
щу и/или надкостнице с помощью 
тонких рассасывающихся нитей 

PDS, Vicryl или Monosyn 6−0 (рис. 5). 
При этом важно обратить внимание 
на то, что матрица накладывалась 
на дефект пористым слоем к по-
верхности кости.
Перед укладкой коллагеновая ма-
трица в течение 7 мин выдержи-
валась в 0,9% растворе NaCl, после 
чего следовала обрезка матрицы по 
краю дефекта.
В послеоперационном периоде 
пациенты вертикализировались 
на следующие сутки после опера-
ции. По технике индуцированного 
хондрогенеза следует исключить 
осевую нагрузку на оперирован-
ный сустав в течение 4−6 недель 
после операции [15, 18], следова-
тельно, обязательным условием 
послеоперационной реабилитации 
для наших пациентов было ноше-
ние обуви Барука для разгрузки 
переднего отдела стопы в течение 
6 недель. Что касается разработки 
движений, то при хондропластике 
крупных суставов по технике инду-
цированного матрицей хондроге-
неза рекомендовано в течение двух 
недель после операции исключить 
движения в оперированном су-
ставе, а затем начинать постепен-
ную разработку [15, 18]. С другой 
стороны, ряд авторов, в частности 

Seibert и соавт., указывает на не-
обходимость ранней агрессивной 
разработки движений в I ПФС после 
хейлэктомии [10]. Исходя из этого, 
мы рекомендовали нашим паци-
ентам приступить к постепенной 
разработке пассивных движений в 
безболевом диапазоне через неде-
лю после операции. Через 3 недели 
после операции рекомендовалось 
начать разработку активных дви-
жений. После перехода к ношению 
обычной обуви пациентам было 
рекомендовано использование ин-
дивидуальных стелек.
Результаты проведенного хирур-
гического лечения оценивались по 
вышеуказанным опросникам через 
3, 6 и 12 месяцев после операции.
В качестве статистического теста 
использовался критерий Уилкок-
сона (W).
Выбор данного теста обусловлен 
небольшим объемом выборки (ми-
нимально допустимое количество 
испытуемых — 5 человек, макси-
мальное — 50).
Статистические расчеты критерия 
Уилкоксона, а также уровня ста-
тистической значимости (p) про-
водились с помощью программы 
BioStat®.

Рис. 3
Хейлэктомия, удаление остатков 
поврежденного хряща

Рис. 4
Микрофрактурирование зоны 
дефекта

Рис. 6
Динамика уровня боли по ВАШ
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Рис. 9
Динамика объема движений  
в I ПФС
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Рис. 8
Динамика показателей индекса 
FFI
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Рис. 7
Динамика показателей по шкале 
AOFAS

90
80
70
60
50
40
30
20
10
0

До операции 3 мес 6 мес 12 мес 

52

78,5
90

  AOFAS

90



МЕТОД ВЫБОРА МЕТОД ВЫБОРА

23 ~ Opinion Leader ~ # 36. 2020 ~ Ревмоортопедия22 ~ Opinion Leader ~ # 36. 2020 ~ Ревмоортопедия

Ближайшие и 
среднесрочные 
результаты проведенных 
операций показали, что 
хондропластика  
I ПФС с использованием 
коллагеновой матрицы 
может являться довольно 
эффективным методом 
хирургического лечения, 
позволяющим купировать 
боль и существенно 
улучшать качество жизни 
пациентов, страдающих HR

мянутого исследования, в настоя-
щее время недостаточно данных по 
отдаленным результатам.
Особенно значительная разница 
показателей до и после операции 
наблюдается в раннем периоде — 
через 3 мес: уровень боли по ВАШ 
снижается в среднем на 42,5 мм, 
AOFAS увеличивается на 26,5, FFI — 
на 2,1.
Значительное улучшение состо-
яния пациентов в раннем после-
операционном периоде можно 
связать с ношением послеопера-
ционной обуви Барука, обеспе-
чивающей разгрузку переднего 
отдела стопы. Однако пациенты 
используют данную обувь только 
в течение 6 нед после операции, 
и тем не менее положительная 
динамика сохраняется также и 
через 6 мес после операции: на-
блюдается дальнейшее снижение 
уровня боли по ВАШ на 17,5 мм, 
увеличение AOFAS на 12,5, FFI — 
на 1,2.
В дальнейшем, через 12 месяцев 
наблюдения, состояние пациентов 
в целом стабилизируется на поло-
жительном уровне.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Ближайшие и среднесрочные ре-
зультаты проведенных операций 
показали, что хондропластика I 
ПФС с использованием коллаге-
новой матрицы может являться 
довольно эффективным методом 
хирургического лечения, позво-
ляющим купировать боль и суще-
ственно улучшать качество жизни 
пациентов, страдающих HR. Уже 
через 3 месяца после операции 
у пациентов наблюдается значи-
тельная положительная динамика, 
и в течение года состояние ста-
билизируется на хорошем уров-
не. Дать более полную оценку 
эффективности хондропластики 
I ПФС по технике аутологичного 
индуцированного матрицей хон-
дрогенеза позволит изучение от-
даленных результатов операций.
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недостаток данного способа — от-
сутствие движений в I ПФС и, как 
следствие, нарушение биомеха-
ники стопы при ходьбе [30, 31]. 
Хейлэктомия неэффективна на 
поздних стадиях заболевания [10], 
в то время как хондропластика ис-
пользовалась в том числе при 3 и 
4 стадиях. Более того, в отличие 
от индуцированного хондроге-
неза, хейлэктомия не позволяет 
восстанавливать хрящевую ткань 
I ПФС. Что касается гемиартро-
пластики и эндопротезирования 
I ПФС, то, несмотря на постоян-
ное совершенствование техноло-
гии изготовления эндопротезов, 
риск развития асептической не-
стабильности остается высоким, 
и данный способ не может быть 
рекомендован как метод выбора 
[1, 32]. Таким образом, проблема 
хирургического лечения HR до сих 
пор не решена.
В мировой литературе описано 
только одно исследование, прове-
денное в 2016 году, в котором автор 
предлагает метод хирургического 
лечения HR, схожий с тем, который 
использовался в нашем исследо-
вании — модифицированный ва-
риант индуцированного хондро-
генеза — MAST (matrix-associated 
stem cell transplantation) [33]. 
M. Richter проводил наблюдение 
за пациентами (n=20) в течение 
2 лет после выполненной хондро-
пластики I ПФС, при этом отмечал 
значительное улучшение клини-
ческих показателей как в раннем 
послеоперационном периоде, так 
и через вышеуказанный проме-
жуток времени (в т. ч. увеличение 
объема движений в I ПФС): объем 
движений в I ПФС увеличился с 
29,1° до 60°.
В нашем исследовании к 12-му 
мес наблюдения объем движений 
в I ПФС увеличился с 20° до 71,5°, 
при этом уровень боли по ВАШ сни-
зился с 70 мм до 5 мм, а показатель 
AOFAS с 52 увеличился до 92,5. Од-
нако у нас, в отличие от вышеупо-

Что касается объема движений в 
I ПФС (рис. 9 см.), то через 3 месяца 
после операции также наблюда-
лось значительное его увеличение: 
медиана объема движений с 20° 
возросла до 60° (минимальное зна-
чение — 30°, максимальное — 70°, 
p <0,024, W=-36,0). Через 6 месяцев 
положительная динамика сохра-
нялась: медиана объема движе-
ний составила 65° (минимальное 
значение — 30°, максимальное — 
80°, p <0,024, W=-36,0), а через год 
наблюдения увеличилась уже до 
67,5° (минимальное значение — 
40°, максимальное — 90°, p <0,024, 
W=-36,0).
Рентгенография стоп после опера-
ции демонстрировала значитель-
ное увеличение суставной щели 
I ПФС (рис. 10). Однако при кон-
трольном осмотре через 3, 6, 12 мес 
наблюдалось сужение суставной 
щели. Тем не менее клинически это 
не проявлялось снижением объема 
движений. Напротив, как видно из 
графика на рис. 9, пациенты с 3 по 
12-й месяц после операции в целом 
отмечали увеличение объема дви-
жений в I ПФС.

ОБСУЖДЕНИЕ
Проблемой хирургического лече-
ния hallux rigidus в мире занима-
ются не один десяток лет. Разрабо-
таны классификации заболевания, 
описано множество операционных 
методов. Такие методики, как уко-
рачивающая остеотомия I ПК [24, 
25], хейлэктомия или, при запу-
щенных стадиях, артродез I ПФС 
[26−28], применяются чаще всего 
и зарекомендовали себя в целом 
с положительной стороны. Тем 
не менее эти методы не лишены 
определенных недостатков. В 
частности, зачастую наблюдается 
избыточное укорочение I ПК при 
остеотомии, что приводит к разви-
тию перегрузочной метатарзалгии 
[29]. При всех достоинствах артро-
деза в достижении полного отсут-
ствия болевого синдрома, главный 

Рис. 10
Рентгенограмма стопы до и после 
операции
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ВОССТАНОВЛЕНИЕ 
МЕТАЭПИФИЗАРНЫХ 
ДЕФЕКТОВ ПРИ 
РЕВИЗИОННОМ 
ЭНДОПРОТЕЗИРОВАНИИ 
КОЛЕННОГО СУСТАВА 
С ПРИМЕНЕНИЕМ 
ИНДИВИДУАЛЬНЫХ 
КОНСТРУКЦИЙ
Клинические случаи

Костные дефекты не всегда вос-
полняются линейкой стандарт-
ных конусов и втулок, а приме-
нение онкологических протезов 
сопровождается высокими риска-
ми асептической нестабильности. 
Поиски альтернативных вариантов 
реконструкций привели к внедрению 
в эндопротезирование аддитивных тех-
нологий, которые позволяют с помощью 
3D-моделирования создать и напечатать на 
3D-принтере индивидуальный для каждого 
дефекта имплант.
Цель исследования — на клинических приме-
рах показать возможность лечения пациентов 
с тяжелыми метаэпифизарными дефектами 
бедренной и большеберцовой костей путем 
проведения ревизионного эндопротезирования 
с использованием индивидуальной конструкции.

Р
ост количества операций первичного эндопротезиро-
вания (ЭП) коленного сустава (КС) наблюдается как в 
России, так и во всем мире. Так, по данным НМИЦ ТО им. 
Н. Н. Приорова, число оперативных вмешательств по 
поводу первичного ЭП КС выросло с 36 843 в 2014 году 
до 42 904 к 2017 году [1]. Это приводит к увеличению 

ревизионных операций — 6−8% от общего числа первичного ЭП 
КС. [2]. Наиболее важным и ключевым этапом ревизионного эн-

допротезирования является восстановление метаэпифизарных 
дефектов бедренной и большеберцовой костей [3]. В большин-
стве случаев для этого применяют стандартные компоненты, 

такие как метафизарные конусы или втулки, металлические 
аугменты. Но иногда выраженность и распространенность 
дефекта значительно затрудняют как реконструкцию 

костной ткани, так и восстановление суставной линии 
для достижения сгибательно-разгибательного баланса. 

Костные дефекты, которые встречаются в клиниче-
ской практике, не всегда восполняются линейкой 

стандартных конусов и втулок, а применение он-
кологических протезов сопровождается высокими 
рисками асептической нестабильности (от 4,9 до 

96%), инфекционных осложнений (от 5 до 40%) 
и вторичных ампутаций из-за персистенции 

перипротезной инфекции (от 23,5 до 87%) [4]. 
Обладающие полноценными биологическими 

свойствами костные аллотрансплантаты по 
причине организационно-экономических 
сложностей создания и отсутствия единого 

регламента заготовки, консервации и хра-

Ключевые слова: костные дефекты, ревизионное эндопротезирование, 3D-моделирование, 
индивидуальные конструкции

Н. В. Загородний Г. А. Чрагян  О. А. Алексанян  С. В. Каграманов
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нения доступны лишь в единичных 
медицинских учреждениях РФ. По-
иски альтернативных вариантов ре-
конструкций привели к внедрению 
в эндопротезирование аддитивных 
технологий, которые позволяют с 
помощью 3D-моделирования соз-
дать и напечатать на 3D-принтере 
индивидуальный для каждого де-
фекта имплант.

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ № 1
Пациент в возрасте 71 года поступил 
в НМИЦ ТО им. Н. Н. Приорова в 2018 
году с жалобами на боли, ограни-
чение движений в левом коленном 
суставе и варусную деформацию. 
Из анамнеза известно, что в 1968 
году получена травма левого ко-
ленного сустава, по поводу чего 
выполнена пластика медиальной 
коллатеральной и передней кре-
стообразной связок с применением 
лавсана. С 2008 года начали беспо-
коить боли, ограничение движения 

Рис. 3
Вид имплантата из титанового 
порошка после печати на 
3D-принтере по технологии DMLS

Рис. 1
Рентгенограммы коленных 
суставов в прямой и боковой 
проекциях после установки слева 
цементного артикулирующего 
спейсера фабричного 
производства

фект дистального метаэпифиза бе-
дренной кости. В связи с чем было 
принято решение об изготовлении 
индивидуального конуса для даль-
нейшей реконструкции дефекта. 
Перед выпиской пациенту выпол-
нено КТ левого КС с минимальной 
толщиной среза 0,5±0,1 мм для 
оценки потери костной массы. 
Полученный набор данных был за-
писан на компакт-диск в формате 
DICOM и отправлен производите-
лю (ИТК «ЭНДОПРИНТ») для об-
работки изображения, очищения 
его от наводок, мягких тканей и 
создания цифровой 3D-модели 
дистальной части левой бедрен-
ной кости. Полученную цифро-
вую 3D-модель в формате 3D-pdf 
отправили нам на согласование. 
После внесения корректировок 
в цифровую модель инженера-
ми, была напечатана пластиковая 
модель дистальной части левой 
бедренной кости в натуральную 

в левом коленном суставе. В 2013 
году во 2-ом отделении ЦИТО вы-
полнено первичное ЭП левого КС 
эндопротезом RT-Plus. В 2015 году 
по поводу правостороннего гонар-
троза в условиях 2-го отделения 
ЦИТО выполнено первичное ЭП 
правого КС эндопротезом PFC-PS 
фирмы DePuy. Летом 2017 года по-
сле перенесенного ОРВИ появились 
боли, отечность и скованность в ле-
вом коленном суставе. При осмотре 
наблюдались отечность, гиперемия 
области левого коленного сустава. 
Выполнена пункция сустава. В по-
севах обнаружен Staphylococcus 
capitis (рис. 1). Принято решение 
о выполнении двухэтапного ре-
визионного эндопротезирования. 
Первым этапом эндопротез удален, 
установлен цементный артикули-
рующий спейсер, импрегнирован-
ный антибиотиком.
Во время удаления эндопротеза 
сформировался значительный де-

Рис. 2
Пластиковая модель дистальной 
части левой бедренной кости в 
натуральную величину

Поиски альтернативных 
вариантов реконструкций 
привели к внедрению 
в эндопротезирование 
аддитивных технологий, 
которые позволяют с 
помощью 3D-моделирования 
создать и напечатать 
на 3D-принтере 
индивидуальный для 
каждого дефекта имплант

величину со всеми дефектами, с 
точностью до 1 мм (рис. 2).
Следующим шагом стало создание 
цифровой модели имплантата, ко-
торая должна была соответствовать 
следующим критериям:

 /  пористое покрытие всех поверх-
ностей имплантата, контактиру-
ющих с костью;

 /  оптимальная пространственная 
ориентация и геометрия для пол-
ного совпадения со стандартны-
ми компонентами эндопротеза;

 /  центральная окончатая часть для 
установки интрамедуллярного 
стержня.

После получения окончательной 
цифровой модели на 3D-принтере 
была выполнена печать индиви-
дуального компонента из титано-
вого порошка по технологии DMLS 
(рис. 3). Конус полностью подходил 
к геометрии пластиковой модели 
проксимальной части бедренной 
кости (рис. 4).

Рис. 4
Вид имплантата в пластиковой 
модели бедренной кости

Процесс создания имплантата с 
момента выполнения КТ до от-
правки готового изделия в клини-
ку занял 14 рабочих дней. 
По истечении 6-недельного срока 
и отсутствия роста микрофлоры 
в пункционных посевах пациент 
был повторно госпитализирован. 
Стерилизация имплантата про-
водилась в клинике посредством 
автоклавирования.
Операция выполнялась в положе-
нии больного лежа на спине с ис-
пользованием срединного доступа. 
После удаления цементного спейсе-
ра и рубцово-измененных тканей 
рану обильно обработали раство-
рами антисептиков с применением 
системы Pulsavac. Затем была про-
изведена анатомическая установка 
индивидуальной 3D-конструкции 
согласно предоперационному пла-
нированию на пластиковой моде-
ли. Затем установлен эндопротез 
LEGION (рис. 5).
Заживление послеоперационных 
ран первичным натяжением, ин-

фекционных осложнений области 
послеоперационной раны не было. 
Длительность операции составила 
140 мин, кровопотеря — 500 мл. Про-
должительность нахождения па-
циента в отделении реанимации — 
1 сутки. Общая продолжительность 
стационарного лечения — 10 дней.

Рис. 5
Рентгенограмма после установки 
индивидуальной конструкции 
ИТК «Эндопринт» и эндопротеза 
LEGION
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КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ № 2
Пациентка в возрасте 57 лет по-
ступила в НМИЦ ТО им. Н. Н. При-
орова в 2018 году с жалобами на 
боли, ограничение движений лево-
го коленного сустава и нарушение 
походки. Из анамнеза известно, 
что в январе 2017 года в одной из 
клиник Москвы выполнено пер-
вичное эндопротезирование левого 
коленного сустава. В послеопера-
ционном периоде болевой синдром 
сохранялся, со временем появился 
отек, покраснение. В пункционных 
посевах выявлен Staphylococcus 
Epidermidis. По поводу перипротез-
ной инфекции в сентябре 2017 года 
выполнены удаление эндопроте-
за и установка артикулирующего 
спейсера.

До поступления к нам в клинику 
пациентке производилась пунк-
ция коленного сустава. В посевах 
синовиальной жидкости роста 
микрофлоры не выявлено (рис. 6).
В отделении пациентка была 
обследована, выполнено КТ по-
раженного сустава. Учитывая 
выраженность проксимального 
метаэпифиза левой большебер-
цовой кости, было принято реше-
ние о создании индивидуального 
большеберцового конуса, который 
был изготовлен по представлен-
ной выше последовательности 
(рис. 7, 8, 9, 10).
Процесс создания имплантата с мо-
мента выполнения КТ до отправки 
готового изделия в клинику заняло 
10 рабочих дней. Стерилизация им-
плантата проводилась в клинике 
посредством автоклавирования.
Операция выполнялась в поло-
жении больной лежа на спине с 
использованием срединного досту-
па. После удаления компонентов 
спейсера (рис. 11) и рубцово-изме-

Рис. 6
Рентгенограмма при поступлении 
пациентки в клинику

Рис. 7
Цифровая модель левой 
большеберцовой кости с учетом 
дефекта и линии резекции

Рис. 8
Пластиковая модель 
проксимальной части левой 
большеберцовой кости в 
натуральную величину

Рис. 9
Вид имплантата ИТК «Эндопринт» 
после печати на 3D-принтере 
из титанового порошка по 
технологии DMLS

Рис. 14
Рентгенограмма после операции

ненных тканей рану обильно обра-
ботали растворами антисептиков 
с применением системы Pulsavac. 
Затем была произведена анатоми-
ческая установка индивидуальной 
3D-конструкции согласно предопе-
рационному планированию на пла-
стиковой модели (рис. 12). Затем 
выполнена установка эндопротеза 
LEGION (рис. 13, 14).

Заживление послеоперационной 
раны первичным натяжением, ин-
фекционных осложнений не было. 
Длительность операции составила 
190 мин, кровопотеря — 1200 мл. 
Продолжительность нахождения 
пациентки в отделении реанима-
ции — 1 сутки. Общая продолжи-
тельность стационарного лече-
ния — 11 дней.

Рис. 10
Вид индивидуального имплантата 
ИТК «Эндопринт» и пластиковой 
модели большеберцовой кости

Рис. 12
Интраоперационный вид дефекта, 
установка индивидуального 
компонента ИТК «Эндопринт»

Рис. 11
Удаленная бедренная часть 
спейсера

Рис. 13
Вид сустава после установки 
имплантата
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ленных периодах наблюдений из-
за нарушения прочности костных 
трабекул происходит миграция 
имплантата, приводя к необходи-
мости повторного ревизионного 
вмешательства [5, 6]. К недостат-
кам применения стандартных ко-
нусов и втулок относится необхо-
димость моделирования костного 
ложа под стандартную форму им-
плантата, что приводит к допол-
нительному повреждению, а также 
их высокая стоимость, особенно 
при сочетании с дополнительны-
ми модульными блоками [3]. В 
последнее десятилетие наблюда-
ется тенденция роста примене-
ния 3D-технологий в ортопедии. 
Большую распространенность они 
получили для создания индивиду-
альных резекционных блоков при 
первичном ЭП КС, а также напра-
вителей для выполнения корриги-
рующих остеотомий костей верх-
них и нижних конечностей [7−9]. 
Первые результаты применения 
индивидуальных имплантатов из 
пористого титана при первичной 
и ревизионной артропластике ко-
ленного сустава были опублико-
ваны L. Cavagnaro с соавторами. 
В данной работе были изучены 
результаты применения 8 индиви-
дуально изготовленных аугментов 
у 6 пациентов (4 мужчин и 2 жен-
щины), средний возраст которых 
составил 63,7 лет. Авторы считают, 
что применение индивидуальных 
имплантатов — достойная альтер-
натива традиционным методам 
реконструкции, которая позволяет 
достичь хороших результатов [10].
Учитывая вышеупомянутые фак-
торы, наш выбор — в пользу 
индивидуальных конструкций, 
позволяющих восстановить опо-
роспособность нижней конечно-
сти и функцию коленного сустава 
в случаях обширных костных де-
фектов.
Пациенты дали добровольное ин-
формированное согласие на публи-
кацию клинических наблюдений.

До- и послеоперационную оценку 
функции суставов проводили по 
оценочным шкалам VAS и WOMAC. 
В обоих случаях через 6 мес после 
операции были получены хорошие 
результаты. Показатели VAS до ре-
визионного эндопротезирования, 
соответственно, составили 5,7 и 6,2, 
через 3 мес после операции — 2,1 и 
2,3, через год — 1,1 и 1,2. Качество 
жизни оценивали по шкале WOMAC: 
до операции — 73 и 78 баллов, через 
3 мес после операции — 29 и 30 бал-
лов, через год после операции — 12 
и 15 баллов. Пациенты передвига-
ются без дополнительной опоры, с 
полной нагрузкой на оперирован-
ные конечности.

ОБСУЖДЕНИЕ И ВЫВОДЫ
Среди основных результатов сле-
дует отметить высокую точность 
виртуальной реконструкции ме-
таэпифизарных дефектов бедрен-
ной и большеберцовой костей и 
изготовление индивидуальных 
конусов, которые без технических 
сложностей позволили коррек-
тно выполнить реконструкцию 
суставов. При ревизионном эндо-
протезировании КС для восстанов-
ления костных дефектов традици-
онно применяются структурные 
аллотрансплантаты, модульные 
металлические аугменты, втулки 
с напылением, танталовые или 
титановые конусы и модульные 
мегапротезы. Несмотря на пре-
имущества и недостатки вышепе-
речисленных конструкций, выбор 
метода реконструкции зависит от 
доступности конструкций в кон-
кретном стационаре и от пред-
почтений хирурга. Например, ис-
пользование структурных костных 
аллотрансплантатов позволяет 
восстановить дефекты практи-
чески любой сложности, однако 
с течением времени массивный 
трансплантат только срастает-
ся с материнской костью в зоне 
непосредственного контакта, не 
подвергаясь перестройке. В отда-

г. Москва
Тел. +7 (495) 792-45-23

info@endoprint.ru
www.endoprint.ru

Решения, опережающие свое время

Мы производим:
  Индивидуальные изделия для 

    эндопротезирования и имплантологии
  Гайды
  Аугменты
  Анатомические модели
  Хирургические шаблоны
  Формы для спейсеров
  Вспомогательный инструментарий для  

    проведения операций

Более 1000 успешных операций с применением наших изделий

   КОМПЛЕКТ ОПИЛОЧНЫХ ГАЙДОВ   ТИБИАЛЬНЫЕ АУГМЕНТЫ   ФЕМОРАЛЬНЫЕ АУГМЕНТЫ

   ОПИЛОЧНЫЕ ГАЙДЫ   АЦЕТАБУЛЯРНЫЕ КОМПОНЕНТЫ

Инновационно-Технологическая Компания 
Эндопринт – ведущее Российское предпри-
ятие, реализующее возможности 3D про-
ектирования и аддитивных технологий для 
создания индивидуальных изделий с уче-
том всех особенностей пациента и будущей 
операции, а современное оборудование 
позволяет изготовить спроектированные 
изделия с высокой точностью и в кратчай-
шие сроки.
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П
роблема совершен-
ствования меди-
цинской помощи 
пострадавшим с 
повреждениями 
опорно-двигатель-

ной системы с каждым годом при-
обретает все большее значение 
в связи с ростом травматизма и 
увеличением уровня инвалидно-
сти среди лиц трудоспособного 
возраста. Несмотря на постоян-
ное совершенствование методов 
оперативного лечения переломов, 
применение современных матери-
алов и технологий для внутреннего 
остеосинтеза, аппаратов внешней 
фиксации, результаты лечения да-
леко не всегда удовлетворительны, 
поскольку сроки консолидации 
остаются длительными, сохраня-
ется высокая частота несращений 
переломов, формирования ложных 
суставов, деформаций, тугопод-
вижности.
Замедленное сращение (консо-
лидация) встречается в 5−12% 
случаев, а формирование лож-
ных суставов происходит в 2−3% 

Для коррекции замедленного репаративного остеогенеза используются как консервативные, так и 
оперативные методы. К первым можно отнести медикаментозные и физиотерапевтические. Степень 
влияния лекарственных препаратов на сращение перелома и формирование регенерата на различных 
стадиях процесса — наиболее дискутабельный вопрос. Цель данной работы: изучить причины замед-
ленной консолидации переломов, оценить тенденции в медикаментозной профилактике и лечении

СОВРЕМЕННЫЕ ТЕНДЕНЦИИ 
В МЕДИКАМЕНТОЗНОЙ 
ПРОФИЛАКТИКЕ И ЛЕЧЕНИИ 
ПАЦИЕНТОВ С ЗАМЕДЛЕННОЙ 
КОНСОЛИДАЦИЕЙ 
ПЕРЕЛОМОВ
Обзор литературы
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сте формирования костной мозоли 
[10]. Экспериментальные данные 
свидетельствуют о том, что дефи-
цит кальция и витамина D может 
усугубить посттравматическую 
потерю костной массы. Результаты 
исследований клинически обосно-
вывают терапевтическую потреб-
ность в добавочном кальции и ви-
тамине D после перелома, особенно 
на фоне остеопороза [11, 12].
Согласно клиническим рекоменда-
циям Минздрава РФ 2019 г. «Пато-
логические переломы, осложняю-
щие остеопороз» [13], необходимо 
использовать базисную терапию 
как основу консервативного ле-
чения переломов. В качестве дан-
ной терапии с первых дней после 
выявления перелома, независи-
мо от его локализации, рекомен-
дуется ежедневное назначение 
препаратов кальция (с пищей и /  
или медикаментозно) в комби-
нации с колекальциферолом / 
альфакальцидолом. В первый год 
после перелома в качестве пре-
парата кальция настоятельно ре-
комендуется использовать оссеин- 
гидроксиапатитный комплекс 
(ОГК), в котором кальций находит-
ся в виде гидроксиапатита (каль-
ций 178 мг и фосфор 82 мг), всасы-
вание ионизированного кальция в 
этом случае идет без скачкообраз-
ного подъема. В отличие от обыч-
ных солей кальция ОГК содержит 
оссеин, представленный коллаге-
ном, остеокальцином и факторами 
роста: TGF-b (трансформирующий 
ростовой фактор бета), IGF-I (ин-
сулиноподобный фактор роста-1), 
IGF-II (инсулиноподобный фактор 
роста-2). Наличие факторов ро-
ста способствует пролиферации и 
стимулированию фибробластов, 
хондроцитов и остеобластов, кол-
лаген отвечает за создание ретику-
лофиброзного матрикса, тогда как 
гидроксиапатит отвечает за осси-
фикацию и минерализацию в месте 
перелома и нормализацию сроков 
формирования костной мозоли.

иммунный ответ после перелома, 
нарушения в остеоанаболических 
сигнальных путях [8], изменение 
концентрации эстрогена в крови и 
поврежденных тканях. Характер-
ная многофакторность приводит к 
тому, что особенности патогенеза 
остеопоротических переломов и 
физиологические основы их за-
живления во многом остаются не-
понятными и нуждаются в допол-
нительных исследованиях.
Для коррекции замедленного ре-
паративного остеогенеза исполь-
зуются как консервативные, так 
и оперативные методы. К первым 
можно отнести медикаментозные 
и физиотерапевтические. Степень 
влияния лекарственных препара-
тов на сращение перелома и фор-
мирование регенерата на различ-
ных стадиях процесса — наиболее 
дискутабельный вопрос. Поскольку 
переломы чаще возникают у паци-
ентов с остеопорозом, которые уже 
могут получать длительное лече-
ние соответствующими препара-
тами, с клинической точки зрения 
очень важно знать, оказывают ли 
они положительное или отрица-
тельное воздействие на физио-
логический процесс заживления 
перелома. Публикаций, особенно 
по результатам клинических ис-
следований, крайне мало. Проспек-
тивные исследования в отношении 
препаратов для лечения остеопо-
роза до и / или после перелома 
могли бы оказаться полезными, 
особенно для травматологов-орто-
педов, и улучшить тактику ведения 
пациентов с остеопорозом.
Накопилась доказательная база под 
утверждением, что любой пере-
лом сопровождается системной 
потерей костной массы на 2–15% 
по сравнению со значениями непо-
средственно после перелома или у 
сопоставимых по возрасту лиц без 
переломов [9]. Этим феноменом 
также можно объяснить клиниче-
ски наблюдаемый повышенный 
риск повторных переломов в ме-

случаев по отношению к общему 
числу переломов костей [1].
Расстройства репаративной реге-
нерации носят многофакторный 
характер. На сращение переломов 
оказывают влияние как общие 
факторы (возраст, остеопороз, 
сахарный диабет, хроническая 
ишемия конечности), так и мест-
ные (обширные повреждения, 
неадекватная репозиция и фик-
сация, инфицирование области 
повреждения). Потеря фиксации 
костных отломков может способ-
ствовать замедленной консоли-
дации и формированию псевдоар-
троза [2]. Уменьшение плотности 
костной ткани после травмы мо-
жет рассматриваться в качестве 
одной из причин нестабильности 
имплантатов.
Заживление переломов костей — 
динамичный, сложный и строго 
регламентированный процесс, 
который включает в себя взаимо-
действие многих клеток и молеку-
лярных медиаторов, в том числе 
факторов роста и цитокинов [3].
Изменения, которые происходят на 
фоне остеопороза, могут мешать 
этому сложному процессу [4, 5], 
и время заживления перелома у 
пожилых пациентов значительно 
увеличивается. Эпидемиологиче-
ский анализ показывает на повы-
шенный риск повторного перелома 
в месте формирования костной 
мозоли у таких пациентов [4]. Сле-
довательно, остеопороз влияет на 
регенеративную емкость кости, что 
приводит к замедленному и ослож-
ненному заживлению переломов.
Факторы риска развития остеопо-
роза многочисленны и включают 
снижение уровня эстрогена во 
время менопаузы, малую подвиж-
ность, старческий возраст и осо-
бенности рациона питания [6, 7]. 
Так как остеопороз — многофак-
торное заболевание, биологиче-
ские причины нарушения восста-
новления костей многообразны и 
включают, в том числе, сниженный 

Поскольку ОГК не только уменьша-
ет сроки сращения переломов, но и 
повышает минеральную плотность 
кости (МПК) за счет стимуляции 
дифференцировки и пролифера-
ции остеобластов, а также замед-
ления развития предшественни-
ков остеокластов для пациентов с 
патологическими переломами на 
фоне остеопороза, это становится 
важным фактором для назначения 
данного препарата. В зарубежной 
литературе описан ряд сравнитель-
ных исследований оссеин-гидро- 
ксиапатитного комплекса и карбо-
ната кальция при изучении влияния 
препаратов на сохранение МПК [14, 
15], а в эксперименте — на форми-
рование костной мозоли. Отмечена 
эффективность использования ОГК 
по сравнению с карбонатом каль-
ция у женщин с сенильным остео-
порозом, для нормализации срока 
сращения переломов трубчатых 
костей у пациентов с переломами 
на фоне остеопороза или остеопе-
нии и у пациентов с нарушением 
метаболизма костной ткани (за-
медленная консолидация после 
хирургического лечения псевдоар-
трозов, осложненных регионарным 
остеопорозом). Срок сращения при 
псевдоартрозе бедренной кости 

Оссеин-гидроксиапатитный 
комплекс представлен 
оригинальным препаратом 
Остеогенон, который 
зарекомендовал себя на 
протяжении многих лет 
как высокоэффективный и 
безопасный препарат не только 
в РФ, но и других странах 

сокращался в среднем на 34,3% 
по сравнению с группой контроля 
(p<0,05).
В России оссеин-гидроксиапатит-
ный комплекс представлен ориги-
нальным препаратом Остеогенон 
(Pierre Fabre Medicament, France), 
который зарекомендовал себя на 
протяжении многих лет как высоко-
эффективный и безопасный пре-
парат не только в РФ, но и других 
странах мира [16–21].
Имеется обширная доказательная 
база того, что бисфосфонаты сни-
жают риск возникновения перело-
мов [22], а данные о специфике их 
влияния на процессы регенерации 
и посттравматического ремодели-
рования кости в литературе при-
сутствуют разноречивые.
В исследованиях, проводимых на 
животных, было отмечено, что бис-
фосфонаты способствуют повы-
шению механической прочности 
кости и увеличению объема реге-
нерата, но приводят к замедлению 
его ремоделирования [23, 24].
Схожие результаты дали исследо-
вания непосредственно в клини-
ческой практике. У пациентов с 
остеопорозом, перенесших пере-
лом костей скелета, терапия ален-
дронатом не замедляла процесс 

консолидации перелома [25]. Ряд 
специалистов высказывает мнение, 
что назначение бисфосфонатов в 
ранние сроки после травмы при 
переломах проксимального отдела 
плечевой кости даже увеличивало 
риск несращения. Влияние бисфос-
фонатов на консолидацию перело-
ма дистального метаэпифиза луче-
вой кости также остается неясным, 
но, руководствуясь данными до-
клинических и клинических иссле-
дований, есть точка зрения [26, 27], 
что антирезорбтивные препараты 
не оказывают неблагоприятное 
влияние на заживление переломов 
данной локализации, поэтому в 
случаях, когда они были назначены 
до получения травмы, лечение надо 
продолжить. Нельзя полностью 
игнорировать известные публика-
ции о таких осложнениях при на-
значении бисфосфонатов, как фи-
брилляция предсердий, атипичный 
перелом бедренной кости, некроз 
челюсти, рак пищевода [28]. Од-
нако четкой причинной связи этих 
осложнений с приемом бисфос-
фонатов не установлено [29,30]. 
Метаанализ рандомизированных 
контролируемых исследований 
(РКИ) не смог продемонстрировать 
клиническое и рентгенологическое 
замедление консолидации у паци-
ентов, принимающих бисфосфона-
ты, в т. ч. при их парентеральном 
введении в течение первых двух 
недель после перелома [31].
Следует отметить, что часть паци-
ентов с остеопорозом [32] не отве-
чает на терапию бисфосфонатами 
из-за генетического полиморфизма 
в интроне 1 гена фарнезилпирофос-
фат синтазы (FDPS) — молекуляр-
ной мишени аминобисфосфонатов 
в остеокластах.
При переломах проксимального 
отдела бедренной кости, ослож-
няющих остеопороз, в качестве 
препарата первой линии исполь-
зуется деносумаб, который обе-
спечивает больший прирост МПК, 
чем бисфосфонаты [33−36], в том 
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никновения переломов, не оказы-
вая при этом неблагоприятного 
влияния на заживление переломов, 
деносумаб обеспечивает больший 
прирост МПК, чем бисфосфонаты, 
имеются разноречивые данные по 
влиянию терипаратида на ускоре-
ние сращения переломов. Несмо-
тря на многочисленные исследо-
вания, многие вопросы остаются 
неразрешенными. Углубленное 
изучение препаратов остеотроп-
ного действия важно не только для 
профилактики и лечения остеопо-
роза, но оценки их роли в сниже-
нии риска развития замедленной 
консолидации переломов.
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Проведенный анализ данных 
литературы свидетельствует об 
эффективности использования 
оссеин-гидроксиапатитного 
комплекса и витамина D у 
пациентов с нарушением 
репаративного остеогенеза
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МЕДИКО-БИОЛОГИЧЕСКИЕ 
АСПЕКТЫ ЭФФЕКТИВНОСТИ 
АРТРОМЕДУЛЛЯРНОГО 
ШУНТИРОВАНИЯ ПРИ 
ДЕГЕНЕРАТИВНО-
ДИСТРОФИЧЕСКИХ 
ЗАБОЛЕВАНИЯХ КОЛЕННОГО 
СУСТАВА

При дегенеративно-дистрофиче-
ских заболеваниях суставов про-
исходит ухудшение смазывания 
суставных хрящей. Нами предло-
жен артромедуллярный имплантат 
для поступления в полость сустава 
внутрикостного содержимого.
Цель работы: оценить эффективность 
метода артромедуллярного шунтиро-
вания (АМШ) и степень его влияния на 
прогрессирование остеоартроза коленного 
сустава.

Д
егенеративно-дистрофические заболевания суста-
вов — одна из основных патологий у лиц пожилого 
возраста. В пораженных суставах происходит ухуд-
шение смазывания суставных хрящей, нарушается 
их скольжение и должное функционирование 
(см. рис. 1) [1, 2].
 Дегенеративные изменения суставных тканей, 

включающие усиление негативных свободнорадикальных реак-
ций, накопление провоспалительных цитокинов и протеолити-

ческих ферментов, приводят к дефектам хрящевого покрытия, 
особенно в нагружаемых участках суставных поверхностей 

(см. рис. 2, 3) [3, 4, 5].
Для мезенхимальной стимуляции достаточно часто выпол-
няют перфорации субхондральной костной пластинки в 

участках с полнослойными дефектами хряща, с образо-
ванием сгустка и его замещением репаративной тканью 

[6, 7]. Однако такие операции способны обеспечить 
только однократное поступление собственного вну-

трикостного содержимого у пациента из-за последу-
ющей облитерации костных перфораций [8]. Кроме 
того, при развитии остеоартроза в субхондральной 

кости, подлежащей к дефектам хряща, имеются 
выраженные негативные метаболические из-

менения. Они проявляются в отеке костного 
мозга, в повышенной секреции провоспали-

тельных цитокинов, других воспалительных 
медиаторов [9].
Вместе с тем обращает на себя внимание 

биохимический состав жидкой фрак-

Ключевые слова: остеоартроз коленного сустава, артромедуллярное шунтирование, костный 
жир, артроскопия

В. И. Татаренков В. Г. Булгаков Н. С. Гаврюшенко Г. В. Коробушкин В. В. Чеботарев

ФГБУ НМИЦ травматологии и ортопедии им. Н. Н. Приорова, Москва
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ции внутрикостного содержимого. 
Значительная ее часть представ-
лена костным жиром, состоящим 
в основном из триглицеридов и 
содержащим большое количество 
антиоксидантов [10] (табл. 1).
В модельных опытах костный жир 
проявляет выраженное смазочное 
действие в природных и искус-
ственных парах трения [10, 11], а 
благодаря наличию антиоксидан-
тов оказывает также защитный 
эффект при инкубации клеток в 
условиях окислительного стресса 
[12] (рис. 4).
Эти свойства указывают на пер-
спективность поступления вну-
трикостного содержимого в пора-
женный сустав для улучшения его 
трибологических характеристик 
(рис. 5А, 5В), ингибирования сво-
боднорадикальных и воспалитель-
ных процессов, стимулирования 
заживления. К тому же, ввиду от-
меченных метаболических нару-
шений в субхондральной кости в 
местах поражений хряща, рацио-
нально обеспечить поступление в 
суставную полость внутрикостного 
содержимого из подлежащей кости 
интактных участков суставной по-
верхности.
В послеоперационном периоде по-
сле АМШ отмечено достоверное 

Рис. 1
Нарушение смазывания 
суставных поверхностей  
(Hills B.A, Monds M.K., 1998;  
Neu C.P., et al., 2010)
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Рис. 2
Усиление негативных 
свободнорадикальных  
реакций в суставных тканях  
(Regan E., et al., 2005)
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Рис. 3
Накопление провоспалительных 
цитокинов и протеолитических 
ферментов, приводящих к 
дефектам хрящевого покрытия 
(Tsuchida AI., et al., 2014)
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Рис. 4
Улучшение скольжения суставных 
хрящей при внесении костного 
жира

Внесение костного жира

увеличение содержания тригли-
церидов в синовиальной жидкости 
(СЖ) (рис. 6).

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Артромедуллярные имплантаты 
(ТУ 9398-001-95504921-2009) раз-
работаны ООО «ЦИТОпроект» (па-
тент РФ № 2329775, евразийский 
патент № 014829). На их производ-
ство (ООО «Конмет») и примене-
ние получено регистрационное 
удостоверение Росздравнадзора 
№ ФСР 2010/08726 от 30 августа 
2010 года. Имплантаты изготовлены 
из полой титановой трубки, вы-
полненной из сплава ВТ6 длиной 
65−120 мм с винтовой частью для 

Таблица 1

Состав липидов и содержание антиоксидантов в костном жире  

и синовиальной жидкости

Лубрикант Общие  
липиды, мг/мл

Нейтральные  
липиды, %

Фосфолипи-
ды, %

Холестерин, % Антиоксиданты, 
ммоль/л

Синовиальная жидкость 2,0±0,9 22,4±1,3 32,5±3,7 45,1±5,3 0,021±0,002

Синовиальный экссудат при 
остеоартрозе

2,0–3,0 65,6±4,2 13,4±1,1 21,0±5,3 —

Костный жир 960±8,0 98,2±0,3 1,2±0,2 0,6±0,2 1,64±0,26

Рис. 5
Трибологический тест 
синовиальной жидкости
А — до операции
В — после операции
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Рис. 6
Содержание триглицеридов  
в синовиальной жидкости 
при шунтировании коленного 
сустава
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Таблица 2

Клинико-демографические данные пациентов

Показатель Коленный сустав

Контроль АМШ

Кол-во пациентов / число АМШ 58 69/77

Муж/жен 13/45 19/50

Возраст, годы 56,4 60,7

ИМТ, кг/м2 30,6 31,0

Длительность заболевания, годы 2 8,5

Одно/двухстороннее поражение 42/16 37/32

Стадия ОА: 7 2

I−II 31 18

II 12 42

II−III 6 7

III − −

III−IV 2 −

Болезнь Кёнига

первичной фиксации в костной 
ткани (рис. 7). Винтовая часть им-
плантатов снабжена гнездом под 
шестигранную отвертку для ввин-
чивания. Невинтовая часть содер-
жит боковые отверстия, служащие 
для поступления содержимого в 
продольный канал диаметром 3,1 
мм и далее в полость сустава, что 
позволяет обеспечить соединение 
суставной полости и внутрикост-
ного пространства. Имплантаты 
предназначены для их артроскопи-
ческой установки в ненагружаемых 
участках суставной поверхности 
коленного сустава.
Артроскопическая санация колен-
ного сустава проведена у 58 па-
циентов (контрольная группа), в 
другой (основной) группе санация 
дополнялась установкой артроме-
дуллярного имплантата (группа с 
АМШ, 69 пациентов, 77 операций). В 
таблице 2 представлены основные 
клинико-демографические данные 
пациентов. Демографические дан-
ные групп не отличались между 
собой, но отмечается превышение 
длительности заболевания в груп-
пе с АМШ и относительное преоб-
ладание в ней пациентов с более 
тяжелыми стадиями заболевания 
(табл. 2).
Установка артромедуллярного им-
плантата выполнялась по стандарт-
ной методике. Под контролем ар-
троскопа и ЭОП на 1 см кпереди от 
межмыщелковой арки проводилась 
спица Киршнера, интрамедулляр-
но, до ощущения «проваливания». 
Канюлированным сверлом диаме-
тром 4,5 мм формировался канал, в 
который ввинчивался шунт запод-
лицо с хрящом. Типоразмеры шун-
та подбирались заранее. Допол-
нительно спицей производилась 
очистка полости шунта от костной 
стружки. Поступление костного 
жира в полость сустава свидетель-
ствовало о правильной установке 
шунта. Хрящ в зоне выходного от-
верстия обрабатывался шейвером и 
кусачками. По необходимости про-

изводилась резекция отслоенного 
хряща, парциальная выравниваю-
щая резекция менисков.
В послеоперационном периоде: 
обезболивающие препараты (по 
показаниям), хондропротекторы, 
физиолечение (ПЕМП), ЛФК. До-
зированная нагрузка — ходьба на 
костылях в течение 3−5 дней после 
операции. Контрольная рентгено-
графия выполнялась сразу после 
операции, через 6 мес и далее 1 раз 
в год или по необходимости.

Оценка результатов лечения прово-
дилась на сроках наблюдения 3, 6, 
12 мес и далее каждые полгода при 
личном осмотре или путем теле-
фонного анкетирования по шкале 
KOOS и альгофункциональному ин-
дексу Лекена [13, 14]. В опроснике 
KOOS была исключена оценка спор-
тивных нагрузок, учитывая возраст 
пациентов и тяжесть поражения 
суставов. Дополнительным пока-
зателем была оценка потребности 
пациентов в постоянном приме-
нении нестероидных противовос-
палительных препаратов (НПВП), 
которая считалась таковой при 
ежедневном приеме или приеме 

Рис. 7
Внешний вид артромедуллярного 
имплантата (ООО «Конмет»)

несколько раз в неделю [15]. Стати-
стическая обработка проводилась с 
использованием критерия Стьюден-
та, данные представлены как М±m.

РЕЗУЛЬТАТЫ
В первые несколько суток после 
операции пациенты с АМШ отме-
чали значительное уменьшение 
болевого синдрома и снижение 
необходимости в применении бо-
леутоляющих препаратов. В кон-
трольной группе болевой синдром 
снижался медленнее, что требовало 
дополнительного обезболивания, 
интенсивность боли зависела от 
времени суток и погодных условий. 
Все пациенты после АМШ также от-
мечали отсутствие ночных болей и 
нормализацию сна.
В дальнейшем, при оценке состоя-
ния пораженных суставов по опрос-
никам KOOS и Лекена, в группе с 
АМШ отмечалось быстрое значи-
тельное улучшение показателей 
уже на сроке 3 мес и последующее, 
менее выраженное улучшение в 
течение всего периода наблюдения 
(рис. 8, 9). Изменения индексов на 
указанных сроках статистически 
значимы.
При артроскопической санации без 
шунтирования изменения показа-
телей менее выражены, но также 
значимы по сравнению с показа-

Таблица 3

Динамика изменения показателей подшкал KOOS  

при артромедуллярном шунтировании коленного сустава

Подшкалы опросника KOOS Клинические группы До операции 3 месяца 6 месяцев

Тугоподвижность, баллы Контрольная группа 3,4±0,3 3,1±0,3 2,7±0,2

АМШ 4,0±0,3 2,0±0,3**, # 1,8±0,2**, #

Боль, баллы Контрольная группа 21,4±0,7 14,7±0,8** 12,9±0,8**

АМШ 19,4±1,2 8,6±1,2**, ## 6,7±0,9**, ##

Функция, баллы Контрольная группа 38,3±1,6 28,9±1,9** 24,7±1,7**

35,4±2,1 16,4±2,2**, ## 13,4±2,0**, ##

** — статистически значимые различия с показателями до операции (р<0,01) 
# — статистически значимые различия с показателями в контрольной группе (# — р<0,05; ## — р<0,01)

Рис. 9
Динамика индекса KOOS в общей контрольной и общей шунтированной группах 
пациентов в постоперационный период / * р≤0,05; ** р≤0,01 — достоверность различий 
с контролем, критерий Манна-Уитни
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Рис. 8
Динамика индекса Лекена в общей контрольной и общей шунтированной группах 
пациентов в постоперационный период / * р≤0,05; ** р≤0,01 — достоверность различий 
с контролем, критерий Манна-Уитни
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телями в данной группе до опера-
ции. При сравнительной оценке 
эффективности лечения в группах 
пациентов показатели опросников 
в группе с АМШ существенно луч-
ше, чем в контрольной группе уже 
после 3 мес (p<0,01).
Данные опросника КООС позволяют 
отдельно проанализировать по-
казатели тугоподвижности, боли 
и функции (см. табл. 3). Выявлено, 
что при шунтировании уже в ран-
нем послеоперационном периоде 
показатель тугоподвижности зна-
чительно улучшался, все пациенты 
отмечали уменьшение скованности 

по утрам и после кратковременного 
отдыха днем или вечером.
Эффект сохранялся в течение всего 
периода наблюдения. Напротив, в 
контрольной группе тугоподвиж-
ность после 3 мес практически не 
изменялась, а после 6 мес и далее, 
несмотря на некоторое уменьше-
ние, статистически не отличалась 
от исходного уровня.
В отношении показателя боли, как 
в контроле, так и в группе с АМШ, 
отмечалось снижение его значения 
по сравнению с исходными значе-
ниями. Примечательно, что в груп-
пе с АМШ разрешение болевого 

синдрома было значительно более 
выражено, и уже через 6 мес этот 
показатель снизился статистически 
значимо (в 2 раза) по сравнению с 
контрольной группой.
Что касается показателя функции 
сустава, то в контрольной группе 
отмечалось умеренное улучше-
ние его значения в течение первых 
3 мес наблюдения с незначитель-
ным улучшением в последующие 
месяцы. В группе пациентов с АМШ 
выраженное восстановление функ-
ции сустава (в 2 раза) происходило 
уже через 3 мес и продолжало улуч-
шаться в течение 2-х лет после опе-
рации, будучи достоверно лучше, 
чем в контрольной группе.
Весьма показательна оценка ре-
гулярности приема НПВП в ран-
ний постоперационный период 
(рис. 10, 11).
В течение 2-х лет после операции 
в клинической группе с примене-
нием АМШ регулярно принимали 
НПВП только 16% пациентов про-
тив 43% в группе без применения 
АМШ.
Схожую динамику показателей мы 
наблюдали и при приеме глюкокор-
тикоидов и лубрикантов. В группе с 
АМШ необходимость в применении 
ГК и лубрикантов отсутствовала 
(2% и 0%, соответственно), тогда 
как в контроле 7% пациентов вы-
нуждены были использовать дан-
ные препараты.

ОБСУЖДЕНИЕ И ВЫВОДЫ
По мнению ряда авторов, приме-
нение артроскопической санации 
при лечении остеоартроза не эф-
фективно. Проведение данной 
операции обосновывают только 
необходимостью удалить внутри-
суставные тела или поврежден-
ный фрагмент мениска, считая при 
этом, что от нее нельзя ожидать 
замедления или стабилизации раз-
вития остеоартроза [16, 17].
Артромедуллярное шунтирование 
направлено на достаточно длитель-
ное поступление внутрикостного 

Рис. 10
Влияние артромедуллярного шунтирования на регулярный прием
обезболивающих препаратов / * статистически значимые различия с показателями в 
контрольной группе (* p<0,05; ** p<0,01)
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Рис. 11
Влияние артромедуллярного шунтирования на регулярный прием
глюкокортикоидов и лубрикантов 
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содержимого в пораженный сустав 
с целью улучшения результатов 
артроскопической санации. Кон-
струкция и размеры разработанных 
артромедуллярных имплантатов 
(50−120 мм) позволяют их установ-
ку и фиксацию в коленном и других 
суставах человека. Проксимальная 
часть имплантата располагается 
интрамедуллярно, обеспечивая 
через выходное отверстие сообще-
ние внутрикостного пространства 
и суставной полости. Рентгеноло-
гически установлена стабильность 
имплантата на всех сроках наблю-
дения, без признаков остеолиза 
вокруг имплантата (максимальный 
срок наблюдения более 8 лет).
Основной ближайший и средне-
срочный результат применения 
АМШ — быстрое и значительное 
улучшение состояния пораженных 
суставов уже в раннем послеопера-
ционном периоде. Об этом свиде-
тельствуют выраженные положи-
тельные изменения показателей по 
опросникам, а также уменьшение 
применения лекарственных пре-
паратов.
Если исходные значения индек-
са Лекена указывали на равную и 
крайне тяжелую степень ОА в обеих 
группах пациентов (значения ин-
декса более 14 балов), то изменения 
индекса в ближайший период су-

костный жир способен обеспечить 
легкое скольжение суставных по-
верхностей даже сильно изношен-
ных хрящей [10].
Отмечено также благоприятное 
влияние шунтирования на интен-
сивность боли, что существенно 
снижало необходимость в примене-
нии обезболивающих препаратов. 
При использовании артромедул-
лярного шунтирования показа-
тель боли опросника КООС уже на 
ранних сроках снижался почти в 3,0 
раза (с 19,4 до 6,7 балла). Возможно, 
таким образом проявляется более 
выраженный декомпрессионно-
дренажный эффект этого метода.
Другим важным обстоятельством 
является наличие в костном жире 
большого количества антиокси-
данта витамина Е. Как установлено, 
уже на ранних стадиях остеоар-
троза происходит усиление не-
гативных свободнорадикальных 
реакций в хряще и синовиальной 
жидкости [3, 23]. Поступление с 
костным жиром природного жи-
рорастворимого антиоксиданта 
витамина Е способно значительно 
улучшить течение болезни. Пока-
зано, что применение витамина Е в 
виде капсул (200 мг/сут) пациента-
ми с ОА существенно увеличивает 
уровень антиоксидантных фермен-
тов, тогда как уровень провоспали-
тельного цитокина ИЛ-6 снижается 
[24]. Использование шунтирования 
обеспечивает доставку витамина 
Е непосредственно к суставным 
тканям, нуждающимся в коррекции 
негативных свободнорадикальных 
процессов.
Предложенный способ артроме-
дуллярного шунтирования на-
правлен на коррекцию основных 
нарушений при повреждениях и 
заболеваниях коленного сустава. 
Поступление собственного кост-
ного жира в суставную полость 
помогает существенно снизить 
трение между суставными поверх-
ностями, защищая суставной хрящ 
от разрушения. Жирорастворимые 

щественно отличались. После 3 мес 
в контрольной группе состояние 
сустава улучшилось (11,3 балла), но 
классифицировалось как очень тя-
желое (11−13 баллов), тогда как при 
шунтировании отмечено снижение 
альгофункционального индекса до 
его умеренной степени (5−7 балов).
При анализе шкалы КООС выяв-
лено, что при обычной артроско-
пии тугоподвижность практически 
не изменяется, а шунтирование 
приводит к более чем 2-кратному 
снижению этого показателя, что 
указывает на улучшение скольже-
ния суставных хрящей. В насто-
ящее время утвердилось мнение 
о важной роли липидов синови-
альной жидкости в механизмах 
смазывания суставов [1, 18, 19. 20]. 
Снижение содержания липидов 
приводит к существенному уве-
личению коэффициента трения 
суставных поверхностей [2]. При 
артромедуллярном шунтировании 
обеспечивается поступление вну-
трикостного жира в пораженный 
сустав. В первую очередь следует 
ожидать повышения содержания 
липидов в поверхностном слое 
хряща. Так, ряд авторов показал, 
что введение нейтральных липи-
дов или фосфолипидов приводит 
к их накоплению в поверхностном 
слое хряща [21, 22]. Поступивший 

*

Поступление собственного 
костного жира в суставную 
полость помогает существенно 
снизить трение между 
суставными поверхностями, 
защищая суставной хрящ от 
разрушения
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антиоксиданты, входящие в состав 
данного лубриканта, ингибируют 
образование в суставных тканях 
свободных радикалов и провос-
палительных цитокинов. К этому 
нужно добавить и потенциальный 
декомпрессионный эффект оттока 
жидкого содержимого, снижаю-
щий повышенное внутрикостное 
давление в прилегающих к по-
раженному суставу костях и яв-
ляющийся, как полагают, одной 
из причин выраженного болевого 
синдрома у пациентов. Такой ком-
плексный эффект артромедулляр-
ного шунтирования способству-
ет ускоренному и выраженному 
улучшению функции сустава, по-
зволяет использовать ресурсы ор-
ганизма пациента для замедления 
прогрессирования дегенератив-
но-дистрофических заболеваний 
коленного сустава.
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Главный в симптомокомплексе поражения тканей опорно-двигательного аппарата — болевой синдром. 
Именно о нем и о разработке специальной программы, направленной на профилактику и лечение 
пациентов с болевым синдромом в области позвоночника в стадии ремиссии, пойдет речь в данной 
публикации

К
онцепция меропри-
ятий, нацеленных 
на предотвращение 
развития патологии, 
в медицине не нова. 
Существует целое 

направление, построенное на ран-
ней диагностике, на профилактике 
заболеваний и травм опорно-дви-
гательного аппарата. Есть и до-
статочно новый взгляд на пред-
упреждение развития симптомов 
или синдромов при уже имеющихся 
заболеваниях. Главный в симпто-
мокомплексе поражения тканей 
опорно-двигательного аппарата 
— болевой синдром.
Боль, как следствие полученной 
травмы, наблюдается в подавля-
ющем большинстве повреждений 
скелетно-мышечных образований. 

При разных видах травмы (дорож-
но-транспортный, производствен-
ный травматизм, травматизм в 
спорте) существуют свои наработ-
ки ее минимизации.
Спортивные травмы приводят к 
тому, что спортсмены часто надол-
го выбывают из тренировочного 
процесса и участия в соревнова-
ниях. Иногда травматизм служит 
причиной окончания спортивной 
карьеры. И то и другое сопряжено 
с выраженными эмоциональны-
ми переживаниями, стрессами не 
только у самого спортсмена, но и у 
тренеров, команды, болельщиков. 
В начале 2000-х годов группа спе-
циалистов спортивной медицины 
провела глубокий анализ травм в 
футбольных профессиональных 
клубах на основе видеоанализа и 

пришла к выводу, что большинство 
травм, полученных на спортив-
ных площадках, связано с нару-
шениями тренировочного режима 
и созданием стрессовой ситуации 
непосредственно в игровой или 
тренировочный момент. Исследо-
вателей интересовало, почему в 
женском и подростковом футболе 
травмы встречались чаще, чем в 
профессиональном мужском? От-
вет заключался в том, что в момент 
травмы атлет находился в поло-
жении, которое создавало риски 
получения этой травмы. Был пред-
ложен комплекс профилактических 
упражнений, получивший назва-
ние «11+», который после тестовой 
апробации рекомендован FIFA для 
всех футболистов, ассоциирован-
ных с федерацией. Десятилетний 
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анализ травматизма показал очень 
высокую эффективность данного 
комплекса: травматизм во время 
тренировок снизился на 37%, во 
время игр — на 29%. Такие резуль-
таты способствуют реализации 
стратегической цели FIFA — со-
кратить футбольный травматизм 
и поднять планку популяризации 
футбола в качестве оздоровитель-
ного досуга [1].
Но это в спорте, в футболе. А наши 
обычные пациенты с суставным 
болевым синдромом? Есть ли по-
добные решения по профилактике 
травм, обострений? Как показал 
подробный анализ литературы, 
попытки создать программы на 
основе лечебных комплексов гим-
настики предпринимаются давно. 
Однако специфичность этих ком-
плексов в том, что они подбираются 
индивидуально для каждого па-
циента с патологией опорно-дви-
гательного аппарата спортивным 
врачом, инструктором и включа-
ются в программу реабилитации. 
Человеческий фактор, знания и 
навыки конкретного специалиста 
определяют комплекс упражнений 
при наличии болевого синдрома в 
зависимости от разных факторов: 
возраста, подготовленности, вы-

раженности мышечного корсета, 
сохранения объема движений, пси-
хологической мотивации и т. д.
Нет никаких сомнений в том, что, 
когда пациент получил травму или 
у него обострилось заболевание, 
он нуждается в индивидуальном 
подходе в плане подбора комплекса 
лечебных упражнений. Ему тре-
буется консультация специалиста 
лечебной физкультуры и соответ-
ствующие рекомендации для не-
медикаментозного лечения. Авто-
ры задались вопросом: если есть 
программы профилактики травм 
в спорте с такой высокой эффек-
тивностью, существуют ли подоб-
ные программы профилактики для 
обычных людей, комплекс мер по 
предупреждению рисков повреж-
дений или обострений в группах, 
где такие риски высоки? И что это 
за риски?
Возникла идея, что большинство 
пациентов, испытывающих сустав-
ной болевой синдром, нуждаются 
в комплексах суставной гимнасти-
ки, направленной не на предот-
вращение конкретной травмы или 
заболевания, а на профилактику 
обострений! Нельзя сказать, что в 
этой области нет наработок в со-
временной медицине, конечно, 

есть. Проблема в доступности та-
ких комплексов для потенциальных 
пациентов. Можно наблюдать, как 
проводятся подобные занятия в 
различных фитнес-клубах — без 
участия врача, только силами спор-
тивных инструкторов, а предла-
гаемые комплексы упражнений 
не носят систематизированный 
характер и часто не соответствуют 
реальному состоянию пациента.
Фармацевтическая компания  
«ДР. Редди`с Лабораториʼс» раз-
работала специальную программу 
«НайзПро», направленную на про-
филактику и лечение пациентов с 
болевым синдромом в области по-
звоночника в стадии ремиссии [2]. 
Авторов очень заинтересовал под-
ход к профилактике боли в спине в 
тот момент, когда обострения нет, 
но человек уже знает о потенциаль-
ном риске возникновения болевого 
синдрома этой локализации, что 
служит для пациента мотивацией 
для ежедневного выполнения ком-
плекса упражнений.
Авторы поставили задачу раз-
работать комплекс упражнений 
для коленного сустава, применив 
системный алгоритм (на первом 
этапе), с намерением в дальней-
шем подготовить комплексы для 
большинства встречающихся ло-
кализаций. Основные критерии 
на начальном этапе программы, 
которые принимались во внима-
ние при разработке рекомендаций: 
оценка подготовленности пациента 
к конкретным нагрузкам; критерии 
выраженности болевого синдрома 
и отсутствие или наличие рисков 
рекомендовать комплекс пациенту, 
у которого может быть обострение 
на упражнения; наполняемость 
комплекса как по локализации, так 
и по количеству упражнений.
Таким образом, была поставлена 
цель — создать программу про-
филактики суставного болевого 
синдрома для людей с высокими 
рисками его возникновения на ос-
нове системного алгоритма отбора 
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Сочетание показателей эффектив-
ности и безопасности, наряду с до-
стоинством в виде двух форм, — это 
ключевой фактор выбора препара-
та медицинскими специалистами и 
доверия к нему пациентов. Очень 
важно подчеркнуть, что такого же 
взгляда на эффективность комби-
нации форм придерживается Аме-
риканская коллегия ревматологов 
в лечении ОА, которая включила 
использование НПВП для наруж-
ного применения в рекомендации 
2020 года [4].
Симптоматическая терапия — ос-
новная часть любого лечебного 
подхода к пациенту, и в случае 
патологии опорно-двигательного 
аппарата сочетание противобо-
левого, противовоспалительного 
эффекта с терапией, направлен-
ной на сохранение сустава, вос-
становление его анатомической 
структуры и функции, является 
основной задачей специалиста. 
Клинические рекомендации ESCEO 
рассматривают терапию локальны-
ми формами нестероидных проти-
вовоспалительных препаратов в 
качестве первого шага медикамен-
тозной терапии на фоне базового 

использования немедикаментоз-
ных методов в сочетании с исполь-
зованием медленнодействующих 
симптом- и структурно-модифи-
цирующих препаратов и коротких 
курсов парацетамола. И на втором 
этапе, когда первичная терапия не 
дала эффекта, но уже совместно с 
пероральными формами НПВП и 
в сочетании с инъекционной тера-
пией препаратами гиалуроновой 
кислоты и глюкокортикоидами [5].
В качестве критериев определения 
степени подготовленности пациен-
та к физическим нагрузкам выбра-
ны критерии возраста: от 18 до 39 
лет, от 40 до 60 лет, от 60 и старше и 
уровень физической подготовки — 
низкий, средний, высокий.
Программный алгоритм подбора 
немедикаментозной поддержки 
включал несколько видов рекомен-
даций. В разработанной программе 
профилактики суставного болевого 
синдрома даются рекомендации 
по режиму и конкретным упраж-
нениям для участника программы 
«НайзПро».
На первом этапе авторы ограничи-
лись разработкой рекомендаций 
для коленного сустава с планом 

подготовить комплексы для боль-
шинства встречающихся локали-
заций.
В качестве примера приводим опи-
сание одного из упражнений.
Разгибание ноги, сидя на стуле
Мышцы: передняя группа мышц бе-
дра
Сядьте на край стула, расположите 
ноги так, чтобы в коленях был угол 
90º, руками обопритесь сзади себя. 
Разогните ногу в коленном суставе 
(до носка на себя). Повторите для 
другой ноги (рис. 1).
В настоящее время программа про-
филактики «НайзПро» проходит 
клиническую апробацию и про-
должает совершенствоваться и оп-
тимизироваться разработчиками. 
Алгоритмы включения пациентов 
в программу, определение степени 
подготовленности к нагрузкам и 
оптимизация комплекса упражне-
ний под конкретного пациента — 
основные задачи, которые про-
должает решать экспертная группа 
разработчиков.
По итогам разработки программы 
«НайзПро» готовится к публикации 
непосредственно сама программа и 
несколько статей. Таким образом, 
авторы продолжат знакомить меди-
цинское сообщество с дальнейшим 
развитием этого направления.
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пациентов и подбора комплекса 
упражнений, в зависимости от сте-
пени подготовленности человека к 
физическим нагрузкам. Для этого 
была создана экспертная группа из 
врачей травматологов-ортопедов, 
врачей лечебной физкультуры и 
спортивной медицины.
В качестве инструмента оценки 
степени болевого синдрома ис-
пользована общедоступная визу-
ально-аналоговая шкала (ВАШ), 
где критерием ограничения ис-
пользования комплекса является 
выраженность болевого синдрома 
3 балла, или 30 мм. При выраженно-
сти болевого синдрома до 2 баллов, 
или до 20 мм, пациент в качестве 
рекомендаций получал только не-
медикаментозное лечение. При вы-
раженности ВАШ от 2 до 3 баллов, 
или от 20 до 30 мм, пациенту, наря-
ду с немедикаментозным лечением, 
было рекомендовано применение 
топических форм нестероидных 
противовоспалительных препара-
тов (НПВП), например препарат 
Найз гель. При выраженности ВАШ 
более 3 баллов, или 30 мм, паци-
енту рекомендовалось посещение 
врача для индивидуального под-
бора немедикаментозного лечения 
с учетом специфики заболевания и 
медикаментозного — с использова-
нием наружной формы препарата 
Найз гель, а при более выражен-
ном болевом синдроме — и перо-
ральных форм препарата. Чрезвы-
чайно важно обратить внимание 
пациента на частоту использова-
ния геля Найз® — не менее 3 раз в 
сутки [3]. Уникальность препарата 
Найз® авторы видят в двух важных 
аспектах: на рынке представлено 
мало НПВП, имеющих в арсенале 
возможность использования перо-
ральной и местной форм, без заме-
ны действующего вещества, Найз® 
в этом вопросе — лучший выбор. 

Рис. 1
Разгибание ноги, сидя на стуле



ОПЕРБЛОК ОПЕРБЛОК

57 ~ Opinion Leader ~ # 36. 2020 ~ Ревмоортопедия56 ~ Opinion Leader ~ # 36. 2020 ~ Ревмоортопедия

Количество первичных опера-
ций по эндопротезированию та-
зобедренного сустава ежегодно 
растет как в России, так и в мире. 
Несмотря на улучшение качества 
используемых материалов и усовер-
шенствование тактики операции, 
жизненный промежуток эндопротезов 
остается ограниченным, что со временем 
приводит к необходимости повторного 
эндопротезирования.
Цель исследования: оценить ранние клини-
ко-рентгенологические и функциональные 
результаты реконструкции вертлужной впа-
дины с применением компонентов из трабе-
кулярного тантала у пациентов с различными 
костными дефектами вертлужной впадины.

Э
ндопротезирование тазобедренного сустава — наи-
более эффективный метод лечения для снятия боле-
вого синдрома и улучшения функции у пациентов, 
страдающих дегенеративно-дистрофическими за-
болеваниями и травматическими повреждениями 
тазобедренного сустава. S. Kurtz и соавт. в 2007 году 

предсказали увеличение количества операций по ревизионному 
эндопротезированию на 137% в период с 2005 по 2030 годы [1]. 

В 2017 году С. В. Каграманов, проанализировав частоту ревизи-
онных вмешательств, проводимых в ЦИТО им. Н. Н. Приорова в 
период с 1992 по 2014 год, показал, что их количество возросло 

в среднем в 8 раз [2].
Основные причины ревизионного эндопротезирования: 
асептическое расшатывание компонентов, рецидивирую-

щие вывихи головки эндопротеза, износ полиэтиленового 
вкладыша в узле трения и связанный с ним остеолиз, 

глубокая инфекция и др. [3].
Анализ литературы показал, что при ревизионной 

операции в 3 раза чаще встречается нестабильность 
вертлужного компонента [4, 5, 6].
Существует прямая связь между степенью или 

выраженностью костного дефекта вертлужной 
впадины и длительностью проявления клини-

ческих симптомов нестабильности эндопротеза 
[7]. Длительно существующая нестабильность 

приводит к тяжелым разрушениям верт-
лужной впадины, делая ее реконструкцию 
технически сложной задачей.

Тактика реконструкции вертлужной 

Ключевые слова: тазобедренный сустав, ревизионное эндопротезирование,  
трабекулярный металл
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которых наблюдается верхнемеди-
альная миграция вертлужного ком-
понента, разрушение седалищной 
кости более 15 мм от верхнего края 
запирательного отверстия, осте-
олиз всего медиального отдела 
«фигуры слезы» и разрушение бо-
лее половины кольца вертлужной 
впадины, имелись у 9 пациентов.

ОСОБЕННОСТИ ОПЕРАЦИИ
Во всех случаях использовался пря-
мой боковой доступ типа Хардин-
га. Интраоперационная тактика 
разделялась на три этапа. Первый 
этап включал в себя удаление не-
стабильных компонентов.
Второй этап — оценка дефекта и 
выбор имплантата. Для этой цели 
выполнялась установка тестового 
компонента на дно вертлужной 
впадины и проводилась оценка 
степени покрытия и наличия опор-
ных точек (рис. 1). В случаях отсут-
ствия минимум трех опорных точек 
или покрытия компонента меньше 
50% принималось решение о до-
полнительной установке опорного 
аугмента, затем определяли его тип 
и размер.
Третий этап — установка компо-
нентов. После принятия реше-
ния об установке компонентов 
выполнялась подготовка костно-
го ложа под аугмент, во впадину 
устанавливали примерочную чаш-
ку и опорный аугмент, который 
фиксировали с помощью 2−3 вин-
тов. Фиксация винтами была про-
визорной. На поверхность уста-
новленного аугмента наносили 
костный цемент и устанавливали 
чашку методом press-fit, послед-
нюю дополнительно фиксировали 
2−3 винтами. Цемент служил про-
слойкой между компонентами, 
предотвращая возникновение ме-
таллоза.
В 39 случаях из 72 (54,2%) рекон-
струкция выполнялась с исполь-
зованием полусферического верт-
лужного компонента Continuum 
(см. рис. 2, 3, 4), в 33 случаях 

граммы таза для оценки степени 
дефектов вертлужной впадины. 
Использовалась классификация, 
предложенная W. G. Paprosky. В по-
слеоперационном периоде для 
оценки правильности положения 
установленных компонентов так-
же выполнялись обзорные рентге-
нограммы таза.
Согласно предоперационной оцен-
ке, дефекты распределились сле-
дующим образом: дефекты тип IIА 
наблюдались в 11 случаях с харак-
терной верхнемедиальной мигра-
цией, дефекты типа IIB были выяв-
лены у 18 пациентов и проявлялись 
потерей костной массы в верхнела-
теральном отделе, дефекты типа 
IIC с миграцией имплантата за ли-
нию Келлера наблюдались у 11 па-
циентов. В 23 случаях наблюдалось 
разрушение седалищной кости 
на протяжении 15 мм от верхнего 
края запирательного отверстия, 
остеолиз наружного отдела «фи-
гуры слезы», разрушение от 1/3 
до половины кольца вертлужной 
впадины с верхненаружной мигра-
цией вертлужного компонента, что 
соответствовало дефекту типа IIIA. 
Тяжелые дефекты типа IIIB, при 

Рис. 1
Интраоперационное 
позиционирование 
тестовых компонентов 
перед установкой

впадины зависит от количества 
и качества оставшейся кости; це-
лостности дна и стенок вертлуж-
ной впадины; наличия или отсут-
ствия прерывности вертлужной 
впадины, что в совокупности дает 
информацию о типе дефекта. Из 
существующих классификаций 
дефектов вертлужной впадины 
наиболее общепринята классифи-
кация дефектов по W. G. Paprosky 
[8]. Существует несколько вари-
антов реконструкции вертлужной 
впадины: создание высокого цен-
тра ротации [9]; использование 
полусферических компонентов 
больших размеров (Jumbo Cups) 
[10]; применение антипротрузи-
онных колец в сочетании с костной 
аллопластикой [11−16] или техники 
«cup-cage» [17−20]. В последние 
годы для реконструкции тяжелых 
дефектов вертлужной впадины 
применяются аддитивные техно-
логии, они позволяют создавать 
индивидуальные имплантаты для 
каждого конкретного случая [7, 
21–24]. Минус в применении им-
плантатов, полученных с помощью 
данной технологии, — отсутствие 
отдаленных результатов.
Среднесрочные результаты с при-
менением стандартных полусфе-
рических компонентов довольно 
обнадеживающие, однако низкая 
объемная пористость относитель-
но высокой модульной упругости 
и низкие характеристики трения 

у пациентов с дефектами типа III по 
классификации Paprosky. В 35 слу-
чаях из 38 были получены хорошие 
результаты [29].
В 2019 году J. Löchel и соавт. опу-
бликовали результаты операций 
ревизионного эндопротезирования 
у 60 пациентов, выполненных в 
период с 2006 по 2010 год. Десяти-
летняя выживаемость составила 
92,5%. В 3 случаях потребовалась 
повторная ревизия по поводу асеп-
тической нестабильности, в одном 
случае — по поводу перипротезной 
инфекции [30].
Н. В. Загородний и соавт. [31] в 
2019 году опубликовали результа-
ты лечения 59 пациентов, которым 
выполнено первичное и ревизи-
онное эндопротезирование тазо-
бедренного сустава с применением 
компонентов из трабекулярного 
тантала. В 26 случаях имелись де-
фекты типа IIIA и IIIB по класси-
фикации W. G. Paprosky. Во всех 
случаях были получены хорошие 
результаты.
С августа 2015 года для ревизион-
ного эндопротезирования тазобе-
дренного сустава мы используем 
компоненты эндопротеза из трабе-
кулярного тантала. Это позволило 
нам провести собственное иссле-
дование и оценить среднесрочную 
эффективность данного метода. В 
литературе представлено еще не-
сколько обзоров серий пациентов 
с применением трабекулярного ме-
талла для реконструкции дефектов 
вертлужной впадины [32, 33].

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
С августа 2015 по январь 2020 
года нами выполнены 72 ревизи-
онные операции у 72 пациентов 
с применением компонентов из 
трабекулярного металла. Среди 
оперированных было 45 женщин 
и 27 мужчин, средний возраст кото-
рых составил 59,7±12,4 (21–89) года.
На этапе предоперационного пла-
нирования всем пациентам вы-
полнялись обзорные рентгено-

приводят к увеличению неблаго-
приятных результатов на отда-
ленных сроках наблюдения [25]. 
Для устранения недостатков стан-
дартных покрытий фирма Zimmer 
разработала новое покрытие из 
тантала (Zimmer, Trabecular Metal 
Technology, Inc., Parsippany, NJ).
Первое исследование о воздей-
ствии тантала на биологические 
ткани было опубликовано в 1956 
году в журнале «Хирургия» [26]. 
В США история применения этого 
материала начинается с 1999 года. 
D. G. Lewallen был одним из первых 
разработчиков данной методики. 
Танталовое покрытие представляет 
собой повторяющиеся додекаэдры 
и по структуре максимально при-
ближено к губчатой костной ткани, 
обладает высокой объемной пори-
стостью, низким модулем упруго-
сти и высокими характеристиками 
трения [27].
В 2018 году K. K. Eachempati и соавт. 
опубликовали результаты реви-
зионного эндопротезирования с 
применением компонентов из тра-
бекулярного тантала у 41 пациента 
с дефектами типа IIIA и IIIB по клас-
сификации Paprosky. Все операции 
были выполнены в период с августа 
2008 года по январь 2015 года. В 
группе не наблюдалось неудовлет-
ворительных результатов [28].
Cathleen J. O’Neill и соавт. в 2018 году 
сообщили о результатах 38 случаев 
ревизионного эндопротезирования 

Для устранения недостатков 
стандартных покрытий фирма 
Zimmer разработала новое 
покрытие из тантала (Zimmer, 
Trabecular Metal Technology, 
Inc., Parsippany, NJ)

А

Рис. 2
Рентгенограммы пациента О. Е. 
65 лет
А — до операции: нестабильность 
тотального эндопротеза правого 
тазобедренного сустава, 
дефект вертлужной впадины по 
классификации Paprosky типа IIA
В — после операции

B
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(45,8%) применялись опорные 
полукруглые аугменты, в 4 из них 
(5,5%) — опорные аугменты ком-
бинировались с антипротрузи-
онными кольцами (рис. 5). У 29 
(40,3%) пациентов использовали 
комбинацию чашек с опорными 
аугментами, в 4 (13,8%) из них 
чашку комбинировали с 2 опор-
ными аугментами (рис. 6).
В данной группе 10 пациентов 
подверглись ре-ревизионному 
эндопротезированию, 4 пациента 
ранее лечились от перипротезной 
инфекции.
Контрольный осмотр пациентов 
с рентгенологическим контролем 
проводили через 3, 6 мес и 1 год 
после операции, в дальнейшем 
осмотр проводился 1 раз в год.
Дооперационная оценка функции 
тазобедренного сустава проводи-
лась по оценочным шкалам HHS, 

VAS и WOMAC. Повторная оценка 
функции тазобедренного сустава 
проводилась через 6 мес после 
операции.
Статистическая обработка дан-
ных проведена в программе SPSS 
Statistics 22. Количественные 
переменные представлены как 
среднее и стандартное отклоне-
ние. Качественные переменные 
были представлены как абсолют-
ные и относительные частоты. 
Для сравнения средних показа-
телей пред- и послеоперацион-
ных величин по шкалам HHS, VAS, 
WOMAC применяли двухвыбо-
рочный t-критерий для зависи-
мых выборок. Для величин HHS 
также применялся двухвыбороч-
ный t-критерий для независимых 
выборок (Independent-Samples 
T Test). Уровень значимости был 
принят 1%.

РЕЗУЛЬТАТЫ
При анализе болевого синдрома 
было установлено, что боли после 
предыдущей операции в среднем 
появлялись через 7,7±6,3 года (диа-
пазон от 0 до 29), а ревизионная 
операция выполнялась в среднем 
через 11,3±6,7 года (диапазон от 
1 до 30). Анализ наших данных 
показал, что операция с момента 
появления болевого синдрома в 
среднем проводилась через 2,7±2,3 
года (диапазон от 0 до 10).
Обработка нашего материала пока-
зала, что в каждом типе дефектов, 
кроме типа IIС, подавляющую часть 
составляли пациенты женского 
пола. Данные представлены в гра-
фике на рис. 7.
Средняя продолжительность опе-
рации составила 136,6±37,6 мин (от 
70 до 240 мин). Интраоперационная 
кровопотеря в среднем составила 
954,2 ± 640 мл (диапазон от 250 до 
3500 мл). 
В группе пациентов с дефектами 
типа IIА среднее интраоперацион-
ное время составило 110,5 мин (диа-
пазон от 70 до 145 мин). Средняя 
интраоперационная кровопотеря 
составила 545,5 мл (диапазон от 300 
до 1000 мл).
У пациентов с дефектами типа IIB 
средняя продолжительность опера-
ции составила 134,4 мин (диапазон 

от 85 до 200 мин). Тем временем 
средняя интраоперационная крово-
потеря составила 850 мл (диапазон 
от 400 до 2000 мл).
При реконструкции дефектов 
типа IIC в среднем понадоби-
лось 124,5 мин (диапазон от 90 до 
175 мин). Кровопотеря в данном 
случае в среднем составила 827,3 мл 
(диапазон от 400 до 1200 мл).
Для реконструкции дефектов типа 
IIIA средняя продолжительность 
составила 146,7 мин (диапазон от 80 
до 220 мин). Средняя кровопотеря 
составила 1034,8 мл (диапазон от 
250 до 3500 мл).
В случаях с дефектами типа IIIB ин-
траоперационное время составило 
в среднем 161,6 мин (диапазон от 100 
до 240 мин). Кровопотеря в данном 
случае составила в среднем 1611,1 
мл (диапазон от 600 до 2800 мл).
Замена обоих компонентов выпол-
нялась в 30 (41,7%) случаях из 72. 
Средняя продолжительность на-
блюдения составила 18 мес (диа-
пазон от 5 до 54).
Полученный интраоперационный 
материал отправлялся на микро-
биологическое обследование. По 
данным микробиологических по-
севов, в 2 (2,77%) случаях был обна-
ружен S. epidermidis и в 2 (2,77%) — 
E.  faecalis. Данные пациенты 
получали антибиотикотерапию 

Рис. 7
Разделение полов в зависимости 
от типа дефекта

  Женщины    Мужчины

B

А

Рис. 3
Рентгенограммы пациентки Л. П. 
65 лет
А — до операции: нестабильность 
тотального эндопротеза правого 
тазобедренного сустава, 
дефект вертлужной впадины по 
классификации Paprosky типа IIВ
В — после операции

B

А

Рис. 4
Рентгенограммы пациентки Г. А. 
60 лет
А — рентгенограмма до 
операции: нестабильность 
тотального эндопротеза правого 
тазобедренного сустава, 
дефект вертлужной впадины по 
классификации Paprosky типа IIС
В — после операции

B

А

Рис. 5
Рентгенограммы пациентки С. Б. 
52 года
А — до операции: нестабильность 
вертлужного компонента 
тотального эндопротеза правого 
тазобедренного сустава, 
дефект вертлужной впадины по 
классификации Paprosky типа IIIВ
В — после операции: 
восстановлен центр ротации 
вертлужной впадины с 
использованием опорного 
аугмента и антипротрузионного 
кольца Бурх-Шнайдера

B

А

Рис. 6
Рентгенограммы пациента Н. Е. 
73 года
А — до операции: нестабильность 
тотального эндопротеза правого 
тазобедренного сустава, 
дефект вертлужной впадины по 
классификации Paprosky типа IIIB
В — после операции: достигнута 
прочная первичная фиксация 
имплантата, восстановлен центр 
ротации с использованием двух 
опорных аугментов и чашки 
Continuum
С — через 10 мес после 
операции: наблюдается 
значительное уменьшение 
радиолюминесцентных линий 
вокруг компонентов
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Таблица 

До- и послеоперационная оценка функции тазобедренного  

сустава по шкалам HHS, VAS, WOMAC

шкалы N Функция ТБС в средних значениях

до после

HHS 72 33,708 82,44

VAS 72 75,403 9,833

WOMAC 72 73,514 9,875

соответственно чувствительности, 
а остальные пациенты — антибио-
тики широкого спектра (Цефало-
спорины 1 поколения). У пациентов 
с положительными микробиологи-
ческими посевами через 6 мес при-
знаков воспаления не обнаружено: 
средний показатель СОЭ составил 
15,25 мм/ч (9, 16, 17, 19), средний 
показатель СРБ 4 мг/л (3, 6, 2, 9), 
местного воспалительного про-
цесса не наблюдалось. В общей 
группе средние дооперационные 
показания СОЭ и СРБ составили, 
соответственно, 37,923± 6,567 мм/ч 
(диапазон от 21 до 52) и 18,503 ± 
7,7322 мг/л (диапазон от 7 до 29). 
Через 6 мес после операции сред-
ние показания СОЭ и СРБ состави-
ли, соответственно, 15,085 ± 2,630 
мм/ч (диапазон от 11 до 24) и 4,73 
± 1,457 мг/л (диапазон от 2 до 9).
Для рентгенологической оценки 
результатов ревизионного эндо-
протезирования выполнялись стан-
дартные обзорные рентгенограммы 
таза в переднезадней проекции. На 
рентгенограммах, выполненных 
сразу после операции, оценивались 
наклон вертлужного компонента 
и положение центра ротации та-
зобедренного сустава. Средний 
угол наклона вертлужного ком-
понента после реконструкции со-
ставил 42,9°±3,6° (от 36° до 51°). До-
операционное положение центра 
ротации тазобедренного сустава 
относительно линии, соединяю-
щей «фигуры слезы», составила 
48,3±12,8 мм (диапазон от 29 до 69). 
На послеоперационных рентге-
нограммах этот показатель соста-
вил 25,4±1,9 мм (диапазон от 22 до 
31). Согласно двухвыборочному 
t-критерию для зависимых выбо-
рок (Paired-Samples T Test) разница 
между средними пред- и послеопе-
рационными величинами центра 
ротации статистически значима 
при уровне достоверности 99% 
(p<0,01). Оценка остеоинтеграции 
вертлужного компонента по 3 зонам 
DeLee-Charnley проводилась на 

зионного эндопротезирования с 
применением компонентов из тра-
бекулярного тантала у 41 пациента 
с дефектами типа IIIA и IIIB по клас-
сификации Paprosky. Операции вы-
полнялись в период с августа 2008 
года по январь 2015 года. В группе 
было 36 (87,8%) пациентов с дефек-
тами типа IIIA и 5 (12,2%) пациентов 
с дефектами типа IIIB. Средний 
возраст составлял 56,7 года (от 28 
до 94). Из них 21 (51,2%) женщина и 
20 (48,8%) мужчин. Средний период 
наблюдения составил 39,4 мес (от 12 
до 96). В группе не наблюдалось не-
удовлетворительных результатов. 
Средняя выживаемость составляла 
100% на момент последнего на-
блюдения. По мнению авторов, 
результаты данного исследования 
показали обнадеживающие кратко-
срочные и среднесрочные резуль-
таты при реконструкции дефектов 
типа IIIA и IIIB.
F. E. Rowan и соавт. в 2016 году пред-
ставили сравнительные результаты 
ревизионного эндопротезирования 
двух групп пациентов с дефектами 
вертлужной впадины типа IIС, IIIА, 
IIIВ по классификации Paprosky. 
В группе из 17 пациентов восста-
новление дефектов выполнялось 
с использованием компонентов из 
трабекулярного металла, в группе 
из 36 пациентов для реконструк-
ции выполнялась импакционная 
костная пластика. Средний период 
наблюдения в группе с костной 
пластикой составил 5,9 года, в то 
время как в группе с использовани-
ем компонентов из трабекулярного 
металла этот период составил 5,4 
года. В группе с костной пластикой 
было 4 случая нестабильности, 3 из 
них — после лечения перипротез-
ной инфекции. В группе с трабе-
кулярным металлом осложнений 
не наблюдалось. По рентгеноло-
гическим критериям признаки не-
стабильности в 4 случаях отмечены 
в группе с костной пластикой и в 
2 случаях — в группе с трабекуляр-
ным металлом. По мнению авторов, 

швов. Микробиологический анализ 
интраоперационного материала 
роста микрофлоры не выявил. В 
2 случаях после операции у паци-
ентов с дефектами впадины типа 
IIIВ развился парез малоберцовой 
порции седалищного нерва. На наш 
взгляд, данное осложнение связано 
с тракционной ишемией седалищ-
ного нерва. Этим пациентам было 
назначено соответствующее лече-
ние, прописанное неврологом. На 
контрольном осмотре через 3 мес 
у обоих пациентов наблюдалось 
полное восстановление функции 
малоберцовой порции седалищ-
ного нерва.
Случаев рецидивирующих выви-
хов, глубокой инфекции, легочной 
эмболии и смерти не отмечалось.

ОБСУЖДЕНИЕ
Реконструкция костных дефектов 
вертлужной впадины, образовав-
шихся в результате нестабиль-
ности вертлужного компонента, 
представляет собой технически 
трудную, но выполнимую задачу. 
Для реконструкции были предло-
жены различные методы, один из 
них — это использование полусфе-
рических вертлужных компонен-
тов и аугментов из трабекулярного 
металла, описанный нами в этой 
работе. Данный метод нашел ши-
рокое применение в современной 
практике ревизионного эндопро-
тезирования.
K. K. Eachempati [28] с соавт. в 2018 
году представил результаты реви-

эндопротезирование с применени-
ем компонентов из трабекулярного 
тантала. Среди оперированных 
больных было 37 женщин и 22 муж-
чины, средний возраст которых со-
ставил 58,29 ± 11,75 (30−80) года. По 
классификации Paprosky, дефекты 
в 13 случаях соответствовали типу 
IIA, в 14 — типу IIB, в 6 — типу IIC, в 
19 — типу IIIA и в 7 — типу IIIB. В 26 
случаях имелись тяжелые дефекты 
по классификации W. G. Paprosky. 
До- и послеоперационный анализ 
функции тазобедренного сустава 
проводился по оценочным шкалам 
HHS, VAS, WOMAC. Согласно пред-
ставленным данным, положитель-
ные результаты наблюдались во 
всех случаях. Случаев рецидиви-
рующего вывиха, глубокой инфек-
ции, легочной эмболии и смерти в 
этой группе не отмечалось.
Проведенный анализ нашего ма-
териала показал, что увеличение 
длительности операции приводит 
к увеличению кровопотери, а это, 
в свою очередь, увеличивает риски 
послеоперационных осложнений. 
В 3 случаях (5%) мы комбинирова-
ли опорные аугменты с антипро-
трузионными кольцами, что при 
дефектах типа IIIВ позволило более 
точно восстановить центр ротации 
тазобедренного сустава. Рентгено-
логический анализ до- и послеопе-
рационных рентгенограмм пока-
зал значительное восстановление 
центра ротации тазобедренного 
сустава, что также улучшило био-
механику. Полученные данные со-
поставимы с результатами анало-
гичных исследований.
Так, в 2017 году T. J. Mäkinen с со-
авт. опубликовал результаты ре-
визионного эндопротезирования 
у 19 пациентов (22 ТБС) с комбини-
рованным использованием анти-
протрузионных колец и опорных 
аугментов при реконструкции 
дефектов вертлужной впадины. 
Авторы показали, что получилось 
улучшить среднее вертикальное 
расстояние между центром вра-

рентгенограммах, выполненных на 
более поздних сроках наблюдения 
(3, 6, 12 мес). Рентгенологически все 
имплантаты были стабильными и 
при сравнении с сериями послеопе-
рационных рентгенограмм наблю-
далось значительное уменьшение 
радиолюминесцентных линий во-
круг чашки. Миграции компонен-
тов не наблюдалось.
Среднее дооперационное укороче-
ние длины конечности составляло 2 
см (от 1 см до 6 см) на пораженной 
стороне. После операции среднее 
расхождение длины конечности 
составило 1 см (от 0,5 см до 1,5 см).
До- и послеоперационная оценка 
функции тазобедренного сустава 
проводилась по оценочным шкалам 
HHS, VAS и WOMAC. Сравнительный 
анализ полученных пред- и послео-
перационных (через 6 мес) средних 
результатов показал значительное 
улучшение функции тазобедрен-
ного сустава. Для большей дока-
зательности полученных резуль-
татов мы провели статистический 
анализ, который с достоверностью 
99% (p<0,01) продемонстрировал  
значительное улучшение между 
средними пред- и послеопераци-
онными величинами HHS, VAS, 
WOMAC. Результаты представлены 
в таблице.
У одного пациента развилась по-
слеоперационная гематома с ге-
моррагическим отделяемым из 
раны. На 7-е сутки была выполне-
на ревизия, удаление гематомы, 
санация и наложение вторичных 

обе методики — хорошие способы 
реконструкции вертлужной впади-
ны, но при более тяжелых дефектах 
предпочтение надо отдавать спосо-
бу реконструкции с использовани-
ем компонентов из трабекулярного 
тантала [34].
G. I. Wassilew и соавт. [35] в 2017 году 
проанализировали 200 случаев ре-
визионного эндопротезирования, 
выполненных в период с 2010 по 
2012 год. В 114 случаях из 200 для ре-
конструкции вертлужной впадины 
использовались комбинации раз-
личных компонентов из трабеку-
лярного металла (аугмент и чашка, 
чашка и кольцо). Средний возраст 
пациентов составил 63,6±14,8 лет 
(от 32 до 85 лет), а средний период 
наблюдения — 5,3±0,7 лет. Общее 
количество повторных ревизий со-
ставило 4,4%, из них 2,6% по поводу 
асептической нестабильности. В 
случаях дефектов по классифика-
ции Paprosky тип I и II, повторная 
ревизия не понадобилась, а при 
дефектах типа III количество по-
вторных ревизий составило 12%. 
По мнению авторов, использование 
компонентов из трабекулярного 
металла при ревизионном эндо-
протезировании позволяет достичь 
низких показателей повторной ре-
визии, а модульность системы обе-
спечивает интраоперационную 
адаптацию к индивидуальному 
дефекту вертлужной впадины без 
необходимости обширной пред-
операционной визуализации или 
изготовленных на заказ имплан-
татов.
В 2019 году Н. В. Загородний и со-
авт. [31] опубликовали результаты 
операций 59 пациентов, у которых 
было выполнено первичное и ре-
визионное эндопротезирование 
тазобедренного сустава с приме-
нением компонентов из трабеку-
лярного тантала. В данной группе 
53 пациента были оперированы по 
поводу нестабильности вертлуж-
ного компонента и 6 пациентам 
проведено первичное тотальное 
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щения бедра и его нормальным 
расположением с 30 мм до 10 мм. В 
данной группе было 3 случая асеп-
тического расшатывания [36].
Анализ функциональных шкал 
оценки состояния тазобедренно-
го сустава показал значительное 
улучшение функции через 6 мес 
после операции. В нашей группе 
пациентов осложнения наблюда-
лись в 3 случаях (4,16%), что, по 
сравнению с аналогичными ис-
следованиями, значительно ниже.
Восстановление обширных кост-
ных дефектов вертлужной впадины 
при ревизионном эндопротезиро-
вании остается большой пробле-
мой. Мы провели исследование 
для оценки клинико-рентгеноло-
гических и функциональных ре-
зультатов реконструкции костных 
дефектов вертлужной впадины с 
применением компонентов из тра-
бекулярного тантала. Средний срок 
наблюдения составил 18 мес (от 5 
до 54 мес). Полученные результаты 
обнадеживают.
Приоритетные задачи ревизионно-
го эндопротезирования: надежная 
и прочная фиксация компонентов 
для биологической интеграции и 
восстановление анатомического 
центра ротации. Компоненты из 

анатомический центр ротации 
тазобедренного сустава, мини-
мизируют риски инфекционного 
осложнения, связанные с приме-
нением аллотрансплантатов, так-
же позволяют достичь первичной 
прочной фиксации при установке, 
обеспечивая комфортные условия 
для биологической интеграции. 
Компоненты из трабекулярного 
тантала могут эффективно исполь-
зоваться при реконструкции верт-
лужной впадины при ревизионном 
эндопротезировании вертлужной 
впадины. Полученные ранние ре-
зультаты операций с использо-
ванием данных конструкций при 
ревизионном эндопротезировании 
весьма обнадеживающие. Если 
такая тенденция сохранится в от-
даленных сроках наблюдения, то с 
уверенностью можно сказать, что 
реконструкция вертлужной впади-
ны с использованием компонентов 
из трабекулярного тантала может 
быть методом выбора для рекон-
струкции вертлужной впадины.
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трабекулярного тантала являют-
ся методом выбора для достиже-
ния этих целей и по сравнению с 
классической методикой (кольца 
и трансплантаты) обладают рядом 
преимуществ. Благодаря заполне-
нию костного дефекта аугментом из 
трабекулярного тантала устраня-
ется необходимость в выполнении 
костной аллопластики, что мини-
мизирует риски инфекционных 
осложнений. Восстанавливается 
или приближается к норме анато-
мическое расположение центра ро-
тации тазобедренного сустава, что 
улучшает биомеханику сустава. От-
сутствие выраженных недостатков 
делает данную методику общепри-
нятой, что отражается в тенденции 
ее частого использования, которая, 
вероятнее всего, сохранится.

ВЫВОДЫ
Результаты реконструкции верт-
лужной впадины с использовани-
ем компонентов из трабекулярного 
металла весьма удовлетворитель-
ны. Большая разновидность пред-
ставленной линейки имплан-
тов, их механические свойства 
(коэффициент трения, модуль 
упругости, пористость) позволя-
ют наиболее точно восстановить 

Большая разновидность 
представленной линейки 
имплантов, их механические 
свойства (коэффициент трения, 
модуль упругости, пористость) 
позволяют наиболее точно 
восстановить анатомический 
центр ротации тазобедренного 
сустава

•

•

• Чашки Trabecular Metal™ в ревизионном 
эндопротезировании ТБС показывают вероятность 
повторной ревизии вследствие инфекции 
на 21% меньше (статистичиски значимо, р-значение=0,036)1, 2  

Для пациентов с высоким риском 
(показание для первой ревизии — инфекция) 
чашки Trabecular Metal™ подвергаются ревизии 
вследствие инфекции на 35% реже. Однако этот показатель 
не имеет статистической значимости из-за ограниченной 
выборки (статистически незначимо, р-значение=0,108)3 

Чашки Trabecular Metal™ при ревизионном эндопротезировании 
ТБС показывают вероятность повторной ревизии по любым 
причинам на 11% меньше (статистичиски значимо, р-значение=0,015)1

1. В соответствии с данными Британского национального регистра с 2003-го по 2015 год в ревизии 
ТБС ипользовались 9573 чашки Trabecular Metal и 30 452 чашки из другого материала, основываясь 
на коэффициенте риска, скорректированном по полу пациента, возрастной группе и показаниям. 

Британский национальный регистр показывает больший процент использования чашек TM 
с костным цементом с антибиотиками по сравнению со всеми другими бесцементными чашками (не ТM).

2.

3. В соответствии с данными Британского национального регистра с 2003-го по 2015 год в ревизии 
ТБС ипользовались 628 чашек Trabecular Metal и 2114 чашек из другого материала, основываясь 
на коэффициенте риска, скорректированном по полу пациента, возрастной группе и показаниям. 
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М. Р. Нурмухаметов И. А. Федотов А. А. Роскидайло В. В. Коломацкий Е. А. Нарышкин А. Э. Храмов

Хроническая боль в плече, свя-
занная с синдромом сдавления 
ротаторов плеча (ССРП), — распро-
страненная патология, вызываю-
щая страдания и потерю трудоспо-
собности. Один из методов лечения 
ССРП — локальное введение препара-
тов гиалуроновой кислоты (ГлК).
Цель исследования: оценить эффектив-
ность субакромиального введения ГлК 
при хронической боли в плече, связанной 
с ССРП.

Б
оль в плече, связанная с патологией периартику-
лярных тканей плечевого сустава, — одна из наи-
более распространенных причин обращения за 
медицинской помощью, временной и стойкой потери 
трудоспособности, а также значительного снижения 
качества жизни [1]. Наиболее часто развитие острой и 

хронической боли в области плечевого сустава (до 80% всех случа-
ев) связано с поражением сухожилий мышц, которое развивается 

в рамках синдрома сдавления ротаторов плеча (ССРП) [2, 3].
Наиболее уязвимая область сухожилия — место его при-
крепления к надкостнице и суставному хрящу (энтезис), 

где сосредоточены болевые и проприорецепторы, а также 
лимфоидная ткань. При микротравматизации энтезиса 
развивается локальная воспалительная реакция, сопро-

вождающаяся продукцией провоспалительных цито-
кинов — ФНО-α, интерлейкина 1, 6 и 17, медиаторов 

воспаления, таких как простагландины, происходит 
активация матричных металлопротеиназ (ММП). 

Повреждение сухожилия приводит к стойкому по-
вышению тонуса вовлеченной мышцы. Воспаление 
и гипертонус мышц приводит к активации и сен-

ситизации болевых рецепторов, впоследствии 
— к аллодинии механорецепторов, что на фоне 

дегенеративных изменений ткани сухожилия 
(развития фиброза и неоангиогенеза) создает 

предпосылки для хронизации боли и стой-
ких функциональных нарушений [4−6].
Лечение ССРП основывается на комплекс-

ном подходе: использовании противо-

Ключевые слова: гиалуроновая кислота, боль в плече, синдром сдавления ротаторов плеча 
(ССРП), периартикулярная инъекция

ФГБНУ НИИР им. В. А. Насоновой, Москва
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РОТАТОРОВ ПЛЕЧА
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эффективности было уменьшение 
интенсивности боли (по ВАШ), а 
также динамика показателей по 
опросникам CSS (Constant Shoulder 
Score, плечевой счет Констант) и 
ASES (American Shoulder аnd Elbow 
Surgeons Assessment, Американская 
хирургическая система оценки пле-
ча и локтя).

РЕЗУЛЬТАТЫ
На фоне проводимой терапии было 
отмечено существенное умень-
шение боли в области плечевого 
сустава (рис. 1). Так, если исходно 
в среднем ее выраженность со-
ставила 57,6±10,3 мм, то через 6 
мес — 30,2±20,5 мм ВАШ (снижение 
на 46,3±27,8%, р<0,001). При этом 
значительное уменьшение интен-
сивности боли отмечалось уже че-
рез 1 мес после начала лечения (на 
33,3±19,2%, р<0,001).
Аналогично положительная вы-
раженная динамика определялась 
по опросникам ASES и CSS (рис. 2 
и 3). В начале исследования по-
казатель ASES составлял в среднем 
54,6±16,43, CSS — 47,8±21,1. Уже 
через 4 нед с момента послед-
него введения ГлК оба показа-
теля в среднем увеличились на 
30,1±18,1% и 26,5±15,4%, соответ-
ственно (р<0,001). К моменту за-

вершения периода наблюдения 
(24 нед) уровень ASES увеличился 
на 54,6±29,2%, CSS — на 45,3±28,7% 
(р<0,001).
Переносимость лечения была хо-
рошей. Ни у кого из больных при 
проведении инъекций ГлК нежела-
тельных реакций (НР) не отмечено.

ОБСУЖДЕНИЕ
Полученные нами данные свиде-
тельствуют о хорошей эффектив-
ности локальных инъекций ГлК при 
боли в области плечевого сустава, 
связанной с ССРП. К концу периода 
наблюдения выраженность боли 
и функциональных нарушений (в 
соответствии с динамикой ASES и 
CSS) снизилась почти в два раза. 
При этом значительное улучшение 
было отмечено уже через 4 нед по-
сле начала терапии, а затем выра-
женность эффекта нарастала. Этот 
результат представляется особенно 
важным, поскольку ранее все боль-
ные уже получали консервативную 
терапию (НПВП, локальные инъек-
ции ГК), которая не позволила до-
биться существенного улучшения 
состояния.
Наши данные подтверждают ре-
зультаты серии исследований 
эффективности ГлК при ССРП, 
проведенных отечественными и 

плеча (надостной, подостной, 
надлопаточной и малой круглой), 
выявленных при проведении уль-
тразвукового исследования или 
магнитно-резонансной томогра-
фии;

 /  отсутствие эффекта от прово-
димой консервативной терапии 
(предшествующие локальные 
инъекции ГК, прием НПВП).

Критериями исключения являлось 
наличие других заболеваний, спо-
собных вызвать боль в области 
плеча: клинически выраженного 
остеоартрита гленохумерального 
и акромиально-ключичного суста-
вов, артрита плечевого сустава в 
рамках системного ревматического 
заболевания, адгезивного капсули-
та, кальцифицирующего тендинита 
и др., а также наличие противопо-
казаний для локального введения 
препарата ГлК.
Для локального введения исполь-
зовался препарат, разрешенный 
для околосухожильного введения, 
OST® TENDON, содержащий в 2 мл 
2% р-ра 40 мг нативной ГлК, полу-
ченной методом бактериальной 
ферментации. ГлК вводилась суба-
кромиально дважды с интервалом 
в 1 неделю.
Результат лечения оценивался 
через 1, 3 и 6 месяцев. Критерием 

воспалительных, обезболивающих 
средств локально и системно со-
вместно с немедикаментозными 
подходами — физиотерапией, ле-
чебной физкультурой и реабили-
тацией [7−9].
Наиболее широко при ССРП приме-
няются нестероидные противовос-
палительные препараты (НПВП) 
и локальные инъекции глюкокор-
тикоидов (ГК) [10–12]. Однако эти 
лекарства оказывают значитель-
ный эффект лишь в остром пери-
оде и гораздо менее эффективны 
при хронической боли в плече. 
Кроме этого, НПВП и ГК могут вы-
зывать серьезные нежелательные 
реакции [7]. Так, прием НПВП 
ассоциируется с опасностью по-
ражения желудочно-кишечного 
тракта и развитием кардиоваску-
лярных катастроф, ГК могут вызы-
вать метаболические нарушения, 
дестабилизацию артериальной 
гипертензии и др. Кроме этого, 
инъекции ГК в область сухожилия 
(особенно многократные) вызыва-
ют дегенерацию последнего, что 
может приводить к такому серьез-
ному осложнению, как его частич-
ный или полный разрыв [11, 12].
Эти обстоятельства стимулировали 
активный поиск альтернативных 
препаратов для локальной фарма-
котерапии ССРП. Большой интерес 
представляет применение препа-
ратов гиалуроновой кислоты (ГлК), 
которые доказали свою эффектив-
ность при энтезопатиях и тендини-
тах [13−15]. ГлК оказывает много-
плановое биологическое действие, 
связываясь с рецепторами CD44, 
CD168, TNFIP6, что стимулирует 
синтез эндогенных протеоглика-
нов, гиалуроната, синтез факторов 
роста. ГлК подавляет активность 
ММП, оказывает противовоспа-
лительное действие и улучшает 
биомеханические свойства сухо-
жилия, что значительно снижает 
механический стресс [16, 17].
По данным серии рандомизирован-
ных контролируемых исследова-

ний (РКИ), введение 2% р-ра ГлК в 
область энтезисов мышц вращаю-
щей манжеты плеча и субакроми-
альную сумку демонстрировало 
выраженное и долговременное (до 
6 мес) уменьшение боли и улучше-
ние функции [13−15].
До настоящего времени в нашей 
стране были проведены лишь еди-
ничные исследования эффектив-
ности ГлК при хронической боли 
в плече. Поскольку эта тема пред-
ставляет большой интерес для 
практикующих врачей, мы прове-
ли собственное исследование эф-
фективности ГлК при хронической 
боли в плече, связанной с ССРП.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Исследуемую группу составили 
50 пациентов (48,4% женщин и 
51,6% мужчин), средний возраст 
53,8±15,2 лет, с хронической болью 
в области плеча, связанной с ССРП.
Критериями включения были:

 / возраст ≥18 лет;
 /  выраженная боль в области плеча 
(≥40 мм по 100-мм визуальной 
аналоговой шкале, ВАШ);

 / положительный тест Нира;
 /  продолжительность боли в об-
ласти плеча не менее 3 мес;

 /  наличие признаков тендинита и/
или дегенеративных изменений 
сухожилия мышцы — ротатора 

Гиалуроновая кислота 
оказывает многоплановое 
биологическое действие, 
связываясь с рецепторами 
CD44, CD168, TNFIP6, 
что стимулирует синтез 
эндогенных протеогликанов, 
гиалуроната, синтез 
факторов роста. ГлК 
подавляет активность 
ММП, оказывает 
противовоспалительное 
действие и улучшает 
биомеханические свойства 
сухожилия, что значительно 
снижает механический 
стресс

Рис. 1
Динамика интенсивности боли 
(ВАШ) в ходе исследования. 
* — статистически значимые 
различия с показателями до 
терапии (р<0,01)
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Рис. 2
Динамика показателя ASES в 
ходе исследования. 
* — статистически значимые 
различия с показателями до 
терапии (р<0,01)
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Рис. 3
Динамика показателя CSS в ходе 
исследования.  
* — статистически значимые 
различия с показателями до 
терапии (р<0,01)

70

60

50

40

30

20

10

0

Исходно 1 мес 3 мес 6 мес 

47,8

64,1*
57,6*

65,6*

  CSS



КЛИНИЧЕСКОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ КЛИНИЧЕСКОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ

73 ~ Opinion Leader ~ # 36. 2020 ~ Ревмоортопедия72 ~ Opinion Leader ~ # 36. 2020 ~ Ревмоортопедия

и плацебо у 159 пациентов с ССРП, 
наилучший результат был показан 
для ГК. Однако в этой работе речь 
шла об оценке непосредственного 
эффекта лечения и не рассматри-
вались его результаты спустя дли-
тельное время.
Тем не менее, как было отмечено 
выше, многие другие работы по-
казывают хорошие результаты при 
использовании ГлК, причем важ-
нейшим достоинством этих пре-
паратов является длительность 
эффекта и низкий риск НР.

ВЫВОДЫ
Локальные инъекции 2% р-ра 
ГлК — эффективный и безопасный 
метод лечения хронической боли в 
плече, связанной с ССРП. Для уточ-
нения преимуществ этого метода 
лечения требуется проведение бо-
лее масштабных контролируемых 
исследований, позволяющих на-
блюдать отдаленные результаты 
лечения (12 мес и более).
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Локальные инъекции 
2% раствора ГлК — 
эффективный и безопасный 
метод лечения хронической 
боли в плече, связанной 
с синдромом сдавления 
ротаторов плеча. Для 
уточнения преимуществ 
этого метода лечения 
требуется проведение 
более масштабных 
контролируемых 
исследований, позволяющих 
наблюдать отдаленные 
результаты лечения

соавт. [23]. В ходе этой работы 
300 больных с локальной пато-
логией околосуставных мягких 
тканей, в т. ч. 39 с ССРП, прошли 
курс из 2 локальных инъекций 
2% р-ра ГлК или одной инъекции 
ГК. Было показано существенное 
преимущество ГлК, особенно в 
длительности эффекта, который 
сохранялся через 3 и 6 мес после 
лечения, и отличной переносимо-
сти. Как и в нашем исследовании, 
у М. И. Удовика и соавт. не было от-
мечено НР при использовании ГлК.
Следует отметить, что не все ис-
следования показывают преиму-
щества ГлК при ССРП. Например, 
в работе L. Penning с соавт. [24], 
которые сравнили действие 3 по-
следовательных (через 3 нед) суб-
акромиальных инъекций ГлК, ГК 

зарубежными исследователями. 
S. Saito и соавт. [18] провели ме-
таанализ 19 работ, в которых оце-
нивалась эффективность ГлК при 
различных состояниях, сопрово-
ждающихся хронической болью 
в плече (в т. ч. при ССРП). Было 
показано, что использование этого 
препарата существенно умень-
шает боль и улучшает функцио-
нальную способность плечевого 
сустава. В сравнении с ГК, ГлК 
была несколько более эффектив-
на. При этом частота НР была ми-
нимальной: относительный риск 
(ОР) 1,1; 95% доверительный ин-
тервал (ДИ) 0,57−1,77. Недавно 
L. Osti и соавт. [19] представили 
метаанализ 11 работ (n=1102), в 
которых результаты применения 
ГлК при повреждении сухожилий 
мышц вращающей манжеты плеча 
сравнивались с действием ГК, фи-
зиотерапии и плацебо. Согласно 
полученным данным, локальное 
введение 2% р-ра ГлК обеспечи-
вало выраженный эффект, сопо-
ставимый с ГК, но существенно 
более длительный (до 6−12 мес). 
ГлК по влиянию на боль и функ-
цию плечевого сустава достоверно 
превосходила плацебо (локальное 
введение физ. р-ра) и различные 
реабилитационные мероприятия.
В качестве примера сравнения ГлК 
и плацебо при ССРП можно приве-
сти работу W. Chou и соавт. [20]. Эти 
исследователи оценили действие 
ГлК и физ. р-ра у 50 больных, при-
чем субакромиальные инъекции 
проводились еженедельно в тече-
ние 5 недель. Было показано, что 
ГлК достоверно превосходит плаце-
бо — как в отношении уменьшения 
выраженности боли по ВАШ, так и 
индекса CSS.
Y. Kim и соавт. [21] сравнили резуль-
тат субакромиального введения 
ГлК и ГК у 105 больных с ССРП. Оба 
препарата обеспечили значимое 
снижение выраженности боли: 
через 12 нед она уменьшилась с 
58,6±19,3 до 24,6±23,1 в группе ГлК 

и с 57,2±19,9 до 36,9±26,5 мм ВАШ 
в группе ГК. При этом динамика 
болевых ощущений была досто-
верно выше при использовании ГлК 
(р=0,0180).
В работе C. Flores и соавт. [22] 
сравнивался эффект субакроми-
ального введения ГлК в комби-
нации с физиотерапией и про-
ведением только физиотерапии 
у 84 больных с тендопатией рота-
торов плеча. Согласно получен-
ным данным, применение 2% р-ра 
ГлК достоверно сокращало время 
реабилитации и восстановления 
функции, а также более высоко 
оценивалось больными и врачами.
Хорошие результаты применения 
ГлК были показаны в российском 
многоцентровом исследовании, 
проведенном М. И. Удовика и 
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Важные отраслевые  
события 
2020 / октябрь – ноябрь

15–16 ОКТЯБРЯ 

Санкт-Петербург /  
Crowne Plaza St. Petersburg Airport
congress-ph.ru/event/revma20/org-com
«ДНИ РЕВМАТОЛОГИИ  
В САНКТ-ПЕТЕРБУРГЕ — 2020»
Всероссийский конгресс с международным 
участием 

В этом году одно из наиболее значимых мероприятий 
в области ревматологии — Всероссийский конгресс 
с международным участием «Дни ревматологии в 
Санкт-Петербурге» — отмечает юбилей и проходит 
в 20-й раз. Традиционно собирающий более тысячи 
участников, в этот раз, в связи с ситуацией, продикто-
ванной COVID-19, конгресс пройдет в формате научной 
дискуссии с ограниченным составом участников очно, 
все желающие смогут присоединиться в формате ин-
терактивной онлайн-трансляции в режиме реального 
времени на платформе www.rheumatologydays.ru

ОСНОВНЫЕ НАПРАВЛЕНИЯ КОНГРЕССА:
 /  Эпидемиология ревматических заболеваний в Рос-
сийской Федерации

 /  Актуальные проблемы ревматологии
 /  Особенности поражения сердечно-сосудистой систе-
мы, органов дыхания, желудочно-кишечного тракта, 
эндокринологических органов и мочеполовой систе-
мы при ревматологических заболеваниях

 /  Проблемы коморбидности и мультиморбидности в 
ревматологии

 /  Современные достижения детской ревматологии
 /  Неврологические аспекты в клинической ревмато-
логии

 /  Новые методы диагностики ревматических забо-
леваний

 /  Современные подходы к терапии ревматических 
заболеваний

 /  Актуальные проблемы ортопедии в практической 
работе врача-ревматолога

 /  Профилактика ревматических заболеваний
 / Реабилитация при ревматических заболеваниях
 /  Роль пациентских организаций в деятельности рев-
матологической службы СЗФО

В организации конгресса приняли участие: Министер-
ство здравоохранения РФ; Правительство и Комитет 
по здравоохранению Санкт-Петербурга; Ассоциация 
ревматологов России; Северо-Западный государствен-
ный медицинский университет им. И. И. Мечникова; 
НИИ ревматологии им. В. А. Насоновой; НИИ ревмато-
логии и аллергологии; Первый Санкт-Петербургский 
ГМУ им. И. П. Павлова; Санкт-Петербургский государ-
ственный педиатрический медицинский универси-
тет; Военно-медицинская академия им. С. М. Кирова; 
Клиническая ревматологическая больница № 25 
Санкт-Петербурга; Санкт-Петербургский медико-
социальный институт; Региональная обществен-
ная организация «Врачи Санкт-Петербурга»; Санкт-
Петербургская общественная организация «Человек 
и его здоровье».
Регистрация участников конгресса — до 1 октября 
2020 года.
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13–14 НОЯБРЯ 

Москва / AZIMUT Hotel Olympic Moscow
2020.trauma.pro
«ТРАВМА 2020:  
МУЛЬТИДИСЦИПЛИНАРНЫЙ ПОДХОД»
Международная конференция 

Этой осенью травматологи и ортопеды, а также врачи 
смежных специальностей соберутся на традиционном 
профессиональном мероприятии. Организаторами 
конференции в этом году выступают: Ассоциация трав-
матологов-ортопедов России, Ассоциация травматоло-
гов-ортопедов Москвы, НМИЦ ТО им. Н. Н. Приорова, 
Европейское общество травматологии и неотложной 
хирургии (ESTES), АО ТРАВМА Россия, Российский 
национальный исследовательский медицинский уни-
верситет им. Н. И. Пирогова, Медицинский факультет 
университета Цюриха (Швейцария), Российская ас-
социация хирургов стопы и голеностопного сустава 
(RUSFAS), Профессиональный клуб травматологов-
ортопедов TRAUMA.CLUB, Национальное общество 
«Ассоциация ортопедов Израиля», Политравма Курс 
(Polytrauma Course).
Программный комитет продолжает готовить для участ-
ников научную программу конференции. Вас ждут: 
уникальный междисциплинарный курс политравмы от 
профессора Х. К. Папе; АО симпозиум: лечение хирур-
гической инфекции под председательством А. А. Пла-
щинского; конгресс Trauma spine под руководством 
С. В. Колесова; гостевая секция Евразийского ортопеди-
ческого форума под руководством Л. К. Брижаня и др.

ОСНОВНЫЕ СЕКЦИИ:
 / Повреждение костей таза
 / Все о травме проксимального отдела плеча
 /  Лечение повреждений акромиально-ключичного 
сочленения

 / Военно-полевая хирургия и хирургия повреждений
 /  Травма дистального отдела лучевой кости у немо-
лодого пациента

 /  Повреждение крестца: от неотложного состояния 
до последствий

 /  Лечение малых переломов у пациентов с политрав-
мой

 / Микрохирургия кисти

МОДЕРАТОРЫ СЕКЦИЙ:
И. И. Беленький, С. А. Божкова, Л. К. Брижань,  
А. А.  Ветошкин, И. О. Голубев, А. А. Гринь,  
А. В. Губин, А. К. Дулаев, А. В. Жаглин, А. А. Завражнов,  
В. Ю. Карпенко, С. В. Колесов, С. С. Копенкин, Ф. Л. Лазко,  
Г. В. Лобанов, А. В. Мазалов, Г. Н. Мачак, А. А. Очкуренко, 
Х. К. Папе, А. А. Плащинский, В. Г. Процко, Р. Пфай-
фер, А. В. Розанов, С. С. Родионова, И. М. Самохвалов, 
М. А. Страхов, В. В. Хоминец, А. В. Цискарашвили,  
Х. Штаркер.
 
Следите за новостями на сайте: 2020.trauma.pro  
По вопросам участия обращайтесь: info@trauma.pro



НАУЧНОЕ ОБОСНОВАНИЕ

78 ~ Opinion Leader ~ # 36. 2020 ~ Ревмоортопедия


