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2D ЭЛЕКТРОМИОГРАФИЯ КУЛЬТИ КОНЕЧНОСТИ

Абдурахманов Р.В.1, Осмоналиев И.Ж.2, Байкеев Р.Ф.2
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Электромиография (ЭМГ, ЭНМГ, миография, электронейромиография) ме-
тод исследования биоэлектрических потенциалов, возникающих в скелетных 
мышцах человека и животных при возбуждении мышечных волокон; регистра-
ция электрической активности мышц. В 1907 году немецкий учёный H.Piper[1] 
впервые применил метод электромиографии по отношению к человеку. Исследо-
вание проводится с помощью: электромиографа, электроэнцефалографа, имею-
щего специальный вход для регистрации ЭМГ. 

Существует несколько способов проведения электромиографии:
А.Стимуляционная (поверхностная) электромиография, электронейромио-

графия. Относится к не инвазивным и безболезненным исследованием. Этот ме-
тод ЭМГ позволяет оценить биоэлектрическую активность на большом участке 
мышц. 

Б.Игольчатая (локальная) электромиография. Используется для более точно-
го исследования. С этой целью в мышцу вводиться игольчатый электрод. Ло-
кальная электромиография относится к инвазивному методу исследования. 
После ампутации конечности целесообразно проведение ЭМГ исследования с 
целью понимания степени трансформации мышц в результате ампутации. Ис-
следования показали, что электромиографический сигнал как нейронный источ-
ник для протеза более информативен, чем кинематографический сигнал [2].

Цель исследования: провести анализ данных по использованию 2D ЭМГ 
при оценке состояния мышц после ампутации конечности.

Результаты и их обсуждение: Двумерная многоканальная ЭМГ система яв-
ляется многообещающими для детального исследования (например, простран-
ственной информации) мышечного поведения. В то время как линейные массивы 
предполагают подключение нескольких биполярных электродов вдоль линии 
2D многоканальные системы ЭМГ увеличивают количество электродов и их по-
зиции записи [3]. Эти типы записей особенно хорошо подходят для клинических 
применений, включая лиц с ампутированными конечностями. Многоканальны-
ми ЭМГ системы могут лучше выявлять мышечную активацию и оценивать   со-
кращение мышцы по сравнению с одноканальными системами [4], а также 
предоставить дополнительную пространственную информацию [5]. Эти про-
странственные данные могут быть использованы для создания двумерных то-
пографических цветных карт или «карт активации», которые затем можно 
использовать при изучении мышечной активности и создании модели мышеч-
ной активности во время выполнения различных кинетических   действий паци-
ента [6]. Также было показано, что многоканальная ЭМГ эффективна   для не 
инвазивного исследования активации мышц при различных уровнях ее силово-
го сокращения [7]. Эти многоканальные записи, часто называемые поверхност-
ной ЭМГ высокой плотности (HDsEMG), используются для исследования 
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рекрутирования моторных единиц, модели рекрутирования и изменения в ре-
крутировании [8]. Карты представляют пространственное распределение ин-
тенсивностей активных двигательных единиц по поверхности мышцы [9]. 
Поверхностная ЭМГ у лиц с ампутациями ограничивается сложностью размеще-
ния электродов, так как часто происходят изменения в топологии мышц из-за 
атрофии или осложнений от операции. Некоторые пространственные параме-
тры могут предоставить полезную информацию об активации мышц, включая 
амплитуду, частоту, скорость проводимости двигательной единицы, размер мо-
торной единицы и энтропию сигнала [10].

Вывод: применение 2D ЭМГ культи конечности   позволяет существенно дес-
тализировать состояние мышц как по объему информации о них так и в части 
топологии их расположения.

НАРУШЕНИЕ АНАТОМО-ФУНКЦИОНАЛЬНОГО СОСТОЯНИЯ СТОП 
И ЗНАЧЕНИЕ ЕГО В РАЗВИТИИ ПАТОЛОГИЧЕСКИХ ПРОЦЕССОВ 

КОСТНО-МЫШЕЧНОЙ СИСТЕМЫ

Абдуразаков У.А., Абдуразаков А.У., Ажимов А.К.

Казахстанско-Российский медицинский университет. Алматы, Казахстан.

Актуальность исследования.  Нижние конечности в организме человека 
играют роль опоры, поддерживающей туловище в равновесии в вертикальном 
положении, способствуют телу свободно передвигаться в пространстве. Такая 
сложная задача выполняется в прямых функциональных связях между этими 
сегментами - тазом, тазобедренным, коленным и голеностопным суставами, а 
также стопой. Каждое из этих анатомических звеньев единой функциональной 
цепи имеют уникальные формы и функции. Все вместе они способствуют ниж-
ней конечности эффективно функционировать и выполнять задачи в различных 
условиях. Это позволяет представить всю нижнюю конечность, как единую це-
лую систему - опоры и движения. Изучение данного вопроса поможет клиници-
сту лучше знать анатомические взаимоотношения нижних конечностей, 
необходимых для правильного понимания механизмов развития различных па-
тологических процессов, а также их влияния на лечение и профилактику.

Цель исследования. Изучение значения анатомо-функционального состоя-
ния стоп в развитии патологических процессов в костно-мышечной системе 
нижних конечностей.

Материалы и методы исследования. Под нашим клиническом наблюде-
нием находились 120 пациентов в возрасте от 30 до 75 лет, из них женщин было 
94, мужчин -26, обратившихся за консультативной поликлинической помощью 
по поводу статических деформаций стоп, болей в голени, коленных, тазобедрен-
ных суставах и в поясничной области позвоночника. В основном вначале боль 
появлялась в одной стопе, затем в другой стопе, позже постепенно прогрессиро-
вала, развивалось искривление пальцев стопы, затруднение ношения обуви. По 
мере прогрессирования деформаций стоп наблюдалась боль в толще мышц го-
лени, в коленных, тазобедренных суставах и в пояснице. Наряду с этим наблю-
далось ограничение движений в суставах, затруднение ходьбы и снижение 
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трудоспособности. Пациенты получали консервативное, санаторно-курортное 
лечение неоднократно в лечебных учреждениях по месту жительства, в клини-
ках различных зарубежных стран. У 14 пациентов было произведена замена на 
эндопротезирование тазабедренных, коленных суставов. У этих пациентов бо-
левой синдром после эндопротезирования сохранился. Пациентам по показани-
ям проводилось клинико-рентгенологическое, лабораторное исследование, КТ и 
МРТ. При этом ни один пациент не замечал и не предъявлял жалоб на укороче-
ние нижней конечности. При измерении длины нижних конечностей выявили 
наличие укорочения длины одной из конечностей в пределах от 5 до 20 мм. В 
норме угол эверсии пяточной кости образуют биссектрисы заднего отдела пя-
точной кости и задней части голени до 5 градусов. У наших пациентов этот угол 
оказался больше 5, до 10 и более градусов. С течением времени прогрессирова-
ние разницы в длине ног приводило к укорочению одной ноги, чаще левой, кото-
рое всегда оставалось самим пациентом не замеченным. На рентгенограммах 
костей и суставов выявили характерные картины остеоартроза различной сте-
пени тяжести. Длительное медикаментозное лечение, внутрисуставные инъек-
ции, физиотерапии, кроме временного стихания боли, стойкого улучшения 
состояния пациентов с длительной ремиссией не обеспечивали. Ни один паци-
ент не заметил и не предъявил жалобы на укорочение нижней конечности. 

Обсуждение. Укорочение одной из нижних конечностей нарушало статику, 
походку и формировало постепенно вторичные деформации (сколиоз, перекос 
таза, эквинусное положение стопы), которые с возрастом приобретают характер 
стойких изменений. Тело таранной кости поддерживается пяточной костью. Во 
фронтальной и сагиттальной плоскостях они располагаются под углом 30 граду-
сов. Головка таранной кости удерживается мягкими тканями. При слабости свя-
зок и мышц головка таранной кости может смещаться вниз, что вызывает 
смещение пяточной кости кнаружи и эверсию заднего отдела стопы.  При избы-
точной весовой нагрузке это смещение приводит к внутренней ротации нижней 
конечности вокруг тазобедренного сустава. Если эти моменты не устранить, то 
они приведут к чрезмерной нагрузке в нескольких точках по всей длине нижней 
конечности: вальгусной деформации и внутренней ротации в первом плюс-
не-фаланговом суставе, приводящей к вальгусной деформации большого пальца 
стопы (hallux valgus) и образованию экзостоза на головке первой плюсневой ко-
сти; напряжению и растяжению задней большеберцовой мышцы; увеличению 
внутренней ротации коленного сустава, приводящей к увеличению угла Q; уве-
личению натяжения медиального удерживателя; повышению давления в наруж-
ном отделе надколеннико-бедренного сустава и напряжению подколенной 
мышцы; увеличению внутренней ротации тазобедренного сустава;  повышению 
напряжения мышц, отводящих бедро кнаружи; развитию синдрома грушевид-
ной мышцы и раздражению седалищного нерва.

Каждое описанное выше патологическое состояние является следствием не-
достаточной подтаранной поддержки пяточной костью из-за избыточной её 
пронации, которая в свою очередь, приводит к несостоятельности биомеханиче-
ской системы в целом нижних конечностей. При эверсии заднего отдела стопы 
на каждые 2 градуса большеберцовая кость и колено поворачиваются внутрь на 
1 гр., это свидетельствует о ротации большеберцовой и пяточной костей во  
фронтальной плоскости. Развитие патологического состояния  на уровне ниж-
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них конечностей у  пациентов, в основном, связано с нарушением анатомо-функ-
ционального состояния стоп. Применение оригинальной конструкции 
индивидуального ортеза ФормТотикс корректирует деформации стоп, обеспе-
чивает комфорт при ходьбе, снижает мышечное утомление, улучшает осанку, 
уменьшает износ сустава, помогает избавить от болей в ногах, в суставах, спине 
и шее. Все это подтверждает, что происхождение боли, страдания пациентов, от-
сутствие эффекта от консервативного лечения, связаны с анатомо-функцио-
нальным нарушением механической природы  стопы. Именно эти патологии на 
сегодняшний день составляют основную долю заболеваемости населения и ак-
туальности проблемы современной ортопедии,  решение их  представляет свои 
трудности.

Результаты. Выше описанные патологические изменения приводят к боле-
вому синдрому, отсутствию эффекта от консервативного лечения и связаны с 
анатомо-функциональными нарушениями нижних конечностей и стоп механи-
ческой природы. 

Заключение. Практические врачи, увлечённые сегментарным и синдром-
ным подходами к лечению дегенеративных заболеваний нижних конечностей, 
недостаточно уделяют внимания биомеханике в этиопатогенезе. Устранение ме-
ханических нарушений является одним их эффективных методов лечения пато-
логии костно-суставной и мышечной системы нижних конечностей.

NEW POSSIBILITIES FOR THE TREATMENT OF MINE-EXPLOSIVE 
WOUNDS OF THE FOOT

Alizade Ch.1, Aliyev H.², Alizada F.3

¹HB Guven clinic, Baku, Azerbaijan
²Azerbaijan Scientific Research Institute of Traumatology and Orthopedics, Baku, Azerbaijan

³Klinik für Unfallchirurgie und Orthopädie, Handchirurgie Klinikum am Gesundbrunnen, 
Heilbronn, Germany

Introduction. We present our experience in treating the wounded who received 
mine-explosive injuries (MEI) in the 2020 Patriotic War in Azerbaijan to liberate the 
territories occupied by Armenia. 

Materials and methods: examination and treatment of 6 wounded with MEI in the 
back of the foot. The average age of patients is 23.6 years (min. 20, max.-27). The term of 
admission of patients for reconstructive treatment is from 15 to 40 days. All patients had 
damage according to the classification of Gustilo R.B. and Anderson J.T.  3-B-C. According 
to Sanders classification -4. All patients refused amputations and agreed to undergo 
reconstructive surgery. All patients underwent 4-5 reconstructive surgeries, including 2 
patients who underwent plasty of wounds in the heel area with a sural flap. The use of the 
Ilizarov technique and apparatus and the new operation developed by us made it possible 
to avoid amputations. 

Results. In all patients, the infectious process was eliminated and the hindfoot was 
restored. The shortening was eliminated in 4 patients. Everyone walks in orthopedic 
shoes with a full load using a cane. Two have moderate pain. 

Discussion: In our opinion, the removal of all fragments of the calcaneus and talus 
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is the prevention of the infectious process and makes it possible to create a support from 
the distal tibia. One of the main points in the reconstruction is the relief of the infectious 
process. 

Conclusion: We believe that the proposed direction of treatment of such wounded 
needs further research and improvement.

РЕТРОСПЕКТИВНЫЙ АНАЛИЗ ЛЕЧЕНИЯ ПЕРЕЛОМОВ 
ДИСТАЛЬНОГО ОТДЕЛА БЕДРЕННОЙ КОСТИ 

С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ СОВРЕМЕННЫХ ТЕХНОЛОГИЙ

Алимов А.П., Акбарханов Ж.Ж., Кодиров М.Ф., Шукуров Э.М., Камолов Б.Х., 
Сапаев З.Э., Кодиров Р.Р. 

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

Проведен ретроспективный анализ результатов хирургического лечения 92 
пациентов с внутрисуставными переломами бедренной кости рекомендуется оце-
нивать пациентов пожилого возраста с переломами дистального отдела бедра на 
предмет их пригодности к хирургическому вмешательству на основании их функ-
ционального состояния до травмы, сопутствующих заболеваний и психического 
состояния

Введение. Дистальные переломы бедренной кости составляют приблизитель-
но от 4% до 6-8% всех переломов бедренной кости [7,9,10]. 

В настоящее время разработано и применяется на практике множество самых 
различных методик фиксаторов при лечении дистальных переломов бедра. При 
этом в 16,8% случаев требуется выполнение повторных хирургических вмеша-
тельств, а в ряде наблюдений сохраняются стойкие функциональные ограничения. 

Цель исследования: Сравнение функциональных результатов и качества 
жизни пациентов пожилого и среднего возраста после лечения переломов дис-
тального отдела бедра. 

Материал и методы: Проведен ретроспективный анализ результатов хирур-
гического лечения 92 пациентов с внутрисуставными переломами бедренной ко-
сти, прлеченных в периоде с 2001 по 2012 год.

Все пациенты были разделены на две группы в зависимости от возраста. Груп-
па А (основная) - пожилые пациенты в возрасте 65 лет и старше и группа В (сравне-
ния) – пациенты до 65 лет. Все пациенты прошли стандартное оперативное лечение 
либо с помощью интрамедуллярной фиксации гвоздей, либо с помощью фиксации 
запорной пластины. Все пациенты были обследованы для амбулаторного наблю-
дения в 3, 6 и 12 месяцев после операции. 

Результаты и обсуждение. Критериям включения для данного исследования 
соответствовали 57 пациентов. 8 (21%) пациентов группы А скончались до оконча-
тельного наблюдения. Это составило 48 пациентов доступных для потенциального 
наблюдения. В группу А вошли 30 пациентов со средним возрастом 78 лет (диапа-
зон - 65-97 лет). В группу Б вошли 18 пациентов среднего возраста 47 лет (диапазон 
- 20-64 лет). Доля пациентов с зажившими переломами в 6-месячном наблюдении 
составила 94% в группе А и 80% в группе В. Эта разница не была значительной (Р ¼ 
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.78). Группа пожилых пациентов имела несколько худший диапазон движения ко-
лена на 3, 6 и 12 мес. послеоперационного наблюдения, но статистически значи-
мой разницы между группами не наблюдалось. В группе А (6 из 30, 20%) осложнений 
было больше, чем в группе В (1 из 18, 6%; табл. 1). 

Обсуждение. Как у пожилых, так и у пациентов среднего возраста были удов-
летворительные результаты после хирургического лечения переломов дистальной 
части бедра. Процентная доля пациентов с переломами в 6-месячном наблюдении 
и диапазон баллов движения на каждом интервале не были достоверно различаю-
щимися между группами. Большая часть пожилых пациентов умерла во время по-
следнего наблюдения (в среднем 2,5 года). 

Кроме того, процент выздоровевших пациентов при 6-месячном наблюдении, 
разброс показателей движения во всех интервалах наблюдения и частота компли-
каций на 1-м году статистически не отличались между возрастными группами.

Заключение. Можем утверждать, что для активных пациентов, которые до-
статочно здоровы, чтобы пережить первый послеоперационный год, хорошие ре-
зультаты могут быть достигнуты независимо от возраста. При принятии решения 
об оперативном лечении переломов дистальной части бедренной кости у пожилых 
пациентов возраст не должен быть препятствием.

ЭНДОПРОТЕЗИРОВАНИЕ ПЕРЕЛОМОВ ПРОКСИМАЛЬНОГО
ОТДЕЛА БЕДРЕННОЙ КОСТИ У ПОЖИЛЫХ

Алимов А.П., Сапаев З.Э., Шукуров Э.М., Камолов Б.Х., Акбарханов Ж.Ж., 
Кодиров Р.Р., Мирзаев Д.Н. 

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

 
Цель исследования:  Улучшение результатов лечения  у пожилых  переломах 

проксимального отдела бедренной кости. 
Материал и методы исследования. В отделении взрослой травматологии 

клиники РСПМЦТиО МЗ РУз  больным в возрасте от 65 лет и старше при переломах 
проксимального отдела бедренной кости в зависимости от состояния минеральной 
плотности костной ткани, наличие дегенеративных изменений в тазобедренном 
суставе и метаболического синдрома у 37 больных была применена система эндо-
протезирования сустава. Из 37 больных подавляющее большинство составляли 
женщины -30 и семь мужчин, в возрасте от 65 до 86 лет (средний возраст 78 лет). 
Базальный перелом шейки бедренной кости мы наблюдали у 7, чрезвертельный пе-
релом бедренной кости – 19, межвертельный перелом – 10, перелом верхней трети 
диафиза -1 (ревматоидный коксартрит на стороне перелома). У 29 больных с пере-
ломами проксимального отдела бедренной кости по классификации АО/АТО были 
нестабильными.

Всем больным в предоперационным периоде проводилось МСКТ, рентгенден-
ситометрические исследования. Мультислайсная компьютерная томография по-
зволяла определить характер перелома, выбор бедренного компонента 
эндопротеза (Wagner, Zweimuller, ножки конической формы с дистальной фиксацис-
ей), применения серкляжа и трансфрагментарных винтов. Рентгенденситометрия 
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определяла показатели минеральной плотности костной ткани, при пониженных 
уровнях (остеопороз, остеопения с риском перелома более 20 %) металлостеосин-
тез исключался и выбор был в пользу эндопротезирования тазобедренного сустава. 
Системная оценка минеральной плотности костной ткани нами проводилось мето-
дом двуэнергетической рентгеновской абсорбциометрии (DEXA) на аппарате DMS 
Group «Stratus» (France, 2011) по стандартной программе на проксимальном отделе 
бедра. Цифровая рентгенография выполнялась по стандартным точкам ROI (regions 
of interest, R1-5) в прямой и боковой проекции до операции. Основываясь на реко-
мендации экспертов ВОЗ [WHO, 1994] остеопороз и остеопения при двухэнергети-
ческой рентгеновской денситометрии были верифицированы по 
денситометрическому показателю - Т-критерию, где, величина стандартных откло-
нений Т-критерия до – 0,1 - норма; величина стандартных отклонений Т-критерия 
от – 1,0 до – 2,5 - остеопения; величина стандартных отклонений Т-критерия – 2,5 и 
ниже - остеопороз. Другой показатель денситометрии T-score выше или равно – 1,0 
«эффект есть», если ниже – 1,0 «эффекта нет». У наблюдаемых нами больными от-
мечались денситометрические показатели в пределах остеопении и остеопороза. 

При базальных переломах шейки бедренной кости применялись стандартные 
конструкции бедренного компонента тотального эндопротеза тазобедренного су-
става, при чрезвертельных и межвертельных переломах бедренной кости была ис-
пользована ножка Wagner эндопротеза ревизионной системы компании Zimmer с 
применением серкляжа и в некоторых случаях для стабильной фиксации прово-
дился трансфрагментарный остеосинтез винтами. Технические отверстия на ножке 
Zweimuller (Zimmer alloclassic) позволяли фиксировать отломки большого вертела 
лавсаном или проводить проволочный шов в зависимости от характера фрагмен-
тов перелома. У 3 больных с выраженным остеопорозом была применена цемент-
ная версия эндопротеза тазобедренного сустава с ревизионным бедренным 
компонентом. У больных с выраженными клиническими явлениями сопутствую-
щими соматическими заболеваниями применялась система биполярного эндопро-
тезирования с целью снизить травматичность и время оперативного вмешательства. 
На третьи или последующие сутки после операции больным разрешалось переме-
щаться с помощью подручных средств опоры (наиболее часто ходунки) не нагружая 
оперированную нижнею конечность и проводить активные движения в смежных 
суставах. 

Результаты и обсуждения. Результаты проведенного оперативного лечения 
были оценены по шкале для тазобедренного сустава Harris. По данной шкале хороз-
шие результаты получены у 16 больных, удовлетворительные в 21 случаях. У одной 
больной развились пролежни копчико-крестцовой области, из-за позднего обра-
щения больной на оперативное лечение.

Выводы. Эндопротезирование при переломах проксимального отдела бедрен-
ной кости у больных пожилого возраста является наиболее оптимальным методом 
хирургического лечения в плане скорейшего восстановления опороспособности и 
функции нижней конечности у данной категории больных. Система бедренных 
компонентов эндопротеза тазобедренного сустава  Wagner (Zimmer) позволяет ста-
бильно фиксировать костные фрагменты серкляжом и винтами. Применение этих 
бедренных компонентов с биполярной головкой в пожилом возрасте способствует 
сокращению объема и длительности оперативного вмешательства у больных с со-
путствующими соматическими заболеваниями.
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РЕЗУЛЬТАТЫ ОПЕРАТИВНОГО ЛЕЧЕНИЯ  ПРИ НИЗКИХ 
ДИАФИЗАРНЫХ ПЕРЕЛОМОВ КОСТЕЙ ГОЛЕНИ

Алимов А.П., Камолов Б.Х., Шукуров Э.М., Сапаев З.Э., 
Акбархонов Ж.Ж, Гофуров Х.Х.

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

Остеосинтез металлическими пластинами различных конструкций и систем 
остается доминирующим в ряде современных способов оперативного лечения ко-
стей голени. В травматологии накоплен большой опыт лечения переломов, основ-
ными принципами которого являются:

• устранение смещения отломков;
• создание абсолютной неподвижности отломков относительно друг друга и 

устранение диастаза между ними;
• меньшее травмирование мягких тканей во время операции с минималь-

ным нарушением кровообращения костных отломков в области перелома.
Оперативное лечение диафизарных переломов костей голени, стали приме-

нять в 60-х годах и вот уже несколько десятилетий травматологи всего мира прояв-
ляют повышенный интерес к этой проблеме, поскольку только обнажение места 
перелома позволяет устранить интерпонированные мягкие ткани, выполнить точ-
ную открытую репозицию отломков их прочную фиксацию до наступления консо-
лидации, т.е. создать все условия для первичного заживления перелома небольшим 
объемом регенерата и в оптимальные сроки.

Применение различных металлических конструкций часто приводит к значи-
тельному повреждению мягких тканей надкостницы, требует широкого обнаже-
ния костных отломков, что ухудшает условия местной трофики. Следует отметить, 
что, несмотря на развитие остеосинтеза до сих пор существует много не решенных 
проблем в области разработки наиболее оптимальных вариантов металлических 
фиксаторов. Поэтому, разработка более совершенных конструкций фиксаторов, 
обеспечивающих надежное соединение отломков, благоприятные условия для 
сращения перелома и ранее восстановление функции конечности стали предме-
том наших исследований.

В клинике широко применено остеосинтез блокирумые интрамедуллярный 
стержнями для лечения низких диафизарных переломов костей голени.

О данной методике произведен остеосинтез у 42 больных, с низких диафизар-
ных переломами костей голени, лечившихся в отделении острой травмы взрослых 
за период с 2020 по 2021 гг. Мужчин было- 33, женщин-9. Абсолютное большинство 
больных были в возрасте от 18 до 50 лет.  Для улучшения стабильности, из-за ко-
роткого ричага дистального фрагмента блокируемые винти было проведена в раз-
ной плоскости костных отломков. Через два месяца в обьязательном порядке 
произведен этап динамизации. В послеоперационном периоде гипсовая иммоби-
лизация не применена. У всех 42 больных после применения остеосинтеза по дан-
ной методике было достигнуто первичное сращение, осложнений не наблюдалось, 
все исходы отличные. При применении блокируемые стержнями в послеопераци-
онном периоде не требует гипсовой иммоблизации, больные же на 2 сутки после 
операции приступают к ходьбе с помощью костылей без нагрузки на оперирован-



32

Ўзбекистон травматологлари ва ортопедларининг Х қурултойи материаллари 
«ТРАВМАТОЛОГИЯ ВА ОРТОПЕДИЯНИНГ РИВОЖЛАНИШИ ИСТИКБОЛЛИ ЙУНАЛИШЛАРИ»

ную конечность. На 20-ый день послеоперации разрешается приступать на опери-
рованную конечность, а через 1,5 месяца костыли сменяются тростью, которой 
больной пользуется в течение 4 недель, после чего разрешается полная нагрузка 
оперированной конечности. В течение всего периода реабилитации сохраняется в 
полном обьеме функция суставов, так как с первых дней после операции прово-
дятся ЛФК, физиотерапевтическое лечение, массаж, а после заживления раны и 
водные процедуры. Немаловажное значение имеет реабилитация, так как этот ме-
тод позволяет в короткой срок вернуться к труду. Анализ собственных наблюдения 
позволяет нам говорить, что блокируемый интрамедуллярный остеосинтез с 
стержнями является весьма эффективным методом оперативной фиксации при 
переломах костей голени. У всех наших больных, лечившихся с помощью этого ме-
тода, получено первичное сращение переломов в оптимальные сроки и без ка-
ких-либо осложнений. Преимуществами которой является малоинвазивность, 
биологичность и функциональность.    

ЗНАЧЕНИЕ ДЕКОМПРЕССИИ С PRP-ТЕРАПИЕЙ ГОЛОВКИ
БЕДРЕННОЙ КОСТИ В КОМПЛЕКСНОМ ЛЕЧЕНИИ 

АВАСКУЛЯРНОГО НЕКРОЗА В I-II СТАДИЯХ

Алимов А.П., Шукуров Э.М., Камалов Б.Х., Сапаев З.Э., 
Акбархонов Ж., Кодиров Р.Р.

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

В связи с увеличением количество больных зараженных COVID-19, наблюдаети-
ся рост случаев с геометрической прогрессией поражений аваскулярным некрозом 
головки бедренной кости. В основу причин столь быстрого развития аваскулярно-
го некроза у больных, перенесших COVID-19, многими исследователями называV-
ются гиперкоагуляция крови с поражением эндотелием сосудов в процессе 
патогенеза короновирусной инфекцией, а также длительное необоснованное эм-
пирическое применение высоких доз глюкокортикостероидов в первых случаях 
заражения вирусом на этапах изучения новой ещё не ясной патологии.

Эти два основных фактора способствовали развитию аваскулярного некроза 
головки бедренной кости у больных перенесших новую короновирусную инфек-
цию. 

В доступных в медиасистемах и научных база данных в лечении аваскулярного 
некроза головки бедренной кости большое значение придают остеотропной тера-
пии, улучшению реологии крови, антирезобтивной терапии, декомпрессии голов-
ки бедренной кости путем проведения туннелей и заполнения полостей   PRP 
(Platelet Rich Plasma) плазмой, обогащенной тромбоцитами. По данным вышеука-
занных источников сохранение головки бедренной кости при аваскулярном не-
крозе в начальных стадиях после применения метода декомпрессии достигалось 
до 70% в отдаленных сроках свыше 5 лет. В связи с тем, что аваскулярным некро-
зом головки бедренной кости страдали больные более в молодом возрасте, органо-
сохраняющие вмешательства были весьма целесообразнее в плане отсрочки 
артропластику сустава.
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Целью исследования было изучить значение декомпрессии путем формиро-
вания туннелей с PRP-терапией головки бедренной кости в комплексном лечении 
больных с аваскулярным некрозом в I-II стадиях.

В отделении взрослой травматологии на стационарном лечении с июля 2021 до 
мая 2022 года находилось 47 больных с аваскулярным некрозом головки бедрен-
ной кости, ранее перенесших COVID-19. Их них 25 были мужчинами и 22 лицами 
женского пола, у 34 было двустороннее поражение, у больных с односторонним 
поражением в 8 случаях справа и 5 слева. У больных с двусторонним поражением 
также отмечалось начало проявления признаков с правой стороны. Из анамнеза 45 
больным в процессе лечения новой короновирусной инфекции были использова-
ны глюкокортикостероиды. 

Больным под спинномозговой анестезией проводился забор крови из крыла 
подвздошной кости в количестве 20,0 мл, так как в аспирированной крови из этой 
области содержатся большое количество факторов роста клеток. После чего прово-
дилось сепарация плазмы богатой тромбоцитами по, средством центрифугирова-
ния в 3000 оборотов за 5 минут. Затем под электронно-оптическом преобра- 
зователе проводилась спица в зону некротического участка и при помощи канню-
лированного сверла производилось очистка полости некроза, затем после извле-
чения винта по каннюлированному сверлу вводилась плазма в количестве 10,0 мл.

Больным было разрешено ходить с подручными средствами опоры с дозиро-
ванной нагрузкой на нижнюю конечность. Медикаментозно больные принимали 
антирезорбтивные средства (алендроновая кислота, пролиа), препараты кальция, 
витамина Д3 и антикоагулянтную терапию. Послеоперационный период у боль-
ных протекал без особенностей. У 3 больных мы отмечали повышения температу-
ры тела до 38,0 по Цельсию.

По предварительным данным после 9 месяцев проведенного комплекснного 
лечения аваскулярного некроза в I-II стадиях с применением декомпрессии и 
PRP-терапией головки бедренной кости у 11 больных был отмечен хороший 
результат, у 24 удовлетворительный, а остальные 12 (25%) больных были не удов-
летворены исходом лечения.

Таким образом, декомпрессия с PRP-терапией головки бедренной кости в коми-
плексном лечении аваскулярного некроза в I-II стадиях позволяет снять внутрин-
костное давление и улучшить местную микроциркуляцию, что отражается на 
клинических результатах лечения больных с данной патологией.

РЕЗУЛЬТАТЫ ЛЕЧЕНИЯ НИЗКИХ ДИАФИЗАРНЫХ ПЕРЕЛОМОВ 
КОСТЕЙ ГОЛЕНИ 

Алимов А.П., Камолов Б.Х.

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

Переломы костей голени занимают первое место среди переломов длинных 
трубчатых костей и по данным статистики на их долю приходится от 20 до 37,3% 
(Шаповалов В.М. 2004). До сих пор лечение переломов голени представляет слож-
ную и трудоемкую задачу (Митиш В.А., 2003).
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Материалы и методы. За период 2020 – 2021 годы в нашей клинике были 
пролечены 243 больных с переломами костей голени. Из них пациентов с низкими 
переломами костей голени были 122 больных (50%).  

Больные были разделены на три группы:
• у 59 пациентов применен остеосинтез блокируемыми интрамедуллярными 

стержнями;
• у 36 больных методом выбора был накостный остеосинтез блокируемыми 

пластинами;
• у 27 больных вне очаговый остеосинтез аппаратом Г.А. Илизарова.
Всем больным проведен остеосинтез на 3-4 сутки после полученной травмы. 

Длительность операции от 40 до 70 минут. В послеоперационном периоде гипсо-
вая иммобилизация не применена. 

Больные 1-ой группы, разрабатывали голеностопный сустав и приступали к 
ходьбе с помощью костылей без нагрузки на оперированную конечность на 2 сут-
ки после операции. Больные 2-ой группы, начали разработку близлежащих суста-
вов на 2 сутки после операции и ходить через 3 недели с дозированной нагрузкой 
на оперированной конечность. Больным 3-ой группы, рекомендовали разработку 
голеностопного сустава и дозированная нагрузка на оперированной конечность на 
6-8 недели после снятия полу колец на пятке.

Результаты. Всем больным проводились контрольная рентгенография на 8-ой 
неделе после операции. У больных 1 и 2 группы отмечалась консолидация в нор-
мальных сроках. У больных 3-й группы отмечалась слабая консолидация.

Для улучшения костного регенерата больным 1 группы проводилась этапная 
динамизация. Больным 2 группы только ЛФК, больным 3 группы ЛФК и аппарат-
ные физиопроцедуры. При контроле через 6 месяцев у всех больных отмечалась 
полная консолидация перелома. 

Выводы. Исходя из проведенных исследований мы отметили, что необходим 
индивидуальный подход к лечению низких диафизарных переломов костей голе-
ни. Современный выбор метода остеосинтеза при закрытых низких диафизарных 
переломов костей голени является БИОС и блокируемыми пластинами. Однако 
остеосинтез аппаратом Г.А. Илизарова является методом выбора при открытых 
низких диафизарных переломов костей голени. 

ПРИМЕНЕНИЕ МАЛОИНВАЗИВНОГО ХИРУРГИЧЕСКОГО МЕТОДА 
ЛЕЧЕНИЯ ПРИ ОСТЕОАРТРОЗАХ КРУПНЫХ СУСТАВОВ.

Асилова С.У., Абдуллаев М.М., Абдусатторов Х.А.

Ташкентская медицинская академия, Узбекистан

Актуальность проблемы. Остеоартроз крупных суставов у больных старше 
60 лет встречается от 8% до 40% эти показатели в среднем составляет 33,6%. По 
данным ВОЗ остеоартрозы встречается у мужчин в среднем в 9,6%, у женщин в 18 
%. В Европе у людей от 40 до 80 лет с патологией крупных суставов остеоартрозы 
встречаются от 22% до 55% и считаются основной причиной инвалидности. 

Боль является первичным клиническим симптомом остеоартроза крупных су-
ставов, который не позволяет вести активной образа жизни пациентам. У больных 
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боль усиливается во время ходьбы, особенно при спуске по лестнице. При пальпа-
ции в области коленного сустава по ходу суставной щели начиная от медиального 
до латерального отделов больные отмечают болезненность, от незначительного 
1-2 стадиях артроза, до нестерпимой, выраженной при третьей стадии.

Одним из современных методов лечения, в настоящее время, использование 
стромально-васкулярной фракции (svf) является весьма перспективным. 

Svf получаем из жировой ткани и может быть легко получена при проведении 
стандартной процедуры липосакции под местной анестезией. Липоаспират явля-
ется богатым источником разных типов клеток, участвующих в регенерации тка-
ней, например, предшественников эндотелиальных клеток, преадипоцитов, 
фибробластов, тучных клеток, макрофагов, Т- и В-лимфоцитов. Благодаря этому 
мощному комплексу аутоклеток, достигается максимальный эффект для снятия 
воспаления, улучшения регенерации, стимуляция местного иммунитета и увели-
чения местного кровоснабжения. 

Цель исследования: изучение результатов лечения у больных с остеоартро-
зом крупных суставов 1-2 стадии путем внутрисуставного введение стромаль-
но-васкулярной фракции и PRP-терапии.

Материалы и методы исследование: Под нашим наблюдением находились 
86 больных в Многопрофильной клинике повышения квалификации медицинских 
работников в отделении травматологии №2 и поликлинике Family doctor’s с 2021 
до 2022 гг. 

Распределение больных по возрасту: 35-45 лет 10 больных, 46-55 лет 26 боль-
ных, 56-65 лет 35 больных, 65 лет и старше 15 больных. Из них мужчин 36 и женщин 
50 больных. 

Больных делили на две группы: основная группа 31 больных (48 случаев), кото-
рым проведена терапия стромально-васкулярной фракции (svf) +PRP, контрольная 
группа 55 больным использована PRP терапия внутрисуставным введением. Больи-
ным проведена рентген, МРТ и денситометрическое исследование.

Результаты лечения: Всем больным проводили изучение ближайших до 6 ме-
сяцев и отдаленных до 1 года результатов лечения. Оценка производилась по сред-
ней значении баллов по 3 показателям, для определения улучшения клинических 
проявлений где: хороший результат 1,4-2,9 баллов при этом отмечается легкая 
боль, с незначительным ограничением мобильности и ходьба. Удовлетворитель-
ный результат 3,0-4,2 баллов беспокоящая боль с видимым ограничением мобиль-
ности и ходьбы. Неудовлетворительный результат оставляет 4,3-5 баллов сильная 
боль, с видимым ограничением мобильности и не ходит.

Результаты

Оценка результатов лечения 
(svf) +PRP

Оценка результатов лечения PRP 
терапией

Ближайший 
результат

Отдаленный 
результат

Ближайший 
результат

Отдаленный ре-
зультат

Хороший результат 24 (77,4%) 28 (90,3%) 38 (69,1%) 42 (76.4%)

Удовлетворительный 
результат

5 (16,1%) 2 (6.5%) 14 (25.4%) 11 (20%)
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Неудовлетворительный 
результат

2 (6.5%) 1 (3.2%) 3 (5.4%) 2 (3.6%)

Всего 31 31 55 55

Из таблицы видно, что ближайшие и отдаленные результаты лучше проявля-
ется у пациентов при использовании стромально-васкулярной фракции (svf) +PRP.

Отдаленный результат у больных проведенным стромально-васкулярной 
фракции (svf) +PRP 90,3% хороший, 6.5% удовлетворительный, 3.2% неудовлетво-
рительный. 

Отдаленный результат у больных проведенным PRP терапии 76,4% хороший, 
20% удовлетворительный, 3.6% неудовлетворительный. 

Таким образом применение стромально-васкулярной фракции (svf) +PRP яви-
ляется перспективным и современным методом лечения и дает хорошие результа-
ты при 1-2 стадиях остеоартроза.

Выводы:
1. Применение стромально-васкулярной фракции (svf) +PRP является перр-

спективным и современным методом лечения, фракцию можно использо-
вать при остеоартрозах 1-2 стадии.

2. Примение стромально-васкулярной фракции (svf) +PRP дает 90,3% хороь-
ший, 6,5% удовлетворительный, 3,2% неудовлетворительный результат ле-
чения.

РЕЗУЛЬТАТЫ МАЛОИНВАЗИВНОГО ОПЕРАТИВНОГО ЛЕЧЕНИЯ ПРИ 
АСЕПТИЧЕСКОМ НЕКРОЗЕ ГОЛОВКИ БЕДРЕННОЙ КОСТИ

Асилова С.У., Абдуллаев М.М., Назаров Р.Б.

Ташкентская медицинская академия, Узбекистан

Цель исследования: изучение результатов лечения у больных с АНГБК путем 
декомпрессирующей и реваскуляризирующей терапии с использованием стро-
мально-васкулярной фракций и PRP-терапии.

Материалы и методы исследование: Под нашим наблюдением находились 
42 больных. Распределение больных по возрасту: 31-45 лет 12 больных, 46-55 лет 
26 больных. Из них мужчин 22 и женщин 20 больных. Больных делили на две груп-
пы: основная группа 24 больных, которым проведена операция реваскулизирую-
щий, декомпенцирующий с использованием фракции (svf)+PRP, концентрата 
костного мозга и биокерамики, контрольная группа 18 больных, которым проведе-
на операция реваскулизирующий, декомпенцирующий PRP и биокерамика. Больр-
ным проведен рентген, МРТ, допплерографическое, денситометрическое 
исследование.

Результаты лечения: Всем больным проводили изучение ближайших до 6 ме-
сяцев и отдаленных до 1 года результатов лечения. Оценка производилась по сред-
ней значении баллов по 3 показателям, для определения улучшения клинических 
проявлений где: хороший результат 1,4-2,9 баллов при этом отмечается легкая 
боль, с незначительным ограничением мобильности и ходьба. Удовлетворитель-
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ный результат 3,0-4,2 баллов беспокоящая боль с видимым ограничением мобиль-
ности и ходьбы. Неудовлетворительный результат 4,3-5 баллов сильная боль, с 
видимым ограничением мобильности и не ходит.  

Таким образом, ближайшие и отдаленные результаты лучше проявляется у па-
циентов при использовании операция реваскулизирующий, декомпенцирующий с 
использованием фракции (svf)+PRP, концентрата костного мозга и биокерамики. 

Отдаленный результат у больных в основной группе проведенным операции 
реваскулизирующий, декомпенцирующий с использованием фракции (svf)+PRP, 
концентрата костного мозга и биокерамики получено 21(87,5%) хороший, 2(8,3%) 
удовлетворительный и 1(4,2% неудовлетворительный результат. В контрольной 
группе больных, у которых проведена реваскулизирующая, декомпенцирующая 
PRP терапия, получен 78% хороший, 16,5% удовлетворительный, 5,5% неудов-
летворительный результаты. 

Таким образом, применение реваскулизирующий, декомпенцирующий стро-
мально-васкулярной фракции (svf) +PRP, концентрата костного мозга и биокера -
мики является перспективным и современным методом лечения и дает хорошие 
результаты при 1-2 стадиях остеоартроза и асептического некроза головки бедрен-
ной кости.

Выводы:
1. Применение реваскулизирующей, декомпенцирующей операции с приме-

нением стромально-васкулярной фракции (svf) + PRP концентрата костноа-
го мозга и биокерамики является перспективным и современным методом 
лечения, и фракцию можно использовать при остеоартрозах 1-2 стадии.

2. Применение реваскулизирующей, декомпенцирующей операции с приме-
нением стромально-васкулярной фракции (svf) + PRP концентрата костноа-
го мозга и биокерамики дает 87,5% хороший, 8,3% удовлетворительный, 
4,2% неудовлетворительный результатов лечения.

НАШ ОПЫТ ЛЕЧЕНИЯ ПОСТКОВИДНОГО АСЕПТИЧЕСКОГО 
НЕКРОЗА ГОЛОВКИ БЕДРЕННОЙ КОСТИ

Асилова С.У.1, Мирзаев А.Б.2

1Ташкентская медицинская академия, Узбекистан
2Клиника Акфа Медлайн, Ташкент, Узбекистан

Актуальность. Асептический некроз также остеонекроз, аваскулярный не-
кроз – многофакторное заболевание, характеризующееся возникновением кол-
лапса головки бедренной кости с прогрессирующим развитием тяжелого 
вторичного коксартроза. Недавно распространенная коронавирусная инфекция, 
названный ВОЗ «COVID-19», являющиеся причиной нынешней пандемии, можем 
сказать изменила эпидемиологию асептического некроза головки бедренной ко-
сти в отдельных регионах мира, в том числе и в Узбекситане. Многих пациентов с 
атипичной пневмонией лечили высокими дозами стероидов в течение определен-
ного периода, в зависимости от их клинического состояния и тяжести заболева-
ния. Хорошо известным серьезным побочным эффектом стероидной терапии 
является остеонекроз. Лечение асептичесого некроза предусматривает консерва-
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тивное и хирургическое, последнее делится на органсохраняющее и замещающее. 
Своевременное лечение данной патологии является очень важным моментом, так 
как результаты органосохраняющих операций напрямую зависят от стадии забо-
левания. 

Цель. Оценка эффективности огрансохраняющих операций постковидного 
асептического некроза головки бедренной кости. 

Материалы и методы. Данное ретроспективное исследование проведена на 
базе кафедры травматологии-ортопедии с ВПХ и нейрохирургией и на клинике 
Акфа медлайн в отделении ортопедии и спинальной хирургии. Материалы опера-
ций были анализированы с августа месяца 2020 года по август 2022 года. Мы ис-
пользовали шкалы VAS(visual analogue scale) и OHS(Oxford Hip Score) для 
определения эффетивности проведенных операций. Пациенты были разделены на 
3 группы в зависимости от проведенных операций. Общее количество пациентов 
было 42, в контрольной группе 28 пациентов которой проведена операция деком-
прессия головки бедренной кости, в первой группе проведена операция деком-
прессия головки бедренной кости с PRP терапией включена 11 пациентов и в 
последней группе включены 3 пациента которым была проведена операция нало-
жение системы селективного биологического синтеза. Все пациенты в анамнезе 
перенесли коронавирусную инфекцию и получали глюкокортикостероиды, а так-
же им проведены операции на Ficat 1 и 2 степени без коллапса головки бедра. 

Результаты. Средний показатель VAS и ОHS до операции в контрольной групо-
пе было 5.7 и 28, в первой группе пациентов выло 5.9 и 32, в третьем 5.2 и 26 соот-
ветсвенно. После операций на 14-ый день 2.2 и 16 на контрольном, 2.0 и 15 на 
первом, и в последнем 2.6 и 10 соответственно. В контрольной группе 2 пациентам 
произведена тотальное эндопротезирование тазобедренного сустава через 3 меся-
ца обоим, это – 7,1% от числа контрольной группы. Пациентам первых и вторых 
групп повторная операция не проведена. 

Выводы. Декомпрессия головки бедренной кости является эффективным ор-
ганосохраняющим вмешательством в ранних стадиях постковидного асептиче-
ского некроза. А также, использование PRP терапии улучшает результаты 
декомпрессии, система селективного биологического синтеза улучшает функцио-
нальные результаты вмешательства, но уступает место по снижению болей на ран-
нем постоперационном периоде к декомпрессии головки бедренной кости. Тем не 
менее, высокачественные контролируемые клинические исследования требуются 
для полноценной оценки эффективности органосохраняющих операций постко-
видного асептического некроза. 

РАЗРАБОТКА МАЛОИНВАЗИВНЫХ МЕТОДОВ ЛЕЧЕНИЯ  
БОЛЬНЫХ С ДОБРОКАЧЕСТВЕННЫМИ ОПУХОЛЕВЫМИ И 

ОПУХОЛЕПОДОБНЫМИ ЗАБОЛЕВАНИЯМИ КОСТЕЙ КОНЕЧНОСТЕЙ

Асилова С.У.1, Умарова Г.Ш.2., Валиева К.Н.2, 
Абдурахманова Н.М.1

¹Ташкентская медицинская академия, Узбекистан 
2Республиканский специализированный научно-практический медицинский центр 

травматологии и ортопедии, Ташкент, Узбекистан
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Онкологические заболевания занимают второе место в статистике смертности 
после сердечно-сосудистых болезней. В общей структуре новобразований на опу-
холи костной ткани по различным данным приходится 1-4,5 % случаев. Опухоли и 
опухолеподобные заболевания костной ткани являются распространёнными как в 
Узбекистане, так и за рубежом. 

Методики малоинвазивных хирургических манипуляций активно развивают-
ся с развитием высокотехнологичного оборудования с возможностью применения 
у детей. Что поможет решить, как максимально безопасно для пациентов позво-
лить произвести диагностические и хирургические процедуры. Рентген-контроль 
при диагностических и хирургических манипуляциях дает возможность насколько 
безопасен доступ. 

Учитывая, что малоинвазивные методики не применяются достаточно широ-
ко в онкоортопедии, разработка малоинвазивных хирургических методов лечения 
является актуальной задачей на сегодняшний день.

Цель исследования: разработка малоинвазивного хирургического метода ле-
чение при доброкачественных опухолевых и опухолеподобных заболеваний ко-
стей конечностей.

Материалы и методы исследования: В 2015-2022 годах было обследовано 
112 пациентов, госпитализир ованных по поводу опухолевых и опухолеподобных 
заболеваний костей конечностей в отделении травматологии Республиканской 
клиничческой больницы  №1, отделении ортопедии многопрофильной клиники 
Ташкентской медицинской академии и в отделении подростковой ортопедии Ре-
спубликанского специализированного научно-практического медицинского цен-
тра травматологии и ортопедии в  Средний возраст больных составил 38,5 лет. 
Мужчин было 60 (53,4%), женщин 52 (46,6%). Из них детей было 49 больных 43,7%), 
взрослых – 63 (56,3%).

Больные были разделены на 2 группы исследований. 57 больных были опери-
рованы по предложенной нами малоинвазивной методике и вошли в основную 
группу, а контрольную группу составили 55 больных получившие оперативное ле-
чение традиционными методами. 

Данная методика подразумевает использования навигации СR- рентгенологи-
ческую дугу, с целью интраоперационного определения уровня очага и выполне-
ния минимального разреза. Предложенная методика является атравматичной, 
при этом выполнение ее технически несложно. 

Интраоперационное применение СR-дуги для рентген-навигации при выпол-
нении хирургического вмешательства позволило сократить время операции, 
уменьшить размер разреза до 2 см. Нами предложенном способе внутрикостный 
канал формируется в месте локализации кистозного образования длинных костей 
конечностей, что уменьшает травматизацию окружающих тканей, сохранить окру-
жающие костные ткани для улучшения регенерации.

Таким образом, на основе выше сказанного можно предположить, что разра-
ботанный нами малоинвазивный метод хирургического лечения позволяет произ-
вести малоинвазивный доступ к патологическому очагу в кости под контролем 
СR-дуги, является технически несложным и атравматичным, метод сокращает 
время операции, что способствует уменьшению числа послеоперационных ослож-
нений и ускорению сроков восстановления функции конечности, предупреждает 
развитие рецидива.
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ОСОБЕННОСТИ ПРОФИЛАКТИКИ ОСЛОЖНЕНИЙ ТОТАЛЬНОГО 
ЭНДОПРОТЕЗИРОВАНИЯ ТАЗОБЕДРЕННОГО СУСТАВА

Ахмедов Ш.Ш., Хамраев А.Ш., Акрамов В.Р. Хамраев Б.У., 
Нуруллоев С.О.

Бухарский государственный медицинский институт, Бухара, Узбекистан
Ташкентская медицинская академия, Узбекистан

Актуальность: В настоящее время среди наиболее актуальных проблем трав-
матологии и ортопедии медико-социальную значимость сохраняет проблема ле-
чения больных с травматическими повреждениями и заболеваниями крупных 
суставов нижних конечностей. Одним из эффективных методов снижения частоты 
инвалидизации пациентов с поражением суставов является эндопротезирование. 
Однако по мере возрастания числа подобных вмешательств, увеличивается и ко-
личество осложнений, что определяет необходимость их изучения с целью разра-
ботки эффективных мер профилактики Средний возраст пациентов, нуждающихся 
в эндопротезировании суставов нижних конечностей, составляет около 60 лет. 

При выполнении тотального эндопротезирования тазобедренного сустава при 
его артрозе на ранних и отдаленных сроках после операции встречается асептиче-
ская нестабильность ножки эндопротеза. Правильное пространственное положе-
ние бедренного компонента эндопротеза в костномозговом канале, а также 
определенный контакт между имплантатом и костной тканью способствуют рав-
номерному распределению нагрузки, хорошей вторичной фиксации компонента и 
повышению срока службы эндопротеза. 

На данном этапе развития эндопротезирования тазобедренного сустава при 
диспластическом варианте коксартроза существует достаточно много проблем, 
требующих от хирурга индивидуального подхода и определенного решения. Наи-
более часто приходится имплантировать ножку эндопротеза в чрезмерно узкий 
канал бедренной кости, который изначально анатомически изменен, что требует 
как определенных хирургических навыков, так и применения специальных кон-
струкций с тщательным предварительным планированием предстоящего вмеша-
тельства. Следовательно, проблема выполнения рационального тотального 
эндопротезирования тазобедренного сустава при диспластическом коксартрозе у 
взрослых остается одной из наиболее актуальных в современной травматологии и 
ортопедии 

Цель исследования – улучшить результаты тотального эндопротезирования 
тазобедренного сустава, снизить частоту осложнений имплантации. 

Материалы и обсуждения: В основу работы положен анализ результатов ле-
чения 136 больных с диспластическим коксартрозом тазобедренного сустава, ко-
торым выполнено тотальное эндопротезирование тазобедренного сустава в 
отделении последствий травм и ортопедии БОМПМЦ. Во время операции приме-
нялись искусственные суставы системы Zimer, Zimmed, Bioimpianti-Group. Это пос-
зволило изучить в динамике исходы эндопротезирования в зависимости от 
конструктивных особенностей эндопротезов, техники оперативного вмешатель-
ства, правил ведения больных до и посте операции. В работе использованы клини-
ческие, рентгенологические исследования. 

Эндопротезирование тазобедренного сустава с использованием высококаче-
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ственных имплантатов является радикальным и перспективным хирургическим 
вмешательством, дающим в большинстве случаев весьма благоприятные результа-
ты. Строгое соблюдение существующих правил в планировании и проведении эн-
допротезирования, а также применение охранительно-профилактических и 
лечебных мероприятий, как в послеоперационном, так и реабилитационном пе-
риодах, могут значительно уменьшить образование ранних и поздних осложне-
ний. 

Выводы. Комплекс мероприятий предоперационной подготовкии и метода 
выбора импланта, послеоперационного введения, а также реабилитации больных 
после тотального эндопротезирования включают основы профилактики возмож-
ных осложнений на всех этапах лечения. 

ПРОФИЛАКТИКА РАННЕГО ПЕРЕДНЕГО ВЫВИХА ПОСЛЕ 
ТОТАЛЬНОГО ЭНДОПРОТЕЗИРОВАНИЯ ТАЗОБЕДРЕННОГО СУСТАВА 

ПРИ ДИСПЛАСТИЧЕСКОМ КОКСАРТРОЗЕ

Ахмедов Ш.Ш., Хамраев А.Ш., Акрамов В.Р., Хамраев Б.У., 
Мирзамурадов Х.Х.

Ташкентская медицинская академия, Узбекистан,
Бухарский государственный медицинский институт, Бухара, Узбекистан

Актуальность: Дисплазия тазобедренного сустава проявляется в самых раз-
личных формах. Различают три основные формы дисплазий: дисплазию вертлуж-
ной впадины – ацетабулярную дисплазию, дисплазию проксимального отдела 
бедренной кости, ротационную дисплазию.При дисплазии существенно изменя-
ется форма, взаимоотношение и размеры структур тазобедренного сустава. 

При нарушении развития сустава более плоская и скошенная суставная впади-
на; избыточно эластичные связки и суставная капсула не способны удерживать го-
ловку бедренной кости в суставной впадине, она смещается вверх и латерально. 
При этом лимбус выворачивается (смещается вверх) и деформируется, он теряет 
способность удерживать смещение головки бедренной кости. При определённых 
движениях головка бедра может выйти за пределы вертлужной впадины. Несмо-
тря на значительный прогресс, достигнутый в последние годы, эндопротезирова-
ние тазобедренного сустава при диспластическом коксартрозе, по-прежнему 
остается серьезной проблемой, при которой число ревизий, по данным различных 
авторов, колеблется от 32 до 58 % (Загородний Н.В. 2011; M. Takao, K. Ozhono, T. 
Nishii, 2011). По данным многих исследований, ревизии по поводу вывиха эндо-
протеза у больных с диспластическимкоксартрозом наблюдаются в 3 раза чаще, 
чем при асептическом некрозе головки бедренной кости и идиопатическом кок-
сартрозе, и в 22,5–32 % случаев являются причиной проведения ревизионной опе-
рации (B.J. Boric, S. Kurtz, E. Lau, K. Ong., 2009). Таким образом, поиск методов 
выполнения операции эндопротезирования тазобедренного сустава, позволяю-
щих снизить риск возникновения вывиха эндопротеза у больных при диспласти-
ческом коксартрозе, на сегодня остается актуальной проблемой.

Цель исследования: Улучшить результаты эндопротезирования тазобедрен-
ного сустава при диспластических коксартрозах. 
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Материалы и методы: Нами с 2020 по 2022 год в отделении ортопедии и по-
следствий травм Бухарского областного многопрофильного медицинского центра 
было проведено 84 эндопротезирований тазобедренного сустава при диспласти-
ческом коксартрозе II-III степени. Из них 54 женщин (64 %) и 30 мужчин (36%). 
Больных были распределены на I-степень 6 (7%), II-степень 30 (35%), III-степень 40 
(47%), IV-степень 8 (11%) степень.

Результаты и обсуждения: Больные были распределены на основную 48 (57%) 
и контрольную 36 (43%) группу.  Больным в основной группе во время операции 
проводилось тотальная резекция задней капсулы и коагулированниерезецирован-
ного участка, с помощью коагулятора-ножа производится резекция сморщенной 
уплотненной задней капсулы. По ходу резекции ассистент постепенно ротирует 
конечность кнаружи до достижения оптимальной ротации, с помощью того же ко-
агулятора-ножа прижигается линия иссеченной ткани, после резекции отмечается 
низведение бедренной кости, которое способствует установке чашки эндопротеза 
в истинное ложе вертлужной впадины, а после установки бедренного компонента 
и вправления головки эндопротеза визуально отмечается что оперированная ко-
нечность не ротируется кнаружи.

Вывод: Выполнение тотальной резекции задней капсулы и коагуляции краев 
резецированной капсулы тазобедренного сустава, после вывиха и остеотомии 
шейки бедра, позволяет достичь низведение бедренной кости на 2-3 см, обеспе-
чить полную внутреннюю ротацию в свободном положении и профилактику ран-
него вывиха головки эндопротеза в послеоперационном периоде. 

ПРИМЕНЕНИЕ МЕТОДА ДВОЙНОГО ЦЕМЕНТИРОВАНИЯ С ЦЕЛЬЮ 
ЗАМЕЩЕНИЯ КОСТНЫХ ДЕФЕКТОВ ПРИ РЕВИЗИОННОМ 

ЭНДОПРОТЕЗИРОВАНИИ КОЛЕННОГО СУСТАВА

Балгазаров С.С.1, Белокобылов А.А.2, Батпен А.Н.3, Рамазанов Ж.К.4, Серикбаев 
В.Д.5,  Абилов Р.С.6, Морошан А.В.7, Крикливый А.А.8, 

Римашевский Д.В.9

Национальный научный центр травматологии и ортопедии имени академика 
Батпенова Н.Д., Астана, Казахстан

Введение. Часто ревизионные эндопротезирования коленного сустава на 
фоне асептической или септической нестабильности компонентов эндопротеза 
сопровождаются образованием дефектов костей образующих коленный сустав. 

Современными решениями для замещения дефектов костей при ревизионном 
эндопротезировании коленного сустава являются металлические аугменты, кону-
сы, костная пластика. Данные материалы хоть и выполняют функцию замещения 
дефектов, но не всегад применимы при перипротезной инфекции или у пациен-
тов из группы риска инфекционных осложнений эндопротезирования.

В роли аутментов для замещения дефектов может выступать костный цемент, 
но использование толстых слоев костного цемента с целью замещения дефектов 
костей ограниченно 5 мм в высоту, в связи с ухудшением пенетрации костного 
цемента в кость и температурным повреждением прилегающей к цементу кости. 
Cnudde P.H.J. и со-авторы описывают успешный опыт нанесение нового цементно-
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го слоя на застывший при расшатывании ножки протеза и сохранной мантии кост-
ного цемента во время тотального эндопротезирования тазобедренного и 
плечевого сустава. Также, костный цемент может выступать как носитель антибак-
териальных препаратов, что является предпочтительным на фоне инфекции.

Метод двойного цементирования, заключающийся в интраоперационном из-
готовлении аугментов из костного цемента с последующим цементированием 
компонентов на тонкий слой фиксационный слой  костного цемента может стать 
альтернативным методом выбора при перипротезной инфекции или у пациентов 
из группы риска инфекционных осложнений эндопротезирования. В литературе 
мы не нашли данных об интраоперационном изготовлении аугментов из костного 
цемента с последующим цементированием компонентов на тонкий слой костного 
цемента.

Цель исследования . Оценить применение метода двойного цементирования 
при ревизионном эндопротезировании коленного сустава у пациентов асептиче-
ской и септической нестабильностью компонентов эндопротеза и сопутствующи-
ми дефектами костей образующих коленный сустав.

Материалы и методы.В проведенном исследовании пациенты были разделе-
ны на 2 группы. Группа №1 – пациенты с установленным диагнозом асептическая 
нестабильность компонентов эндопротеза. Группа №2 - пациенты с установлен-
ным диагнозом перипротезная инфекция и септическая нестабильность. В группе 
№1 было включено 2 пациента, в группе №2 8 пациентовВ группе №1 был 1 муж-
чина(50%) и 1 женщина(50%). В группе №2 мужчин было 1(16,7%), женщин 5(83,3%). 
Возраст пациентов в обоих группах варьировался от 43 до 83 лет. Средний возраст 
пациентов в обоих группах составил 62,4 года (стандартное отклонение составило 
11,9 лет)

Независимо от группы было проведено ревизионное эндопротезирование  и 
применен метод двойного цементирования для замещения образовавшихся де-
фектов бедренной и большеберцовой костей. Размер дефектов бедренной и боль-
шеберцовой костей оценивался по международной классификации костных 
дефектов Anderson Orthopaedic Research Institute (AORI, 1997г.). Дефекты бедрен-
ной и большеберцовой костей в исследовании варьировались от F1 до F3 и T1 до T3 
соответственно.

В после операционном периоде проводилась клиническая и рентгенологиче-
ская оценки, оценки по шкалам. Клинчески оценивалось наличие гиперемии, ги-
пертермии, наличие свищевых ран, оценивался болевой синдром. 
Рентгенологическая оценка фиксации компонентов эндопротеза до и после реим-
плантации, и через 6 месяцев после реимплантации оценивалась согласно крите-
риям Modern Knee Society Radiographic Evaluation System 2015г.  Для оценки также 
использовались шкалы Общества коленного сустава (Knee Society Score, KSS) и ан-
кете-интервью Oxford Knee Score проводилась до операции, через 1,3 и 6 месяцев 
после операции. 

Результаты. В обеих группах срок наблюдения пациентов составил 6 месяцев.
В группе асептической нестабильности компонентов протеза повторных ре-

визий не проводилось. В группе перипротезной инфекции и септической неста-
бильности произошел рецидив перипротезной инфекции в одном случае через 2 
месяца после операции. Пациент отказался от повторного оперативного вмеша-
тельства,  в связи с чем получал консервативную терапию с улучшением.
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В обеих группах согласно шкалам Knee Society Score и Oxford Knee Score отмеи-
чалось улучшение через 1,3 и 6 месяцев.(Таблица №1)

В обеих группах не было случаев пластической деформации костного цемента 
и случаев разрушения кости на границе цемент/кость. При оценке рентгенограмм 
через 6 месяцев после операции в обеих группах линий просветления на границе 
цемент/кость толщиной более 2 мм не наблюдалось. 

Данная работа выполнена в рамках грантовой работы научно-технической 
программы РГП на ПХВ «Национальный научный центр травматологии и ортопе-
дии имени академика Батпенова Н.Д.» Министерства здравоохранения Республи-
ки Казахстан.

Таблица №1. Средние баллы по шкалам Knee Society Score 
и Oxford Knee Score.

Средние коленные баллы по шкале Knee Society Score
Группа До операции Месяцев после операции

1 3 6

№1 21 39,5 59 64,5

№2 9,8 33,5 38,2 36,5

Средние функциональные баллы по шкале Knee Society Score
Группа До операции Месяцев после операции

1 3 6

№1 21 30 60 67,5

№2 9,8 27,5 27,5 32,5

Средняя оценка по анкете-интервью Oxford Knee Score
Группа До операции Месяцев после операции

1 3 6

№1 47 38,5 31,5 28,5

№2 49,3 37,8 27,5 32,5

ПРОБЛЕМЫ И ОСЛОЖНЕНИЯ ПРИ ЛЕЧЕНИИ ПЕРЕЛОМОВ КОСТЕЙ, 
ОБРАЗУЮЩИХ ЛОКТЕВОЙ СУСТАВ

Баратов А.Б., Баратов Ж.А., Камолов Ё.О., Ярлакабов Ж.Т., Рахматов М.Б., 
Камалов Ё.О.

Джизакский филиал Республиканского научного
центра экстренной медицинской помощи, Узбекистан

 
Локтевой сустав является очень сложным в анатомо-функциональном отно-

шении. Он состоит из трёх сочленений: плечелучевого, плечелоктевого и прокси-
мального лучелоктевого сочленений, заключённых в одну капсулу. В 
плечелоктевом суставе происходит сгибание и разгибание предплечья. В плече-
лучевом суставе происходят сгибание, разгибание и вращение лучевой кости во-
круг его оси. В проксимальном лучелоктевом суставе происходит вращение 
лучевой кости, обеспечивающее пронацию и супинацию предплечья.  Во всех 
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функциях локтевого сустава немало важную роль играет хорошо сформирован-
ный связочно-мышечный аппарат, окружающий этот сустав. В связи со сложно-
стью этого сустава лечение переломов костей образующих локтевой сустав имеют 
определённые сложности и проблемы, возникающие при лечении и до сих пор 
остаются актуальным.

Цель. Целью данной работы является изучение результатов лечения перело-
мов костей образующих локтевой сустав, проанализировать проблемы и ослож-
нения, возникающие при лечении таких переломов.

Материалы и методы. Материалами и методами при изучении данной про-
блемы являются больные, обратившиеся в травматологический пункт Джизак-
ского филиала РНЦЭМП за период с 2021 годы. За этот период в травматологический 
пункт Джизакского филиала РНЦЭМП обратилось 115 больных с данной патоло-
гией. Детей - 72, мужчин -25, женщин -18. У больных, поступивших с чрезмышел-
ковыми и межмышелковыми переломами, в 28 случаях мы наблюдали переломы 
без смещения. Им была произведена гипсовая иммобилизация на соответствую-
щий срок в зависимости от возраста. У 66 пострадавших подобного рода перело-
мы были со смещением. Некоторым из них произведена репозиция костных 
отломков под местным, а у детей под общим обезболиванием, с последующей 
иммобилизацией. После контрольной рентгенографии у 49 больных было выяв-
лено неудовлетворительное состояние отломков, что послужило поводом для по-
вторной репозиции в 12 случаях и в 64 случаях произведено оперативное лечение 
в виде наложения аппарата Илизарова (дети 45) и (взрослый 6) или открытой ре-
позиции с остеосинтезом ЛСП пластиной различными фиксаторами. Не умень-
шая достоинства консервативного метода лечения, при переломах костей 
образующих локтевой сустав со смещением отломков, нами всё же отдаётся пред-
почтение оперативному методу лечения. Ведь при репозиции и ререпозиции ча-
сто оставались различного рода смещения, которые устранялись при оперативном 
методе лечения. При контрольной рентгенографии после первичной или повтор-
ной репозиции часто наблюдалось ротационное смещение костных отломков, ко-
торое возможно было устранить в случае наложения аппарата Илизарова. В 9 ти 
случаях больные поступили после обращения к «табибам», которыми на конеч-
ность были наложены тугие повязки. Это в свою очередь приводило к нараста-
нию отёка, нарушению кровообращения и в 4 случаях послужило причиной 
развития ишемической контрактуры Фолькмана. В подобных случаях произво-
дились оперативные вмешательства после спадения отёка и компенсации крово-
обращения, а в случаях с контрактурой Фолькмана помощь была оказана 
незамедлительно совместно с ангиохирургами. В случаях перелома головки лу-
чевой кости и переломах локтевого отростка лечебные мероприятии осущест-
влялись общепринятыми методами. В дальнейшем контрактура в локтевом 
суставе чаще развилась при консервативном лечении переломов со смещением 
отломков - в 12 случаях, варусная деформация - в 6 случаях.
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ЖИРОВАЯ ЭМБОЛИЯ КАК ОСЛОЖНЕНИЕ ПРИ ПОЛИТРАВМЕ

Баратов Ж.А., Баратов А.Б., Юсупов Х.И., Хонкелдиев Д.Х. 

Джизакский филиал Республиканского научно-практического центра экстренной 
медицины, Узбекистан

Жировая эмболия или синдром жировой эмболии является одним из грозных 
осложнений, встречающихся при политравме, и остаётся до сих пор проблематич-
ной в плане профилактики и лечения. Данное осложнение встречается в 13 – 38 % 
случаев при данной патологии.  Как правило, при множественной травме следует 
выделить наличие обширного разрушения костного аппарата, особенно крупных 
трубчатых костей, мякготканных структур, с выделением большого количества 
жирных кислот, а также факторов агрессии с последующей генерализацией раз-
личного рода эмболий или их комбинации. Наряду с этим встречающееся при этом 
повреждение респираторной системы с развитием гипоксии, тяжёлые многоком-
понентные кровотечения, обширные раны с разрушением подкожно-мышеч-
но-фасциального массива, на фоне других предраспологающих факторов, 
являются причиной возникновения данного осложнения. 

Целью данной работы является изучение причин возникновения данного ос-
ложнения, проанализировать варианты течения и результаты лечения, возможные 
меры профилактики.

Материалы и методы. Материалом послужат больные с травмой, поступив-
шие с 2020 года. За этот период в стационар поступило –872 больных с травмой. Из 
них мужчин - 568 (65%), женщин - 304 (35 %), Пострадавшие с политравмой соста-
вили - 84 человек. Из них мужчин –62 (73%), женщин – 12 (14 %), детей – 10 (11 %). 
45 пострадавших  получили повреждения в результате ДТП, 12 -  получили повреж-
дения в результате падения с высоты, придавлены тяжёлым предметом, (синдром 
сдавления  ) 5, производственная травма – 8, в результате железнодорожной трав-
мы – 2. Сочетанная травма с повреждением внутренних органов наблюдалась у – 
12 ти пострадавших, сочетанная травма с  черепно-мозговой травмой  у – 25ти 
больных.  Проблема лечения пострадавших остаётся до сих пор глобальной и даёт 
много осложнений, процент которых зависит от тяжести повреждения. Из целого 
ряда возникших осложнений в 6 случаях был диагносцирован синдром жировой 
эмболии. Жирова эмболия у 10 ти из ми больных развилась подостро, после так 
называемого «светлого промежутка». Причем в 5ти случаях это осложнение проя-
вилось в лёгочной форме, в остальных случаях в смешанной форме с нарушением 
сознания от сопора до комы. Основным клиническим признаком у всех больных 
была острая дыхательная недостаточность, обусловленная респираторным дис-
тресс синдромом, которая проявлялась нарастающим тахипноэ, неадекватным 
дыханием, требующим вспомогательной или искусственной вентиляции лёгких. У 
всех больных отмечалось снижение сатурации крови и требовало оксигенотера-
пии. В 1-2 сутки у 7ти пострадавших наблюдались петехиальные высыпания по 
боковым поверхностям грудной клетки, на плечах, слизистой оболочке глаз. Стой-
кое, трудно купируемое повышение температуры тела (до 40) мы наблюдали у 8х 
больных. Нарушение сердечной деятельности проявлялись стойкой немотивиро-
ванной тахикардией, тахиаритмией, склонностью к гипертензии. При рентгено-
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графии грудной клетки у половины больных в лёгких наблюдалась картина 
«снежной бури», а именно разбросанные мелкие очаги затемнения.  У этой группы 
пострадавших прослеживается определенная закономерность: они поступили с 
тяжёлой степенью шока, наблюдалась гипотензия (систолическое давление 70 
мм.рт.ст. и ниже) на фоне тяжёлой травмы. Лечение больных было комплексным с 
обеспечением адекватной доставки кислорода к тканям, что достигалось оксиге-
нотерапией в легких случаях и продленной ИВЛ при тяжёлом течении жировой 
эмболии. Наряду с этими мероприятиями проводилась инфузионная терапия си-
стемных расстройств микроциркуляции, ноотропная и метаболическая терапия, 
коррекция системы коагуляции и фибринолиза крови, защита тканей от свобод-
ных кислородных радикалов и ферментов, восстановление физиологического со-
стояния дезэмульгированного жира в крови, дезинтоксикационная терапия, 
ранняя оперативная стабилизация переломов. Применение данной методки лече-
ния больных с политравмой, осложнённой жировой эмболией, позволило улуч-
шить результаты лечения этого осложнения.

Считаем уместным отметить, что борьба за жизнь пострадавших при поли-
травме необходимо начинать на месте трагедии. И чем быстрее и «качественнее» 
будет доставлен больной в стационар, тем больше шансов сохранить ему жизнь и 
избежать больших осложнений.

НАШ ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ ГЕПАРИН-КОНЪЮГИРОВАННОГО 
ФИБРИНОВОГО ГИДРОГЕЛЯ С МЕЗЕНХИМАЛЬНЫМИ СТВОЛОВЫМИ 
КЛЕТКАМИ СИНОВИАЛЬНОЙ ОБОЛОЧКИ РОСТОВЫМИ ФАКТОРАМИ 

ПРИ АРТРОЗЕ КОЛЕННОГО СУСТАВА

Бекарисов О.С., Батпен А. Н., Раймагамбетов Е.К., Балбосынов Б.Е., 
Корганбекова Г.С., Сагинов Б. Н., Токтаров Т.А.

Национальный научный центр травматологии и ортопедии имени академика 
Батпенова Н.Д., Астана, Казахстан

Цель исследования. Оценить безопасность и терапевтическую эффектив-
ность  гепарин-конъюгированного фибринового гидрогеля в лечении остеоартро-
за коленных суставов.

Методы исследования. Это исследование было одноцентровым, рандомизиро-
ванным слепым контролируемым исследованием. Проанализированы результаты 
хирургического лечения 15 больных с остеоартрозом коленных суставов II и III степе-
ни, мужчин = 6, женщин = 9. Средний возраст 44,2 года (±18.4). Первым этапом выпол-
нена артроскопическая ревизия коленного сустава, для определения локализации, 
размеров и глубины хрящевых дефектов. Проведен забор синовиальной оболочки (30-
50 мг), полученный материал направлен в Национальный центр биотехнологии г. 
Астана, Республика Казахстан, для выделения и культивирования аутологичных ме-
зенхимальных стволовых клетки (МСК). На втором этапе, была повторно произведе-
на артроскопия коленного сустава, где в область дефекта, произведена имплантация 
гепарин-конъюгированного фибринового гидрогеля (ГКФГ), содержащего МСК сино-
виальной оболочки и ростовые факторы трансформирующий ростовой фактор бета-1 
(TGF-β1) и костный морфогенетический белок 4 (BMP-4).
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Результаты исследования. ГКФГ был разработан и охарактеризован для сти-
муляции регенерации хрящевой ткани. Клиническая оценка суставов показала не-
значительное улучшение функционального состояния коленных суставов 
пациентов после имплантации гидрогеля. Однако достоверной разницы между 
WOMAC, VAS и KOOS до и после операции (8 недель наблюдения) не было (p <0,05). 
Помимо оценки состояния суставов, пациенты находились под наблюдением с це-
лью выявления побочных эффектов после имплантации гидрогеля. Результаты по-
казали, что в течение 8 недель наблюдения после имплантации серьезных 
осложнений не наблюдалось. Таким образом, в данном исследовании впервые 
представлены данные о безопасном клиническом применении ГКФГ с аутологич-
ными МСК с факторами роста при остеоартрозе коленного сустава. Метод артро-
скопии с имплантацией гидрогеля является технически простым и малоинвазивным 
методом и имеет большие перспективы для внедрения в клиническую практику.

Выводы. На основе анализа полученных данных, ГКФГ с МСК и ростовыми 
факторами не вызывает серьезных нежелательных осложнений после импланта-
ции в дефекты суставного хряща, что указывает на безопасность гидрогеля. 

Ключевые слова: мезенхимальные стволовые клетки, синовиальная оболоч-
ка, остеоартроз, клеточная терапия, гепарин-конъюгированный фибриновый ги-
дрогель.

ВНУТРИСУСТАВНАЯ ОКСИГЕНОТЕРАПИЯ В ЛЕЧЕНИИ 
ДЕФОРМИРУЮЩЕГО АРТРОЗА КОЛЕННОГО СУСТАВА  

В АМБУЛАТОРНЫХ УСЛОВИЯХ

Бердиев А.С., Сатторов С.В., Облокулов Х.Б. Рахматов С.Р.

Национальный центр реабилитации и протезирования лиц с инвалидностью, 
Самаркандский филиал, Узбекистан

Введение. Деформирующий остеоартроз – хроническое полиэтиологическое 
заболевание суставов дегенеративно дистрофического характера. Это тяжелое на-
рушение функции нижних конечностей – полиэтиологический, как правило, хро-
нический симптомокомплекс, приводящий к нарушению функции ходьбы и 
опоры, требующий дополнительной опоры или посторонней помощи, значитель-
но снижающий трудоспособность и социальную адаптацию, и имеющий общий 
патогенез. Существует десятки теорий этиопатогенеза этого заболевания. Одной 
из точек зрения, достаточно распространенной, является теория возникнове ния и 
развития артроза вследствие нарушения местного кровообращения, венозного 
стаза. 

Цель исследования. Изучение эффективности оксигенотерапии больным с 
деформирующим остеоартрозом в патологии коленного сустава. 

Материалы и методы исследования. В самаркандском областном центре 
реабилитации инвалидов за период 2019–2021 гг. с помощью методов внутрису-
ставная оксигенотерапия в лечении деформирующего артроза пролечено 86 боль-
ных с деформирующего артроза коленных суставов. Общее состояние больных, как 
правило, не было нарушено. Заболевание характеризовалось выраженными боля-
ми, расстройством функции опоры и движения, изменением формы коленного су-
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става. Мы использовали метод лечения кислородом. Оксигенотерапию выполняли 
по методике наше центра Производили 3–8 введений кислорода в количестве от 
60–80 см3 до 100–120 см3 с интервалом 5–6 дня. В промежутках между процедура-
ми больные занимались дозированной ЛФК конечности. В отдельных случаях ко-
личество введений достигало 5–6 раз, что зависело от выраженности болевого 
синдрома, степени дегенеративно дистрофических изменений в суставе, стойко-
сти контрактуры. Возраст пациентов варьировал от 17 до 84 лет: средний возраст 
больных 41 ± 7 лет: женщин – 74, мужчин – 12. 24 (27,9 %), до 20 лет наблюдалось 5 
(5,8 %) пациентов, от 21 до 30 лет – 8 (9,3 %), от 31 до 40 лет – 10 (11,6 %), от 41 до 50 
– 12 (13,9 %), от 61 до 70 – 21 (24,4 % %), от 71 до 80 лет – 4 (4,6 %), старше 80 лет – 1 
(1,1 %). Самую многочисленную группу больных составляли пациенты 51–60 лет-
него возраста – 25 (29 %) человек. 

Результаты и обсуждение: Исследовали больных с артрозом коленных суста-
вов медленно прогрессирующего течения I– III стадии (по классификации Н.С. Ко-
синской, 1961). У 70 % пациентов отмечали реактивный синовит различной 
выраженности. У 76 больных было ограничение объема движений. Все больные 
предъявляли жалобы на боли в коленных суставах, усиливающиеся после физиче-
ской нагрузки. Больным с деформирующим артрозом одновременно с кислородом 
в полость сустава вводились хондропротекторы: ЦельТ (10 пациента), Алфлутоп (6 
больных), Гиалуром хондро (3 человека), Хай флекс  (2 случая), Нолтрекс (3 челове 
ка). Гормоноподобные препараты применялись крайне редко: дипроспан вводил-
ся трем пациентам старшей возрастной группы с грубой деформацией коленного 
сустава тяжелой степени, нарушением функции сустава II–III степени и выражен-
ным болевым синдромом. Эти больные длительно и без особого эффекта лечились 
в поликлиниках города.

Вывод: Внутрисуставная оксигенотерапия универсальна. Это действенный ле-
чебный биологический метод, применяющийся также для профилактики пост-
травматических контрактур, синовитов, периартритов и деформирующего 
артроза. Методика оксигенации проста, что позволяет применять ее у большого 
числа больных без дорогостоящих затрат на аппаратуру или медикаменты, что в 
настоящее время имеет большое экономическое значение.

РОЛЬ РАННЕГО ЭНДОПРОТЕЗИРОВАНИЯ В ЛЕЧЕНИИ ПЕРЕЛОМОВ 
ШЕЙКИ БЕДРЕННОЙ КОСТИ У ЛИЦ СТАРШЕЙ ВОЗРАСТНОЙ ГРУППЫ 

Валиев О.Э.1, Валиев Э.Ю.2, Мирджалилов Ф.Р2.

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

2Республиканский научный центр экстренной медицинской помощи, 
Ташкент, Узбекистан

Актуальность. По данным различных исследователей структуре травм опор-
но-двигательного аппарата от 15 до 45 % приходится на долю переломов бедрен-
ной кости, среди них переломы шейки бедренной кости составляют от 50 до 55 %. 
Такой большой удельный вес переломов шейки бедренной кости обусловлен уве-
личением количества лиц пожилого возраста. 
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Одной из важных проблем гериатрической практики является полиморбид-
ность (коморбидность) - наличие нескольких заболеваний у одного больного. Воз-
раст является сильным фактором риска многочисленных хронических заболеваний, 
поэтому для пациентов пожилого и особенно старческого возраста характерна вы-
сокая коморбидность, распространенность, которой достигает 62% среди людей 
65-74 лет и 82% среди лиц ≥85 лет.

До настоящего времени в современных научных работах специалистов мы 
также не встретили полного и всестороннего анализа системы лечения пострадав-
ших старшей возрастной группы с переломами шейки бедренной кости с позиции 
выбора тактики раннего эндопротезирования тазобедренного сустава. 

Цель исследования: В сравнительном аспекте изучить эффективность лече-
ния больных с переломами шейки бедренной кости старшей возрастной группы на 
этапе внедрения тактики раннего эндопротезирования тазобедренного сустава.

Материал и методы исследования. Материалом послужили результаты ле-
чения 227 пациентов с переломами шейки бедренной кости у лиц старшей воз-
растной группы  в период с 2015 по 2020 г.г.  Больные были разделены на две 
группы: основную – 110, которым было выполнено 114 операций первичного эн-
допротезирования в раннем периоде травмы (до 7 сут.). где были использованы 
предложенные автором разработки по введению на всех этапах лечения и кон-
трольную 117 больных, которым также было выполнено эндопротезирование та-
зобедренного сустава в поздние сроки (10 сут. и более) при традиционном введении.

В качестве критериев эффективности раннего энопротезирования были ис-
пользованы факторы влияющих на выбор тактики и сроков лечения больных с пе-
реломами шейки бедренной кости, частоты и наличия степени двигательной 
активности, уровень анестезиологического риска. Были разработаны три програм-
мы компьютерной поддержки для принятия решений на этапе оказания помощи 
данному контингенту больных: программа выбора метода фиксации эндопротеза, 
программа по профилактике тромбоэмболических осложнений, программу диа-
гностики и выбора тактики электронейростимулляции на этапе усовершенство-
ванных реабилитационных мероприятий.  

Результаты и обсуждение. Анализ результатов лечения больных с перелома-
ми шейки бедренной кости в условиях применения метода раннего эндопротези-
рования показал, что ближайшие результаты лечения в обеих сравниваемых 
группах в 89,5% случаев были получены благоприятные анатомо-функциональ-
ный исходы. Положительные исходы в группе раннего эндопротензирования были 
несколько выше – 93,2%, при этом неудовлетворительные исходы отмечены в два 
раза ниже, чем в группе сравнения – 6,8% и 14,1% соответственно. При анализе 
результатов лечения от уровня коморбидности в обеих сравниваемых группах от-
мечено, что чем выше уровень коморбидности тем хуже результат лечения. При-
чем эти данные были сопоставимы по обеим оценочным шкалам, неудов- 
летворительные исходы лечения в обеих группах по шкале Чарсона и CIRS соста-
вили 17,8% и 13,9% соответственно.

В отдаленном периоде наблюдений в обеих группах, отличные результаты 
были отмечены лишь у 10,4%, хорошие – у 32,4% и удовлетворительные у 44,2% 
больных. Неудовлетворительные результаты отмечены у 13,0% больных. При срав-
нении основной и контрольной групп положительные исходы были несколько 
выше в основной группе – 88,3% и 85,0% соответственно. Была выявлена прямая 
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зависимость результатов лечения от исходного уровня состояния костной ткани 
больных. У группы больных с нормальной степенью выраженности остеопороза 
хорошие результаты превалировали (40,0%) над другими (остеоперия – 33,9%, 
остеопороз – 30,9%).

В отдаленном периоде выявлена зависимость результата лечения при исполь-
зовании дополнительных средств усиливающих стабильность фиксации эндопро-
теза. Хорошие результаты лечения при использовании цементной фиксации 
получены у 60,9%, при бесцементной – у 39,1% и при комбинированной фиксации 
– у 32,8%.

Заключение. На современном этапе развития травматологии наиболее пер-
спективным методом лечения пострадавших с переломами шейки бедренной ко-
сти у лиц пожилого и старческого возраста является эндопротезирование 
тазобедренного сустава. Последнее должно выполняться при адекватном техниче-
ском оснащении, после предварительной подготовки пациентов и в наиболее ран-
ние сроки, до развития осложнений. 

ОРГАНИЗАЦИЯ ОКАЗАНИЯ ПОМОЩИ ПРИ СОЧЕТАННЫХ
 КОСТНО-СОСУДИСТЫХ ПОВРЕЖДЕНИЯХ НИЖНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ 

В УСЛОВИЯХ РЕСПУБЛИКАНСКОГО НАУЧНОГО ЦЕНТРА 
ЭКСТРЕННОЙ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ

Валиев Э.Ю., Исмаилов А.Дж., Каримов Б.Р.

Республиканский научный центр экстренной медицинской помощи,
 Ташкент, Узбекистан

Актуальность проблемы. В настоящее время проблема лечения открытых и 
закрытых переломов костей нижних конечностей в сочетании с повреждениями 
магистральных сосудов стоит достаточно остро. Основными причинами подобных 
травм, в основном, являются дорожно-транспортные происшествия, кататравмы, 
а также повреждения, связанные с производством. При этом повреждения сосудов 
при переломах костей отмечается в 0,6-10% случаев, составляя в среднем 4-5%. 

Актуальными остаются ряд вопросы, а именно: экспресс-диагностика повреж-
дений сосудов при закрытых и открытых переломах костей нижних конечностей в 
условиях сочетанной травмы при наличии травматического шока; определение 
возможности, очередности оперативных вмешательств на нижних конечностях 
при тяжелых сочетанных травмах. Определение показаний и противопоказаний к 
реконструктивным операциям, включающих в себя остеосинтез, наложение сосу-
дистых анастомозов. 

Цель исследования: провести анализ оказания специализированной меди-
цинской помощи пострадавшим с сочетанными костно-сосудистыми поврежде-
ниями нижних конечностей в условиях РНЦЭМП.

Материал и методы. За период с 2001 по 2021 год был пролечен 151 больной 
с открытыми и закрытыми сочетанными костно-сосудистыми травмами нижних 
конечностей. Под термином «костно-сосудистые повреждения» мы подразумева-
ли все открытые и закрытые повреждения, при которых имели место повреждения 
костей (переломы, вывихи) и повреждения сосудов различного характера. Взрос-
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лых мужчин было 113(74%), женщин - 30(19,9%), детей обоего пола до 18 лет - 15 
(9,9%).  127(84,1%) больных были доставлены в течение ближайших 1 - 6 часов по-
сле травмы, то есть, в сроки, благоприятные для проведения операций. Часть по-
страдавших - 7(4,6%) - в срок от 6 до 24 часов, 17(11,3%) - позднее 1 суток после 
травмы. Самотеком было доставлено 52(34,4%) больных, по линии СМП – 55(36,4%), 
переводы из других клиник – 44(29,1%). 

Результаты и обсуждения: с целью стандартизации методов диагностики и 
тактики оперативного лечения в данной работе больные с костно-сосудистыми 
травмами условно были поделены на 4 основные группы: полные ампутации; не-
полные ампутации; открытые переломы (вывихи) с нарушением кровообраще-
ния; закрытые переломы (вывихи) с нарушением кровообращения. 

Были разработаны алгоритмы диагностики и лечения для каждой из представ-
ленных групп, за основу которых были взяты уровень и механизм повреждения. 
Когда имело место нарушение кровообращения сегмента, наиболее оптимальным 
являлось проведение предварительной фиксации костных отломков, необходимое 
для проведения этапа реваскуляризации с последующей дополнительной фикса-
цией повреждённой конечности аппаратами внешней фиксации, на спицевой или 
стержневой основе, после закрытия ран. 

В плане реваскуляризации предпочтение отдавали анастомозам конец в ко-
нец, как наиболее быстрым, позволяющим максимально сократить время ишемии. 
В тоже время не всегда, даже, несмотря на укорочение костных отломков, удава-
лось сблизить в достаточной степени концы сосудов, что требовало применения 
аутовенозных вставок. Отношение к данной методике также неоднозначно. С од-
ной стороны, применение свободных трансплантатов в условиях микробного за-
грязнения раны, да еще с выполнением двух сосудистых анастомозов чревато 
высоким риском тромбоза или аррозивного кровотечения. С другой стороны, хотя 
это и увеличивало длительность операции, но после восстановления адекватного 
кровотока, ни в одном случае не наступило необратимых трофических нарушений 
в сегменте, и не наблюдалось синдрома включения. Тем не менее, в 14 (9,3%) слу-
чаях ввиду значительного разрушения поврежденных сегментов, наличия обшир-
ных мягкотканых дефектов была произведена первичная ампутация с 
формированием культи. Еще в 7 (5,1%) случаях, несмотря на выполнение тщатель-
ной ПХО и восстановления адекватного кровотока в поврежденном сегменте, 
вследствие развития инфекционных осложнений была выполнена реампутация. 

Заключение. Показаниями к выполнению первичных реконструктивных опе-
раций при открытых сочетанных костно-сосудистых повреждениях конечностей с 
нарушением кровообращения являются, прежде всего, стабильное общее состоя-
ние больного, а также сохранность поврежденного сегмента. Проведение подобно-
го рода операций возможно только в условиях стабильной гемодинамики, на фоне 
применения адекватного обезболивания и массивной инфузионной терапии.

 При наличии сочетанной травмы при выборе тактики лечения необходимо 
учитывать доминирующую патологию, приоритет отдается в первую очередь опас-
ным для жизни повреждениям со стороны внутренних органов и ЧМТ. Надежный 
остеосинтез и восстановление адекватного кровообращения являются главными 
условиями для сохранения поврежденного сегмента конечности и гладкого после-
операционного течения. 
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НЕКОТОРЫЕ ОРГАНИЗАЦИОННЫЕ ВОПРОСЫ ОКАЗАНИЯ ПОМОЩИ 
ПРИ ПОВРЕЖДЕНИЯХ ОПОРНО-ДВИГАТЕЛЬНОГО АППАРАТА У 

ПОСТРАДАВШИХ С СОЧЕТАННЫМИ ТРАВМАМИ

Валиев Э.Ю., Каримов Б.Р., Мирджалилов Ф.Х., 
Исмоилов А.Дж, Хасанов З.Р.

Республиканский научный центр экстренной медицинской помощи, 
Ташкент, Узбекистан

В настоящее время травматизм остается одной из основных причин смертно-
сти и инвалидности людей трудоспособного возраста. Современный травматизм 
характеризуется значительным увеличением тяжести повреждений, абсолютное 
большинство которых приобретает множественный, сочетанный, а нередко и ком-
бинированный характер, сопровождается значительным нарушением жизненно 
важных функций организма, трудностью диагностики, сложностью лечения. 

С момента организации службы экстренной медицинской помощи присталь-
ное внимание уделяется наиболее тяжелому контингенту больных с сочетанными 
повреждениями и политравмой. 

Цель работы провести анализ организационных вопросов при оказании по-
мощи с повреждениями ОДА у пострадавших с сочетанными повреждениями и 
политравмой в условиях РНЦЭМП. 

Материал и методы: За период 2001-2021г.г., в РНЦЭМП было пролечено 
91585 больных с различными по тяжести травмами, из них 17 345 (18,9%) состави-
ли пациенты сочетанными, множественными, комбинированнымы повреждения-
ми и политравмой. Среди них преобладали лица мужского пола - 11933 (68,8%) 
чел., молодого трудоспособного возраста (21-50 лет) – 11690 (67,4 %). Среди причин 
травм превалировал дорожно-транспортный травматизм – 11517 (66,4%) чел., ка-
татравма (падение с высоты) была отмечена у 3416 (19,7%) пострадавших. Наибо-
лее частым сочетанием было сочетанная черепно-мозговая травма и повреждение 
ОДА - 42,5%, затем идут множественные переломы конечностей -16,3% и поли-
травма – 15,0%.

У  пострадавших выявлено 34863 повреждений ОДА: на одного больного при-
ходилось в среднем 2,01 повреждений ОДА. Наибольшее количество повреждений 
приходилось на крупные сегменты конечностей: переломы костей голени – 8611 
(24,7%), бедра – 6135 (17,6%), таза – 4253 (12,2%). Простые виды повреждений типа 
А отмечены у 19524 (56,0%), сложные типа В и С – у 15339 (44,0%) пострадавших. 

В качестве оценочной шкалы тяжести травмы нами использована шкала ISS. 
Согласно которой, тяжелое и крайне тяжелое, жизни угрожающее состояние на мо-
мент поступления в стационар (16-25 бал и выше) было отмечено у 11917 (68,7%) 
пострадавших.

Результаты: Объем оказания лечебно-диагностических мероприятий строго 
регламентирован разработанными в клинике стандартами и алгоритмами. Наибо-
лее острыми и спорными при лечении сочетанных повреждений являются вопро-
сы показания к оперативному лечению повреждений, объем, сроки и условия его 
проведения. Идеальной является ситуация, когда все повреждения восстановлены 
при поступлении. Однако, как правило, не всегда это можно сделать из-за тяжести 
состояния пациента. Если в отношении абдоминальных, торакальных и череп-
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но-мозговых травм, где промедление может привести к гибели пострадавшего, 
тактика определена, то в лечении травм ОДА остается множество нерешенных 
проблем.

Опыт ведения больных с сочетанной травмой позволил нам выделить группы 
операций, выполняемых в остром периоде травматической болезни: неотложные; 
срочные (второй очереди); отсроченные. 

Нами проанализировано  лечение 11170 (64,4%) пострадавших: первая основ-
ная - 4379 (39,2%) чел.,  которым операция остеосинтез переломов (одного, не-
скольких или всех) произведен в срочном порядке, в первые 3 суток после травмы; 
вторая группа контроля - 2848 (25,5%) чел., которых в остром периоде лечили кон-
сервативными методами, а операцию остеосинтеза выполняли в отсроченном по-
рядке и третья группа контроля - 3932 (35,2%) чел., которым лечение костей 
конечностей проводили только консервативными методами. 

Ближайшие и отдаленные результаты лечения были изучены с учетом разра-
ботанных в клинике критериев. В основной группе средние сроки госпитализа-
ции составили 13,2 дня, в контрольных – 17,2 и 8,7 дня соответственно. Среднее 
пребывание больных с сочетанной травмой в Центре составило 12,4 дня. Каче-
ство оказания травматологического пособия  мы оценивали как хорошее и неу-
довлетворительное. 

При раннем остеосинтезе множественных и сочетанных переломов число хо-
роших ближайших результатов было несколько выше, а неудовлетворительных - 
ниже, чем в группе больных, оперативные вмешательства которым были 
проведены в поздние сроки  (74,6 и 66,1% и 25,4 и 33,9%, соответственно). Это тем 
более важно, что ранний остеосинтез чаще производился  наиболее тяжелому кон-
тингенту больных, в том числе при открытых переломах. При консервативном ле-
чении переломов хорошие и неудовлетворительные результаты составили 66,9% и 
33,1%, соответственно. 

Отдаленные результаты лечения были изучены у 76,9% больных во всех трех 
группах. Основными критериями оценки считали степень восстановления функ-
ции и трудоспособности больных. Кроме того, учитывали время консолидации пе-
реломов, необходимость повторных восстановительных или корригирующих 
операций, сроки временной нетрудоспособности и инвалидности, наличие посто-
янной инвалидности обусловленной повреждениями опорно-двигательного аппа-
рата. 

В основной группе положительные исходы лечения были несколько выше, чем 
в контрольных 80,7 и 78%, соответственно, а неудовлетво рительные - значительно 
ниже 17,3 и 22%.

Госпитальная летальность составила 9% от всех больных с сочетанной трав-
мой. Этот показатель повышался с увеличением возраста  пострадавших, а также 
при травмах, полученных в результате ДТП и падении с высоты, при наличии че-
репно-мозговой травмы и повреждениях внутренних органов, особенно при их 
сочетании. Выявлена прямая зависимость уровня летальности от степени тяжести 
травматического шока и черепно-мозговой травмы при поступлении. Большин-
ство 56,9% пострадавших с сочетанной травмой погибали  впервые 3-е суток после 
поступления в стационар.  Смертельные исходы, как правило, связаны с тяжестью 
полученной травмы, в более поздние сроки летальность происходила из-за раз-
личного рода осложнений. 
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Осложнения были зарегистрированы у 25,3% в группе раннего остеосинтеза, в 
группе позднего остеосинтеза -39,0% и в 35,7% в группе консервативного лечения. 
Ведущими из них были  гнойно-септические местные и общие осложнения - 53,1%, 
далее - осложнения в результате нарушения реологических свойств крови в соче-
тании с микроциркуляторными и трофическими расстройствами – 37,5%. Нами 
было отмечена прямая зависимость частоты развития осложнений от тактики и 
сроков оказания травматологического пособия. 

Заключение. Залогом успешного лечения больных с сочетанной травмой ОДА 
на госпитальном этапе являются раннее выявление всех повреждений при сокра-
щении сроков и этапов обследования пострадавших, соблюдение лечебно-диагно-
стических алгоритмов и протоколов оказания помощи больным при поступлении, 
что уменьшает число диагностических ошибок. При определении объема, очеред-
ности, характера и  сроков выполнения лечебных мероприятий должны учиты-
ваться тяжесть состояния пострадавших и доминирующее на момент поступления 
повреждение. Активная хирургическая тактика в раннем периоде травматической 
болезни с использованием современных малоинвазивных методов (лапароско-
пии, видеоторакоскопии) и применение атравматичных методов стабилизации 
повреждений ОДА позволили снизить развитие осложнений, летальные исходы и 
получить положительные результаты лечения. Внедрение этих принципов воз-
можно только при совершенствовании организационного, материально-техниче-
ского и кадрового обеспечения.

РЕЗУЛЬТАТЫ ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ С ПЕРЕЛОМАМИ 
ПРОКСИМАЛЬНОГО ОТДЕЛА БЕДРЕННОЙ КОСТИ С 

ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ МАЛОИНВАЗИВНЫХ МЕТОДОВ ОПЕРАЦИИ В 
УСЛОВИЯХ РЕСПУБЛИКАНСКОГО НАУЧНОГО ЦЕНТРА  

ЭКСТРЕННОЙ МЕДИЦИСНКОЙ ПОМОЩИ

Валиев Э.Ю., Мирджалилов Ф.Х., Махкамов И.Х.

Республиканский научный центр экстренной медицинской помощи,
Ташкент, Узбекистан

Актуальность проблемы: Лечение и реабилитация больных с переломами 
проксимального отдела бедренной кости представляют собой сложную медико-со-
циальную задачу. Это связано с тем, что данная патология составляет 9-10% среди 
травм опорно-двигательной системы и преимущественно встречается у лиц пожи-
лого и старческого возраста. Выбор тактики лечения в значительной степени опре-
деляет его исход. В прошлые годы приоритет отдавался консервативным методам 
лечения данной категории больных, что объяснялось наличием у большинства по-
жилых и старых людей психосоматической патологии, повышающей риск анесте-
зиологического пособия и хирургического вмешательства. Выбор тактики лечения 
зависит от: возраста пациента, его физической активности до травмы, наличия со-
путствующей соматической патологии, остеопороза, срочности оперативного 
вмешательства, правильно выбранного метода лечения, атравматичности, ком-
плексного реабилитационного лечения в послеоперационном периоде.

Материалы исследования: В работе представлен опыт лечения 548 больных 
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с закрытыми переломами проксимального отдела бедренной кости с 2016 по 2021 
гг.  за данный период нами выполнено 425 операций закрытого чрескожного осте-
осинтеза при переломах проксимального отдела бедренной кости, из них 73,3% 
мужчины, 26,6% женщины. По механизму травму превалировало - бытовая травма, 
который составила 64%. Из всех переломов проксимального отдела бедра наиболь-
шее количество переломов наблюдается в трансцервикальной зоне шейки бедра - 
43,7% и чрезвертельной области - 20,6%. Оперативные вмешательства проводились 
в первые 3 суток, при позднем обращении больных сроки операции увеличива-
лись от 3-х до 7 дней. Предпочтение отдавались методам с использованием ком-
прессирующих винтов и стержней. Однако с конца 2018 года в РНЦЭМП был 
внедрен новый малоинвазивный остеосинтез «Гамма» штифт фирмой ChM (Поль-
ша).

Все операции проводились под контролем электронно-оптического преобра-
зователем (ЭОП). Под ЭОП контролем проводили репозицию костных отломков, 
для полного представления об анатомических соотношениях костей, кроме фас-
ных снимков, выполняли дополнительные исследования в аксиальной проекции 
(косые под углом 45°). В качестве имплантов-фиксаторов были использованы: I 
группа - пучок спиц Илизарова (не менее 5 шт.) - 38 больных, II группа - компрес-
сирующие стержни (не менее 3шт.) - 138 больным, III группа - конъюгированные 
винты (не менее 2 шт.) – 154 случаев и IV группа – 95 пациентам был произведен 
остеосинтез «Гамма» штифтом.

Больным I,II,III групп оперированная конечность дополнительно иммобили-
зировалась деротационной гипсовой повязкой по Верешковскому. Начиная с 
2-3суток после операции, активизировали больных в пределах постели. Стабили-
зация переломов способствовало снижению болей в первые сутки после операции, 
что значительно облегчило уход за больным и предупредило развитие гипостати-
ческих осложнений. IV группе больных необходимости в дополнительной иммо-
билизации не было. Больные на 2 сутки после операции были активизированы, 
ходили с помощи ходунков в пределе палаты, на 3 сутки уже самостоятельно ходи-
ли в отделение. Выписывались на 3-4 сутки после операции.

Обсуждение результатов: Результаты лечения были изучены у 84% из 425 
прооперированных больных, хороший и удовлетворительный результаты лечения 
получены в 85,2% случаях. В I,II и III группах больные с неблагоприятными исхода-
ми у 14,8% пациентов наблюдались осложнения следующего характера: 32,0% 
больных отмечалось нагноение мягких тканей вокруг спиц, миграция спиц у 44,0% 
и перелом спиц и стержней у 24,0% больных, что привело к раннему удалению им-
плантов, и в последствии образованию ложного сустава. Асептический некроз 
шейки бедренной кости было отмечено у 30% больных от общего числа не удовлет-
ворительных результатов лечения.

Были изучены результаты влияния выбора методов оперативного лечения 
больных с повреждениями проксимального конца бедренной кости на анатомиче-
ский и функциональный результат от 6 мес. до 1 года. Анатомический результат 
оценивали на основании контрольных рентгенограмм (прямая и аксиальная про-
екция) и компьютерных томограмм. Функциональные результаты оценивали на 
основании жалоб, клинических данных, объема движений в тазобедренном суста-
ве. Хороший анатомический результат - полное устранение смещений костных 
фрагментов с полной консолидацией переломов проксимального конца бедрен-
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ной кости. Хороший функциональный результат  - полное восстановление функци-
ональных возможностей поврежденной конечности и тазобедренного сустава с 
подтверждением денситометрического исследования. 

Удовлетворительный анатомический результат - неполное устранение смеще-
ний при хорошей адаптации костных фрагментов. Удовлетворительными функци-
ональными результатами считали, когда у пациентов возникали боли при 
длительных физических нагрузках и имелось ограничение крайних движений в 
тазобедренном суставе, так же  наличие деформации. Изменение шеечно-диафи-
зарного угла проксимального отдела бедренной кости, существенно не влияющие 
на опорную функцию, при ограничении движений в суставе до 25-30 градусов, с 
незначительным дефектом походки.

Неудовлетворительные результаты расценивали при сохранении выраженно-
го болевого синдрома, в том числе и в покое, ограничение  движения в тазобедрен-
ном суставе более чем на 30 градусов, нарушение опорной функции и 
возникновение вторичных дегенеративно-дистрофических изменений типа кок-
сартроз, асептический некроз головки бедренной кости и рассасывания шейки бе-
дренной кости.

Выводы: Все лица с аддуционными, варусными, не вколоченными перелома-
ми шейки бедра для ранней активизации должны лечиться хирургическим мето-
дом. Операции остеосинтеза шейки бедра должны проводиться как можно в 
ранние сроки (в первые двое - трое суток) с момента получения травмы. При выбо-
ре средства фиксации подход должен быть индивидуальным, в зависимости от ха-
рактера перелома и состояния проксимального отдела бедренной кости. Наиболее 
надежным, малоинвазивным и стабильным методом является новый массивный 
«гамма» блокирующий штифт или эндопротезирование при переломах шейки бе-
дра. При оперативной фиксации повреждении консолидация переломов достигает 
до 80%, и сокращаются сроки реабилитации.

СОВРЕМЕННЫЙ ПОДХОД К ОКАЗАНИЮ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ПОМОЩИ 
ПОСТРАДАВШИМ С НЕСТАБИЛЬНЫМИ ПОВРЕЖДЕНИЯМИ ТАЗА

Валиев Э.Ю., Хасанов З.Р., Яхёев А.С.

Республиканский научный центр экстренной медицинской помощи,  
Ташкент, Узбекистан

Актуальность проблемы. Проблема хирургического лечения пострадавших с 
повреждениями таза, является одной из самых тяжелых и сложных в травматоло-
гии. Несмотря на такую частую верификацию травм таза, консервативные методы 
лечения этой патологии далеко не всегда приводят к положительным результатам, 
в связи с чем широко встает вопрос о расширении показаний для выполнения хи-
рургических вмешательств. 

Цель исследования изучить эффективность оказания хирургической помощи 
больным с повреждений таза в условиях РНЦЭМП.

Материал и метод в РНЦЭМП за период 2014-2019г.г. специализированная 
травматологическая помощь оказана 187 больных с нестабильными переломами 
таза. Преобладали лица мужского пола – 69,7%,  в наиболее трудоспособном воз-
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расте до 45 лет – 74,1%.  Основными причинами повреждений служили – травма в 
результате ДТП – 65,4% и кататравма – 21,8%. Всем больным при поступлении объ-
ем оказания помощи и диагностических мероприятий строго регламентирован 
разработанными алгоритмами и стандартами, включающие высокотехнологиче-
ские методы визуализации повреждений. 

При оценке повреждений таза нами использована классификация AO/ASIF, 
среди них преобладали больные с нестабильными полифокальными повреждени-
ями тип С – 89(47,8%), с частично стабильными переломами типа В - 44 (23,6%) и у 
54 (28,6%) больных были отмечены различные по тяжести повреждения вертлуж-
ной впадины. Закрытые повреждения таза были отмечены у 94,5% пострадавших. 

Практически у всех пострадавших имело место сочетанные повреждения. Наи-
более частое сочетание наблюдали повреждение ОДА – 78,2%; ЧМТ – 49,2%; трав-
мы груди – 27,4%; травма живота, включая травы мочеполовых органов – 15,6%.   
Средний балл тяжести состояния по шкале ISS составил 22,8±0,3. Хирургические 
вмешательства – остеосинтез, выполнен - 144(77,0%) больным. 

Результаты и обсуждения в первый час после госпитализации пациентам в 
фазе шока и в реанимации, у которых наблюдается вертикальная и ротационная 
нестабильность, смещение в заднем полукольце более 1 см и обусловленная этим 
гомеостатическая нестабильность нами у 66(45,9%) больных был использован ме-
тод закрытой стабилизации таза аппаратами клиники на стержневой и спи-
це-стержневой основе. Ранний остеосинтез таза с помощью АВФ способствовал 
уменьшению внутренний тазового объема, снижению или остановки кровотече-
ния из костей и венозных сплетений, создавая условий для внутри тазовой тампо-
нады, уменьшение или устранения болевого фактора, что явилось эффективным 
противошоковым фактором. Использование аппарата внешней фиксации клини-
ки не препятствовал для выполнения лапароскопии и лапаротомии. Погружной 
остеосинтез с использованием канюлированных винтов, реконструктивных мо-
стовидных пластин выполнен у 47(32,6%) и комбинированный остеосинтез у 
31(21,5%) больного.   

Опыт клиники по введению тяжелого контингента больных с нестабильными 
переломами таза показал значительное превосходство оперативных методов ле-
чения. Однако в особенности при типе С, не всегда общее состояние пострадавше-
го позволяло проводить внутреннюю фиксацию, нами придерживалась тактика 
двухэтапного метода лечения с использованием на первом этапе средств внеоча-
говой фиксации, а после полной стабилизации состояния переход на внутреннюю 
фиксацию. При ротационно-нестабильных повреждениях фиксацию лонного сим-
физа, переломов ветвей лонных костей и повреждений вертлужной впадины нами 
использованы реконструктивные пластины, в том числе малоинвазивные методы 
через мини доступы которые вполне позволяли произвести репозицию перело-
мов с помощью прямой и непрямой техники под контролем ЭОПа. При верти-
кально-нестабильных повреждениях таза крестцово-подвздошного сочленение и 
переломы крестца фиксировали канюлированными винтами, реконструктивными 
мостовидными пластинами. 

Перспективным направлением в лечении нестабильных повреждений таза яв-
ляется сочетание методов внешней и внутренней фиксации в виде как одномо-
ментного, так и последовательного их применения. Комбинированный остеосинтез 
сочетал в себе преимущества объединяемых методов лечения и минимизировал 
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недостатки каждого из них. Стабильная фиксация, как переднего, так и заднего 
полукольца таза позволяло проводить раннюю активизацию пациентов без риска 
потери репозиции, что наиболее актуально при политравме.

При изучении результатов лечения повреждений таза нами учитывались тя-
жесть состояния и повреждения при поступлении, наличие и характер сопутству-
ющих повреждений, развитий осложнений течения травматической болезни, 
сроки и вид стабилизации переломов и степенью восстановления функции. Следу-
ет отметить, что нами  у 138(74,2%) наблюдений был получен положительный ре-
зультат лечения, у 41 больных развились общие и местные осложнения, 
потребовало проведения длительного реабилитационного лечения. Летальный ис-
ход отмечен в 8 случаях, причиной неблагоприятных исходов послужили осложне-
ния раннего периода травматической болезни (декомпенсированный шок, острая 
кровопотеря, тяжелые повреждения головы, груди и живота)

Заключение. В связи с разносторонними взглядами на основные вопросы ди-
агностики и лечения пациентов с повреждением таза, применяемые методы тре-
буют стандартизации, с учетом тяжести повреждения и тяжести состояния 
нуждаются в четком определении показаний и противопоказаний к оперативному 
лечению, дополнительной информации о современной технике остеосинтеза таза. 
Разработка новых, современных методов хирургического лечения данной катего-
рии пострадавших позволит получить лучшие функциональные результаты, со-
кратить длительность пребывания в стационаре. 

БИРЛАМЧИ АНИҚЛАНГАН БЎҒИМ ТУБЕРКУЛЁЗИНИ ЭРТА 
ТАШХИСЛАШНИНГ ЗАМОНАВИЙ УСУЛЛАРИ

Газиев З.А., Зайиров М.Х.

Республика ихтисослаштирилган фтизиатрия ва пульманология илмий-амалий 
тиббиёт маркази, Тошкент, Узбекистон

Барчага маълумки бўғимдаги касалликлар орасида бўғимлар яллиғланиши 
етакчи ўринни эгаллайди. Барча бўғимларда яллиғланиши нафақат травма билан 
балки инфекцион сабабларга кўра кечади. Шу жумладан бўғимнинг спецефик (ту-
беркулёз) этиологияли яллиғланишини алохида ўринни эгаллаши хозир кун муам-
моли холатларидан бирига киради.

Бизнинг олдимизда турган вазифалар бирламчи бўғим яллиғланиши билан ке-
чадиган касалликлар орасида туберкулёз синовитини эрта аниқлаш ва ўз вақтида 
даволаш, касалликка мойил инсонлар орасида касаллик учрашини камайтириш-
дан иборатдир.

Материаллар ва тадқиқот методлари: бизнинг марказимизга 2022 йил 8 ой-
лик тахлилига кўра бирламчи мурожаат қилган 67 бўғим яллиғланишига шикояти 
билан мурожат қилинганлар орасидан ўтказилган бирламчи текширув методлари 
– клиник, анамнестик маълумотлар, лаборатор ва рентген томографик текширув-
лар бажарилган. Бундан ташқари барча беморларда диагностик бўғим сохаси пунк-
цияси бажарилган, олинган материаллар марказ Референс лабораториясида 
микроскопик, GenXert , Hain ва озиқ мухитларга экиш бўйича текширувлардан ўт-
казилган.
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Олинган натижаларга қуйидаги кўринишда тақсимланган: эркаклар 29 та, аёл-
лар 38 та;  20 ёшгача бўлганлар 8 та (11,9%), 21-30 гача 15 та (22.3%), 31 дан 40 ёш-
гача – 13 та (19.4%), 41 дан 50 ёшгача – 5та(29.2%), 51 дан 60 ёшгача – 8 та (11.9%) ни 
ва 60 ёшдан катталар – 8 (11.9%) ёшга доир кўринишда ташқил қилди.

Келиб чиқишига кўра ўткир жарохатдан кейинги 14та, йиллар давомида оғир 
мехнатдан сўнг 22 та, турли хил яллиғланиш касалликларидан сўнг 8 та, кўшимча 
оғир касалликлардан 13 та, ва бошқа турли хил сабабга кўра 10 та беморлар учради.

Аниқланган касаллик бўйича олинган пункцион материалдан 6 та микроско-
пик, GenXpert усулида 14 та, НAIN текширув усулида 4 та, озиқ мухитларга экиш 
орқали 6 та, қолган барча беморларда рентген томографик усулларда ташхис кўй-
илган.

Олинган натижалардан кўриниб турибдики барча аниқланган бўғим яллиғла-
ниш касалликлари орасида 44.7% беморларда бактериологик жихатдан ташхис 
қўйилган. 

Бундан хулоса келиб чиқадики барча бўғим касалликлари билан касалланган 
беморларнинг туберкулёз таёқчасига текширув методларидан фойдаланиш касал-
ликнинг эрта асоратланмаган муддатида ташхис қўйиш ва мақсадли даволашда 
катта ахамиятга эга.

БИРЛАМЧИ АНИҚЛАНГАН СУЯК-БЎҒИМ ТУБЕРКУЛЁЗИ 
БЕМОРЛАРИНИНГ СТАЦИОНАР ДАВОЛАШНИНГ САМАРАДОРЛИГИ

Газиев З.А., Зайиров М.Х.

Республика ихтисослаштирилган фтизиатрия ва пульманология илмий-амалий 
тиббиёт маркази, Тошкент, Узбекистан

Хозирги вақтда таянч харакатланиш аъзоларининг туберкулёзи билан касал-
ланиш долзарб бўлган холатда унинг бирламчи аниқланиши ва даволанишни хам 
юқори ўринга олиб чиқилишини талаб қилади. Бирламчи аниқланаётган деструк-
тив шикастланишлари орасида суякларнинг яллиғланишлари (спондилит), бўғим-
ларнинг яллиғланиши (артрит), қўпол деструктив шикастланишлари (кифоз, 
сколиоз, деформациялар) хам бирламчи чуқурлаштирилган текширувларда 
аниқланиши ачинарли холат.

Бизнинг тадқиқотларимизнинг мақсад келиб чиқадики бирламчи аниқланган 
суяк-бўғим туберкулёзи билан ташхисланган беморларининг стационар шароитда 
даволаниш самарадорлигини оширишдан иборат.

Материаллар ва тадқиқот усуллари: Бизга тахлил қилинганда бирламчи 
аниқланган 195 та суяк бўғим туберкулёзи ташхиси билан 2017дан 2019 йилгача 
Хоразм Вилояти Фтизиатрия ва Пульманология марказида стационар даволанган 
беморлар танлаб олинган. Барча беморларда клиник – лаборатор ва рентген томо-
график текширувлар бажарилган. Беморларда қайта тикловчи ва санацион жар-
рохлик муолажалари бажарилган. Жаррохликда олинган материаллардан референс 
лабараториясида GenXpert усулида рифампицинга турғунликка текшируви ўтка-
зилган. 

Натижалар: Беморлар жинсига кўра қуйидаги кўринишда : эркаклар 123та 
(63%), аёллар -72 (37%)беморлар; Ёшига кўра :  20 ёшгача – 9(4.6%); 21дан 30 ёшга-
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ча – 33 (16.9%), 31 дан 40 ёшгача – 36(18.5%), 41 дан 50 ёшгача – 57(29.2%), 51 дан 60 
ёшгача – 38 (19.5%) ни ва 60 ёшдан катталар – 22(11.3%) ташқил қилди. Туберкулёз 
касаллиги билан контактда бўлганлар 73 (37.5%) беморда, улардан оилавий контак-
тда бўлганлар – 16 (8.2%). Зарарли одатлари бор беморлар 97 (50%), шулардан 
спиртли ичимликлар ичтеъмол қилувчилар 20 %, сигарета чекувчилар- 68% бемор-
лар.

Беморлар клиник формаларига кўра қуйидаги гурухларга ажратилди: умуртқа-
лар туберкулёзи 152та (78%) беморларда, шундан бўйин умуртқалари 15(9.8%) , ку-
крак 49(32%), бел 75(49%),бел-думғаза 9(5.9%) ва дум 4(2.6%), бўғимлар туберкулёзи 
43та (22%) беморларда, шундан чаноқ-сон бўғими 22(51,1%), тизза бўғими 10(23.2%), 
елка бўғими 5(11.6%), тирсак бўғими 4(9.3%), билак кафт бўғими 1(2.3%), бол-
дир-товон бўғимлари 1(2.3%) тадан беморлани аниқланган.

Аниқланган ёндош касалликлари мавжуд беморлар 94 (48.2%) та, шундан: ара-
лаш камқонлик – 38 (40.5%), кандли диабет  29 (30.8%), ОИВ - инфекция  - 4 (4.2%), 
гипертония касаллиги – 12 (13%),УСОК – 9 (9.5%), сурункали холецистит – 9 (9.5%), 
токсик буқоқ, сурункали гепатит 4 (3.8%) тадан учраган, аспергеилёз, миокардио-
дистрофияси 1 та холатда кузатилган.

Суяк – бўғим туберкулёзи билан касалланган орасида жами  58 (29,5%) бемор-
ларда асоратлар кузатилган, шундан 33 (57,6%) тасида хар хил типдаги парез, пара-
личлар, 10 (17,2%) тасида ўпка юрак етишмовчилиги, 8 (14,8%) тасида ошқозон 
ичак тизимига боғлик асоратлар, 5 (8,6%) - бўғим функциясининг бузилиши, 2 
(3,4%) жарохатдаги оқма яралар, 1 (1,7%) хар хил типдаги ёндош касалликларнинг 
асоратлари учради.

Барча беморларда қабул қилинган вақтида хар хил оғирликдаги интоксикация 
белгилари, шулардан ¼ кисмида яққол ифодаланган кўриниши учради. Шикоятлар 
иштаха пасайиши,холсизлик, озиш, 88,9% беморларда кун давомида ва айниқса 
тунги кўп терлаш кузатилди. Асосий 80.3% шикоятлар беморларда умуртқа, бўғим-
лардаги оғриқларга, оғриқлардан юра олмасликка хаттоки 1/4 беморларда оёқлар-
даги сезги ва харакат сустсизликка шикоят билдирган. 1/5 беморларда 
бўғимлардаги харакат қийинилиги белгилари аниқланган.

Рентгенологик 147 (75%) беморларда ифодаланган асоратлар абсцессланиш 
белгилари, 139 (71,4%)та беморларда локализациясига кўра 2-3 та умуртқаларни  
зарарланиши, 48(25%) та беморларда 3 ва ундан ортиқ умуртқалар зарарланиши 
белгилари аниқланган. 

Олинган жаррохлик материалларидан 47 (32%) нафар  беморда туберкулёз та-
ёқчалари аниқланган,  шундан 28та (61,2%) нафарида бактериоскопия усулида, 
Gen Xpert усулида касаллик тасдиқланган, 8 та (18%) беморда бактериологик озиқ 
мухитларга экиш орқали аниқланган. 16 (23,9%) нафар беморда бирламчи рифам-
пицин дорисига турғунлик аниқланган. ва бу бирламчи аниқланган дориларга 
турғунлик беморларда йиллар давомида даволанишни талаб қиладиган холат хи-
собланади.

Барча беморлар жаррохлик муолажасигача 1 қатор туберкулёзга қарши даво 
муолажаси олган. Беморларни жаррохликдан кейин аниқланган рифампицинга 16 
(14.3%) турғунликка кўра даво 2-катор даво муолажалари бошланган.

Жаррохликдан кейинги даврда 127(65%) нафар беморда мусбат рентгенологик 
динамикаси яллиғланиш белгиларининг сусайиши кузатилган, 178 (89.6%) нафар 
беморда тўлиқ клиник: умуртқалар, бўғимлар сохасидаги оғриқларни камайиши, 
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объектив белгилар: бўғим харакати тикланиши, қорин бўшлиғи аъзолар фаолияти-
ни яхшиланиши, диспептик шикоятларни камайиши кузатилган. 

2(1%) нафар беморда асосий касалликни кучайиши ва турли хил кўшимча  асо-
ратлар хисобига ўлим холати кузатилган. 

Хулоса: бирламчи аниқланган суяк-бўғим туберкулёзи билан касалланган бе-
морларни эрта аниқлаш, дориларга сергирликни аниқлаш, шунга кўра эрта давони 
танланиши нафақат даволашнинг самарадорлиги ошишини белгилайди. Шу билан 
бирга беморларнинг ўз вақтида яшаш ва иш фаолиятини қайта тиклашга, келажак-
да туберкулёзнинг оғир қайта тикланиши қийин бўлган асоратларини камайти-
ришга ёрдам бера олади.

Хозирги даврда умумий даволаш муассасаларида ўз вақтида суяк бўғим тубер-
кулёзига ташхислаш ва туберкулёз касалликларига шубха бўлган беморларни му-
тахасис кўригига юборилиши касалликни эрта ташхислаш даволанишида ўта 
мухим ахамиятга эга.

РОЛЬ МРТ ИССЛЕДОВАНИЯ БОЛЬНЫХ С ДОБРОКАЧЕСТВЕННЫМИ 
ОПУХОЛЯМИ И ОПУХОЛЕПОДОБНЫМИ ЗАБОЛЕВАНИЯМИ  

КОСТЕЙ КОНЕЧНОСТЕЙ

Валиева К.Н., Рустамова У.М., Умарова Г.Ш., Асилова С.У., 
Назарова Н.З., Полатова Дж.Ш., Мухрумбаева К.З.

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

Ташкентская медицинская академия, Узбекистан
Ташкентский стоматологический интститут, Узбекистан

Опухоли и опухолеподобные заболевания костной ткани занимают четвертое 
место после сердечно-сосудистых заболеваний, заболеваний органов дыхания и 
сахарного диабета. По данным Всемирной Организации Здравоохранения (ВОЗ) 
опухоли и опухолеподобные заболевания костной ткани являются распространён-
ными как в Узбекистане, так и за рубежом. Частота доброкачественных опухоле-
вых заболеваний опорно-двигательной системы составляет 2,5-5,2% среди всех 
опухолевых заболеваний. Из них поражения костей предплечья составляют от 2 до 
10%, опухоли костей кисти – 7-13% среди других локализаций, а по данным ученых 
некоторых стран от 16 до 23% от всех опухолевых поражений скелета человека.

Цель исследования: Изучить  МРТ критерии дифференциальной диагности-
ки больных с доброкачественными опухолями и опухолеподобными заболевания-
ми костей конечностей.

Материалы и методы исследования: МРТ исследование проводилось у 32 
больных с доброкачественными опухолями и опухолеподобными заболеваниями 
костей конечностей на  аппаратах мощностью 1,5 Тесла с тонкослойными срезами 
1-1,5 мм, в рентгендиагностическом отделении  РСНПМЦ травматологии и орто-
педии.

Результаты исследования: При МРТ исследование у   больных с  опухолевы-
ми и опухолеподобными заболеваниями костей конечностей отмечается различ-
ные тени в зависимости от интенсивности Т1 и Т2, а также от характера 
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внутренней структуры очага.
МРТ исследование проводилось с целью выявления характера вовлеченности 

окружающих мягких тканей в процесс, а так же возможность дифференциальной 
диагностики характера процесса в зависимости от типа сигнала при Т1 и Т2. 

Все доброкачественные процессы имеют гипоинтенсивную тень на Т1 взве-
шенных изображениях, при этом на Т2 взвешенных изображениях интенсивность 
сигнала варьирует. 

На МРТ опухолевая ткань характеризуется удлиненным временем релаксации 
Т1 и Т2, что обусловливает снижение интенсивности МРТ сигнала в ИП SE при ко-
ротких показателях TR/TE и усиление интенсивности его при длинных TR/TE. Из-
мененные участки костей неоднородны по структуре, а контуры неровные, четкие. 
Эти изменения более выражены при получении Т1ВИ, особенно в ИП GE, что обу-
словлено большим контрастным разрешением, так как опухолевая ткань имеет 
длинное время релаксации Т1 и соответственно дает слабый МРТ сигнал на фоне 
нормальной жировой ткани костного мозга, имеющей короткое время релаксации 
Т1. В связи с этим каждый морфологический тип опухоли на Т1 взвешенных изо-
бражениях выявлялся гипоинтенсивными сигналами. Магниторезонансная томо-
графия – высоко информативный не инвазивный метод исследования. МРТ 
обеспечивает непосредственное изображение костного мозга в отличие от других 
методов исследования, которые отражают ответную реакцию кости на опухоль. 
Возможно дифференцировать злокачественные и доброкачественные опухоли ко-
стей. Можно точно установить размеры и расположение опухоли в пределах кости, 
а также ее распространение в мягкие ткани или суставы, структуру опухоли, что со 
своей стороны дает возможность более целенаправленно провести выбор адекват-
ной тактики лечения у больных с опухолями костей.

Таким образом, несмотря на неспецифичность клинических проявлений, воз-
можно дифференцировать характер патологического процесса можно при помо-
щи относительно специфических характеристик выявляемых при лучевых 
исследованиях. Как контуры очага, локализация, форма, внутренняя структура 
очага, наличие вздутия кости а так же,  периостальной реакции что так же может 
позволить прогнозировать тенденцию к озлокачествлению. Кроме того определе-
ний сигнальных характеристик при Т1 и Т2 взвешенных или при режиме жиро 
подавления при МРТ помогает предположить характер процесса дополняя стан-
дартные рентгенологические исследования.

ЛЕЧЕНИЕ БОЛЬНЫХ С ОБШИРНЫМИ ДЕФЕКТАМИ КОСТНОЙ ТКАНИ 
БОЛЬШЕБЕРЦОВОЙ КОСТИ ПО ИЛИЗАРОВУ С ПРИМЕНЕНИЕМ 

АППАРАТА НОВОЙ КОНСТРУКЦИИ

Давиров Ш.М.1, Уринбаев П.У.2

1Самаркандский филиал Республиканского специализированного научно-
практического центра травматологии и ортопедии, Узбекистан

2Самаркандский государственный медицинский институт, Узбекистан

В научной работе приведены первоначальные опыты замещения обширных 
дефектов костной ткани длинных костей с применением аппарата Илизарова, с 
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включением в компановку аппарата нового устройства авторов. Описана методи-
ка восстановления длины конечностей при дефектах  путем удлинения с помощью 
нового устройства.

Цель работы: Проанализировать эффективность лечения посттравматиче-
ских, постостеомиелитических обширных дефектов большеберцовой кости по 
Илизарову путем применения нового устройства в специализированном отделе-
нии костно-гнойных осложнений.

Материал и методы исследования: Изучены и проанализированы эффек-
тивность нового устройства (Патент№2703651. Патент№194945. Патент№193941.
РФ) в динамике лечения 11 больных, лечившихся в специализированном отделе-
нии костно-гнойных осложнений в 2019-2020 гг. с обширным костным дефектом 
костной ткани диафиза большеберцовой кости. По классификации Gustilo-Anderson 
у 9 больных были III А тип, у 2 больных III B тип. По классификации J.W.May у всех 
больных был 4 тип, что означает дефект большеберцевой кости составлял более 6 
см. Все больные были с посттравматическими и постостеомиелитическими об-
ширными костными дефектами костной ткани диафиза большеберцовой кости и 
распределены на две группы. Первую группу составили 5 больных, которые лечи-
лись классическим методом Илизарова. Остальные 6 больных лечились с помо-
щью нового устройства. Из 11 больных женщин было 3(27,3%), мужчин было 8 
(72,7%). Распределение больных по возрасту: 18-25 лет - 5 больных (45,5%), 26-35 
лет 3 больных(27,3%), 36-49 лет - 2 больных (18,2%), старше 50 лет 1 больной (9%). 
Больные с посттравматическими  дефектами костной ткани большеберцовой ко-
сти составили 5 больных (47,5%), а постостеомиелитических дефектов было 6 
(52,5%). Всем больным после радикальной хирургической обработки раны (резек-
ции патологического участка диафиза большеберцовой кости), выполнен ком-
прессионный дистракционный остеосинтез с сохранением анатомической длины 
сегмента.

Больным первой группы после предварительной подготовки, после ликвида-
ции инфекции место остеомиелитического очага проводился второй этап опера-
ции, спустя 3-4-недели после первого этапа операции: кортикотомия, удлинение 
проксимального фрагмента большеберцовой кости  аппаратом Илизарова. У всех 
больных дефекты костной ткани большеберцовой кости локализовались в сред-
не-нижней трети. Больным с постостеомиелитическими дефектами костной ткани 
большеберцовой кости второй группы после ликвидации инфекции проведена 
кортикотомия проксимального фрагмента большеберцовой кости, наложен аппа-
рат Илизарова с новым устройством.

Результаты лечения. Мы изучали результатов лечении после удлинении с но-
вом устройством голени с бальной системой оценок опросника SF-36. В опроснике 
SF-36 имеет 8 шкал, который каждой шкалы варьируют между 0 и 100, где «100» 
составляет польное здоровье. Наши оценки результаты лечении обеих групп боль-
ных после удлинении большеберцовой кости по шкалы  SF-36 варьировались в 
пределах балы от 65 до 95 баллов, в среднем 80 баллов. У всех больных подтверж-
дены результаты лечении с положительным оценком о заживлении регенерата  
МРТ исследованием. Клиническое применение предложенного устройства обеспе-
чило у 67% больных хорошие результаты, у 33% больных удовлетворительные.

Выводы: В предложенном устройстве к аппарату Илизарова использование 
спиц и стержней-шурупов обеспечивает стабильную  и надежную фиксацию фраг-
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ментов кости и меньшее количество проколов и  шрамов. Конструкция обеспечи-
вает удобству и простоту управления сдистракцией, и совместима с аппаратом  
Илизарова.

В новом устройстве обеспечено снижение трудоёмкости  дистракционного 
остеосинтеза,  удобство  эксплуатации, как  для  врача, так и для пациента, упроще-
но управление перемещением остеотомированног  костного фрагмента и обеспе-
чение контроля над величиной перемещения.

ЭНДОПРОТЕЗИРОВАНИЕ ТАЗОБЕДРЕННОГО СУСТАВА ПРИ 
ЧРЕЗВЕРТЕЛЬНЫХ ПЕРЕЛОМАХ

Дурсунов А.М., Мирзаев Ш.Х.

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

Актуальность. Нестабильные чрезвертельные переломы у пожилых пациен-
тов связаны с повышенным риском осложнений, смертности и инвалидизации. 
Нестабильность отломков и остеопороз не позволяют полноценно нагружать ко-
нечность в раннем послеоперационном периоде при использовании интрамедул-
лярных стержней.

При использовании блокированных интрамедуллярных стержней средний 
процент осложнений составляет по данным различных авторов 3-26%, сопутству-
ющий остеопороз и нестабильность отломков значительно увеличивают вероят-
ность осложнений и ухудшают прогноз.

Эндопротезирование тазобедренного сустава является альтернативой остео-
синтезу при чрезвертельных переломах пожилого возраста.

Материал и методы. Под нашим наблюдением находилось 146 пациентов, 
которым выполнено первичное эндопротезирование тазобедренного сустава по 
поводу перелома проксимального отдела бедренной кости. Переломы головки и 
внутрисуставные переломы шейки бедра выявлены у 122 больных, внесуставные 
переломы шейки, межвертельные и чрезвертельные переломы - у 24 больных. В 
группе больных с проксимальными внесуставными переломами бедренной кости 
лечили 11 мужчин и 13 женщин, 19 из которых были старше 60 лет. Самому пожи-
лому пациенту было 86 лет. В качестве первичного эндопротеза тазобедренного 
сустава при внесуставных переломах шейки бедренной кости, межвертельных и 
чрезвертельных переломах у 24 пациентов использовали ревизионное бедро 
Wagner SL (ножка фирмы Zimmer (США)) с прямыми ревизионными ножками, бес-
цементную фиксацию компонентов эндопротеза - в 18 операциях, гибридный - у 3 
и полностью цементированный - у 3.  

При внесуставных переломах проксимального отдела бедренной кости наи-
большее количество операций эндопротезирования выполнено при переломах 
вертельной области 11 (46%). Средний возраст пациентов этой группы составил 
71,2±9,8 года. Средний возраст пациентов с хроническими несросшимися перело-
мами составил 64,2±7,4 года. Больные с хроническими травмами оперированы в 
сроки от 2 до 15 мес. Причинами операции в позднем периоде явились сочетанная 
травма, неадекватное лечение больного в раннем периоде, отказ пострадавшего от 
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лечения.
Результаты и обсуждение. Проанализированы данные клинико-рентгеноло-

гического обследования 20 пациентов, перенесших ревизионное эндопротезирова-
ние тазобедренного сустава в сроки от 1 до 5 лет. Анализируемая группа состояла из 
12 женщин и 8 мужчин. Первичное эндопротезирование выполнено 8 пациентам 
(22,2%) по поводу внесуставных переломов шейки бедра, 8 пациентам (56,9%) по 
поводу межвертельных и чрезвертельных переломов бедра, 4 пациентам (20,8%) по 
поводу застарелых и несросшихся внесуставных переломов. Прямой ревизионный 
тазобедренный стержень Wagner SL производства Zimmer (США) был использован 
при первичных операциях эндопротезирования тазобедренного сустава у 20 паци-
ентов. Бесцементная фиксация компонентов эндопротеза применялась в 14 опера-
циях, гибридная в 2 случаях и полностью цементная в 4 случаях.

Клиническую оценку результатов лечения проводили по рейтинговой шкале 
Harris для тазобедренного сустава (W.H. Harris, 1969: Hip Rating System).

При изучении клинических результатов лечения больных, перенесших первич-
ное эндопротезирование по поводу проксимальных внесуставных переломов прок-
симального отдела бедренной кости в сроки от 1 до 5 лет, отличные и хорошие 
результаты отмечены у 78% больных, удовлетворительные - у 15%. Неудовлетвори-
тельные результаты отмечены у 7% из 4 пациентов. Два из них - в связи с развитием 
глубокого нагноения в области эндопротеза и два - в связи с развитием асептиче-
ской нестабильности компонентов эндопротеза в ранние сроки после первичного 
эндопротезирования, что служит поводом для ревизионного вмешательства.

Осложнения после эндопротезирования внесуставных переломов проксималь-
ного отдела бедренной кости были диагностированы в сроки от 4 мес до 5,5 лет 
после первичной операции и составили 5,6% от общего числа обследованных боль-
ных. У двух пациентов был сахарный диабет 1 типа. Всем больным в ближайшем 
послеоперационном периоде были выполнены ревизионные вмешательства с 
удовлетворительными результатами. Вывих головки эндопротеза в раннем послео-
перационном периоде произошел у 3 пациентов (4,2%), нейропатия — у 2 пациен-
тов (2,8%). Осложнения у этих пациентов купированы консервативными методами 
без каких-либо последствий. Тромбоэмболия в мелких ветвях легочных артерий 
диагностирована у одного больного на 2-е сутки после операции и купирована кон-
сервативными методами. Изучение результатов лечения больных, перенесших 
первичное эндопротезирование по поводу внесуставных переломов проксималь-
ного отдела бедренной кости, показало, что отличные и хорошие результаты в отда-
ленном (до 5 лет) послеоперационном периоде отмечены у 79% больных, а 
удовлетворительные - у 18%.  

Заключение.
1. Первичное эндопротезирование тазобедренного сустава при чрезвертель-

ных переломах   у пожилых пациентов, особенно при выраженном остеопо-
розе и сопутствующей патологии тазобедренного сустава, является одним 
из возможных методов выбора лечения больных данной группы.

2. Использование для эндопротезирования индивидуального подбора тазо-
бедренного сустава при чрезвертельных переломах имплантатов совре-
менной ревизии обеспечивает хорошие функционально-анатомические 
результаты в течение длительного времени, мало осложнений при крат-
ковременном стационарном лечении.
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КЛИНИКО-ПСИХОЛОГИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ РЕАБИЛИТАЦИИ 
ПАЦИЕНТОВ С ПОСЛЕДСТВИЯМИ ТРАВМ КОНЕЧНОСТЕЙ

Дурсунов А.М.,1 Дурсунов С.А., 2 Рузикулов О.Ш.,3

Сайдиахматханов С.С.1

1Республиканский специализированный научно-практический медицинский центр 
травматологии и ортопедии,

 2Республиканский научный центр экстренной медициснкой помощи, 
3Самаркандский Филиал Республиканского специализированного научно-

практического мецицинского центра травматологии и ортопедии

Травматизм и заболевания костно-мышечной системы являются важной со-
циально-гигиенической проблемой в связи с высокими показателями их распро-
страненности и тяжестью медико-социальных последствий: временная 
нетрудоспособность, инвалидность и смертность. По данным Всемирной органи-
зации здравоохранения, ежегодно в мире погибают вследствие травм 3,5 млн. че-
ловек, а более 5 млн. травмированных людей навсегда становятся инвалидами. 
Несмотря на значительные достижения травматологии и ортопедии инвалидность 
при переломах костей конечностей остается высокой, составляя по данным раз-
личных авторов 6–24% в зависимости от уровня и тяжести повреждения, в значи-
тельной степени этот показатель зависит от того, была ли оказана пациенту 
своевременная и качественная медицинская помощь. Переломы костей конечно-
стей оказывает негативное влияние на психическое здоровье пациентов. Риск раз-
вития тревожно-депрессивных состояний, посттравматического стрессового 
расстройства повышен у больных с переломами костей конечностей по сравнению 
со здоровыми. Все это обусловливает пристальное внимание к проблеме лечения 
переломов костей конечностей не только травматологов-ортопедов, но и реабили-
тологов, психологов и диктует необходимость разработки комплексного меди-
ко-психологического подхода к лечению и реабилитации таких пациентов.

Разработка научно обоснованных эффективных программ реабилитации 
больных с переломами костей конечностей остается одной из актуальных проблем 
современной медицины. Этапы реабилитационных мероприятий зависят от ха-
рактера и тяжести травмы, а также от вида выполненной операции. Цель реабили-
тации – восстановление нарушенных вследствие травмы функций организма 
настолько, чтобы больной мог самостоятельно обслуживать себя, в той или иной 
мере (с помощью персонала, специальных приспособлений или самостоятельно) 
передвигаться в пределах палаты или отделения, быть психологически адаптиро-
ванным к своему состоянию и положительно настроенным на осуществление всей 
программы реабилитации.

Адаптация к заболеванию происходит постепенно, в течение длительного вре-
мени, и включает в себя эмоциональный, когнитивный, поведенческий компонен-
ты. Она начинается в момент получения травмы и продолжается длительное 
время, требуя от пациента усовершенствования уже имеющихся стратегий и выра-
ботки новых индивидуальных форм совладения со стрессом, связанным с трав-
мой. Пристальное внимание к этапам адаптации и лежащим в ее основе механизмам 
является залогом успешного лечения. На степень психосоциальной адаптации па-
циента влияют такие факторы, как характер динамики основного болезненного 
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процесса, длительность постельного режима и сроков пребывания в стационаре, 
степень инвалидизации, психогенное влияние медицинского персонала, семьи, 
других больных, друзей, родственников, начало возвращения к трудовой деятель-
ности. На начальных этапах адаптации большинство пациентов испытывают нега-
тивные эмоции по отношению к своему новому состоянию. Сильные переживания 
сразу могут и не возникнуть, если в силу индивидуальных личностных или интел-
лектуальных особенностей пациент полностью не осознает последствий своего со-
стояния.

В этом случае «вынужденное понимание» приходит после возвращения из ста-
ционара в социум. Тогда больной может столкнуться с дискриминацией, финансо-
выми трудностями, изоляцией в домашних условиях. Каждый вызов среды будет 
сопровождаться негативным эмоциональным откликом, что может послужить 
благодатной почвой для развития пограничных психических состояний, напри-
мер, тревожно-депрессивных расстройств, и увеличить риск суицидальных тен-
денций. Однако большинство пациентов, которые получают помощь врачей, 
психологов и поддержку близких, успешно проходят данный этап, завершающий-
ся принятием своего состояния и расширением поведенческого репертуара 
адаптивными стратегиями совладения со стрессом, вызванным болезнью.

К наиболее распространенным реакциям на травму, которые могут привести к 
ухудшению психологического и психического благополучия пациента и негативно 
повлиять на результаты реабилитации, относятся: излишняя зависимость от дру-
гих (например, просьба пациента выполнить какой-либо доступный для него вид 
деятельности); социальная изоляция; страх; тревога; стыд и смущение из-за свое-
го состояния; аутоагрессивные тенденции; негативное восприятие собственного 
тела; чувство бесполезности; низкая самооценка; аффективные вспышки; чувство 
беспомощности и ощущение безнадежности; апатия; отказ от лечения; отсутствие 
планов на будущее.

Первый этап медицинской реабилитации осуществляется в острый период 
травмы в отделениях, при наличии подтвержденной результатами обследования 
перспективы восстановления функций и отсутствии противопоказаний к методам 
реабилитации. При отсутствии у пациента выраженных расстройств сознания воз-
можно проведение психологического тестирования и психологической коррек-
ции. Раннее начало работы психолога позволяет оценить степень когнитивных и 
эмоционально-личностных нарушений больного, четко организовать и структури-
ровать последующее время его пребывания в медицинском учреждении, помочь 
ему адаптироваться к медицинскому персоналу, осуществляющему гигиенические 
процедуры, терапию. Дополнительно формируется запрос на медико-социальную 
экспертизу с подбором технических средств реабилитации.

Проводится также образовательная программа для родственников пациента, 
направленная на обучение методам ухода за больным. Такое обучение совмещает-
ся с психотерапевтическими сеансами. Члены семьи должны понимать потребно-
сти и права больного при принятии им решений, касающихся собственной жизни, 
поскольку это влияет на его самооценку, стиль жизни и делаемый выбор. Перевод 
на следующий этап реабилитации определяется на основании оценки передвиже-
ния, самообслуживания, ориентации больного.  На этом этапе используются такие 
методы, как медикаментозная терапия, психотерапия, сочетающиеся с социаль-
ной реабилитацией (социально-средовой, социально-бытовой). Одновременно 
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подготавливаются условия для социально-трудовой адаптации пациентов и их по-
следующей профессиональной ориентации. Применяются социально-психологи-
ческие программы, построенные с учетом нозологических и антропологических 
особенностей личности больного. Проводят также обучение компенсаторным дви-
жениям, коррекцию для активного и безопасного передвижения, подбор малых 
средств реабилитации для облегчения бытовых потребностей.

Поэтому важную роль в реабилитационных мероприятиях занимает психоте-
рапевтическая помощь, способствующая повышению адаптационного потенциа-
ла, улучшению приверженности лечению и социального функционирования, 
нивелированию оппозиционных форм поведения пациентов в отношении меди-
цинских работников и в целом адекватному личному осмыслению опыта болезни.

УСОВЕРШЕНСТВОВАННЫЙ АППАРАТНО-ХИРУРГИЧЕСКИИ СПОСОБ 
ЛЕЧЕНИЯ АСЕПТИЧЕСКИХ НЕКРОЗОВ ГОЛОВКИ БЕДРЕННОЙ КОСТИ.

Ибрагимов Р.А. 1 Шорустамов М.Т. 2

1Клиника «СITYMED», Шымкент, Казахстан
2Ташкентская медицинская академия, Ташкент, Узбекистан

Актуальность. Асептический некроз головки бедренной кости (АНГБК) - это 
инвалидизирующее клиническое заболевание, характеризующееся гибелью осте-
оцитов и костного мозга, с последующей резорбцией некротизированных тканей, 
что приводит к прогрессивному разрушению костной архитектуры, субхондраль-
ному разлому и коллапсу головки тазобедренного сустава, и, наконец, потере кон-
груэнтности в суставе с потерей его основных функций.

Цель исследования: оценка эффективности декомпрессии тазобедренного 
сустава аппаратом внешней фиксации в сочетании замещением дефекта ауто-
трансплантатом на сосудистой ножке. Описана оригинальная техника хирургиче-
ского лечения остеонекроза головки бедренной кости, усовершенствованный 
аппаратно-хирургический способ лечения асептических некрозов головки бедрен-
ной кости.

Материал и методы. С 2012 по 2022 г. в клинике на базе Ташкентской меди-
цинско академии проходили лечение более 150 пациенты.  Из них 20 пациентам 
(20 сустава) с 2-3 стадиями остеонекроза головки бедренной кости  было выполне-
но оперативное вмешательство аппаратно-хирургического способа  лечения 
асептических некрозов головки бедренной кости с применением костной пласти-
ки на сосудистой ножке. Способ оперативного лечения включает в себя аппарат-
ную декомпрессию, внутрикостную резекцию очага остеонекроза, комби- 
нированную аутопластику васкуляризированным костным трансплантатом, взя-
тым из крыла подвздошной кости на питающей ножке m. Sartorius с ранней акти-
визацией пациента  и разрешением осевой нагрузки на нижние конечности т.к 
нагрузка на оперированный тазобедренный сустав нет.

Результаты. В средние сроки наблюдения 36 месяцев (от 12 до 48) месяцев 
общая выживаемость составила на момент осмотра от 2020г.- 86%. У пациентов со 
второй стадией заболевания декомпрессия стержневой компрессионно-дистрак-
ционным аппаратом для динамической разгрузки тазобедренного сустава наблю-
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далось 8 пациентов. При третьей стадии остеонекроза отмечалась четкая 
зависимость выживаемости сустава от величины очага некроза. С целью динами-
ческого контроля выполняли рентгенографию, МРТ, КТ, клиническую оценку про-
изводили на основании визуальной аналоговой шкалы (ВАШ) и шкалы Harris. 
Осложнений после органосохраняющих операций  не выявлено.

До и после операции проводилась сравнительная оценка структур тазобедрен-
ного сустава по данным МРТ. В 18 (90%) случаях уменьшение отека костного мозга 
головки бедра установлено через 6 месяцев после декомпрессии, снижение выра-
женности синовиальной жидкости тазобедренного сустава, уменьшение а то и 
полное отсутствие болевого синдрома,   что положительно повлияло на клиниче-
скую симптоматику.

Выводы. Таким образом, предложенные варианты органосохраняющих опе-
раций дают положительный долгосрочный эффект при II–III стадиях по (ARCO) 
заболевания до наступления коллапса субхондральной кости. Выполнение костно-
пластических вмешательств на IIIa стадии дает положительный клинический ре-
зультат за счет купирования болевого синдрома в раннем послеоперационном 
периоде, ранняя реабилитация- что позволяет быстрее вернуться к полноценной 
жизни. На наш взгляд, можно применять декомпрессию при отеке и при II–III ста-
диях по (ARCO) до стадии коллапса головки бедренной кости. При коллапсе и с 
IIIb-c стадии целесообразно тотальное эндопротезирование тазобедренных суста-
вов. Операцию декомпрессии нецелесообразно выполнять при посттравматиче-
ском некрозе головки бедра с ее хондромаляцией, при наличии признаков 
остеоартрита сустава с сужением суставной щели, при диспластическом коксар-
трозе, сопутствующих некомпенсированных заболеваниях.

КОМПЛЕКСНОЕ ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ ХРОНИЧЕСКОЙ 
НЕСТАБИЛЬНОСТИ ПЛЕЧЕВОГО СУСТАВА ПРИ КОСТНЫХ 

ДЕФЕКТАХ ГЛЕНОИДА 

Ирисметов М.Э.1, Жонгиров С.А.2, Мансуров Д.Ш.3

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

2 Самаркандский филиал Республиканского специализированного научно 
практического медицинского центра травматологии и ортопедии, Узбекистан

3Самаркандский государственный медицинский университет, Узбекистан

Актуальность: Своевременное и грамотное лечение больных с посттравма-
тическим привычным вывихом плеча, на сегодняшний день, до сих пор остается 
актуальной проблемой травматологов и ортопедов. Особенности строения, био-
механики и высокие функциональные требования плечевого сустава является 
факторами высокой частоты и тяжести повреждений. По данным отечественной и 
зарубежной литературы более чем в 85% случаев хронической нестабильности 
плечевого сустава осложняется костным повреждением переднее–нижнего отде-
ла гленоида. Исходя из этого, именно хирургические методики, восполняющие 
костный дефект, обладают преимуществом и являются методом выбора.

Цель исследования: Снизить травматичность оперативного вмешательства, 
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путем модификации стабилизирующего эффекта операции Latarjet за счет созда-
ния новой плечелопаточной связки.

Материал и методы исследования: с ноября 2013 г. по июнь 2021 г. в Самар-
кандском филиале РНПМЦТиО было проведено исследование по данным 128 па-
циентов, находившихся на стационарном обследовании с диагнозом: хроническая 
посттравматическая переднемедиальная нестабильность плечевого сустава с 
костным дефектом гленоида. Исследуемая группа включала 111 (86,7%) мужчин и 
8 (13,3%) женщин в возрасте от 15 до 44 лет (в среднем 22,4±3,7 лет). Критерии 
включения: костный дефект гленоида более 20%. Больные были разделены на две 
группы: 1 – группа (контрольная) 76 больным которым было выполнена классиче-
ская операция Latarjet, а 2 – группа (основная) 52 больным было выполнена   моди-
фицированная методика операции Latarjet с созданием новой плечелопаточной 
связки.

С целью снижения травматичности операции Latarjet, а также сохранения це-
лостности малой грудной и клювовидно плечевой мышцы, забор аутотрансплан-
тата проводили путем остеотомии 2/3 латеральной части клювовидного отростка, 
сохраняя 1/3 медиальную часть, в отличии от классического метода, что позволя-
ло сохранить место прикрепления малой грудной мышцы и клювовидно-плече-
вой мышцы. Сухожилие короткой головки двуглавой мышцы сохраняло 
прикрепление к трансплантату для сохранения кровоснабжения и улучшения ста-
бильности плече-лопаточного сочленения, что создавало эффект “гамака”. Кост-
ный аутотрансплантат с короткой головкой двуглавой мышцы двумя винтами 
был фиксирован к суставному отростку лопатки в зоне дефекта. Из короткой го-
ловки двуглавой мышцы был выделен сухожильно-мышечный лоскут шириной 5 
мм и длиной 45±5 мм от основания костного трансплантата, который сшивали в 
«трубочку» и в состоянии максимального отведения и наружной ротации руки 
трансоссально фиксировали не рассасывающимися швами к малому бугорку. Та-
ким образом, созданная новая связка начинается от переднего нижнего угла гле-
ноида и прикрепляется в средней трети малого бугорка, что позволяет 
стабилизировать переднюю стенку плечевого сустава.

Результаты и их обсуждение: В раннем послеоперационном периоде ослож-
нений не было. У всех исследуемых сустав был стабилен, что подтверждали тесты 
нагрузки и смещения (load-shift test), а также тест на предчувствие вывиха плеча. 
Больным в плановом порядке, каждые 3 месяца проводили повторные осмотры. 
Результаты наблюдений в позднем послеоперационном периоде (10-12 мес.), пока-
зали, что применение модифицированной техники выполнения операции Латар-
же – коракопластики с созданием новой плечелопаточной связки, в сравнении с 
традиционным подходом Латарже по восстановлению функциональности плече-
вого сустава, показала на 8,1% большую эффективность, согласно оценке по шка-
лам Walch–Duplay и Rowe.Всем больных через 3-6 месяцев после операции была 
проведена МСКТ с 3D реконструкцией оперированного плечевого сустава. У 118 
(92,18%) больных получено костное сращение трансплантата, у 7 (5,4%) больных 
получено фиброзное сращение. У 3 (2,34%) наблюдаемого обнаружена частичная 
резорбция трансплантата, однако функция и стабильность сустава не была нару-
шена.

Заключение: Модифицированная несвободная костная пластика лопатки по 
Latarjet и создание новой плече-лопаточной связки при нестабильности плечевого 
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сустава и крупном дефекте суставной поверхности лопатки, позволяет уменьшить 
травматичность метода и увеличить стабильность и анатомичность пораженного 
сустава. 

ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ ПОВРЕЖДЕНИЙ МЕДИАЛЬНОЙ КОЛ-
ЛАТЕРАЛЬНОЙ СВЯЗКИ КОЛЕННОГО СУСТАВА

Ирисметов М.Э., Рустамов Ф.Р.

1Республиканский специализированный научно практический  
медицинский центр травматологии и ортопедии,  

Ташкент, Узбекистан

Коленный сустав занимает первое место по частоте травм суставов, что состав-
ляет до 25% от всех травм опорно-двигательной системы. Травмы связок составля-
ют 40% травм коленного сустава. От 5% до 7% всех пациентов с травмами 
коленного сустава требуется хирургическое вмешательство. На повреждение вну-
тренней боковой связки приходится 7,9% повреждений коленного сустава. Это за-
висит от многих факторов, один из главных - рост занятий спортом среди населения. 
Несмотря на множество исследований, посвященных повреждению медиальной 
коллатеральной связке, до сих пор нет единого подхода к выбору лечения. Причи-
ной этого считается тяжесть травмы, степень нестабильности, продолжительность 
и объём операции.

Цель. Принимая во внимание вышеизложенное мы решили улучшить резуль-
таты хирургического лечения пациентов с медиальной коллатеральной травмой 
коленного сустава путем индивидуального подхода. Для этого мы разделили паци-
ентов на 3 группы: сочетанная травма медиальной коллатеральной связки с кре-
стообразной связкой, сочетанная травма медиальной коллатеральной связки с 
менисками и сочетанная травма медиальной коллатеральной связки с кресто-
образной связкой и менисками.

Материалы и методы: С помощью нашего метода в период с 2010 по 2020 год 
158 пациентам были выполнены операции по поводу разрыва медиальной колла-
теральной связки. 127 из них были мужчины и 31 пациентов женщины. Возраст 
пациентов составлял от 15 до 64 лет. Длительность травмы от 1 дня до 5 лет. Из них 
121 устаревшие, а в 37 случаях только что полученные травмы. У 84 пациентов 
травмы были правосторонними, а у 74 - левосторонними. Разрыв медиальной кол-
латеральной связки в 20 случаях был изолированным, в 138 случаях травмы соче-
тались вместе с травмами других элементов коленного сустава (смешанный тип). 
Мы разделили травмы смешанного типа на три группы.

1. Разрыв медиальной коллатеральной связки с крестообразной связкой.
А) с разрывом передней крестообразной связки в 44 случаях
Б) с разрывом задней крестообразной связки в 22 случаях
2. Разрыв медиальной коллатеральной связки вместе с менисками – в 4 случа-

ях.
3. Разрыв медиальной коллатеральной связки вместе с крестообразными связ-

ками и менисками - в 68 случаях. 
При восстановлении медиальной коллатеральной связки мы использовали три 



РА
З

Д
Е

Л
 I

. П
Р

И
О

Р
И

Т
Е

Т
Н

Ы
Е 

Н
А

П
РА

В
Л

Е
Н

И
Я

 Р
А

З
В

И
Т

И
Я

 Т
РА

В
М

А
Т

О
Л

О
ГИ

И
 И

 О
Р

Т
О

П
Е

Д
И

И
Та

ш
ке

нт
  |

 2
02

2

                                                 73

различных хирургических метода с учетом длительности травмы и других элемен-
тарных повреждений коленного сустава. В отделении спортивной травмы Респу-
бликанского специализированного научно-практического медицинского центра 
травматологии и ортопедии (РИТОИАМ) разработан новый хирургический метод 
лечения разрыва медиальной коллатеральной связки коленного сустава. При этом 
из тонкой мышцы (m.gracilis) получают аутотрансплантат для восстановления ра-
зорванной медиальной коллатеральной связки. Метод был применен у 20 пациен-
тов, в 35 случаях применено сшивание связок, лавсанопластика - в 103 случаях.

Для определения характера структурных изменений других элементов колен-
ного сустава, обеспечивающих стабильность коленного сустава, всем пациентам 
были проведены клинико-рентгенологические обследования, денситометрия, ар-
троскопия, УЗИ, МРТ.

СОВРЕМЕННЫЕ ПОДХОДЫ ЛЕЧЕНИЯ ПАТОЛОГИЧЕСКИХ 
СИНОВИАЛЬНЫХ СКЛАДОК КОЛЕННОГО СУСТАВА

Ирисметов М.Э., Таджиназаров М.Б., Шамшиметов Д.Ф., Усмонов Ф.М., 
Холиков А.М., Ражабов К.Н., Рустамов Ф.Р.

Республиканский специализированный научно - практический медицинский центр 
травматологии и ортопедии 

В коленном суставе синовиальная складка как рудимент, остаток синовиаль-
ной оболочки, которая филогенетически развивающаяся у каждого человека. Она 
нужна человеку лишь во время его формирования, а после рождения постепенно 
рассасывается. В некоторых случаях этот процесс носит незавершенный характер 
и в коленном суставе сохраняется остаток одной из перегородок, на пример нося-
щей название медиопателлярной складки (МПС).

Цель исследования. Анализ результатов артроскопического лечения пациен-
тов с патологической синовиальной складки (ПСС) коленного сустава (КС).

Материал и методы. С 2014-года по 2021 год прооперированы с ПСС КС 425 
пациентов, которые поступили в отделение спортивной травмы РСНПМЦТиО. 
Больные были в возрасте от 18 до 62 лет. Число женщин - 181, мужчины - 244. Трав-
мы пациенты получали в основном при нагрузках, тренировках, соревнованиях.

Когда встречается гипертрофии медиопателлярной складки у пациентов, кли-
нические проявления болей были выражены. У 53 пациентов отмечены дегенера-
тивные изменения медиального края надколенника.

Пациенты были разделены по нозологиям следующим образом: у 110 пациен-
тов ПСС диагностирована в сочетании с повреждением гиалинового хряща, у 75 – с 
гипертрофией жирового тела Гоффа, у 49 – МПС с синовитом КС.

При артроскопии мы использовали передне-латеральный и передне-медиаль-
ный доступы. Через передне-латеральный доступ КС вводится артроскоп, при этом 
передне-медиальный доступ служит для введения в сустав артроскопического ин-
струментария (щупа, различных кусачек, артроскопических ножниц, шейвера, ко-
агулятора или других необходимых инструментов). 

Артроскопия КС на сегодняшний день является достоверным методом диагно-
стики и лечения не только ПСС, но и других патологий КС. Методика позволяет 
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изучить внутрисуставную структуру в физиологических условиях.
Технические аспекты методики артроскопической хирургии ПСС КС, исполь-

зуемой в нашей клинике, предполагают применение стандартного доступа с ре-
зекцией, шейверованием и коагуляцией ПСС КС. При этом этап шейверования 
предусматривает удаление ПСС, включая участки измененной ткани синовиаль-
ной оболочки, а коагуляция обеспечивает минимизацию рецидива заболевания.

Результаты. Артроскопическое хирургическое лечения оценивалось эффек-
тивностью на клинических сроках от 8 недель до 6 месяцев после вмешательство 
(ближайший результат). При отсутствии жалоб, отрицательных симптомов и боль-
ные, которые смогли возвратиться к повседневной жизни, были отнесены к поло-
жительному клиническому результату данной патологии. Артроскопическое 
лечение ПСС позволяет в оптимальные сроки восстановить функцию КС, вернуть 
пациентов к привычной деятельности и улучшить качество жизни больных. Стой-
кие положительные результаты достигают 100% пролеченных больных.

СОВРЕМЕННЫЕ ЛУЧЕВЫЕ МЕТОДЫ ДИАГНОСТИКИ ПРИ 
ПОСТТРАВМАТИЧЕСКИХ ГЕТЕРОТОПИЧЕСКИХ  

ОССИФИКАТОВ ЛОКТЕВОГО СУСТАВА 

Ирисметов М.Э.1, Тогаев Т. Р.2

1Республиканский специализированный научно практический  
медицинский центр травматология и ортопедии. 

2«NBF» Medical center, Ташкент, Узбекистан

Посттравматические гетеротопические оссификаты локтевого сустава с дав-
них пор привлекают к себе внимание травматологов и ортопедов, как явление за-
гадочное и непонятное. 

Одним из тяжелых осложнений повреждения локтевого сустава является гете-
ротопической (внескелетной) костеообразование локтевого сустава. В конечном 
итоге это осложнение приводит к выраженной ограничению его функции. 

Целью настоящей работы являются определение эффективности   мультиспи-
ральной компьютерной томографии при посттравматических гетеротопических 
оссификатов локтевого сустава.

Материалы и методы. МСКТ произведено у 5 пациентов,  находившихся под 
нашем наблюдением, с диагнозом посттравматическими контрактурами локтево-
го сустава. Для уточнения диагноза и анатомо-топографических изменений в су-
ставе производили мультиспиральную компьютерную томографию (МСКТ). МСКТ 
выполняли на компьютерном томографе Siemens Somatom Emotion-16. 

Результаты: В процессе диагностики, среди 75 больных с посттравматически-
ми контрактурами локтевого сустава выявлялись гетеротопические оссификаты 
3,5 % случаев. 

Обсуждение: В развитии инновационном технологии позволили МСКТ отсто-
ять ведущие позиции среди лучевых методов визуализации, как метода выбора во 
многих клинических ситуациях при посттравматических гетеротопических осси-
фикатов локтевого сустава.

МСКТ исследование ускоряет оценку больших массивов изображений при ки-



РА
З

Д
Е

Л
 I

. П
Р

И
О

Р
И

Т
Е

Т
Н

Ы
Е 

Н
А

П
РА

В
Л

Е
Н

И
Я

 Р
А

З
В

И
Т

И
Я

 Т
РА

В
М

А
Т

О
Л

О
ГИ

И
 И

 О
Р

Т
О

П
Е

Д
И

И
Та

ш
ке

нт
  |

 2
02

2

                                                 75

нопросмотрах, позволяет более точно оценивать сложные структуры, которые 
многократно пересекают поперечную плоскость, улучшает выявление очагов по-
ражения, например, патологические очаги параартикулярных мягких тканей и ге-
теротопических оссификатов локтевого сустава.

МСКТ при гетеротопических оссификатов локтевого сустава можно смотреть в 
режиме кино. Просмотр изображений в режиме кино-отличный метод оценки 
большого количества срезов, как аксиальных, так и многоплоскостных проекциях. 

МСКТ отличается с других лучевых диагностических исследований  с ее очень 
большим количеством изображений среди систем передачи информации полу-
ченных данных гетеротопическими оссификатами локтевого сустава и увеличива-
ет продуктивность архивирования изображений. 

Выводы: 
1. Главным способом оценки МСКТ является возможность получения кино-

просмотра для травматолога и ортопеда с целью выявления место нахож-
дения и размера оссификата локтевого сустава.   

2. Возможности МСКТ при гетеротопических оссификатов локтевого сустава, 
математического восстановления и обработки данных позволяют поднять 
качество медицинского изображения.

3. МСКТ у больных с посттравматическими гетеротопическими оссификата-
ми локтевого сустава до лечения позволили разработать тактику лечения, 
основанную на трехмерных изображениях локтевого сустава и зоны осси-
фикатов.

4. В процессе исследование МСКТ при гетеротопических локтевого сустава 
даёт высокую достоверность и точность выявления гетеротопическими ос-
сификатами локтевого сустава и возможность многократного повторения в 
динамике и во время лечения.

5. МСКТ позволяет количественно оценить и проанализировать размеры с 
посттравматическими гетеротопическими оссификатами локтевого суста-
ва при контрактурах и проследить полученные результаты лечение в ран-
нем и отдаленном периоде после лечения.

БЕЙКЕР КИСТАСИНИ ШАКЛЛАНИШ  МЕХАНИЗМИ,  
ТАШХИСЛАНИШИ ВА ДАВОЛАШНИНГ ЎЗИГА  

ХОС ХУСУСИЯТЛАРИ

Ирисметов М.Э.1, Турсунов К.К.2, Худайбердиев К.Т.2, Хошимов Ж.Т.2

1Республика ихтисослашган травматология ва ортопедия  
илмий амалий тиббиёт маркази, Тошкент, Ўзбекистон

2Андижон давлат тиббиёт институти, Ўзбекистон

Бейкер кистаси – тизза бўғими дорсал сохасида синовиал суюкликни тўплани-
ши натижасида ярим ноғорасимон ва икрасимон мушак пай бошчаларини сино-
виал сумкасида ва тери остида жойлашган хосилма хисобланади. 1875й. Инглиз 
жаррохи Бейкер  биринчи бўлиб таким ости кистасини тизза бўғими ичи билан 
боғликлигини кузатувлари асосида баён килгандан буён, унинг ривожланиш ва 
шаклланиш механизми хакида маьлумотлар банки яратилди. Ташхизлаш ва даво-
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лаш усулларини кўлланиши кенгайиб бориши олинган, натижаларни самарадор-
лигини яхшилайди. Шунинг билан биргаликда ананавий даволашнинг 
самарадорлиги турғун эмас бўлиб, Бейкер кистасини кайталаниши юкори бўлиб 
келмокда. Бейкер кистасини шаклланиш механизмида тизза бўғими ичи босими-
ни ортишини сабаблари тўлиғича ёритилмаган. Бейкер кистасини шаклланишда 
тизза бўғими ичи суюклигини факат бир томонлама харакатланиши, клапанли ги-
дродинамик харакатни юзага келиш механизмига аниклик киритиш Бейкер ки-
стасини даволаш ва самарадорлигини турғунлигини таьминлайди.

Тадкикотнинг максади: Бейкер кистаси хосил бўлишида тизза бўғими ичи 
синовиал суюклик босимин ортишига сабаб бўлувчи бўғим ичи структураларини 
патологиясини аниклаш ва артроскопия даволаш усулини самарадорлигини бахо-
лашдан иборат.

Материал ва усуллар: Ушбу тадкикот Бейкер кистаси аникланган 147 нафар 
беморни ўз ичига олади. Аёллар 100 (68%) нафар, эркаклар  47 (32%) нафарни таш-
кил этди. Беморларни ёшлар кесимида кузатилиши куйидагича: 20 – 30 ёш (35на-
фар), 31 – 40 ёш (23 нафар), 41 – 50 ёш (25 нафар), 51 – 60 ёш (50нафар), 61-70ёш (14 
нафар). Жами 147 нафар.

Барча беморларда Бейкер кистаси тизза бўғимини дорсал сохасини пастки ме-
диал худудида жойлашган бўлиб, тери остига бўртиб чиккан.

Беморларни асосий шикоятлари: таким остида пайдо бўлувчи оғрик син-
дромига, тизза бўғими сохасида ёт жисм хиссиётини мавжудлигига, тизза бўғими 
функциясини чегараланганлигига, таким ва болдир сохасидаги парестезия хола-
тига. Кузатувдаги беморлар 2 гурухга ажратилиб ўрганилди. Асосий гурухга 85 на-
фар, назорат гурухига 62 нафар бемор кирди. Асосий гурухга кирган беморлар 
артроскопия усулида, назорат гурухига кирганлар эса ананавий усулда даволан-
ганларни ташкил этди. Хар икки гурух беморлари 1 йил мобайнида консерватив 
даво олган. 147 нафар беморнинг 36 нафарига 2-3 маротаба кистани пункция аспи-
рация муолажаси ўтказилган. 1 йил мобайнида олган консерватив даво муолажа-
лари турғун самара бермаганлиги туфайли жаррохлик амалиётига мурожжат 
килинган. 

Кузатувда иккала гурух беморларни тизза бўғими функцияси Rauschning - 
Lindgren иккаласи бўйича ўрганилди ва натижалари тахлил килинди.

0 – даража: тизза бўғимида оғрик, шиш ва харакатлар амплитудасини чегара-
ланганлиги кузатилмайди.

1 – даража: тизза бўғимини энгил шиши, таким сохасида жисмоний харакат-
лардан сўнг тарангликни хосил бўлиши, тизза бўғими функцияси минимал чегара-
ланган.

2 – даража: тизза бўғимида одатий юкламалардан сўнг шиш, оғрикни кузати-
лиши тизза бўғимида харакатлар 20% га чегараланган.

3 – даража: харакатланмаган холатда тизза бўғимида оғрик, ривожланган 
шишни кузатилиши. Тизза бўғимида харакатлар 20% дан зиёд чегараланган. 

Жадвалда – умумлаштирилган ва гурухлар ичида тизза бўғими функциясини 
ўзгаришлари алохида ва жамланган холда ўрганилди. 

Асосий гурухда Rauschning – Lindgren бўйича 1- даража 42(49.5%), 2 – даража 
29(34.1%), 3- даража 14 ( 16.4%) ташкил этди. Назорат гурухида 1- даража 29 ( 46.7%), 
2- даража 20 (32.2%), 3- даража 13 (20.9%) ташкил этди. Иккала гурухни натижала-
рини жамланган холда кўриниши куйидагича. 1-даража 71(48.2%), 2-даража 49 
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(33.3%), 3-даража 27(18.3%) га тенг бўлди. Биринчи ва иккинчи гурухдаги бемор-
ларни тизза бўғими функциясини ўзгарганлигини 2-3 даражаси яхлитланганда 76 
нафар беморнинг тизза бўғимидаги Бейкер кистаси туфайли функциясини бузи-
лиши 50% дан зиёдрок кузатувда аникланди.   

ТАҚИМ ОСТИ КИСТАЛАРИНИ ДАВОЛАШДА ЗАМОНАВИЙ 
ТЕХНОЛОГИЯЛАР АХАМИЯТИ

Ирисметов М.Э.1, Турсунов К.К.2, Худайбердиев К.Т.2, Хошимов Ж.Т.2

Республика ихтисослашган травматология ва ортопедия илмий  
амалий тиббиёт маркази, Тошкент, Ўзбекистон

Андижон давлат тиббиёт институти, Ўзбекистон

Мавзунинг долзарблиги: Бейкер кистаси тизза бўғими остида (дорзал кисми-
да) хосил бўлувчи тизза бўғими халтасини синовиал копламаси билан бирга бўр-
тиб чикувчи хосиласидир. Тизза бўғими ичи билан боғликлик, туташган жойини 
мавжудлиги хисобига тизза бўғимида гидродинамик босимни ортиши хисобига 
Бейкер кистасини хажми прогрессив равишда ортиб боради ва унинг атрофида 
жойлашган вена артерия ва нерв томирларини доимий компрессияга учратади, 
клиник белгиларни хосил бўлишига сабаб бўлади.Бейкер кистасини учраш часто-
таси 3.4% дан 32% гача. Ананавий даволаш услублари билан даволанганда (пунк-
ция-аспирация усули, очик усулда олиб ташлаш) 50% гача кайталанади.

Тадкикотнинг максади: Замонавий технологияларни кўллаган холда Бейкер 
кистасини даволаш натижаларини яхшилашдан иборат.

Клиник материаллар ва текшириш усуллари: АДТИ ортопедия бўлимида, 
Республика ихтисослашган травматология ортопедия илмий амалий маркази 
спорт травма бўлимида 2018-2020 йил даволанган 96 беморнинг тахлилига асо-
сланган. Беморларнинг ёши 23-67 ёшни ташкил этди. 59 нафар аёллар 37 нафар 
эркакларда Бейкер кистаси аникланган. Касалликнинг давомийлиги 1-3 йилни 
ташкил этди. Этиологияси ўрганилганда беморлар куйидаги сабабларни келтир-
ган: тизза бўғими яллиғланиши, артроз – артрити, олинган жарохатлар. Бу сабабни 
боғлик билан Бейкер кистасини дастлабки белгиларни хосил бўлиши орасида 1 
йилдан 3 йилгача бўлган вакт мезонини алохида инобатга олиш лозим бўлади. Бе-
морларга ташхис кўйишда куйидаги текширув усулларидан фойдаланилди: Рент-
генологик, УТТ, МРТ-текшируви. Бу текшириш усуллари бир-бирини тўлдиради. 
Асосий текширув – МРТ маьлумотларига асосланди.

Натижалар ва унинг мухокамаси: клиник гурухга кирган 96 беморнинг тек-
ширув натижалари куйидагича бўлди: тизза бўғимини яллиғланиши 55(60%), жа-
рохатдан сўнги холати 24(25%), идиопатик холат 17(17.7%). Тизза ичи 
структураларини ўзгаришини аниклаш ва уни Бейкер кистаси билан биргаликда 
даволашни ташкил этиш бугунги кун талаби хисобланади. Артроскопик асбоб – 
ускуналарнинг ривожланиши тизза бўғимида ёпик эндоскопик усулда амалиётга 
бўлган кўрсатмаларни кенгайтирди. Амалиётда кўлланган Артроскопия услуби 
тизза бўғими ичи ўзгаришларини бир вактда бартараф килиш оркали Бейкер ки-
стаси кобиғига таьсир этувчи гидродинамик босимни пасайтиради, киста билан 
туташган жойини коагуляция ёрдамида герметизация килиш имконини беради. 
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Кистанинг амалиётдан кейинги даврда рецидивини бирламчи турғун профилакти-
касига эришилади. Бизнинг кузатувимизда бўлган 96 та беморнинг барчаси Ар-
троскопия усулида операция килинди. Операция давомийлиги 20-30 минутни 
ташкил этди. Касалхонадаги ёток куни 3-5 кунга тўғри келди. Реабилитация даври 
эса 7 кун ташкил этди. Беморларни операциядан кейинги кузатуви 3-6 ойни ўз 
ичигаолди. Бу давр ичида барча 96 та беморда клиник белгиларни сўниши куза-
тилди. Рецедив холатлар аникланмади.

Олинган натижалар асосида хулоса килиш мумкинки Бейкер кистасини таш-
хислашда МРТ диагностикаси ўтказиш зарур. Артроскопик даволаш натижалари 
анъанавий усули билан таккосланганда жарохатланган тизза бўғими фаолиятини 
оптимал муддатда тикланиш имконини беради.

RESULTS OF SURGICAL TREATMENT OF THE ROTATOR CUFF INJURIES 
OF THE SHOULDER

Irismetov M.E., Saliev S.M., Usmanov F.M., Kadirov S.S., Ni G.V.

Republican Specialized Scientific and Practical Medical Center of Traumatology and 
Orthopedics, Tashkent, Uzbekistan

Introduction: Rotator cuff injury can cause a pain and permanent trauma of the 
head of the humerus, which ultimately leads to arthritis and a decrease of quality of life 
of patients. Shoulder arthroscopy is the “gold standard” of orthopedics in the treatment 
of articular pathologies. At the same time, the issues of tactics of surgical treatment, the 
choice of methods of operations, have not been fully resolved. They require the 
development of a technique for plastic surgery of the rotator cuff and bone structures of 
the shoulder joint.

Purpose and objectives: Improving the results of treatment of patients with 
pathologies of the rotator cuff of the shoulder joint by developing new methods of 
surgical treatment.

Methods: Investigation was conducted at the Republican Specialized Scientific and 
Practical Center for Traumatology and Orthopedics, Uzbekistan from 01/01/2015 to 
12/06/2022. 82 patients diagnosed with a full-thickness RCT were selected for study. To 
evaluate the effectiveness and monitor treatment, subjective methods were used: UCLA, 
Constant Shoulder Score and Simple Shoulder Test. The results before surgery and after 
18 months were analyzed. The operation technique: arthroscopic subacromial 
decompression, installation of an autograft from the tendon m. tensor fascia latae of the 
thigh and fixation of the autograft into the subacromial space.

Results: Medium term results of mini-invasive surgical treatment were analyzed. In 
38 patients of main group (n=42), positive results were obtained (good result - 32 patients, 
satisfactory - 6). The complication rate was 8% and included 4 cases of persistent pain 
during rotational movements above the head afterwards.

Conclusion: The diagnostic method and surgical treatment of RCT of the shoulder 
is convenient and simple, affordable. Allows for painless rotational movements of the 
shoulder joint, reduces re-traumatization of the RC with a minimally invasive and highly 
effective way.
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ПОСЛЕОПЕРАЦИОННАЯ РЕАБИЛИТАЦИЯ БОЛЬНЫХ С НАЛИЧИЕМ 
КИСТЫ МЕНИСКА КОЛЕННОГО СУСТАВА

Ирисметов М.Э., Холиков А.М., ШамшиметовД.Ф., Усмонов Ф.М.,  
Ражабов К.Н., Рустамов Ф.Р.

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

C 2006 по 2022 гг. проведены исследования у 220 больных с кистой мениска. 
Мужчин было 130, женщин – 90, в возрасте от 16 до 65 лет. Среди которых были 
представители различных видов спорта (футбол, борьба, гимнастика, легкая атле-
тика, лыжи, волейбол, баскетбол). Средний срок после травмы составлял от 6 мес. 
до 7 лет. У всех 220 больных было выполнено оперативное лечение. После опера-
ции конечность фиксировалась эластичным бинтом на 2 недели. В первые сутки 
после операции для профилактики атрофии мышц бедра проводились комплекс-
ные физические упражнения. На вторые сутки применяли магнитолазерная тера-
пия. Через неделю проводилась активная разработка в коленном суставе. Через 3-4 
дней больных выписывали из стационара. Через 10 дней больные начинали полно-
стью нагружать оперированную конечность, производить приседание, заниматься 
на велотренажёре. Общая трудоспособность восстанавливалась через 2 недели, 
спортивная – через 3-4 недели.

Ближайшие и отдалённые результаты изучены у всех больных.  Хорошие ре-
зультаты отмечались у всех 119 больных. Только у одной больной после 4 недель со 
дня операции появился вторичный синовит. Она перенесла простудное заболева-
ние, после чего у неё развился синовит. Мы провели промывание сустава антибио-
тиком, назначили нестероидные противовоспалительные препараты. Критерием 
оценки результатов лечения послужил объём активных движений в суставе, пол-
ная нагрузка и активное занятие спортом. 

Изучая механизм и действие проведенных процедур можно утверждать, что 
немаловажную роль играют меры медицинской реабилитации.

МЕТОДЫ ОПЕРАТИВНОГО ЛЕЧЕНИЯ ЗАСТАРЕЛЫХ 
ВНУТРИСУСТАВНЫХ ПЕРЕЛОМОВ МЫЩЕЛКОВ  

БОЛЬШЕБЕРЦОВОЙ КОСТИ

Ирисметов М.Э., Шамшиметов Д.Ф., Холиков А.М., Таджиназаров М.Б., 
Ражабов К.Н., Рустамов Ф.Р., Юнусова Н.Д.

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

Внутрисуставные переломы большеберцовой кости составляют до 10% всех 
внутрисуставных переломов, от 2 до 5% среди всех переломов, до 30% от всех 
травм нижних конечностей и до 60% от травм суставов, что определяет актуаль-
ность проблемы лечения пострадавших данной категории. Данный вид перело-
мов встречаются в 29,4% случаев, превосходя по частоте в 5–6 раз переломы 
мыщелков бедренной кости – 5,2% и уступая только переломам надколенника – 



80

Ўзбекистон травматологлари ва ортопедларининг Х қурултойи материаллари 
«ТРАВМАТОЛОГИЯ ВА ОРТОПЕДИЯНИНГ РИВОЖЛАНИШИ ИСТИКБОЛЛИ ЙУНАЛИШЛАРИ»

65,4%.
Травмы коленного сустава серьезны и трудны для реабилитации. Часто при 

консервативном лечении такие повреждения заканчиваются контрактурами, 
нестабильностью, быстрым развитием дегенеративно – дистрофических изме-
нений коленного сустава. Выход на инвалидность пострадавших достигает 34%.

В большинстве случаев репозиции проксимального отломка трудна, и необ-
ходимость полной репозиции определяют подход к выбору метода лечения с 
учетом анатомических особенности этой области, характера перелома, вида 
смешения. Сложность лечения переломов проксимального сегмента голени обу-
словлена и трудностью удержания небольших по размеру отломков в репониро-
ванном положении, выраженной реакцией суставных элементов на механическое 
раздражение металлоконструкцией, а также необходимостью сочетать раннее 
восстановление утраченной функции коленного сустава с длительной фиксаци-
ей.

Обследовались 135 пациентов с переломами мыщелков большеберцовой ко-
сти. Из них с застарелыми переломами были 56 больных, которые обратились с 
жалобами на нестабильность коленного сустава во фронтальной плоскости, ис-
кривление оси конечности, варусную или вальгусную деформацию и на гипо-
трофию мягких тканей бедра и голени. 

При свежих переломах мыщелков большеберцовой кости использовали осте-
осинтез спонгиозными винтами артроскопической ассистенцией. Иммобилиза-
ция сустава производилась гипсовой повязкой.

У 20 больных при неправильно сросшихся переломах мыщелка без деформа-
ции коленного сустава, производили остеотомию по линии срошения и скольже-
нием путем смешали мыщелки большеберцовой кости на уровень суставного 
хряща. Сопоставив наружный мыщелок, восстанавливали плату и фиксировали 
одним или двумя спонгиозными винтами. Иммобилизация сустава производи-
лась гипсовой повязкой на 2 недели.

У 25 больных с неправильно срастающихся и сросшихся импрессионных пе-
реломах мыщелка большеберцовой кости производили артроскопию, под на-
блюдением артроскопа и ЭОПа производили остеотомию и репозицию перелома. 
Фиксировали спонгиозными канюлированными шурупами. Иммобилизация 
сустава производилась гипсовой повязкой на 2 недели.

 При неправильно сросшихся переломах мыщелков с варусной или вальгус-
ной деформацией производили остеотомию на вершине деформации, и  с помо-
щью  аппарата Илизарова устраняли деформацию. Коррекцию деформации 
начинали на 7-10 сутки после операции.

Во всех случаях после снятия швов на 12-14 сутки начинали разработку в 
коленном суставе.

Ближайшие результаты изучены от 3 до 6 месяца у 53 больных. Отдаленные 
результаты изучены у 32 пациентов из 56 лечившихся пациентов. Хорошие ре-
зультаты у 48 больных, удовлетворительные у 8 больных. 

Критерием оценки явилось сгибания, разгибания и стабильность коленного 
сустава во фронтальной плоскости при положении разгрузки и нагрузки, стати-
ки ходьбы, исчезновение болей при ходьбе.

Предлагаемый способ восстановления неправильно сросшихся переломов 
мыщелков большеберцовой кости является малотравматичной операцией, за 
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счёт этого можно начать раннюю реабилитацию. Это приводит полному восста-
новлению функции сустава. Исходя всех выше перечисленных, предлагаемая 
методика может быть применено в широкой практической медицине.

НАШ ОПЫТ ЭНДОСКОПИЧЕСКОГО УДАЛЕНИЯ  
ПЯТОЧНОЙ ШПОРЫ

Ирисметов М.Э., Шокиров А. М.

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

Считается, что основной причиной развития синдром пяточной шпоры боле-
вого синдрома в проекции плантарной поверхности пяточной области. Лечение 
синдрома пяточной шпоры требует проведения целого ряда консервативных фи-
зиотерапевтических лечений, направленных на нормализацию биомеханику 
стопы и уменьшение воздействия повреждающего механического фактора, при-
менение комплекса лечебной физкультуры и специальных ортезов. Для облегче-
ния боли вводят инъекционные растворы кортикостероидов, а также назначают 
нестероидные противовоспалительные препараты, также применяют различные 
биоматериалы. Существует мнение, что пяточная шпора является частой причи-
ной боли в пятке, однако некоторые случаи протекают бессимптомно, при этом 
большинство исследований сообщают до 16%, а Бартольд сообщает 30% случаев.

При отсутствии положительного результата от консервативной терапии ме-
тодом выбора является оперативный метод лечения. На сегодняшний день опи-
сано несколько методик оперативного лечения: релиз нервных структур в 
пяточной области, резекция пяточной шпоры, открытая, перкутанная. В нашем 
центре проводится эндоскопичский метод удаления пяточной шпоры - удаление 
костного оссификата. 

Материал и методы. В нашем центре исследовались 38 пациента в возрасте 
от 26 до 60 лет, мужчины 20 и женщины 18, страдающие пяточной шпорой. Все 
больные проходили лечение в период с март 2018 г.  по май 2021 год. Нами было 
изучено результаты в 3 и 6 месяцев у всех больных. Отдаленные результаты изу-
чены у 27 больных. Хорошие результаты отмечены у 36 (94,7%), удовлетворитель-
ное у 2 (5,3%) больных. В послеоперационном периоде иммобилизация сохранялась 
до снятия швов, нагрузка разрешилась через 3 недели. после операции в зависи-
мости от объема дефекта пяточного остеофита.

Вывод. Предлагаемый способ малоинвазивного метода удаления пяточной 
шпоры не будет иметь риска повреждения магистральных сосудов и нервов. По-
скольку в зоне оперативного действия присутствуют только терминальные кро-
веносные сосуды и конечные ветви нервов, и даже их повреждение не будет 
влиять на функциональный результат.
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АНАЛИЗ ИНФЕКЦИОННЫХ ОСЛОЖНЕНИЙ ПОСЛЕ 
АРТРОПЛАСТИКИ КРУПНЫХ СУСТАВОВ В УСЛОВИЯХ

 СОБЛЮДЕНИЯ СТАНДАРТОВ JCI

Искаков Б.С.

Больница Медицинского центра, Нур-Султан, Казахстан

Цель: Провести сравнительную характеристику постоперационных инфекци-
онных осложнений в БМЦ УДП РК, клинике с соблюдением всех правил безопасно-
сти пациента, (одноразовое использование материалов и ИМН, двойной контроль 
стерильности ИМН и операционного блока, постоянный контроль по выявлению 
нестандартных ситуаций со своевременным решением) относительно общепри-
нятых стандартов.

Актуальность. Тенденция увеличения продолжительности жизни, характер-
ная в последние несколько десятилетий, влечет за собой увеличения количества 
возрастных заболеваний и снижения качества жизни, в особенности у пожилых 
людей. Одним из значимых факторов, снижающих качество жизни, являются забо-
левания опорно-двигательного аппарата. У лиц средней и старшей возрастных 
групп болезни опорно-двигательного аппарата занимают больше половины в 
структуре всех заболеваний ортопедического профиля. Так, после 50 лет такая но-
зология встречается у 27,1 %, а после 70 лет – у 90 % населения.

Эндопротезирование суставов является одним из самых эффективных мето-
дов лечения артрозов крупных суставов. Однако, к большому сожалению, с ростом 
количества вмешательств не уменьшается число осложнений, развивающихся на 
этапах лечения. Частота фатальных или устранимых проблем после первичного 
эндопротезирования суставов составляет от 1,5 до 10%. Одной из самых трудно-
разрешаемых осложнений – является перипротезная инфекция, поскольку лишь у 
20% пациентов, и главным образом при ранних формах осложнения, удается со-
хранить имплантат. Предрасполагающими факторами перипротезной инфекции 
являются системные заболевания опорно-двигательной системы, эндокринные и 
иммунные нарушения. Частота развития инфекционных осложнений на стацио-
нарном этапе в специализированных центрах эндопротезирования не превышает 
1% при первичных операциях, однако их число, как правило, кратно возрастает 
через несколько лет после вмешательства. Стоит отметить, что в тех лечебных уч-
реждениях, где замену суставов выполняют редко и хирурги недостаточно владе-
ют техникой вмешательства, частота нагноений значительно выше. К примеру, 
внедрение эндопротезирования в клиническую практику в России происходило 
постепенно, и первоначальные результаты не внушали оптимизма. По данным 
H.Н. Корнилова с соавт., частота инфекционных осложнений в некоторых лечеб-
ных учреждениях, где выполнялось лишь несколько эндопротезирований в год, 
достигала 17%. Данных по проценту инфекционных осложнений по Казахстану 
нет, ввиду отсутствия полноценного регистра всех пациентов, а также ввиду фак-
тов сокрытия инфекционных осложнений региональными центрами.

 Материалы и методы. Исследование проведено на базе БМЦ УДП РК. Цель 
исследования реализована в два этапа.

На первом этапе были отобраны все случаи инфекционных осложнений после 
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артропластики, зафиксированных с 2015 года. На основании которых были сфор-
мированы группы по полу и возрасту.

На втором этапе был произведен ретроспективный анализ медицинской доку-
ментации. Фиксировались пол, возраст, данные анамнеза, жалоб, осмотра и кли-
нико-инструментального обследования. Таким образом, группы сравнивались по 
следующим критериям:

• Данные анамнеза: длительность артроза, наличие вредных привычек, на-
личие и количество сопутствующих заболеваний.

• Наличие атрофии мышц, контрактуры суставов, воспаления (синовита, 
бурсита вторичного анкилозирования сустава.

• По степени заболевания артроза по Келгрену Лоуренсу, наличию предше-
ствующих операций на оперируемом суставе, наличие травм конечности в 
анамнезе.

Результаты и обсуждение. 
При анализе пролеченных случаев в период с января 2015 г. по август 2022 г. в 

отделении травматологии и ортопедии БМЦ УДП РК, осложнений после эндопро-
тезирования крупных суставов зарегистрировано у 22 пациентов. Из них у 18 па-
циентов осложнения после эндопротезирования коленного сустава,  у 4 пациентов 
после эндопротезирования тазобедренного сустава.  В структуре проведенных 22 
ревизий – 6 пациентов по плановой двухэтапной ревизии, 3 пациента по асепти-
ческим причинам, 13 пациентов в результате нагноения, либо септического рас-
шатывания. Таким образом, общий процент осложнений составил 0,8%, процент 
септических осложнений -0,5%, при общем объеме имплантаций -2679. Что соот-
ветствует лучшим мировым индикаторам 1,5-10%.

При детальном разборе 13 случаев септических осложнений, основную долю 
(10 пациентов) – составили пациенты с коморбидным фоном, имеющие такие со-
путствующие заболевания, как сахарный диабет, ревматоидный артрит, избыточ-
ный вес, либо перенесшие ране оперативные вмешательства на суставах. 
Разделение по полу – 6 женщин, 4 мужчин. По выявленной флоре – лишь у 3 паци-
ентов выявлены – госпитальная флора – St.Aureus(MRSA). Все пациенты прошли 
хирургическое лечение в условиях БМЦ УДП, как правило двухэтапной ревизией.

Выводы. Инфекционные осложнения при первичном протезировании круп-
ных суставов, невзирая на улучшение техники хирургического лечения и проводи-
мой профилактики, остаются достаточно частыми и наиболее тяжелыми 
осложнениями. Как правило, они приводят к повторным оперативным вмеша-
тельствам, а зачастую и к инвалидизации пациентов. Обоснованный выбор хирур-
гической тактики позволяет благополучно справиться с инфекционным 
осложнением и обеспечить пациенту приемлемое качество жизни. 

Условия безопасности пациента, которое состоит во главе лечения пациентов 
по правилам JCI, безусловно значительно сокращают вероятность интра и посто-
перационного инфицирования пациента во время пребывания пациента в стаци-
онаре, однако ряд факторов пациентов  в группе высокого риска (с коморбидным 
фоном, имеющие такие сопутствующие заболевания, как сахарный диабет, ревма-
тоидный артрит, избыточный вес, либо перенесшие ране оперативные вмешатель-
ства на суставах) не исключают возможности инфицирования пациентов в 
отдаленном периоде, кроме того такое вмешательство как протезирование суста-
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ва, требует от пациента сознательности в плане контроля состояния здоровья, сво-
евременном лечении сопутствующих заболеваний на протяжении всей жизни с 
имплантом. 

ОСОБЕННОСТИ ОПЕРАТИВНОГО ЛЕЧЕНИЯ ПЕРЕЛОМОВ 
ДИСТАЛЬНОГО ЭПИМЕТАДИАФИЗА БЕДРЕННОЙ КОСТИ

Кадиров Р.С., Раджабов Н.А., Соипов Р.Р., Курбонов Ш.Р., Лутфуллаев А.Х.

 Ташкентский областной филиал Республиканского
научного центра экстренной медицинской помощи, Ташкент, Узбекистан

Актуальность. Количество больных с переломами дистального эпиметадиа-
физа бедренной кости увеличивается. По данным разных авторов, эти поврежде-
ние встречаются от 6 до 25% от всех переломов бедренной кости [Сергеев С.В. 2008 
г.]. Сложность лечения переломов дистального эпиметадиафиза бедренной кости 
обусловлена анатомическими особенностями данной области [Баскевич М.Я. 1999 
г.]. В травматологии не существовало единой концепции лечения переломов дис-
тального конца бедренной кости [Беленький И.Г. 2002 г.]. 

Цель исследования. Улучшить результаты лечение больных с переломами 
дистального эпиметадиафиза бедренной кости, упростить выбор оптимальной 
металлоконструкции путем анализа результатов оперативных лечении.

Материалы и методы. В период с 2017 по 2021 года под нашим наблюдением 
было 67 пострадавших с переломами дистального эпиметадиафиза бедренной ко-
сти в возрасте от 18 до 76 лет. Больные были разделены на три группы.

1-я группа 24 пострадавшие (35,8%), которым проводили экстрамедуллярный 
остеосинтез пластинами с угловой стабильности (LCP).

2-я группа 22 больных (32,8%) с надмыщелковые-диафизарные переломы бе-
дренной кости. Они оперированы блокируемыми интрамедуллярным стержнем 
ретроградным способом.

3-я группа 21 пострадавших 31,4 % с оскольчатыми внутрисуставными перело-
мы дистального эпиметдиафиза бедренной кости. Из них у 14 переломы откры-
тые. Этим пациентом был произведен чрескостный остеосинтез спице-стержневым 
вариантом аппарата Г.А. Илизарова. 

Во всех наблюдениях послеоперационный период протекал гладко. Раны за-
жили без осложнений. Больные уже на 5-8 сутки передвигались на костылях без 
нагрузки на поврежденную конечность.

На 6-8ой недели после операции проводились контрольная рентгенография.
В результатах рентгенографии у больных всей группы отмечается срастающегося пе-

релом.
Для улучшения консолидации больным 1-ой группы проводилась дополни-

тельная операция – динамизация. Больные 2-3 группы ЛФК и физиолечение. По-
мимо ЛФК и физиолечение пациентам 3-й группы был демонтаж спице-стерж- 
невого аппарата Г.А. Илизарова. 

Выводы. Разрабатывая тактику лечения переломов дистального отдела бе-
дренной кости, следует учитывать анатомические особенности данной области ее 
важное функциональное значение. При всех видов остеосинтеза требуется допол-
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нительного вмешательства для сращение костных отломков. Таким образом выбо-
ра метода остеосинтеза особо не влияет на регенерацию при переломах 
дистального отдела бедренной кости. Метод остеосинтез зависит от локализации 
перелома дистального отдела бедренной кости. Вопрос оптимальный выбор мето-
да остеосинтеза остается открытым.

АНАЛИЗ ЭФФЕКТИВНОСТЬ ПРИМЕНЕНИЯ МЕХАНОТЕРАПИИ 
(АРТРОМОТ) В РАННЕМ ПЕРИОДЕ РЕАБИЛИТАЦИИ ПОСЛЕ 

ЭНДОПРОТЕЗИРОВАНИЯ КОЛЕННОГО СУСТАВА

Каиржанова Г.Д., Жунусова М.А., Искаков Б.С., Шаназаров Н.А.

Центр восстановительной медицины и реабилитации в Больнице Медицинского 
центра УДП, Нур-Султан, Казахстан

Цель - оценка эффективности механотерапии (артромот) в раннем периоде 
реабилитации после эндопротезирования коленного сустава.

Актуальность темы. Среди причин временной нетрудоспособности и инва-
лидности населения одно из ведущих мест занимают повреждения и заболева-
ния опорно-двигательного аппарата человека. По данным разных авторов она 
составляет от 28-50% среди всех заболеваний. По прогнозам ВОЗ, количество за-
болеваний и повреждений коленного и тазобедренного суставов, будет расти с 
увеличением продолжительности жизни и общим старением населения. В 2000 г. 
во всем мире количество лиц в возрасте 60 лет и старше составило 590 млн. чело-
век, а к 2025 - превысит один миллиард. В Казахстане, как и во всем мире, растет 
число операций по замене крупных суставов. Так в 2011 г. было сделано 2817, а в 
2012 г уже более 4600 операций по замене тазобедренного и коленного суставов. 
В общей структуре болезней костно-мышечной системы по частоте встречаемо-
сти деформирующий артроз занимает ведущее место, в 33% случаев поражая ко-
ленные суставы больного. Им страдает в среднем около 6,4 % населения, причем 
в возрасте старше 60 лет до 30 %. Артроз также является частой причиной нетру-
доспособности, наблюдается высокий процент инвалидности – 14,6. Более 80% 
больных артрозом имеют функциональные нарушения, что значительно снижает 
качество их жизни. Лечение заболеваний и повреждений коленного сустава явля-
ется одной из наиболее важных и трудных проблем в травматологии и ортопе-
дии. Поражения коленного сустава являются причиной 31,2% первичной 
инвалидности среди всей патологии опорно-двигательного аппарата. В этой свя-
зи, проблема медицинской реабилитации пациентов, страдающих заболевания-
ми опорно-двигательного аппарата приобретает высокую социальную значимость. 
Общеизвестно, что успех эндопротезирования коленного сустава зависит от 
очень многих вещей. Одно из самых существенных условий успешного исхода 
операции является грамотная реабилитация. Именно она позволяет в полной 
мере восстановить хорошую функцию оперированного сустава и всей конечно-
сти в целом.

Материалы и методы. Непрерывное пассивное движение на аппарате ар-
тромотявляется часто используемым методом в ранней послеоперационной реа-
билитации пациентов после операции на коленном суставе. В данном 
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исследовании оценивалась эффективность метода механотерапии (атромот) по-
сле первичного тотального эндопротезирования коленного сустава в раннем вос-
становительном периоде. Восемьдесят пациентов, перенесших тотальное 
эндопротезирование коленного сустава, были разделены на две группы. Экспе-
риментальная группа получала процедуры на аппарате артромот и активные 
упражнения, а контрольная группа - только активные упражнения. 

Все пациенты были оценены один раз перед операцией и при выписке с точки 
зрения среднего активного диапазона движений (AROM), среднего балла оценки 
коленного сустава (KSS) и индекса остеоартрита университетов Западного Онта-
рио и Макмастера (WOMAC). Балльные системы оценки результатов лечения яв-
ляются золотым стандартом анализа исходов оперативного вмешательства на 
коленном суставе. В Казахстане в протоколах реабилитации для оценки эффек-
тивности реабилитационных процедур после эндопротезировании суставов ис-
пользуются шкалы: - оценка боли по числовой шкале; - оценка объема движений 
в суставе; - оценка общего состояния по индексу Карновского; - оценка силы 
мышц по шкале MRC scale. Но учитывая низкую чувствительность данных шкал 
и неполноценную картину состояния коленного сустава как до, так и в различные 
периоды времени после операции, мы их не взяли за основу в статистической 
обработке данных.

 Среднее значение AROM для экспериментальной группы составило 82,3° ± 
14,3° и 76,1° ± 22,2° для контроля. Средний балл KSS составил 136,4 ± 19,3 балла для 
экспериментальной группы и 135 баллов. 7 ± 15,1 для контроля. Статистических 
различий между двумя группами не было. Функциональная оценка KSS состави-
ла 66,4 ± 8,1 балла в основной группе по сравнению с 62,2 ± 7,3 балла в контроль-
ной, но при выписке из стационара между группами была статистически значимая 
разница (р = 0,009). Субъективная оценка (WOMAC) уровня боли, скованности и 
функции суставов также показала статистически значимую разницу между дву-
мя группами (38,6 ± 14,3 балла в группе КПМ и 21,2 ± 15,7 балла в контроле). На-
блюдалось значительное положительное влияние на субъективную оценку 
уровня боли, тугоподвижности суставов и функциональной способности.

Выводы: Многие пациенты из-за боли во время раннего послеоперационно-
го периода боятся разрабатывать сустав и упускают лучшее время в течение пер-
вой недели, когда может быть достигнут диапазон движений от 10 до 90°. 
Использование  устройства (аромот) для непрерывного пассивного движенияв 
коленном суставе, который  мягко и медленно сгибать и разгибать колено дает 
положительное влияние на субъективную оценку уровня боли, тугоподвижности 
суставов и функциональной способности, а также дополнительно улучшает кри-
терии для выписки из стационара: способность к самообслуживанию, возмож-
ность самостоятельно лечь и подняться с кровати, сесть и подняться с кресла, 
способность самостоятельно перемещаться со вспомогательными средствами на 
расстояние как минимум 70 м. 
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УСОВЕРШЕНСТВОВАНИЕ МЕТОДОВ КТ ДИАГНОСТИКИ ПРИ 
ХРОНИЧЕСКОМ ОСТЕОМИЕЛИТЕ.

Караев Ф¹., Алиев Г.², Али-Заде Ч³.

¹Клиника «Хаят», Баку, Азербайджан
²Научно-исследовательский институт травматологии и ортопедии,  

Баку, Азербайджан
³Клиника «HB Guven», Баку, Азербайджан

Остеомиелит – заболевание, проявляющееся воспалительными и гнойно-не-
кротическими процессами в костной ткани, прилежащих мягких тканях, изменяю-
щее их структуру и оптическую плотность

КТ изображение представляет собой набор участков различной оптической 
плотности, измеряемой в единицах Хаунсфилда (HU). На полученном изображе-
нии более плотные структуры выглядят светлыми (гиперденсными), менее плот-
ные – темными (гиподенсными). Для исследования состояния костной ткани 
достаточно однократного исследования КТ.

Исследование достоверно показывает наличие целостности кости, деструкции 
костной ткани, свободных секвестров, инородных тел. Однако, учитывая особен-
ности КТ, относительное пространственное расположение свищевых ходов, секве-
стров и полостей в костях и мягких тканях определить не представляется 
возможным. В связи с этим возникает необходимость контрастирования свище-
вых ходов. Обычно при КТ исследовании в качестве контрастного вещества ис-
пользуются йодсодержащие препараты. Оптическая плотность йодсодержащего 
контрастного вещества +7871 HU что примерно равна плотности костной ткани. 
Поэтому при наличии секвестров в полости костной ткани их изображение слива-
ется с изображением контрастного вещества и не визуализируется. Возникает не-
обходимость двухэтапного сканирования, сначала без, потом с контрастным 
веществом. стоимость препаратов. Другим отрицательным моментом использова-
ния современных контрастных веществ является вероятность анафилактической 
и хемотоксической реакции (указывается в аннотации препаратов), а также их вы-
сокая стоимость.

Целью исследования является оценка объема поражения костной ткани, про-
странственная визуализация свищевых ходов и секвестров с применением для КТ 
фистулографии контрастного вещества -перекиси водорода при хроническом 
остеомиелите в различных сегментах опорно-двигательного аппарата.

Материалы и методы. Для достижения приемлемого уровня рентгенкон-
трастности было решено использовать в качестве контрастного вещества раствор 
перекиси водорода - Н2О2. При разложении перекиси водорода образуется кисло-
род и вода. При ее введении в свищевой ход, Кислород под небольшим давлением 
проникает во все полости, вовлеченные в патологический процесс. Учитывая, что 
оптическая плотность кислорода на много меньше оптической плотности кости, 
происходит четкое контрастирование между ними. При этом возможно опреде-
лить наличие секвестров как в мягких тканях, так и в костных полостях. 

Преимущества применения Н2О2: стерильность, антисептические свойства, 
заполнение газом под небольшим давлением свищевых ходов, не вызывает ана-
филактической реакции, доступность и дешевизна. 
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Мы использовали этот способ при КТ фистулографии у более 200 больных с 
хроническим остеомиелитом. Введение перекиси водорода в свищевой ход, в от-
личии от обычного контрастного вещества, отличается тем, что не нужно его туго 
заполнять. Достаточно ввести 2-3 грамма перекиси и вытащить шприц. Образую-
щийся кислород сам под небольшим давлением заполнит все полости.

Полученные результаты. Использование нового способа КТ фистулографии 
при хроническом остеомиелите мы не наблюдали ни одного какого-либо осложне-
ния и аллергической реакции у больных.  Одним из основных преимуществ ис-
пользования перекиси водороды в качестве контрастного вещества является 
однократное сканирование пациента, что значительно снижает лучевую нагрузку 
и удешевляет исследование.

При исследовании пациентов с металлоконструкциями в случае инфекции 
конструкции четко прослеживается граница между ними и костью. Таким образом 
способ позволяет более точно поставить диагноз. Особое преимущество этого спо-
соба отмечается при исследовании патологии стоп. Способ позволяет контрасти-
ровать даже самые маленькие инородные тела, не видимые при КТ фистулографии 
с йодосодержащим контрастным веществом.

Выводы: Метод позволяет визуализировать как свищевые ходы, так и секве-
стры. Снижает лучевую нагрузку в два раза, вследствие однократного сканирова-
ния. Снижает вероятность осложнений характерных для йодсодержащих 
препаратов. Снижает стоимость исследования и улучшает его качество. При этом 
способ прост в применении.

ПРИМЕНЕНИЕ МАЛОИНВАЗИВНЫХ МЕТОДОВ ОСТЕОСИНТЕЗА В 
ОКАЗАНИИ ПОМОЩИ ПОСТРАДАВШИМ С ПОВРЕЖДЕНИЙ  

ОДА ПРИ ПОЛИТРАВМЕ 

Каримов Б.Р., Валиев Э.Ю., Исмаилов Д.А., Махкамов И.Х.

Республиканский научный центр экстренной медицинской помощи, 
Ташкент, Узбекистан

Современный трaвмaтизм хaрaктеризуется знaчительным увеличением тяже-
сти повреждений, aбсолютное большинство которых приобретaет множествен-
ный, сочетaнный, a нередко и комбинировaнный хaрaктер, сопровождaется 
знaчительным нaрушением жизненно вaжных функций оргaнизмa, трудностью 
диaгностики, сложностью лечения. В общей структуре трaвм доля сочетaнных и 
множественных повреждений состaвляет  5 - 12% Высокий процент смертности 
при политрaвме, кaк нa догоспитaльном этaпе, тaк и в условиях стaционaра (от 7% 
до 70 %), a также неудовлетворительные функционaльные исходы лечения и стой-
кaя инвaлидизaция достигaет 3,3% – 50%.

Цель исследования - улучшение результатов лечения повреждений ОДА у 
больных с политравмой, путем разработки и внедрения малоизнвазивным мето-
дов остеосинтеза на ранем госпитальном этапе.

Материал и методы. За 2019-2021гг. в РНЦЭМП был проведен анализ лечения 
585 пациентов с сочетанными, множественными, комбинированными поврежде-
ниями и политравмой, повреждения выявляли с помощью современных высоко-
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технологических неинвазивных и инвазивных методов диагностики. Среди них 
преобладали лица мужского пола - 402 (68,8%) чел., молодого трудоспособного воз-
раста (21-50 лет) – 394 (67,4 %). Среди причин травм превалировал дорожно-транс-
портный травматизм – 388 (66,4%) чел., кататравма (падение с высоты) была 
отмечена у 115 (19,7%) пострадавших.

Наиболее частым сочетанием было сочетанная черепно-мозговая травма и по-
вреждение ОДА - 42,5%, затем идут множественные переломы конечностей -16,3% 
и политравма – 15,0%.

У 42 (7,3%) больных сочетались различной степени тяжести абдоминальные 
повреждения и ОДА, у 31(5,2%) органов грудной клетки и ОДА, у 88 (15,0%) сочета-
ние торако-абдоминальных повреждений и ОДА.

В качестве оценочной шкалы тяжести травмы использована шкала ISS (Injure 
Severity Score). Согласно которой, тяжелое и крайне тяжелое, жизни угрожающее 
состояние на момент поступления в стационар (ISS 16-25 бал и выше) было отме-
чено у 401 (68,7%) пострадавших 

Результаты и обсуждение. В остром и раннем периодах травматической бо-
лезни выбор оперативных методов лечения определяли состоянием пострадав-
ших, локализацией и характером переломов. Оперативные вмешательства 
выполняли последовательно, после устранения доминирующей патологии, ориен-
тируясь на динамику состояния пострадавших. Наибольшее количество оператив-
ных вмешательств выполнены при повреждениях бедра, костей голени и таза. 
Тактика лечения наиболее часто встречающихся  повреждений ОДА при сочетан-
ной травме и политравме проводилась на основании разработанной нами такти-
ки. 22 больным с политравмой было проведено двухэтапное лечение повреждений 
ОДА с применением малоинвазивных технологии на основе разработанного 
стержневого аппарата внешней фиксации. Среди них преобладали лица мужского 
пола - 16 чел., все молодого трудоспособного возраста (21-50 лет). Среди причин 
травм превалировал дорожно-транспортный травматизм – 18 чел., кататравма 
(падение с высоты) была отмечена у 4 пострадавших. 

Сочетание повреждение внутренних органов с повреждениями ОДА отмеча-
лось у 14 больных – у 6 больных сочетание повреждений ОДА + органов грудной 
клетки + ЧМТ у 6 больных сочетание повреждений ОДА + органов брюшной поло-
сти + ЧМТ и у 2 больного сочетание торакоабдоминальной травмы + ОДА + ЧМТ, у 
4 больных сочетание повреждений ОДА и ЧМТ. У 14 больных наблюдались перело-
мы бедренной кости (у 2х больных переломы обеих бедренных костей), и у 6 боль-
ных переломы костей голени, сочетание переломов бедренной кости и костей 
голени были у 2 больных, таким образом переломы длинных костей составило 22, 
переломы костей таза были отмечены у 8 больных сочетание переломов костей 
таза и длинных костей у 4 болных. Шкала ISS составило от 25 до 35 баллов, которая 
показывает тяжелое и крайне тяжелое состояние больных.

12 больным было выполнено оперативные вмешательства по поводу повреж-
дений внутренних органов: 3-больным выполнена торакоскопия, 2-больным тора-
котомия по поводу повреждений легких, 6- больным лапароскопия по поводу 
повреждений органов брюшной полости. 3 больным резекционная трепанация че-
репа поводу внутричерепной гематомы. 

Учитывая тяжелое и крайне тяжелое состояние больных и нестабильную гемо-
динамику после выполнения оперативных вмешательств по поводу доминирую-
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щих патологии переломы длинных костей первым этапом были стабилизированы 
наложением разработанного аппарата внешней фиксации.  В 9 случаях были ста-
билизированы переломы бедренных костей, в 7 случаях сочетание переломов бе-
дренной кости и костей голени, 5 случаях переломы костей таза. После 
респираторной и гемодинамической стабилизации больных (в среднем через 12 
дней) больным был выполнен второй этап оперативного лечения – окончательный 
остеосинтез. В 17 случаях был применен интрамедуллярный блокируемый остео-
синтез, 5 случаях экстрамедуллярный остеосинтез пластинами, в одном случае ап-
парат   заменен на аппарат Илизарова, ввиду нагноения послеоперационной раны 
с тяжелым открытым переломом дистального отдела бедренной кости, в одном 
случае открытый остеосинтез костей таза, в 4 случаях аппарат внешней фиксации 
по поводу переломов таза в виду удовлетворительной репозиции и фиксации АНФ 
демонтирован после достижения консолидации переломов. 

Осложнения: практически у всех больных 20 наблюдалась постгеморрагиче-
ская анемия – которая корректирована гемотрансфузией и введением ферропре-
паратов.

У 6 больных отмечалось развитие посттравматической пневмонии, после про-
ведения соответствующих лечебных мероприятий состояние их с улучшением, 
пневмония разрешилась.

У 2 больных отмечалось нагноение послеоперационной раны (после открыто-
го у 1 больного и закрытого перелома у 1 больного), проводилась  рациональная 
антибактериальная терапия. Процесс с купированием. 

Летальность составила 4 больных. У 3 больных после тяжелой черепно-мозго-
вой травмы, у другого отмечалось развитие осложнения в виде кровотечения  из 
острых язв желудка на фоне полиорганной недостаточности. 

Заключение. Активная хирургическая тактика в раннем периоде травматиче-
ской болезни у больных с политравмой с использованием современных малоинва-
зивных методов (лапароскопии, видеоторакоскопии) и применение атравматичных 
методов стабилизации повреждений ОДА на основе предложенного стержневого 
аппарата наружной фиксации позволяет снизить развитие осложнений, леталь-
ные исходы и получить положительные результаты лечения.

ЛАБОРАТОРНО-БИОМЕХАНИЧЕСКАЯ ОЦЕНКА СТЕРЖНЕВОГО 
АППАРАТА НАРУЖНОЙ ФИКСАЦИИ НОВОЙ КОНСТРУКЦИИ ДЛЯ 

ОСТЕОСИНТЕЗА ПЕРЕЛОМОВ ДЛИННЫХ КОСТЕЙ  
НИЖНЕЙ КОНЕЧНОСТИ

1Каримов М.Ю., 1Салохиддинов Ф.Б., 2Тешабаев З.Р., 1Эргашев А.З.

1Ташкентская медицинская академия, Узбекистан 
2Институт механики и сейсмостойкости сооружений им. М.Т. Уразбаева,  

Ташкент, Узбекистан

Цель исследования: лабораторно-биомеханическая оценка на стабильности 
стержневого аппарата наружной фиксации новый конструкции. 

Материалы и методы. Нами разработан стержневой аппарат (патент FAP 
00737 от 08.06.2012 г.) для остеосинтеза длин ных костей, содержащий четыре ду-
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говые опоры, соединенные попарно резьбовы ми стяжками, и установленные в 
кронштейнах консольные стержни. Аппарат снабжен сред ней опорой в виде ду-
гообразной пластины с выпол ненными по длине двумя прорезями. В проре зях по 
разные стороны от опоры закреплено по две резьбовые стяжки, соединяющие по-
парно две опо ры. Кронштейны, в которых установлены консоль ные стержни, за-
креплены на стяжках. Материалом биомеханических исследований явились 
система «аппарат-кость». Проведены тесты на торсионные нагрузки, осевые ком-
прессионные и растягивающей нагрузки.

Результаты. Система «фиксатор-кость» стабильном режиме работает при 
осевом растяжении Р =18 кгс и сжимающей нагрузки Р = 21,5 кгс, при снятии на-
грузки система восстанавливается в первоначальное положение, без деформа-
ций. 

Максимальное значение угла поворота при сжимающей нагрузке составляет 
Р = 20,0 кгс и крутящего момента М = 30,0 кгс × см составляет φ = 1,7 градуса. Уве-
личение сжимающей нагрузки в совокупности с увеличением крутящего момен-
та приводит к увеличению значения угла поворота от первоначального положения 
примерно в три раза.

Обсуждение. Разработанная нами новой конструкции стержневой аппарат 
имеет такие же качества, как и другие аппараты наружной фиксации: простатой 
применения, соответствует законам биомеханики. Так же имеет преимущества, 
который сохраняет расстояние «металл-кость» на всем протяжении конечности 
за счет ступенчатой формы, которая усиливает стабильность и сохраняет её до 
наступления консолидации перелома и устраняет ротационные смешения кост-
ных отломков без технических трудностей. Также при ходьбе уменьшается на-
грузка на зону перелома.

Таким образом, разработанный стержневой аппарат наружной фиксации но-
вый конструкции, показало достаточной прочностью и стабильности для остео-
синтеза переломов длинных костей нижней конечности. 

РОЛЬ ЦИТОКИНОВ В РАЗВИТИЕ ИНФЕКЦИОННО-
ВОСПАЛИТЕЛЬНЫХ ПРОЦЕССОВ ПРИ ТРАВМАТИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНИ

Каримов М.Ю., Салохиддинов Ф.Б., Исмаилов Н.У., 
Мирзаахмедов Ф.М.

Ташкентская медициснкая академия, Узбекистан

Цель исследования: изучение цитокинов в развитие инфекционно-воспа-
лительных процессов при травматической болезни и возможность их коррекции 
полиоксидонием.

Материал и методы. Нами получено патент на изобретение «Способ прогно-
зирования развития инфекционных осложнений и их коррекции в остром и ран-
нем периоде травматической болезни (патент № IAP 06797 29.11.2021г)», который 
прогнозирует развития инфекционных осложнений и их коррекции в остром и 
раннем периоде травматической болезни.

Объектами клинического изучения послужили 48 человек, поступивших в 
отделение травматологии Многопрофильной клиники ТМА в период 2010-2018гг., 
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в возрасте от 18 до 47 лет, с переломами длинных костей нижней конечности. 
Мужской пол составило - 34 (70,8%) и женщин - 14 (29,2%).  

Всем больным, входившим в исследование, проводилось комплексное лече-
ние: инфузионно-трансфузионную терапию; инотропную, сосудистую и респи-
раторную поддержку; энтеральное питание; антибактериальную терапию, из 
них 27 пострадавшие входили контрольную группу, которые получали традици-
онное лечение. В основную группу вошли 21 больные, которым кроме традици-
онного метода лечения дополнительно проводили иммунокорригирующую 
терапию с включением полиоксидония в течение 10 дней в дозе 6 мг, внутримы-
шечно, через день, №5.

В динамике лечения травматической болезни было изучено динамика  цито-
кинов  IL-2, IL-6 и ФНО-α  на 3-и, 7-е и 14-е сутки лечения.

На 3-и сутки наблюдался статистически значимое повышение исследования 
уровня IL -6 у пострадавших в 1,85 раза в контрольной группе. В последующие 
сроки уровень его постепенно снижался, но все еще превышал нормативные ве-
личины в 1,69 и 1,39 раза на 7-е и 14 сутки исследования. Такая же динамика была 
характерна и для содержания ФНО-α в сыворотке крови пострадавших. Уровень 
цитокинов в сыворотке крови зависел от степени тяжести и динамики шока, а 
также развития инфекционно-воспалительных процессов.

У больных в основные группы индекс соотношения составил 1,17; 1,17 и 1,05 
на 3, 7 и 14 сутки соответственно. Включение полиоксидония способствовало не 
только более быстрому росту активации пролиферативных процессов, но и нор-
мализации этого процесса. Эти данные подтверждается и показателями цитоки-
нов в динамике наблюдения. Секреция IL -2 выявляется через 3-4 часа после 
стимуляции (травматизации) и быстро прекращается. Рост цитокинов IL-6 и 
ФНО-α повышает продукцию IL-2 в последующие сроки. Высокие значения IL-6 и 
ФНО-α более выражено снижались при включении в комплекс лечения полиокси-
дония, а низкие значения IL -2 достигали нормативных значений, тогда как в кон-
трольной группе они сохраняли тенденцию к повышению.

Действительно, при анализе клинических данных наблюдались следующие 
осложнения: инфекционные осложнения - у 6 (22,2%) и 2 (9,5%) пациентов, вовле-
чение в патологический процесс легких и бронхов отмечено у 10 (37%) и 4 (19%), 
пролежни крестцовой, пяточной и лопаточной области – у 7 (25,9%) и 1 (4,8%) 
больного, нагноение послеоперационной раны - у 4 (14,8%) и 2 (9,5%) пациентов, 
соответственно в контрольной и основной группах.

Таким образом, при травматической болезни в ранние сроки отмечается рост 
провоспалительных цитокинов IL-6 и ФНО-α и снижение продукции IL -2, и более 
выраженное у пациентов с наличием обширных гематом и тяжести травмы. По-
лученные результаты позволяют рекомендовать применение полиоксидония при 
травматической болезни в ранние сроки, особенно у пациентов с риском разви-
тия септических осложнений.
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ПРОГНОЗИРОВАНИЕ РАЗВИТИЯ ИНФЕКЦИОННЫХ ОСЛОЖНЕНИЙ И 
ИХ КОРРЕКЦИИ В ОСТРОМ И РАННЕМ ПЕРИОДЕ  

ТРАВМАТИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНИ

Каримов М.Ю., Салохиддинов Ф.Б., Хаитов А.А.

Ташкентская медицинская академия, Ташкент, Узбекистан

Цель исследования: изучение эффективности прогнозирования развития 
инфекционных осложнений и их коррекция в остром и раннем периоде травмати-
ческой болезни

Материал и методы. Нами получено патент на изобретение «Способ прогно-
зирования развития инфекционных осложнений и их коррекции в остром и ран-
нем периоде травматической болезни (патент № IAP 06797 29.11.2021г)». 
Предложенный способ, включающий исследование маркеров развития инфекци-
онных осложнений в раннем периоде ТБ и проведение этиопатогенетической те-
рапии, отличающийся тем, что исследуют концентрации Эндотелина-1 (ЭТ-1), 
оксида азота (NO) в сыворотке крови пациента на 3 сутки после травмы. Концен-
трация ЭТ-1 повышается до 19,34 пг/мл, снижение концентрации NO до 9,07 мк-
моль/л и ниже, и значении их соотношения ниже 0,46 (К≤ 0,46) прогнозируют риск 
развития гнойно - инфекционных осложнений у исследуемых пациентов при ТБ и 
дополнительно к этиопатогенетической терапии проводят иммунокорригирую-
щую терапию полиоксидония в течение 10 дней в дозе 6 мг внутримышечно 1 раз 
в сутки, через день, в количестве 5 инъекций на курс.

Фармакологическим действием «Полиоксидония» является иммуномодулиру-
ющем действием, кроме этого отличие от других иммуномодуляторов, единствен-
ный полиоксидоний обладает противовоспалительное, антиоксидантное и 
детоксицирующее действием.  Активное вещество – Азоксимера бромид. Основ-
ным механизмом иммуномодулирующего действия азоксимера бромида является 
прямое воздействие на фагоцитирующие клетки и естественные киллеры, а также 
стимуляция антителообразования, синтеза интерферона – альфа и интерферона 
– гамма. Азоксимера бромид снижает воспалительную реакцию посредством нор-
мализации про- и противовоспалительных цитокинов. Препарат хорошо перено-
сится, не обладает митогенной, поликлональной активностью, антигенными 
свойствами, не оказывает аллергизирующего, мутагенного, эмбриотоксического, 
тератогенного и канцерогенного действия. 

Объектами клинического изучения входило 48 человек, поступивших в отде-
ление травматологии Многопрофильной клиники ТМА в период 2010-2018г.г., в 
возрасте от 18 до 47 лет, с переломами длинных костей нижней конечности. Муж-
ской пол составило - 34 (70,8%) и женщин - 14 (29,2%).  

Проведенные исследования показали, это соотношение составило у постра-
давших в обоих группах (контрольной и основной) и было достоверно ниже, 0,46 
(P<0,001) и 0,48 (P<0,001) соответственно. В процессе традиционного лечения соот-
ношение NO/ЭТ-1 постепенно возрастал вследствие снижения уровня ЭТ-1 и уве-
личения содержания оксида азота в сыворотке крови, составляя 1,02 (P <0,001) и 
1,73 (P <0,001) усл.ед., соответственно срокам через 7 и 14 дней от начала лечения. 
Однако вышеперечисленные значения достоверно сохранялись ниже показателей 
практически здоровых лиц. 
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В группе больных, дополнительно получавших полиоксидоний, данный пока-
затель возрастал более выражено, составляя 1,52 (P <0,001) и 2,19 (P <0,001) усл.ед., 
что в достоверно в 1,49 (P <0,05) и 1,27 (P <0,05) раза выше показателей больных, 
получавших традиционное лечение, соответственно срокам исследования. При 
этом анализируемый показатель приблизился к значениям практически здоровых 
лиц, особенно на 14-е сутки лечения в основной группе больных. Как видно из при-
веденных данных; включение полиоксидония более четко восстанавливало баланс 
между выработкой оксида азота и уровнем вазоконстрикторного соединения ЭТ-1.

При анализе клинических данных наблюдались следующие осложнения: ин-
фекционные осложнения - у 6 (22,2%) и 2 (9,5%) пациентов, вовлечение в патологи-
ческий процесс легких и бронхов отмечено у 10 (37%) и 4 (19%), пролежни 
крестцовой, пяточной и лопаточной области – у 7 (25,9%) и 1 (4,8%) больного, нагно-
ение послеоперационной раны - у 4 (14,8%) и 2 (9,5%) пациентов, соответственно в 
контрольной и основной группах.

Таким образом, приведённые данные свидетельствуют об адаптивных измене-
ниях в стенке сосудов при травме и после оперативного лечения, комплексный их 
анализ, позволит определить тяжесть травмы и состояния больного, прогнозиро-
вать риск развития осложнений, а также наметить пути коррекции патологических 
изменений.

РЕТРОСПЕКТИВНЫЙ АНАЛИЗ ПОСЛЕДСТВИЙ ПОВРЕЖДЕНИЯ 
ГОЛЕНОСТОПНОГО СУСТАВА

Каримов Х.М., Хашимов Ф.Р., Кабилов Р.К., Холматов Б.У.

Центр развития профессиональных медицинских работников, 
Ташкент, Узбекистан

Целю данной работы являлась провести анализ ошибок и осложнений первич-
ного лечения пациентов с последствиями повреждений области голеностопного су-
става, поступивших на оперативное лечение, предложить меры по их уменьшению. 

Материалы и методы. Исследованы данные 116 пациентов, которые поступи-
ли на оперативное лечение в стационар в 2017-2019 гг. Трудоспособного возраста 
было 110 пациентов. Срок давности травмы колебался от 4 месяцев до 9 лет. Ошиб-
ки и осложнения были разделены на возникшие на этапе диагностики, в процессе 
лечения, связанные непосредственно с тяжестью самой травмы, а также на ослож-
нения, которые появились по вине самих пациентов. 

Результаты и их обсуждение. Ошибки и осложнения, связанные с неправиль-
ной диагностикой, выявлены у 14 пациентов (12,5 %). Необходимо выполнять пол-
ноценные клинико-рентгенологические исследования (включая сравнительные 
рентгенограммы и МСКТ в сомнительных случаях). 

Ошибки при проведении лечебных манипуляций и оперативных вмешатель-
ствах: неполная и неточная репозиция перелома, неадекватная фиксация перело-
мов выявлены у 37 пациентов, неполное устранение разрывов межберцового 
синдесмоза – 10 пациентов, рецидивы смещений отломков лодыжек и избыточного 
диастаза в межберцовом сочленении – 5 пациентов, длительная фиксация стопы в 
положении гиперкоррекции – 3 пациента. Всего 55 больных, что составило 48,4 % от 
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общего количества. Требуется руководствоваться принципами полного восстанов-
ления конгруэнтности суставных поверхностей, надежной фиксации отломков, 
тщательного выполнения протоколов ведения. 

Осложнения, связанные с тяжестью повреждения, выявлены у 43 пациентов 
(38,5 %). С ними связано, как правило, развитие деформирующего артроза голе-
ностопного сустава. Таким пациентам, как правило, требуется назначение несколь-
ких курсов реабилитационно-восстановительного лечения, своевременное 
направление на повторное оперативное лечение (артроскопия, артродез). 

Осложнения по «вине самих пациентов»: несвоевременное обращение пациен-
тов за медицинской помощью, невыполнение рекомендаций врача. В данную груп-
пу мы отнесли 4 пациентов (4,64 %). 

Выводы. Сложные внутрисуставные переломы области голеностопного суста-
ва относятся к тяжелым повреждениям костей конечностей. При реабилитации па-
циентов с последствиями тяжелых повреждений области голеностопного сустава 
выявлен высокий удельный вес ошибок и осложнений, возникших на этапе первич-
ной диагностики и лечения – 69,5 %, что требует улучшения подготовки травмато-
логов-ортопедов, осуществляющих оказание неотложной травма- 
толого-ортопедической помощи, более широкого внедрения методов современной 
диагностики, соответствующего оснащения отделений травматологии и ортопедии 
силовым оборудованием, инструментарием и металлоконструкциями. 

КОМПРЕССИОННО-ДИСТРАКЦИОННЫЙ ОСТЕОСИНТЕЗ ПРИ 
ЛЕЧЕНИИ ПЕРЕЛОМОВ ПЯТОЧНОЙ КОСТИ

Каримов Х.М., Хашимов А.Р., Кабилов Р.К., Холматов Б.У.

Центр развития профессиональных медицинских работнико, Ташкент, Узбекистан

Переломы пяточной кости является сравнительно частым повреждением ниж-
ней конечности и составляют до 4,5% по отношению к переломам всех костей. Они 
относятся к внутрисуставным переломам. Как известно пяточная кость участвует в 
образовании таранно-пяточного, пяточно-кубовидного, таранно-ладьевидного 
сочленения.

Переломы пяточной кости до 8% случаев возникают при падении с высоты на 
пятки в результате чего происходит компрессия тела. Эффективность лечения пе-
реломов пяточной кости зависит от анатомического сопоставления места перело-
ма.

Как известно переломы пяточной кости бывают следующих видов: переломы 
пяточной кости типа утиного клюва, перелом тела с надломом пяточного бугра, 
оскольчатый, компрессионный, перелом шейки пяточной кости, перелом пяточно-
го бугра, перелом суставных фасеток, многооскольчатые и раздробленные перело-
мы - все эти переломы могут бить со смещением и без смещения. Тактика лечения 
переломов пяточной кости зависит от характера перелома и вида смещения отлом-
ков. Обязательная необходимость рентгеновское исследование в различных проек-
циях.

Нами проанализированы лечения переломов пяточной кости у 74 больных. 
Консервативный метод без и с репозицией костных фрагментов с наложением гип-
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совой повязки у 44 больных. Оперативное лечение с применением компрессион-
но-дистракционного метода лечения по Илизарову применяли у 30 больных при 
переломах со значительными повреждениями суставов, при раздробленных, мно-
гооскольчатых переломах пяточной кости с выраженным повреждением подтаран-
ного и других суставов. Мы несколько остановимся на технике наложения аппарата 
Илизарова.

При изолированном переломе поддерживающего отростка базисная спица ап-
парата Илизарова проведена через тело пяточной кости и установлена к полуколь-
цу и фиксирована спицы к ним. Таким образом можно было свободно устранять 
смещения. 

При переломах клювовидного бугра спица проводилась так же через пяточную 
кость, а также сверху вниз с упорной площадкой, которая фиксируется на полудугу 
и костные отломки легко репонируется.

При переломах медиального отростка пяточного бугра со смещением спица 
проводится снизу вверх и укрепляется на полудугу.

При краевых, вертикальных переломах пяточного бугра со смещением необхо-
димо сблизить вертикально отломавшихся фрагмент при помощи двух спиц сверху 
вниз и центр пяточного бугра под углом 45–50º к наружному краю стопы.

При переломах пяточного бугра у места прикрепления ахиллового сухожилия 
необходимо введение спицы сверху вниз в положении подошвенного сгибания с 
фиксацией на полукольцо.

При внесуставных переломах тела пяточной кости по вертикальной плоскости 
со смещением необходимо провести две спици через отломки и путем дистракции 
и компрессии устранять смещение отломков.

При многоосколчатых переломах тела пяточной кости проводили спицы через 
отломки заднего, переднего фрагмента фиксация места перелома проводится до 
8–9 недель. У всех больных аппараты снимали через 8–9 недель и назначали разра-
ботку движений и физиотерапию 2-3 недели, после этого больным разрешали на-
ступать на поврежденную конечность.

Хорошая репозиция отломков достигнута у 81% случаев, который осуществля-
лось с помаши аппарата Илизарова, у 15% получены удовлетворительные результа-
ты и лишь у 3% были неудовлетворительные результаты. 

Таким образом, анализ данной проблемы показал, что, при лечении переломов 
пяточной кости компрессионно-дистракционным методом остается методом вы-
бора. 

ЧАНОҚ-СОН БЎГИМИНИ ЭНДОПРОТЕЗЛАШДАН КЕЙИН 
БЕМОРЛАРНИ ЭРТА АКТИВЛАШТИРИШДА DUALIS 

ЭНДОПРОТЕЗИНИНГ АФЗАЛЛИКЛАРИ

Каримов Ҳ.С., Рузибоев Д.Р., Элчибоев М.Х., Гоипов Т.А.

Ногиронлиги бўлган шахсларни реабилитация қилиш ва протезлаш миллий маркази, 
Тошкент, Ўзбекистон

Муаммонинг долзарблиги. Турли давлатларда чаноқ-сон бўғимининг 
(ЧСБ) посттравматик ва ортопедик касалликлари «катта ёшлилар ўртасида 
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25%гача учрайди, ногиронлик эса 60%ни ташкил этмоқда». Ҳар йили суяк-му-
шак тизими ва бириктирувчи тўқима касалликларининг ортопедик йўналишда-
ги касалликлари натижасида мингдан ортиқ инсонлар бирламчи равишда 
ногирон деб топиладилар. Бундай касалликларда «бирламчи ногиронлик оғир-
лик даражаси ва турғунлиги билан ажралиб туради (I гуруҳ – 0,8%, II гуруҳ–22,1%, 
III гуруҳ–77,1%)». 

Тадқиқот мақсади. Дуал системадаги эндопротезларни қўллаш орқали бе-
морларни эрта активлаштириш, протез бошчаси чиқиш асоратини камайтириш, 
жаррохлик амалиёти ўтказилган бўғимни статик ва динамик функциясини ях-
шилашга эришиш.

Текшириш материаллари ва усуллари. Ногиронлиги бўлган шахсларни 
реабилитация қилиш ва протезлаш миллий марказида 2021 йил ва 2022 йил би-
ринчи 6 ойида жами 44 ҳолатда чаноқ сон бўгимига DUALIS эндопротези қўйил-
ди, шу жумладан 2021 йил - 24 ҳолатда ( аёллар 16 ,эркаклар 8),  2022 йил биринчи 
6 ойида - 20 ҳолатда,( 13 аёл, 7 эркак). Тадқиқотда кузатилган беморларнинг ёши 
55 ёшдан 76 ёшгагача бўлганларни ташкил этди. Кузатувимиздаги беморларда 
қуйидаги йўлдош касалликлар (гипертония касаллиги,гемипарез асорати би-
лан-8, юрак қон томир тизими касалликлари-9, қандли диабет-6,ортиқча вазн 12 
ва б.ҳ.йўлдош касалликлар -9 кишида) аниқланган. Беморлар асосан маркази-
мизга стационар равишда жойлаштирилгунга қадар амбулатор шароитда тўлиқ 
клиник, лаборатор, фунционал диагностик, ЭНМГ, антропометрик текширувлар 
ўтказилиб, терапевт, кардиолог, невролог назоратида  бўлганлиги, режали опе-
рациядан олдинги тўлиқ курс симптоматик, патогенетик муолажалар қабул 
қилганлиги сабабли операциягача ўртача ётоқ куни 2,1 эди. Касалхонада ўртача 
қолиш 7,5 тенг булди.

Натижалар ва муҳокама. Операция ва операциядан кейинги даврда асо-
ратлар кузатилмади. Операциядан кейинги дастлабки кундан бошлаб ўрта тиб-
биёт ходими ёрдамида беморларни дастлаб ўтириш ва ўрнида туришга, палата 
ва хонадан ташқарида қўлтиқ таёқ ёрдамида юришга ўргатилди. Беморларни 
эрта тиббий реабилитация қилиш тадбирлари тасдиқланган стандартлар асоси-
да олиб борилди. Эрта реабилитацияни бошлаш (12-48 соат) индивидуал харак-
тери, босқичма-босқичлиги, узлуксизлиги, кенг тармоқли табиати, тўлиқ 
ижобий динамика сақлангунга қадар давомийлиги бевосита шифокор назора-
тида амалга оширилди. Беморлар клиникадан чиқиб кетгандан сўнг бир ойдан 
– бир ярим йилгача  бўлган  даврда 1-3-6 ойда назорат кўригида бўлиб турди, 
клиник, функционал ҳолати таҳлили давом этмоқда. Шу кунгача олинган нати-
жалар тахлил қилиб кўрилганда, дуал система эндопротезларини қўллаш орқа-
ли барча беморларимизда бўғимни ҳаракат ҳажми тўлиқ тикланишига, бўғимни 
статик ва динамик функциясини яхшиданишига эришилди. Клиник натижалар 
беморларда тиббий-ижтимоий ва касбий реабилитация самарадорлигини бал-
лар асосида баҳолаш тизими орқали бахолаб борилди.
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Кўрсаткичлар 
номи

Кўрсаткичлар тавсифи
Самарадорлик 
даражаси (бал-
ларда)

Жаррохлик амали-
ёти ўтказилган 
бўғимдаги оғриқ

мавжуд эмас 5

енгил: эпизодик, айрим вақтларда, сезиларсиз 
оғриқлар

4

мўътадил: хаёт фаоллигига таъсир этмайди, лекин 
баъзида оғриқ қолдирувчи препаратлар қабул қилиш 
лозим

3

айрим ҳолатларда бемор ўз фаоллигини чеклашга 
мажбур, лекин мунтазам равишда меҳнат билан 
шуғулланади ва янада кучлироқ оғриқ қолдирувчи 
препаратларни қабул қилишни давом этади

1

яққол ифодаланган: оғриқлар туфайли фаоллик жид-
дий чекланган, мунтазам равишда кучли оғриқ қол-
дирувчи препаратлар қабул қилади

0

Юриш (оқсоқланиш) йўқ 5
енгил 4
мўътадил 3
яққол ифодаланган 0

Оғриқларсиз юриш 
мумкин бўлган ма-
софа 

чекланмаган 5
2-3 км 4
фақат уйда 3

Ҳаракатлар
ҳажми

буқиш: 
тўлиқ 
қисман 

5
3

ёзиш:   
тўлиқ 
қисман 

5
3

яқинлаштириш: 
тўлиқ
қисман

5
3

узоқлаштириш: 
тўлиқ 
қисман

5
3

ташқи ротация:
тўлиқ
қисман

5
3

ички ротация: 
тўлиқ 
қисман 

5
3
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Кундалик
фаоллик (зинапоя-
дан фойдаланиш)

- зинапояда ушлагичлар ёрдамисиз бемалол ҳаракат-
ланади 5
- ушлагичлар ёрдамида, зинага фақат бир оёқни бо-
сади 3
- қийинчилик билан хасса ёрдамида 1

Туфли ва пай-
поқларни кийиш.

- қийинчиликларсиз 5

- мўътадил қийнчиликлар билан 3

- қийинчилик билан 2

- кия олмайди 0

Ёрдамчи  воситала-
ридан фойдаланиш

- фойдаланмайди 5

- юриш учун бир дона хасса 4

- юриш учун қўлтиқ-таёқ 3

- юриш учун 2та хасса (ёки 2та қўлтиқ-таёқ) 1

Касбий тавсиялар: - аввалги касби ёки меҳнат турини сақлаган ҳолда;
5

- аввалги меҳнат турига яқин бўлган меҳнатга ўтка-
зиш) (қисқартирилган меҳнат ҳажмлари ва шароит-
ларини инобатга олган ҳолда));

4

- бошқа касб ёки меҳнатга ўтказиш (ўқитиш имкони 
билан);

3

- касаначилик. 2

Дори воситалари қа-
бул қилишга 
муҳтожлиги

- мавжуд эмас: 5

- баъзида (фақатгина оғриқ синдроми бўлганда) 4

- тизимли 3

- доимий 0

Хулосалар. Инсульт касаллиги асорати билан гемипарез ривожланган, ҳамда 
ўрта ва кекса ёшдаги  ортиқча вазнли беморларда сон суяк бўйин қисмидан сини-
ши, сон суяк бўйин кисми сохта бўғими, коксартроз, сон суяк бошчаси асептик не-
кроз 3-4 даражасида беморларга қўйилган DUALIS эндопротези, уларни эрта 
фаоллаштириш, жаррохлик амалиётидан кейинги асоратларни камайтириш имко-
ниятини беради, ҳаракат стеоротипида ўзига ишончни шакллантиради. Индиви-
дуал кўрсатмаларга қатъий риоя қилиш асоратларни минималлаштиришга имкон 
беради. 
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ОСОБЕННОСТИ ПОКАЗАТЕЛЕЙ СВЕРТЫВАНИЯ КРОВИ У ПАЦИЕНТОВ 
С АСЕПТИЧЕСКИМ НЕКРОЗОМ ГОЛОВКИ БЕДРЕННОЙ КОСТИ, 
ПЕРЕНЕСШИХ COVID-19 ДО И ПОСЛЕ ЭНДОПРОТЕЗИРОВАНИЯ 

ТАЗОБЕДРЕННОГО СУСТАВА

Каюмов Дж.Ш., Мадрахимов С.Б., Каримов М.Ю.

Ташкентская медицинская академия, Узбекистан

Целью исследования было изучение реологических свойств крови до и после 
тотального эндопротезирования тазобедренного сустава у пациентов с асептиче-
ским некрозом головки бедренной кости, перенесших COVID-19.

Материал и методы. Были изучены результаты лечения 20 пациентов с сен-
тября 2020 года по январь 2022 года. Контрольную группу составили 20 пациен-
тов, не перенесших COVID-19. Женщин - 29, мужчин - 11. Средний возраст составил 
60,5±5,5 лет (от 55 до 75 лет). В предоперационном периоде все пациенты были 
обследованы на наличие антител к SARS-CoV-2 IgG и IgM. Во всех случаях анти-
тел не было обнаружено. Все пациенты были обследованы с помощью стандарт-
ной цифровой рентгенографии тазобедренного сустава в положении стоя. 
Состояние сустава дополнительно изучалось на МРТ-аппарате 1,5 тесла эксперт-
ного класса Essenza. В предоперационном и послеоперационном периоде основ-
ное внимание лабораторных исследований было направлено на следующее: 
общий анализ крови, коагулограмма, D-димер, МНО. Ключом к успеху стал муль-
тидисциплинарный подход специалистов: кардиолога, эндокринолога, терапев-
та, гематолога, гинеколога и анестезиолога. Качество жизни пациентов оценивали 
с помощью визуальной аналоговой шкалы (ВАШ).

Результаты. Тотальное эндопротезирование тазобедренного сустава было 
выполнено 20 пациентам с диагнозом асептический некроз головки бедренной 
кости после переливания COVID-19. У всех 20 пациентов наблюдались маркеры 
гиперкоагуляции, которые включали: фибриноген, D-димер. Данные по фибри-
ногену показали, что средний показатель у пациентов в предоперационном пе-
риоде составлял 6,6 г/л, в то время как средний уровень d-димера составлял 3100 
нг/мл. В послеоперационном периоде средние значения показали 8,1 г/л для фи-
бриногена и 4170 нг/мл для d-димера. С целью профилактики тромбоэмболиче-
ских осложнений в пред- и послеоперационном периоде проводилась 
антикоагулянтная терапия (ксарелто 15 мг х 1 раз в сутки). Снижение уровня 
маркеров гиперкоагуляции наблюдалось в среднем за 12-дневный период. Фи-
бриноген и d-димер были в среднем равны 4,5 г/л и 1250 нг/мл. Шкала ВАШ за этот 
период снизилась с 7,6 до 2,3.

Заключение. Периоперационный динамический контроль коагуляции резко 
снижает возможные осложнения в виде тромбоза, тромбоэмболии. Показатели 
фибриногена могут длительное время сохраняться в верхних показателях от нор-
мы по сравнению с пациентами, не перенесшими COVID-19.
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ЗНАЧЕНИЕ ОЦЕНКИ МОТОРНО-ЭВАКУАТОРНОЙ ФУНКЦИИ 
ЖЕЛУДОЧНО-КИШЕЧНОГО ТРАКТА У ПАЦИЕНТОВ 

ГЕРОНТОЛОГИЧЕСКОГО ВОЗРАСТА ПРИ ПРОТЕЗИРОВАНИИ 
ТАЗОБЕДРЕННОГО И КОЛЕННОГО СУСТАВА НА ФОНЕ СД II ТИПА

Кирилина С.И., Сирота В.С., Сирота Г.Г., Иванова Е.Ю.

Новосибирский научно-исследовательский институт травматологии и ортопедии 
им.Я.Л. Цивьяна, Россия

Операции эндопротезирования суставов являются одними из наиболее вос-
требованных в ортопедо – травматологической практике не только при экстрен-
ной помощи, но и при плановам лечении пациентов с патологией суставов. 
Большая часть операций выполняется у пациентов пожилого и старческого воз-
раста с тяжелой коморбидной патологией. При хирургическом лечении необхо-
димо учитывать все факторы риска.

Одним из факторов риска на фоне коморбидной патологии является дис-
функция желудочно-кишечного тракта (ЖКТ), развивающаяся на фоне инволю-
тивных изменений слизистой и токсического действия НПВС. В патологический 
процесс вовлечены все функции ЖКТ. Формирование клинически значимой дис-
функции приводит к развитию хронической кишечной недостаточности (ХКН) и 
имеет свои особенности в виде нарушений моторно-эвакуаторной функции 
(МЭФ) ЖКТ и нутритивной недостаточности.

Особую когорту пациентов пожилого и старческого возраста составляют па-
циенты имеющие СД II типа. При СД II типа возникает ряд полиорганных ослож-
нений (ретинопатии, нефропатии, полинейропатии и другие). Особо уязвимой 
является пищеварительная система не только вследствие непосредственного 
контакта с комплексом лекарственных препаратов, но и гипергликемии на фоне 
системной ишемии. Изменения всех отделов ЖКТ в виде снижения МЭФ и воз-
никновения диабетической автономной нейропатии (ДАН) отягощают течение 
ХКН, которая является существенным фактором риска при ортопедических опе-
рациях. Поэтому предоперационная оценка МЭФ ЖКТ необходима у пациентов 
при эндопротезировании суставов.

Цель. Оценить МЭФ ЖКТ у пациентов с кокс и гон артрозами на фоне СД II 
типа на предоперационном этапе.

Материалы и методы. Проведен анализ данных в серии последовательных 
пациентов на этапе сбора анамнеза с применением дополнительных методов об-
следования (гастроэнтерологического опросника GSRS в качестве экспресс-теста 
в диагностировании дисфункции ЖКТ, компьютерной фоноэнтерографии – 
КФЭГ), с обязательным мониторингом уровня гликемии при планировании опе-
раций у 150 пациентов старше 70 лет. 

Проверка статистических гипотез проводилась при критическом уровне зна-
чимости р=0,05, т.е. различие считалось статистически значимым, если p<0,05. В 
расчетах применялся критерий Шапиро-Уилка, Манна-Уитни, также анализиро-
вались данные рангового коэффициента корреляции Спирмена.

Результаты. Методом КФЭГ выявлено три типа кишечной перистальтики 
(тип волны – слабый, умеренный, сильный). Зависимость между МЭФ ЖКТ и 
уровнем гликемии отображена в виде коэффициента с условным названием «ин-
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тестинальный пик фактор» (ИПФ). Это позволило отразить данное состояние в 
виде математической формулы- ИПФ=Fср.: (ГГ+Тс), где Fср – количество сигналов 
за 1 мин, ГГ – гликированный гемоглобин, Тс – показатель гликемии на момент 
записи КФЭГ.

Гастроэнтерологические синдромы клинически значимые с нарушениями 
МЭФ ЖКТ были выявлены у 130 (86.6%) пациентов. Наибольшее количество паци-
ентов имели констипационный синдром – 80 (53,3%), диспепсический диагно-
стирован у 55 (36,6%) пациентов, рефлюксный – у 95 пациентов (63,3%). Два и 
более гастроэнтерологических синдромов отмечены у 61 пациентов (46,9%). У 
всех пациентов на КФЭГ определялся слабый тип перистальтики. Для выявления 
корреляций между уровнем гликемии на момент записи фоноэнтерограмм и 
данными показателей гликированного гемоглобина с состоянием моторной 
функции ЖКТ установлены оценочные этапы исследования.

Клинические проявления гастроэнтерологических синдромов коррелируют-
ся с объективным показателем состояния МЭФ ЖКТ (ИПФ) (r=0,6; p=0,012) и уровз-
нями гликемии (УГ) (r=0,54; p=0,021).

Для выявления корреляций между уровнем гликемии на момент записи фо-
ноэнтерограмм и данными показателей гликированного гемоглобина с состоя-
нием моторной функции ЖКТ установлены оценочные точки исследования: 1) 
натощак; 2) энтеральное питание специализированной смесью методом сипинга; 
3) приём гастрокинетика. 

При приёме стандартной питательной смеси для нутритивной поддержки 
снижается моторная активность ЖКТ и повышается уровень гликемии, несмотря 
на вовремя принятые сахароснижающие препараты. Поэтому необходим приём 
специализированной смеси и гастрокинетика, которые ускоряют эвакуацию из 
верхних отделов ЖКТ. Между уровнем гликемии и перистальтической активно-
стью ЖКТ выявлена корреляция r=0,49 (р<0,001).

Применение компьютерного фоноэнтерографического метода оценки состо-
яния МЭФ ЖКТ, гастроэнтерологического опросника, контролирование показа-
телей уровней гликемии, использование специализированных смесей для 
нутриционной поддержки позволили выполнить операции эндопротезирования 
суставов в сроки от 45±6 ч. с момента поступления в клинику. Ранних послеопе-
рационных осложнений в группе исследования не зарегистрировано.

Заключение. Оценка состояния и выявление нарушений МЭФ ЖКТ, монито-
ринг уровней гликемии – позволяют определить тактику лечения. Коррекция на-
рушений МЭФ ЖКТ на основе раннего энтерального питания методом сипинга с 
применением гастрокинетиков является обоснованной. Данная диагностическая 
концепция обеспечивает понимание процессов, происходящих при ХКН на фоне 
СД II типа у геронтологических пациентов, и приводит к выбору рациональной 
терапии.
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ПРОГНОСТИЧЕСКАЯ ЗНАЧИМОСТЬ БЕЛКОВО-ЭНЕРГЕТИЧЕСКОЙ 
НЕДОСТАТОЧНОСТИ ПРИ ПРОТЕЗИРОВАНИИ ТАЗОБЕДРЕННЫХ И 

КОЛЕННЫХ СУСТАВОВ У ГЕРОНТОЛОГИЧЕСКИХ  
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Операции эндопротезирования суставов относятся к вмешательствам высо-
кой степени риска в травматолого-ортопедической практике. Это прежде всего 
обьясняется наличием множества факторов риска, которые необходимо учиты-
вать не только до операции, при проведении самой операции, но и в послеопера-
ционномо периоде.

Особое значение для хирургов травматологов- ортопедов, анестезиологов реа-
ниматологов при оказании высокотехнологической специализированной помощи 
имеют вопросы профилактики и лечения имплант –ассоциированной инфекции 
(ИАИ). Возникшая ИАИ коренным образом меняет качество жизни пациента, от-
ражаясь глобальными изменениями на состоянии здоровья.

При дальнейшем лечении пациентов с ИАИ возникают проблемы при прове-
дении хирургических вмешательств. Безусловно, многие методологичекие, такти-
ческие, научные, практические вопросы решены.

Научно – практическое сообщество профессионалов, занимающееся лечением 
гнойных осложнений, уделяет особое внимание исследованию желудочно- кишеч-
ного тракта (ЖКТ), его состоянию при критических ситуациях, имеющейся на этом 
фоне белково - энергетической недостаточности и усугубляющейся в послеопера-
ционном периоде. Дефицит белка нужно расценивать как фактор риска при эндо-
протезировании суставов.

Возникающая дисфункция ЖКТ у пациентов пожилого и старческого возраста 
с заболеваними суставов, проявляется в токсическом действии НПВС на слизистую 
пищеварительного тракта на фоне инволютивных изменений, нарушением МЭФ 
ЖКТ, пристеночного пищеварения с присоединением белково-энергетической не-
достаточности (БЭН). Данные изменения приводят к возникновению хронической 
кишечной недостаточности (ХКН).

Цель. Оценить БЭН и ее влияние на плохой послеоперационный исход у паци-
ентов старше 70 лет, при артропластике тазобедренного и коленного сустава у па-
циентов геронтологического возраста.

Материалы и методы. Оценивали биохимические маркеры (альбумин плаз-
мы крови до операции), показатели абсолютного количества лимфоцитов и ИМТ у 
150 пациентов старше 70 лет. Сформированы 3 группы исследования: 1 группа па-
циентов с ИМТ > 18,5, но меньше 30; с предоперационным альбумином ≥ 35 г/л; с 
абсолютным количеством лимфоцитов (АКЛ) ≥ 1500; 2 группа – ИМТ < 18,5; предо-
перационный альбумин < 35 г/л; АКЛ < 1500; 3 группа – пациенты с ИМТ > 30; по-
казатели альбумина и АКЛ были вариабельны по референсным значениям.

Результаты. БЭН до операции имелась у 55,5% пациентов с ИМТ <18,5 альбу-
мин плазмы крови <35 г\л, АКЛ <1500. Нормальный нутритивный статус был у 
44,5% пациентов. Пациенты с БЭН были значительно старше, имели более низкий 
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индекс массы тела, высоким индексом коморбидности.  
Осложнений в послеоперационном периоде были представлены пневмония-

ми, уроинфекцией, парапротезными переломами, ИАИ. Наибольшее их количе-
ство было во второй группе, в которой отмечались повторные госпитализации 
через 3 мес. – 5%, 95% ДИ от 1 до 24%; через 6 мес. – 45%, 95% ДИ от 26 до 66%; че-
рез12 мес. – 5%, 95% ДИ от 1 до 24%. Пациенты с истощением имели более длитель-
ную предоперационную госпитализацию. Длительность общей госпитализации в 
первой группе была 9 [9; 10] дней, в третьей группе – 10 [9,75; 12,05] дней (р <0,001). 
Наибольшая длительность госпитализации выявлена во второй группе и составила 
30 [20,75; 32,25] дней (р <0,001).

Все пациенты имели дисфункцию ЖКТ на фоне инволютивных изменений и 
длительного токсического действия нестероидных противовоспалительных 
средств (НПВС). Отчетливо прослеживается клинически значимая дисфункция 
ЖКТ в виде ХКН в 40% случаев, более выраженная во второй группе – 95% [76%; 
99%]. Показатели альбумина в группах были меньше референсных значений у па-
циентов с ХКН (р <0,001). АКЛ во второй группе также отличался низкими показа-
телями с медианой 1400 [1337; 1400] по сравнению с другими группами.

Выводы. Результаты исследования подчеркивают важность предоперацион-
ной оценки питания у пациентов пожилого и старческого возраста. Сывороточный 
альбумин и показатели абсолютного количества лимфоцитов, ИМТ – являются 
клинико-лабораторными маркерами БЭН с точными прогностическими доказа-
тельствами послеоперационных исходов. 

A LIQUID IN VIVO BIOREACTOR FOR BONE TISSUE REGENERATION 
WITH THE USE OF CELL SPHEROIDS

Kovalev A.V. 

 Priorov Central Institute for Trauma and Orthopedics, Moscow, Russian Federation 

Bone restoration in post-traumatic bone defects with considerable loss of bone mass 
significantly exceeding critical size remains one of the most important goals of trauma-
tology and orthopaedics. The reconstruction of large diaphyseal defects is often the 
main challenge in limb preservation. Growing bone tissue using in vivo bioreactors has 
become the new strategy of regenerative medicine. An in vivo bioreactor is defined as an 
artificially created space which is in contact with living tissue and inside which new skel-
etal tissues are formed. There are two main types of such bioreactors: in Type 1, bone 
mass grows outside the defect space around live intact bone for subsequent transplanta-
tion, while in Type 2 it grows directly in the area of restoration.

The growth of new tissue can be achieved by stimulating a regenerative response 
under an elevated periosteum of healthy bone. The periosteum is elevated by needle 
injection of alginate gel with growth factors; the gel is subsequently replaced by regen-
erated bone.

Osteoregenerators can be used to grow bone tissue without using cells and growth 
factors. Titanium alloy plates hold the β-tricalcium phosphate granules in place around 
punch holes in the cortex of healthy bone which connect the granule-filled space under 
the plates with the medullary cavity of the bone.
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Regeneratrons can be used to regenerate bone tissue on amputation surfaces pro-
vided that the edges of the cut bone and the entire surrounding wound surface are con-
tinuously submersed in a chamber with isotonic solutions or culture media. Their usage 
shows partial regeneration — cartilage matrices of vertebrae, distal finger bones grow 
from the amputation surface towards the inside of the bioreactor.

There is a kind of biological chamber — an induced foreign-body membrane formed 
around a cement spacer after its removal which can be used to create numerous experi-
mental models of bone reconstruction. The membrane secretes growth factors: high-con-
centration VEGF and TGF Beta 1, BMP-2.

Ensuring the compatibility of the bioreactor with the bone undergoing restoration 
is one of the challenges of tissue engineering.

Goal: develop an in vivo bioreactor to regenerate tissue between bone fragments 
and unite them using the regenerated tissue, restoring the anatomical integrity of the 
bone; evaluate the possibility of transplanting cell spheroids to stimulate osteogenesis 
in the bioreactor space.

Materials and methods: in an experiment on rabbits, a diaphyseal defect of the 
fibula was created. The liquid in vivo bioreactor used in the study is a round hollow tube 
of polymethylmethacrylate bone cement with flexible cuffs securing the edges of the 
proximal and distal parts of the cut bone. Medical silicone tubes were inserted into the 
in vivo bioreactor space to supply and renew the F12 culture medium with the addition 
of 10% lysate of allogenic rabbit thrombocytes. Cell spheroids were obtained by aggre-
gating cultivated autologous periosteum cells and multipotent bone marrow stromal 
cells in agarose wells (MicroTissues Inc.®). Spheroid viability was tested with the LIVE/
DEAD® kit. Cell spheroids were transplanted on day 5 after the creation of the defect by 
needle perforation of the skin and the cuffs and injection of the spheroids into the re-
generated connective tissue in the bioreactor space. The device was removed on day 21 
after the creation of the bone defect. Over a period up to 6 months a morphological study 
was carried out on the regenerated tissue and the foreign-body membrane around the 
bioreactor, including fluorescence microscopy, immunohistochemistry, electron and 
confocal laser scanning microscopy, morphometry (NIS-Elements) and computed to-
mography monitoring the course of bony union with 3D reconstruction of digital imag-
es.

Results: the in vivo bioreactor was successfully implanted and secured between the 
bone fragments. The regenerated connective tissue newly formed in the bioreactor space 
is a good recipient area for transplanting osteogenic autologous cell spheroids. Bioreac-
tor walls prevent the penetration of paraossal tissues into the defect and the develop-
ment of fibrosis between the bone fragments. Transplanted cell spheroids act as sources 
of bone regeneration and prevent the reduction of newly formed vessels in the bioreac-
tor space. As a result of the immune response to the polymethylmethacrylate bone ce-
ment of the bioreactor walls, an autologous foreign-body membrane (pseudo-synovial 
membrane) is formed around the outer surface of the bioreactor; this membrane plays 
an important part in supporting the transplanted cell spheroids, completing the repara-
tive remodeling and osteogenesis and the union of bone fragments after removing the 
device from the body.

Conclusions: a new device was developed for regenerative medicine — a liquid in 
vivo bioreactor for controlled orthotopic bone regeneration in a living organism; the 
bioreactor and the cell spheroids were successfully used to treat a large diaphyseal de-
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fect and unite the remaining fragments of the fibula, restoring the anatomical integrity 
of the long bone.

This study was carried out as part of government-assigned research and develop-
ment at the FGBU Central Research Institute of Traumatology and Orthopaedics of N. N. 
Priorov of the Russian Ministry of Health.

АНАЛИЗ ВИДОВ ОСТЕОСИНТЕЗА ПРИ ЛЕЧЕНИИ ОКОЛОСУСТАВНЫХ 
ПЕРЕЛОМОВ ПРОКСИМАЛЬНОГО ОТДЕЛА БЕДРЕННОЙ КОСТИ

Кодиров М.Ф.,1 Кодиров Р.Р.,1 Кадиров Р.С.2

1Республиканский специализированный научно-практический медицинский центр 
травматологии и ортопедии, Ташкент, Узбекистан 
2Ташкентский областной филиал Республиканского

научного центра экстренной медицинской помощи, Узбекистан 

Введение. Интерес к чрезвертельным, межвертельным и вертельно-диафи-
зарным переломам связан с высокой частотой данных повреждений в структуре 
травматизма, а также неудовлетворенностью авторов высоким процентом отри-
цательных анатомо-функциональных результатов лечения. Трудности при лече-
нии больных с околосуставными переломами проксимального отдела бедра 
обусловлены в основном анатомическими и биомеханическими особенностями 
данной области.

Лечение этих переломов консервативным путем приводит к неудовлетвори-
тельным результатам в 70-75% случаях. Длительный постельный режим для 
больных в старческом возрасте неприемлем из-за угрозы развития пролежней, 
застойных пневмоний и тромбоэмболических осложнений. 

Поиски простого, надежного устройства для соединения и прочного удержа-
ния костных отломков привели к созданию огромного множества конструкций, в 
которых использовались разные принципы фиксации. 

В Узбекистане до 2008 года для остеосинтеза проксимального отдела прокси-
мальной отдела бедренной кости использовались интрамедуллярный или на-
костный остеосинтез без элементов блокирования.

С 2008 года начали применять блокирующие пластины (LCP) и блокирующие 
стержни (БИОС), постепенно Гамма гвоздь (Gamma nail), Динамический винт 
(DHS) системы. После применения этих конструкций срок реабилитации довольв-
но уменьшилась. 

Остеосинтезу проксимального отдела бедренной кости часто подвергаются 
люди старшего и пожилого возраста, у которых часто имеются сопутствующие 
соматические заболевания, выраженный остеопороз.  Наблюдения этих больных 
в динамике показывают, что нередки такие осложнения, как коксартроз, coxa 
vara, ложный сустав, миграция пластин, миграция основных винтов, усталость 
металлоконструкции. Учитывая эти явления, требуется что до, во время и после 
операции что все необходимые процедуры должны проводиться аккуратно, бы-
стро и надежно, а выбор металлоконструкции должно осуществляться с учетом 
характера перелома и состояния костной ткани.   

Одно из причин вышеуказанных неудовлетворительных случаев является 
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нарушение техники операции. Часто приходиться менять во время операции 
винтов после интраоперационного рентгенологического контроля из-за непра-
вильного подбора их длины, а также неправильного направления винта в сторону 
шейки бедренной кости.  Нередки случаи, не по показаниям устанавливаются 
многое количество винтов.  

Все эти неполадки отнимают время во время операции, приводит к травмам 
губчатого слоя метафизарной части кости, в последующем посттравматическому 
коксартрозу, нестабильности винтов и переломам металлоконструкции.

Целью настоящего сообщения было проанлизировать результатов остеосин-
теза при околосуставных переломах проксимального отдела бедренной кости.

Материалы и методы. Мы изучали результаты лечения 78 больных из РС-
НПЦ Травматологии и Ортопедии Республики Узбекистан, и 63 пациентов из 
Ташкентского областного филиала РНЦЭМП Республики Узбекистан. Общее ко-
личество пациентов составило 141.

При лечении пациентов применялись остеосинтез блокирующим интраме-
дуллярным стержнем (БИОС) у 35, DHS системы у 27, LCP пластины у 45. У 34 паС-
циентов была использована пластина, разработанной сотрудниками центра.

Отдаленные результаты изучены у наблюдаемых нами больных в сроки от 1 
года до 3-х лет. При оценке исходов лечения пользовались трехбалльной систе-
мой.

Результаты. Хороший исход (отсутствие жалоб, полное сращение костных 
отломков, восстановление функции конечности и трудоспособности больного) 
получен у 98 (69,5%), из них 27 больных после остеосинтеза блокируемыми стерж-
нями, 14 - DHS системой, 32 - LCP пластиной, 25 - пластиной клиники.

Удовлетворительный (замедленное сращение костных отломков, незначи-
тельная миграция винтов и пластин, ограничение функции оперированной ко-
нечности, частичная потеря трудоспособности больного, укорочение конечности 
до 2 см, потеря трудоспособности и выход на инвалидность 3-й группы) – у 17 (12 
%), из них у 3 больных произведен БИОС, 5 больных оперированы DHS системой, 
у 6 больных использованы LCP пластины, а у 3-х пациентов установлена пластип-
на, разработанная сотрудниками центра.

Неудовлетворительный (отсутствие сращения костных отломков, резкое на-
рушение функции конечности, потеря трудоспособности, переломы металла, 
укорочение конечностей более на 2 см., и выход на инвалидность 2-й группы) – 
получены у 26 (18,5 %) больных. Из них у 5-пациентов был осуществлён БИОС, у 8 
пациентов применен остеосинтез DHS системой, у 7 пациентов костные отломки 
фиксированы LCP пластиной, а у 6 пациентов произведен остеосинтез пластиной 
разработанной сотрудниками центра. 

Выводы.
1. Анализ результатов оперативного лечения переломов проксимального от-

дела бедренной кости показывает, что наиболее часто неудовлетворитель-
ные результаты встречаются при всех видах остеосинтеза.

2. Исходя из этих результатов к вопросу выбора метода оптимального остео-
синтеза остается открытым.
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РЕНТГЕНОЛОГИЧЕСКАЯ КАРТИНА НА 35 – СУТКИ ПОСЛЕ 
ПОВТОРНЫХ ПЕРЕЛОМОВ БОЛЬШЕБЕРЦОВОЙ КОСТИ  

У КРЫС В ЭКСПЕРИМЕНТЕ

Косимов А.А1,2., Ходжанов И.Ю1., Югай А.В.2

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

2Ташкентская медицинская академия, Узбекистан

Целью исследования явилось изучение рентгенологических картины на 35 – 
сутки после повторных переломов, в эксперименте на растущих животных (кры-
сы). 

Материалы и методы исследования: Для эксперимента были взяты 36 крыс 
линии Вистар обоего пола в возрасте 5-6 месяцев, весом от 306 до 506 граммов. 
Животные были распределены на 2 опытные серии.

В первой опытной серии (n=18) выполняли моделирование поперечного диа-
физарного перелома диафиза большеберцовой кости с внешней фиксацией отлом-
ков. Морфологическая картина изучена в первой серии на 35 сутки опыта, 28 сутки 
после демонтажа аппарата внешней фиксации (63 сутки от начала эксперимента) 
и 49 сутки после демонтажа аппарата внешней фиксации (84 сутки от начала опы-
та или после первичного перелома). На каждом сроке было по 6 животных.

Во второй опытной серии на крысах (n=18) на 21 сутки после моделирования 
первичного перелома и стабильной фиксации костных отломков выполняли реф-
рактуру диафиза большеберцовой кости и повторную внешнюю фиксацию отлом-
ков. Сроки эксперимента: 21 сутки фиксации (21 сутки опыта), n=6; 35 суток 
фиксации после моделирования рефрактуры (56 сутки опыта), n=6; 28 сутки после 
снятия аппарата (84 сутки опыта), n=6.

В процессе эксперимента выполняли рентгенографию зоны оперативного 
воздействия в прямой и боковой проекциях. Использовали рентгенологический 
аппарат TOSHIBA (Rotanode, Япония). Сила тока составляла 3,2-2,5 mA, напряже-
ние 42 - 43 kV, фокусное расстояние 97 см, выдержка выставлялась автоматически.

Результаты: Рентгенологическая картина репаративной регенерации попе-
речного перелома большеберцовой кости у крыс первой и второй серии до 35 су-
ток исследования протекала по однотипному сценарию.

На 35 сутки фиксации у крыс первой опытной группы на рентгенограммах ось 
сегмента была правильная, смещения отломков не отмечалось. Диаметр голени на 
уровне перелома составлял 17,15±0,45 мм, длина большеберцовой кости - 42,36±0,12 
мм. Края костных отломков были размыты, визуализировались плохо. Интенсив-
ность тени краев отломков была снижена по сравнению с предыдущим сроком ис-
следования.

На задней поверхности кости тень периостальной мозоли была более плоской 
и сглаженной, по интенсивности была сходной с тенью кортикального слоя мате-
ринской кости. Протяженность тени составляла 3,92±0,38 мм, толщина 0,82±0,08 
мм.

На передней поверхности кости тень костного регенерата по интенсивности 
была несколько повышена, размеры ее оставались без изменений: длина 1,05±0,05 
мм, толщина 0,2±0,02 мм. Тень регенерата была гомогенной, сходной по плотности 
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с материнской костью. Диаметр диафиза кости с учетом костного регенерата со-
ставлял 5,54±0,32 мм.

В проекции костномозгового канала линия перелома визуализировалась пло-
хо. Диастаз между отломками составлял 0,81±0,08 мм. Межотломковый промежу-
ток на всем протяжении был заполнен гомогенными тенями костного регенерата 
толщиной в среднем 3,3±0,43 мм, слабой интенсивности. В 20% случаев явно выра-
женных теней не отмечали.

Тени просветления кости вокруг одной или двух фиксирующих спиц были от-
мечены у 40% животных.

У крыс второй серии на 35 сутки фиксации, смещения отломков не отмеча-
лось. Угол между отломками в прямой проекции составлял 174,75±4,41°, в боковой 
проекции 152,92±1,72°, угол деформации составлял 5,25±0,29° и 27,07±1,72° соот-
ветственно.

Диаметр голени на уровне перелома составлял 15,55±0,43 мм, длина больше-
берцовой кости - 42,05±0,65 мм. Края костных отломков были размыты.

На задней поверхности кости тень периостальной мозоли была слабо выраже-
на, по интенсивности была сходной с тенью кортикального слоя материнской ко-
сти. Протяженность тени составляла 3,09±0,91 мм, толщина 0,92±0,28 мм.

На краниальной поверхности была видна слабая периостальная «пушистая» 
тень на проксимальном отломке. В проекции интермедуллярного канала линия 
перелома замещалась равномерными тенями костного регенерата, плотность ко-
торых была выше плотности костномозгового канала. Общая высота (толщина) те-
ней составляла 1,7 мм.

На передней поверхности кости определялась слабая периостальная «пуши-
стая» тень расположенная чаще всего на проксимальном отломке.

В проекции интермедуллярного канала линия перелома визуализировалась 
плохо. Диастаз между отломками составлял 0,51±0,17 мм. Линия перелома была 
окружена интенсивной тенью интермедиальной мозоли толщиной в среднем 
1,83±0,63 мм. Диаметр диафиза кости с учетом костного регенерата был равен 
4,11±0,17 мм.

Тень корковой пластинки латеральной поверхности кости была нечеткая, слег-
ка размытая, неоднородной структуры. Тени просветления кости вокруг одной или 
двух фиксирующих спиц были отмечены у 40% животных. 

У крыс первой и второй серии (после рефрактуры) фиксацию отломков осу-
ществляли в течение 35 суток, затем конструкцию демонтировали. В области пере-
лома отмечали увеличение диастаза между отломками с 0,51±0,17 мм на 35 суток 
фиксации до 1,58±0,25 мм на 28 сутки постфиксационного периода. Края отломков 
имели размытый вид. В большинстве случаев периостальная мозоль имела шаро-
образную форму, с «разорванными» краями на уровне диастаза, как в боковой, так 
и в прямой проекции, ее интенсивность была снижена. Протяженность тени реге-
нерата на задней поверхности кости была увеличена на 1,77 мм и составляла 
4,86±1,23 мм, а толщина – на 0,62 мм и составляла 1,54±0,54 мм. На передней по-
верхности определялись периостальные тени протяженностью 5,6±0,2 мм и тол-
щиной 1,7±0,58 мм. Интермедиальная костная мозоль прерывалась межотломковым 
диастазом. Величина ее была незначительна и составляла в среднем 0,92±0,12 мм, 
рентгенологическая тень была интенсивная и не однородная по структуре. Корти-
кальная пластинка латеральной поверхности кости была покрыта пушистыми не-
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однородными тенями.
Заключение: 
1. У крыс первой серии период фиксации был благоприятным для формиро-

вания костного регенерата, обладающего высокими прочностными каче-
ствами. В результате чего удалось достичь полного анатомического 
восстановления большеберцовой кости и окружающих мягких тканей.

2. У крыс второй серии опыта демонтаж фиксирующей конструкции в ранние 
сроки и рефрактура в зоне перелома вызвали разрушение тканей новоо-
бразованного костного регенерата, что послужило причиной формирова-
ния костной мозоли, имеющей низкие прочностные свойства, что 
впоследствии приводило к деформации в зоне перелома и развитию псев-
доартроза большеберцовой кости, что обусловливало длительность зажив-
ления.

МОРФОЛОГИЧЕСКИЕ ИЗМЕНЕНИЯ ПОВТОРНЫХ ПЕРЕЛОМОВ 
КОСТЕЙ ГОЛЕНИ У КРЫС В УСЛОВИЯХ СТАБИЛЬНОЙ ВНЕШНЕЙ 

ФИКСАЦИИ

Косимов А.А1,2., Ходжанов И.Ю1.

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

2Ташкентская медицинская академия, Узбекистан

Цель исследования: изучение гистологических особенностей при повторных 
переломах костей голени у крыс в условиях стабильной внешней фиксации.

Материал и методы исследования: В первой опытной серии (n=18) выпол-
няли моделирование поперечного диафизарного перелома диафиза большеберцо-
вой кости с внешней фиксацией отломков. Морфологическая картина изучена в 
первой серии на 35 сутки опыта, 28 сутки после демонтажа аппарата внешней фик-
сации (63 сутки от начала эксперимента) и 49 сутки после демонтажа аппарата 
внешней фиксации (84 сутки от начала опыта или после первичного перелома). На 
каждом сроке было по 6 животных.

Во второй опытной серии на крысах (n=18) на 21 сутки после моделирования 
первичного перелома и стабильной фиксации костных отломков выполняли реф-
рактуру диафиза большеберцовой кости и повторную внешнюю фиксацию отлом-
ков. Сроки эксперимента: 21 сутки фиксации (21 сутки опыта), n=6; 35 суток 
фиксации после моделирования рефрактуры (56 сутки опыта), n=6; 28 сутки после 
снятия аппарата (84 сутки опыта), n=6.

Для выполнения морфологического исследования регенераты диафизов боль-
шеберцовых костей крыс фиксировали в 10% растворе нейтрального формалина в 
течение 14 суток, затем декальцинировали в смеси Рихмана-Гельфанда-Хилла, 
обезвоживали в спиртах возрастающей концентрации и заливали в парафин. Ги-
стотологические срезы толщиной 5-7 мкм получали на санном микротоме фирмы 
«Reichard» (Германия), окрашивали их гематоксилином и эозином и по методу 
Массона.

Микроскопическое светооптическое исследование гистологических препара-
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тов выполнено с применением стереомикроскопа AxioScope.A1 и цифровой каме-
ры AxioCam ICc 5 в комплекте с программным обеспечением Zen blue («Carl Zeiss 
MicroImaging GmbH», Германия).

Результаты: У животных второй серии после наступления рефрактуры и по-
вторной фиксации в течение 35 суток в межотломковом диастазе наблюдали фи-
брозно-костно-хрящевое сращение. Как в интермедиарной, так и в эндостальной и 
периостальной зонах регенерата определялись очаги фиброзной ткани, волокни-
стого хряща и трабекулярной кости. Периостальная мозоль была достаточно объ-
емной – до 5 мм в длину и до 2-2,7 мм в толщину.

На уровне отломков она была представлена губчатой мелко- и среднепетли-
стой костью. В костно-мозговом канале обнаруживался гемопоэтически-жировой 
костный мозг края отломков были незначительно резорбированы. В межтрабеку-
лярных промежутках обнаруживалась рыхлая волокнистая соединительная ткань с 
микрососудами. В проекции перелома периостальная мозоль на протяжении 1,5-2 
мм состояла из волокнистой хрящевой ткани. В интермедиарной и эндостальной 
зонах наблюдали врастающие со стороны костных отломков в диастаз тяжи трабе-
кулярной кости ретикулофиброзного строения, которые в срединной части реге-
нерата сменялись полосой волокнистой хрящевой ткани, высотой 500-600 мкм, в 
которую со стороны отломков врастали сосуды и в этих участках волокнистая хря-
щевая ткань трансформировалась в хондроид.

Через 35 суток фиксации и 28 суток после снятия аппарата в межотломковом 
диастазе наблюдали костно-хрящевое сращение с небольшими участками волок-
нистой соединительной ткани и единичными полостями. Со стороны проксималь-
ного и дистального костных отломков в интермедианой и эндостальной зоне 
наблюдали формирование участков мелко- и среднепетлистой кости пластинчато-
го строения, которая обеспечивала частичное костное сращение, чаще по задней 
поверхности. C передней поверхности отмечены участки волокнистого хряща и 
соединительной ткани. В межтрабекулярных промежутках и в костномозговом ка-
нале отломков определялся гемопоэтически-жировой костный мозг. Костные от-
ломки характеризовались многочисленными существенно расширенными 
гаверсовыми каналами, были умеренно порозны. Со стороны костной ткани в эн-
достальной, интермедиарной и периостальной областях в участки волокнистого 
хряща врастали сосуды. На поверхности трабекул новообразованной кости обна-
руживали в большом количестве прикрепленные остеокласты, что свидетельство-
вало о том, что в данный период органотипическая перестройка только 
начинается и займет еще достаточно продолжительный период времени.

Заключение: Таким образом, результаты исследования показали, что при 
точном сопоставлении и стабильной фиксации отломков диафиза большеберцо-
вой кости крыс, к 21 суткам в области диастаза формируется преимущественно 
фиброзно-костно-хрящевое сращение, которое при раннем снятии аппарата не 
выдерживает осевой нагрузки и ведет к рефрактурам. При стабильной фиксации 
костных отломков в течение 35 суток происходит перестройка фиброзно-костно-х-
рящевой мозоли с замещением ее костной тканью, компактизирующейся после 
демонтажа фиксирующего устройства как в интермедиарной, так и в периосталь-
ной областях зоны сращения.

У животных второй серии (с повторными переломами диафиза) на 35 сутки 
периода повторной фиксации формируется фиброзно-костно-хрящевое сращение 
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костных отломков с преобладанием волокнистого хряща и ретикулофиброзной 
костной ткани. Через 28 суток после повторного демонтажа фиксирующего устрой-
ства в зоне сращения отмечается несущественное увеличение доли костной ткани 
и преобладание волокнистой хрящевой ткани.

ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ ПРИ ПЕРЕЛОМАХ ШЕЙКИ БЕДРА У 
БОЛЬНЫХ ПОЖИЛОГО ВОЗРАСТА

Кузиев Г.А., Асилова С.У., Назаров Р.Б.

Ташкентская медицинская академия
Многопрофильная клиника Центра развития профессиональной квалификации 

медицинских работников

Хирургическое лечение переломов шейки бедра больных пожилого возраста 
является актуальной проблемой травматологии. При переломах шейки бедра в об-
ласти тазобедренного сустава у пожилых пациентов большинство авторов приме-
нили биполярный эндопротез. Преимуществом биполярной конструкции является 
простота операции, время выполнения операции короткая, большая стабильность 
и уменьшение вероятности вывиха в результате увеличения диапазона движения. 
У больных, чтобы получить плотную «экваториальную» или «оправу» посадки 
протеза был расширен ацетабул, чтобы на 1 мм больше максимального размера 
используемого расширителя для выбора протеза. Когда у больных имеется остео-
пороз или наблюдаются широкий медуллярный канал, тогда всегда использовался 
цемент в бедренной кости.

Под нашим наблюдением находились 85 больных с 2018 и 2022 г. с переломами 
шейки бедра, в возрасте от 70 – 75 лет 29 больных, 76-80 лет 36 больных и 20 боль-
ных 81 и более лет. Средний возраст составил 78 лет.  Из них женщин 49, мужчин 36. 

При переломах шейки бедра у 85 больных проведены следующие операции: 
Биполярный протез с цементом у 34 больных и без цемента у 51 больного. После 
операции всем больным проверяли уровень боли, мобильность и движения в обла-
сти тазобедренного сустава, а также расшатывание.

Нами изучены ближайшие результаты лечения у всех больных, отдаленные у 
из 71 (82,5%) больных.  При первичной оценке эффективности лечения кроме рент-
генограммы при переломе шейки бедра   проводили клиническое обследование 
пациентов после операции. Результаты оперативного лечения изучены, критерии 
оценки результатов лечения оценивались на основе предложенной нами 5 балль-
ной шкалы.

Оценка производилась при среднем значении баллов по 3 показателям, для 
определения улучшения клинических проявлений, где:

Отличный результат составил 0-1,3 баллов, при этом отмечалось   отсутствие 
боли, имелось полное восстановление мобильности и ходьбы. Хороший результат 
составил 1,4-2,9 баллов, при этом отмечалась легкая боль, с незначительным огра-
ничением мобильности и ходьбы. Удовлетворительный результат составил 3,0-4,2 
баллов, отмечалась беспокоящая боль с видимым ограничением мобильности и 
ходьбы. Неудовлетворительный результат составил 4,3-5 баллов, при этом была 
сильная боль, видимое ограничение мобильности и ходьбы.
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Результаты биполярного эндопротезирования тазобедренного сустава в 
отдалённые сроки

Оценка (балл) Через  3 мес Через 6 мес Через 9 мес.

Отличный ( 0 -1,3) 30  (35,0%) 40 ( 47,5%) 44  (49,5%)

Хороший (1,4- 2,9) 36  (42%) 39  (46,2%) 39  (47,2%)

Удовлетворительный 3- 4,2 17  (21.3%) 5  ( 5,5%) 2  (2,3%)

Неудовлетьворительный (4,3-5 
баллов)

2  ( 1,7 %) 1  (0,8%) 1  (0,8%)

Среднее значение 3,6- 1,3 85 (100%)  
3,5 -2,7  баллов

85 (100%)  
2,5-1,2 баллов

85 (100%)  
1,2 - 1,1 баллов

Средний балл до лечения было 4.5, после лечения через 3 мес. 3.3, чеез 6 мес. 
2.6 и через 9 мес. 1,1 баллов. Эти данные показатели указывает атравматичности и 
эффективности операции, а также у больных исчезает боли, быстрее восстанавли-
вается мобильности и ходьбы.

Таким образом, применение биполярного эндопротеза при переломах шейки 
бедра пожилого возраста является более простым и атравматичным методом. По 
использованию и оценке биполярной артропластики тазобедренного сустава при 
переломах шейки бедра до настоящего времени накопилось достаточно данных, 
которые подтверждают хорошие результаты у пациентов пожилого возраста. Пре-
имуществом операции является простата хода ее, время выполнения операции ко-
роткое, вывих бедренной кости не наблюдается и низкая стоимость. У наших 
наблюдавшихся больных инфекции не было, исчезли боли в области тазобедрен-
ного сустава, относительно быстро восстановились мобильность и ходьба, а также 
улучшилось качество жизни пациентов. 

Выводы:
• При выборе тактики лечения при переломах шейки бедра у больных пожи-

лого возраста наилучшим и эффективным методом является биполярный 
протез. 

• Средний балл до лечения было 4.5, после лечения через 3 мес. 3.3, через 6 
мес. 2.6 и через 9 мес. 1,1 баллов. Данные показатели указывают на атрав-
матичность и эффективность операции, а также у больных исчезает боль, 
быстрее восстанавливается мобильность и ходьба.

НАШ ОПЫТ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ АСЕПТИЧЕСКОГО НЕКРОЗА 
ГОЛОВКИ БЕДРЕННОЙ КОСТИ ПОСЛЕ COVID-19

Кузиев Н.Б., Cаттаров А.Р., Саидов С.С.

Национальный центр реабилитации и протезирования лиц с инвалидностью, 
Ташкент, Узбекистан 

Цель работы – улучшить результаты хирургического лечения постковидного 
асептического некроза головки бедренной кости путем очистки некротического 
очага и заполнения биокостью (остеон).
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Материали и методы: За период с 2021г 12 больным было выполнена опера-
ция Фосса-Хелмута с последующим введение биокоста в некротический очаг в 
Хозрасчетном отделении НЦРиПЛсИ. К нам обратились 12 пациентов с асептиче-
ским некрозом головки бедренной кости после перенесенного SARS-CoV-2, воз-
раст больных варировал от 27 до 56 лет(средний возраст 39.4 лет), женщин 2, 
мужчин-10, двусторонней АНГБК встречались у 7 больных, у 2х больных слева и у 
3х больных справа.   

Асептический некроз головки бедренной кости – аваскулярный некроз, явля-
ется следствием нарушения кровотока и некроза элементов костного мозга го-
ловки бедренной кости. Кровоснабжение головки бедренной кости 
осуществляется по сосудам, расположенным в шейке бедра.  

В диагностике асептического некроза головки бедренной кости мы включали 
следующие наиболее распространённые методы: рентгенография тазобедренно-
го сустава в двух проекциях, магнитно-резонансная томография - позволяющие 
увидеть появление асептического некроза уже в начальных стадиях (отёк костно-
го мозга). Сужение суставной щели и неровность суставной поверхности визуали-
зируется поздно, когда появляются значимые дегенеративные изменения и 
мултиспиральная компьютерная томография – для выявления истинного очага 
деструкции головки бедра, ортопедический осмотр для определения ограниче-
ния объема движений в тазобедренном суставе.  

Результаты и их обсуждение: В связи с выявленным некрозом головок бе-
дренных костей больные обратились к нам. У всех больных было диагностирова-
на асептический некроз головки бедренных костей в преколлаптоидной стадии.  
Всем больным было проведена операция – тунелизация, декомпрессия очагов 
некроза, с очисткой от некротических тканей и последующим введением в очаг 
санации биокост (OSTEON-Korea). В после операционном периоде больных с 
асептическим некрозом головки бедренных костей в преколлаптоидной стадии 
(ARCO IIC) была назначена медикаментозная терапия (антикоагулянты, улучав-
шие микроциркуляции и бисфосфонаты).

Тактика лечения асептического некроза определяется стадией заболевания и 
выраженностью клинической симптоматики. При 3-4 стадии показано оператив-
ное лечение в виде декомпрессия с очисткой некротического очага и последую-
щим заполнением образованного паза от некротических тканей с бонграфт 
костным индукцией, которая приведет к дальнейшему востановлению движения 
тазобедренного сустава с сохранением головки бедренной кости. 

Выводы: Хирургическое лечение асептического некроза головки бедренной 
кости путем туннелизации, декомпрессии очагов некроза с очисткой от некроти-
ческих тканей и последующим введением в очаг санации биокости - бонграфт 
является методом выбора хирургического лечения. 
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ФУНКЦИОНАЛЬНАЯ ОЦЕНКА И УДОВЛЕТВОРЕННОСТЬ ПАЦИЕНТОВ 
ПОСЛЕ ТОТАЛЬНОГО ЭНДОПРОТЕЗИРОВАНИЯ КОЛЕННОГО 

СУСТАВА: ОПЫТ ТАШКЕНТСКОЙ МЕДИЦИНСКОЙ АКАДЕМИИ

Мадрахимов С.Б., Каримов М.Ю. 

Ташкентская медицинская академия, Узбекистан

Цель: исследования была оценка удовлетворенности наших пациентов по-
сле первичного тотального эндопротезирования коленного сустава (ТКА) с раз-
личными интервалами наблюдения.

Материалы и методы: Данное проспективное исследование проводилось в 
Многопрофильной клинике Ташкентской медицинской академии на кафедре 
ортопедии с ноября 2020 года по октябрь 2022 года. Выполнено 52 односторон-
них ТКА у пациентов с подтвержденным диагнозом первичного остеоартрита 
коленного сустава III-IV степени (Келлгрен-Лоуренс, 1978). Среди них 20 мужчи-
ны и 32 женщины в возрасте от 52 до 83 лет, средний возраст которых составляет 
65,1 года. Период наблюдения составлял от 1 месяца до 1 года. При каждом по-
следующем обследовании (3, 6, 12 месяцев) каждый пациент получал оценку ак-
тивности UCLA и оценку VAS. Пациенты оценивали степень удовлетворенности 
после ТКА по шкале от «полностью удовлетворены» до «неудовлетворены» и вы-
ражали свою общую удовлетворенность в процентах.

Результаты: Средняя продолжительность пребывания в группе с ожирени-
ем составила 11,3 дня (±6,3). Случаев повторной госпитализации в течение 30 
дней не было. При окончательном наблюдении 4,54% пациентов не были удов-
летворены результатом. Из 35 пациентов (69%), которые работали до TKA, 30 
(85%) вернулись к любой работе в среднем через 12 недель после операции. Сред-
ние показатели UCLA улучшились у 38 пациента (72%) с 4 (умеренная активность) 
до 6 (умеренная активность). Общая удовлетворенность пациентов составила 
86,5% % (т.е. ответы на вопрос о том, насколько вы удовлетворены операцией). 
Примечательно, что более удовлетворенные пациенты были среди пациентов с 
первичным остеоартритом без каких-либо фиксированных деформаций. Их 
удовлетворенность была связана с уровнем рейтинга активности UCLA. Однако 
наблюдалась незначительная связь между интенсивностью боли, оцененной по 
VAS, до TKA и удовлетворенностью пациента после эндопротезирования.

Вывод: Анализ ответов пациентов показывает, что уровень удовлетворен-
ности высок в короткий период после операции. В целом удовлетворенность па-
циентов незначительно меняется примерно через 12 месяцев после операции. 
Количество недовольных пациентов или тех, кто сообщал о регулярных болях 
после ТКА в нашем исследовании, согласуется с результатами, представленны-
ми в соответствующей литературе, количество пациентов могло быть причиной 
этого. Кроме того, предоперационное обсуждение функциональных свойств по-
сле ТКА может помочь уменьшить неудовлетворенность после ТКА. Кроме того, 
необходимы многоцентровые исследования для более глубокого анализа удов-
летворенности пациентов после ТКА.
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СРЕДНЕСРОЧНЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ УСПЕШНО ПРОЛЕЧЕННОЙ 
ПОВЕРХНОСТНОЙ ИНФЕКЦИИ ПОСЛЕ ТОТАЛЬНОГО 

ЭНДОПРОТЕЗИРОВАНИЯ КОЛЕННОГО СУСТАВА

Мадрахимов С.Б., Каюмов Дж.Ш., Каримов М.Ю. 

Ташкентская медицинская академия, Узбекистан

Цель. Проблемы поверхностного заживления ран после тотальной эндопро-
тезирования коленного сустава (ТЭКС) включают различные проблемы, такие 
как дренирование раны, некроз краев кожи, поверхностное и замедленное за-
живление. Инфекция хирургического участка была описана как одно из наибо-
лее распространенных осложнений, связанных с любой хирургической 
процедурой. В последних исследованиях его распространенность после ТЭКС 
колебалась от 1 до 10%. Цель данной работы-определить распространенность, 
лечение и поздние осложнения поверхностных раневых инфекций после ТЭКС, а 
также понять факторы риска, которые могут вызвать инфекцию.

Методы. Во второй клинике Ташкентской медицинской академии на Кафе-
дре травматологии, ортопедии и ВПХ с ноября 2018 года по январь 2022 года было 
выполнено 82 операций по ТЭКС. Все случаи диагностики поверхностной инфек-
ции хирургических участков соответствовали критериям центров по контролю 
и профилактике заболеваний (CDC), Всемирной Организации Здравоохранения 
«Global Recommendations For The Prevention Of Infection Of Surgical Sites». Среди 
этих пациентов были проанализированы показатели инфицированности, взаи-
мосвязь с факторами риска и методами лечения инфекции.

Результаты. Было отмечено, что среди 82 коленных суставов было обнару-
жено четыре (4,8%) поверхностных инфекции, все случаи были пролечены анти-
биотикотерапией, без необходимости проведения санации и хирургического 
вмешательства. В период нашего наблюдения не было ни одного случая с глубо-
кими признаками инфекции, ни острых, ни поздних. По нашим данным суще-
ствовало несколько факторов риска, связанных с частотой поверхностных 
инфекций: сахарный диабет, индекс массы тела, длительность операции.

Заключение. Частота инфицирования сопоставима с показателями, указан-
ными в литературе для первичного тотального эндопротезирования коленного 
сустава. Несмотря на то, что развитие глубокой инфекции не наблюдалось, 
по-прежнему остается важным, чтобы пациенты с высоким риском были тща-
тельно проконсультированы смежными специалистами и модифицируемые 
клинические состояния были проанализированы и максимально оптимизиро-
ваны.
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МЕТОД ИНТРАОПЕРАЦИОННОЙ ПРОФИЛАКТИЧЕСКОЙ АНАЛЬГЕЗИИ 
ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОГО БОЛЕВОГО СИНДРОМА ПРИ 

ЭНДОПРОТЕЗИРОВАНИИ КРУПНЫХ СУСТАВАХ

Мамасолиев Б.М. 1, Ходжанов И.Ю. 2, Давронов А.А. 1, Мансуров Д.Ш. 3, 
Давранов И.И. 3, Мамашарипова З.Н.3 

1Узловая объединенная больница на станции Самарканд, Узбекистан 
2Республиканский специализированный научно-практический медицинский центр 

травматологии и ортопедии, Ташкент, Узбекистан
3Самаркандский государственный медицинский университет, Узбекистан

Актуальность проблемы. После любого хирургического вмешательства воз-
никает послеоперационная боль различного характера, в том числе после мини-
мальных амбулаторных вмешательств. 

Послеоперационный болевой статус необходимо регулярно переоценивать от 
наложения последнего шва до полного выздоровления пациента. Инструменты 
оценки, такие как численные рейтинговые баллы и визуальные аналоговые бал-
лы, полезны для измерения боли у пациентов без когнитивных нарушений. Боль 
- ощущение (эмоциональное переживание) неприятного характера, обусловлен-
ное имеющимся или возможным повреждением тканей либо описываемое паци-
ентом словами, соответствующими подобному повреждению. Анальгезия 
профилактическая (preventive analgesia) — предусматривает ограничение ноци-
цептивной стимуляции на протяжении пред-, интра- и послеоперационного пе-
риода. Является более эффективным (в сравнении с предупреждающей 
анальгезией) методом профилактики возникновения патологических изменений 
в структурах ноцицептивной системы, являющихся основой формирования хро-
нических болевых синдромов.

Целью данной работы является уменьшение послеоперационного болевого 
синдрома, на основании профилактический анальгезии у пациентов, перенесших 
оперативное вмешательство на крупных суставах.

Материалы и методы. Были проанализированы данные 60 больных, за пе-
риод 2021-2022 гг., перенесших эндопротезирование тазобедренного (46) и ко-
ленного (14) суставов. Пациенты рандомизировано были разделены на 2 группы 
по 30 наблюдаемых (основная и контрольная). 

Во время операции в качестве профилактической анальгезии основной груп-
пе пациентов, параартикулярно в мягкие ткани был введен многокомпонентный 
раствор, состоящий из адреналина 1 мл, лорноксикама 2 мл, физиологического 
раствора 100 мл и лонгокаина 0.5% 10 мл. 

Результаты исследования. Послеоперационная боль оценивалась по 10 бал-
льной шкале ВАШ. В основной группе 2 пациента (6,7%), после операции испыты-
вали очень сильную боль (7-9 баллов), 7 больных (23,3%) – сильную боль (5-6 
баллов) и 21 больной (70%)- умеренную боль (4 балла). В контрольной группе 24 
больных (80%) испытывали очень сильную боль (7-9 баллов), 6 больных (20%) 
сильную боль (5-6 баллов). В обеих группах болевые синдромы купированы нар-
котическими анальгетиками. 

Выводы. На основании шкалы ВАШ, логично предположить, что предложен-
ный метод интраоперационного параартикулярного обезболивания позволяет 
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уменьшить послеоперационную боль, что положительно влияет на дальнейшую 
реабилитацию.

НАШ ОПЫТ АРТРОСКОПИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ ПАТОЛОГИИ 
ГОЛЕНОСТОПНОГО СУСТАВА

Маматкулов К.М.1 , Кобилов А.У.2

1Самаркандский государственный медицинский университет, Узбекистан
2Самаркандский филиал Республиканского специализированного научно – 

практического центра травматологии и ортопедии, Узбекистан.

Актуальность. По данным зарубежной и русской литературы, частота по-
вреждений голеностопного сустава и стопы составляет от 6 до 21% всей патоло-
гии опорно-двигательной системы. Артроскопические исследования как 
малоинвазивные вмешательства, обладающие большими диагностическими 
возможностями, относятся к числу высоких медицинских технологий, которые 
позволяют на качественно новом уровне принимать окончательные решения при 
неясной клинической картине различных повреждений и заболеваний суставов. 
С целю улучшения диагностике  патологии голеностопного сустава применяли 
комплксное методы иследования такие,  как Рентгенография, МРТ, МСКТ, и ар-
троскопию. Рентгенологическая диагностика является малоинформативным, но 
можно определить: разрыв межберцового синдесмоза, внутрисуставные перело-
мы, признаки деформирующего остеоартроза.  Компьютерная томография 
(МСКТ) может оказаться полезной в определении размеров краевых костных раз-
растаний и уточнении количества и размеров свободных костных тел.  МРТ явля-
ется золотым стандартом при патологиях и повреждениях мягких тканей. 
Магнитно-резонансная томография (МРТ) является единственным методом лу-
чевой диагностики, по результатам которого есть возможность комплексно оце-
нить патологические изменения как мягкотканных, так и костных структур 
сустава, выявить повреждения суставного хряща и хондромаляцию. МРТ позво-
ляет исключить другие патологические состояния, вызывающие хронический 
болевой синдром в области голеностопного сустава, такие, как синдром пазухи 
предплюсны, асептический некроз, повреждения сухожилий, скрытые и стрессо-
вые переломы. Диагностическая артроскопия имеет 100% чувствительность и 
специчность при диагностике повреждений капсулы-связочного аппарата.  Она 
также эффективна при остеохондральных переломах и определений хондром-
ных тел.  

Материалы и методы: У 16 пациентов (из них 9 женщин и 7 мужчин) прове-
дена артроскопия голеностопного сустава. Все пациенты были трудоспособного 
возраста. Средний возраст составил 36 года (от

20 до 58 лет). Показаниями к операции были: остеохондропатия таранной ко-
сти у 2 пациентов (12,5%), артроз с наличием костного импинджмента- у 4 паци-
ентов (25,0%), передний мягкотканный импиджмент-синдром — у 4 пациентов 
(25,0%), хроническая латеральной нестабилность  — у 2  пациентов (12,5%), остео-
хондралные переломы – 4(25%). 

Артроскопия проводилась с стандартном переднемедиальном и переднела-
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теральном портом. Лечебные мероприятия включали: удаление свабодных хон-
дромных тел и микрофрактуринг (остеоперфорация), (2 пациентов) абразивную 
хонд-
ропластику и удаление остеофитов микрофрактуринг (остеоперфорация) (4 па-
циентов), Переднемедиалный импинджмент устранили  артрошейвером и абля-
тором  (4 пациентов). У двух больных с хронической латеральной нестабильностю 
выполнили аутопластику наружной коллатеральной связки с сухожилием неж-
ных мыщц. Аутотрансплантант фиксировали в кость TWINFIX Ultra HA mm 4,5 
мм suture anchor. В раннем послеоперационном периоде применялся пузырь со 
льдом, кроме двух больных с хронической латеральной нестабилностью гипсовая 
иммобилизация не использовалась. На следующий день после операции начина-
ли лечебную физкультуру (активные движения без нагрузки), разрешалась ходь-
ба с костылями с непольной нагрузкой на ногу. На 3–4-е сутки больных 
выписывали на амбулаторное лечение.Больным,которым было проведено ауто-
пластика наружной коллатеральной связки накладывали гипсовую повязку на 2 
недели,после чего начали активную разработку в голеностопном суставе. Насту-
пать разрешили через 3 недели с момента операции. А больным, которым был 
проведен микрофрактуринг, рекомендовалась ходьба с костылями до 2 нед. с мо-
мента операции. 

Результаты: для оценки результатов лечения пациентов была использована 
модифицированная шкала оценки функции голеностопного сустава (Д.Д. Чер-
кес-Заде с соавт., 1999 г). Шкала оценки состоит из 10 признаков, позволяющих 
дать объективную оценку биомеханических параметров, характеризующих 
функциональные возможности голеностопного сустава. Согласно данной шкале 
при общей сумме 45-50 баллов функция признавалось отличной, от 39 до 44 -хо-
рошей, от 31 до 38 -удовлетворительной, ниже 30 баллов - неудовлетворительной. 
Результаты получали путем анкетирования до операции и на сроке 6-12 месяцев.

Полученные данные свидетельствуют о значимом улучшении средних пока-
зателей функции голеностопного сустава с 33,6 балла до операции, до 45,5 на мо-
мент повторного обращения больного. Боли в голеностопном суставе исчезли или 
намного уменьшились, а также исчезла хромота, увеличилось расстояние, кото-
рое может преодолеть больной, увеличивались объем движений в суставе. В 
меньшей степени это касалось трофики параартикулярных тканей и использова-
ния средств опоры. Результаты артроскопического лечения соответствуют с раз-
мерами и стадией хондромаляции суставной поверхности таранной или 
большеберцовой кости, выявленной при артроскопии голеностопного сустава.

Осложнение было получено лишь у одного пациента (6,2%) в виде нарушения 
кожной чувствительности в проекции n.cutaneus dorsalis intermedius, связанное с 
наружно-боковым доступом.

Заключение. Артроскопическое вмешательство в голеностопном суставе яв-
ляется высокотехнологичной, малоинвазивной лечебно-диагностической проце-
дурой, требующей специальной подготовки хирурга, аккуратного отношения к 
анатомическим структурам и использования современного эндоскопического 
оборудования и инструментария. Применение артроскопической операции по-
зволяет обеспечить в сравнении с открытыми вмешательствами более раннее на-
чало реабилитационного лечения в послеоперационном периоде, сократить 
сроки стационарного лечения, ускорить восстановление больного.
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МРТ Т1 И Т2 МЕНИСКА ПОСЛЕ ОСТРЫХ ПОВРЕЖДЕНИЙ  
ПЕРЕДНЕЙ КРЕСТООБРАЗНОЙ СВЯЗКИ

Мансуров Д.Ш. 1, Ходжанов И.Ю. 2, Мамасолиев Б.М. 3, Мамашарипова З.Н. 1

1Самаркандский государственный медицинский университет, Узбекистан
2Республиканский специализированный научно-практический медицинский центр 

травматологии и ортопедии, Ташкент, Узбекистан
3Узловая объединенная больница на станции Самарканд, Узбекистан

Цель. Оценить различия в количественных оценках менисков в T1 и T2 режи-
мах у пациентов с острыми повреждениями передней крестообразной связки 
(ПКС) и определить корреляции этих различий с морфологической оценкой МРТ 
и исходами, о которых сообщают пациенты.

Материалы и методы. В этом проспективном исследовании билатерально 
проанализированы коленные суставы 52 пациентов с острым повреждением ПКС 
и 20 здоровых лиц контрольной группы при помощи магнитно-резонансной то-
мографии (МРТ) в режимах T1 и T2 картирования. Количественный анализ мени-
сков проводили в передних и задних рогах латерального и медиального менисков. 
Морфологическое повреждение мениска оценивали по модифицированной шка-
ле МРТ (WORMS). Измерения сравнивали между поврежденными, неповрежден-
ными контралатеральными и контрольными коленями с использованием 
регрессионной модели со смешанными эффектами. Корреляции между мениско-
выми T1/T2, WORMS и показателями результатов травмы колена и остеоартрита 
(KOOS) были исследованы с использованием частичного корреляционного ана-
лиза.

Полученные результаты. Средние значения в режимах T1 и T2 были значи-
тельно выше в коленных суставах с травмой передней крестообразной связки по 
сравнению с контрольными и контралатеральными коленями. Мениски колен-
ных суставов с повреждением передней крестообразной связки без разрывов, в 
том числе ограниченные модифицированным мениском WORMS степени 0, так-
же имели значительно более высокие значения T1 и T2 по сравнению с мениска-
ми неповрежденных коленных суставов. В коленях с травмой передней 
крестообразной связки значения T1 и T2 показали значительную положительную 
связь с менисковыми WORMS и значительную отрицательную связь с KOOS.

Вывод. Острые повреждения передней крестообразной связки связаны со 
значительно увеличенными значениями T1ρ и T2 мениска как у пациентов с по-
вреждениями или разрывами мениска, так и без них, что позволяет предполо-
жить, что количественная МРТ обеспечивает более чувствительные измерения 
различий менисков по сравнению с традиционными морфологическими после-
довательностями МРТ. Корреляция между T1ρ/T2 мениска и KOOS позволяет 
предположить, что количественная МРТ отражает выраженность клинических 
симптомов у пациентов.
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ДИАГНОСТИКА И ЛЕЧЕНИЕ ПЕРЕЛОМОВ КОСТЕЙ ГОЛЕНИ В ПЕРВОМ 
ПЕРИОДЕ ТРАВМАТИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНИ, ОСЛОЖНЕННЫМИ  

ОСТРОЙ КРОВОПОТЕРЕЙ 

Махсудов Ф.М.1, Ходжанов И.Ю.2, Амонов Л.А.1

1Навоийский филиал Республиканского научно-практического медицинского центра 
экстренной медицинской помощи, Узбекистан

2Республиканский специализированный научно-практический центр травматологии 
и ортопедии, Ташкент, Узбекистан

Актуальность. Переломы костей голени составляют довольно большой про-
цент и в отдаленном периоде являются главной причиной длительных сроков 
нетрудоспособности и инвалидности [1]. Переломы костей голени встречаются в 
11-13% случаев от всех переломов [2]. Переломы костей голени занимают первое 
место среди переломов длинных трубчатых костей и по статистике на них при-
ходится от 20 до 37,3% [3], открытые переломы костей голени составляют 64,3-
77,8% от всех открытых повреждений конечностей [4]. Несмотря на это в 
настоящее время для улучшения результатов лечения при переломах длинных 
костей в конечностях и снижения инвалидизации используются новые усовер-
шенствованные технологии. Травматическая болезнь по-разному освещается 
несколькими авторами. Понятие травматической болезни включает весь ком-
плекс явлений всё то многообразие изменений в жизнедеятельности организма, 
имеющие место при тяжелых повреждениях начиная от момента повреждения 
до исхода болезни [5]. Патогенетическая классификация течения травматиче-
ской болезни: I-II-III-IV периоды. Патологические процессы, возникающие на I 
периоде: травматический шок; острая кровопотеря; травматический токсикоз; 
Непосредственное повреждение жизненно важных органов (первичное); жиро-
вая эмболия. Острая кровопотеря приводит к развитию гиповолемического 
шока, в основе которого лежит неадекватная капиллярная перфузия со снижен-
ной оксигенацией и нарушением метаболизма тканей и органов [6]. Вследствие 
массивной кровопотери в организме развиваются патологические явления, важ-
нейшими из которых являются уменьшение объема циркулирующей крови 
(ОЦК), т.е. гиповолемия, падение артериального давления с последующим раз-
витием стойкой гипотонии, гипоксии, диссеминированного внутрисосудистого 
свертывания крови (ДВС-синдрома), появления признаков поли органной недо-
статочности и метаболического ацидоза [7]. Тяжесть кровопотери определяется 
ее видом, быстротой развития, объемом потерянной крови, степенью гиповоле-
мии и возможным развитием шока, что наиболее полно отражено в широко при-
меняемой классификации П.Г. Брюсова [6] (таблица № 1). Физиологическими 
реакциями организма на кровопотерю являются централизация кровообраще-
ния, компенсаторная аутогемодилюция, активация гемопоэза, увеличение ми-
нутного объема крови, гиперкоагуляция. Цент-рализацией кровообращения 
называется поступление некоторого количества крови в циркуляцию за счет 
спазмирования вен и опорожнения кровяных депо (селезенки, кожи, мышечных 
капилляров и др.). Увеличивается частота дыхания и сердечный выброс, улуч-
шается отдача кислорода в тканях и его утилизация. При массивной кровопоте-
ре чрезмерные и длительные первично компенсаторные реакции могут вызывать 
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патологические сдвиги в организме больного, иногда взаимно усиливающие 
друг друга. Итогом в системах кровообращения, транспорта кислорода, гемоста-
за и обменных процессов может быть прогрессирующая полиорганная недоста-
точность с неблагоприятным исходом для больного [8].

Цель. Изучить особенности проведения диагностических и лечебных меро-
приятий у больных с переломами костей голени с осложненными острая крово-
потеря в первом периоде травматической болезни.

Материалы и методы. Проанализированы результаты диагностики и лече-
ния 23 пациента поступивших в течении 2016-2021 годах в Навоийском филиале 
РНЦЭМП с переломами костей голени с явлениями травматоческой болезни, ос-
ложненными острая кровопотеря. Больные были доставлены в экстренном по-
рядке в отделение реанимации, всем им при поступлении для первичной 
стабилизации были использованы различные виды временной фиксации и осте-
осинтеза в первом периоде травматической болезни. 

Результаты. Из этих 23 пациентов по виду травм сочетанные травмы соста-
вили у 15 (65,3 %), множественные травмы у 7 (30,4%), комбинированные травмы 
у 1 пациентов (4,3%).  По причине возникновения: ДТП у 11 больных (47,9 %), про-
изводственная травма у 4 (17,4%), в результате падения с высоты у 7 (30,4%), бы-
товая травма у 1 пациентов (4,3 %). По характеру повреждения: открытие 
переломы у 9 (39,1 %), закрытие у 14 больных (60,9%). Переломы проксимального 
отдела у 9 пациентов (39,1%), диафизарные переломы наблюдались у 11 (47,8 %) и 
переломы дистального отдела у 3 (13,1%) больных. Из них 16 (69,6%) пациентов 
доставлены по линии скорой помощи, 7 больных доставлены (30,4%) самотеком 
на попутной машине без иммобилизации. Из них 18 (78,2%) мужчин и 5 (21,8%) 
женщин. По возрастам: от 18 до 44 лет у 17 (73,9%); от 45 до 60 лет у 5 (21,8%); и 
старше 60 лет у 1 (4,3%). Распределения по виду повреждения кровеносных сосу-
дов: венозное у 7 (30,4%); внутреннее (паренхиматозное) у 11 (47,9%); артериаль-
ное у 4 (17,4%); смешанное кровотечение у 1 (4,3%). По месту возникновения 
кровопотери: внешнее; внутреннее. В среднем в организме взрослого человека 
циркулирует около 5 литров крови. В зависимости от объема вылившейся жид-
кости следующие степени кровопотери: легкая степень у 7 (30,4%, меньше 0,5 
литров); средняя у 6 (26,2% меньше 1 литра); тяжелая у 5 (21,7% около 1,5 литров); 
массивная у 4 (17,4% около 2,5 литров); смертельная (около 3 литров), т.е. больше 
половины всего объема крови; абсолютно смертельная у 1 (4,3%) (больше 3,5 ли-
тров). Распределения по оперативные вмешательство: удаление гематомы го-
ловного мозга у 3 (13,1%), по поводу кровотечения в торакоцентез плевральную 
полости у 5 (21,7%), по поводу кровотечения в торакотомия грудной клетки у 1 
(4,3%), лапаротомия у 6 (26,2%), операция по поводу повреждения сосудов верх-
них конечностей у 3 (13,1%), операция по поводу повреждения сосудов нижних 
конечностей у 4(17,3%), операция по поводу кровотечения тазовых органов у 
1(4,3%). Распределения по летальным исходам пострадавших с острая кровопо-
теря: выживших 22 (95,7%), из-за тяжести полученных травм и массивная острая 
кровопотеря летальный исход у 1 (4,3%).

Заключение: Использования всех возможности лабораторных и инструмен-
тальных исследований и все виды временной фиксации и остеосинтеза и этап-
ное лечение больных с переломами костей голени при травматической болезни, 
приводит к быстрейшему восстановления потерянных функций больных, к сни-
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жению вероятности развития осложнений и перехода их на следующий период 
травматической болезни и конечно сокращение сроков пребывания больных в 
стационаре и снижение летальных исходов.

АНАЛИЗ ОБРАЩЕНИЙ ЗА АМБУЛАТОРНОЙ ТРАВМАТОЛОГИЧЕСКОЙ 
ПОМОЩЬЮ ПО ВИДУ ТРАВМАТИЗМА

Машарипов Ж.К., Машарипов К., Атаджанов М.Х.

Ургенчский филиал Ташкентской медицинской академии, Ургенч, Узбекистан

При изучении 4276 учетных карт медицинской документации травматоло-
гических амбулаторий Хорезмской области выявлено, что основным видом трав-
матизма является бытовой - 54%, затем производственный – 10%, на долю 
автотравмы приходится – 12%, криминальной травмы – 10,3%, спортивной трав-
мы – 12,5% и остальных видов травмы – 1,2%.

Повреждения, связанные с бытовой травмой в большинстве случаев не име-
ли тяжелых последствий и ограничивались ушибами или порезами мягких тка-
ней, тогда как характер повреждений производственных травм был глубоким и 
имел тяжелые последствия для пострадавшего. Со спортивными травмами чаще 
всего обращались учащиеся, получившие травму во время занятий физкульту-
рой и соревнований.

Проанализировав виды травматизма, было установлено, что производствен-
ные травмы у рабочих составляли 31%, а бытовые лишь 45%, у служащих количе-
ство производственных травм составляло до 14%. Это объясняется тем, что у 
рабочих тяжесть травмы связана с большой интенсивностью и тяжестью выпол-
няемых работ, чем у служащих. У пенсионеров, неработающих и инвалидов так-
же отмечается высокий удельный вес бытовых травм 54-60%.

При анализе производственного травматизма следует, отметь, что записи 
врачей о происшествии отражены со слов пострадавшего во время работы, но 
какие из этих полученных травм являлись непосредственно связанные с произ-
водством практически невозможно.  

Также на вид травматизма, характер и частоту немаловажное влияние ока-
зывает фактор алкогольного опьянения, который является основной причиной 
авто и криминальных травм до 68%. Этот травматогенный фактор, чаще всего не 
указывается в диагнозе врачей по причине того, что выставление алкогольного 
опьянения возможно после результатов лабораторных анализов. Проведение 
этого анализа затратное по времени при постоянном пострадавших, что приво-
дит неудовлетворенности судебных органов отсутствием указаний на алкоголь-
ного опьянения без данных лабораторных анализов, даже с наличием 
алкогольного опьянения у больных. 

Таким образом, следует повысить уровень просветительной работы по про-
филактике производственного травматизма. В отчетной документации этого 
вида травматизма необходимо указать связь этого вида непосредственно с про-
изводством. Высокий уровень потребления спиртных напитков населением су-
щественно оказывает на рост авто и криминальных травм. С целью экстренного 
определения алкогольного опьянения необходимо внедрения методов экс-
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пресс-анализа в условиях травматологических амбулаторий.

СОЦИАЛЬНАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА ОБРАТИВШИХСЯ БОЛЬНЫХ ЗА 
АМБУЛАТОРНОЙ ТРАВМАТОЛОГИЧЕСКОЙ ПОМОЩЬЮ

Машарипов К., Юсупова И., Машарипов К.Ж.

Ургенчский филиал Ташкентской медицинской академии, Ургенч, Узбекистан

С целью изучения характера оказания амбулаторной травматологической 
помощи в различных социальных группах обратившихся больных, нами взяты 
травмпункты, которые были распределены по объёму и характеру оказываемой 
населению амбулаторной травматологической помощи на четыре группы трав-
матологических амбулаторных подразделений различающих по форме оказа-
ния помощи населению.

I группа - состоит из круглосуточного травматологического пункта располо-
женный на базе приемного отделения филиала РЦЭМП МЗ РУз.

II группа - травматологический пост на базе Центральной поликлиники.
III группа – круглосуточный травматологический пост на базе хирургиче-

ского отделения Центральной районной больницы.
IV группа - круглосуточный травматологический пост на базе травматоло-

гического отделения Центральной районной больницы.
Большое количество обращений было на долю рабочих и работников сель-

ского хозяйства - 38%, служащих - 24%, неработающие составили 16,2%, учащи-
еся – 12,8%, меньшее число обращений составили – пенсионеры и инвалиды - 9 
%. Из всех обратившихся за помощью работающая часть населения составляло 
62%, в среднем 60,4% по всем четырем группам травмпунктов, 64% работающей 
части нуждались в выдаче листка нетрудоспособности.

Частой причиной обращения у рабочих и работников сельского хозяйства 
составляли ушибы – 48%, раны мягких тканей – 14,7%. У служащих эти травмы 
были 33% и 16,6% соответственно. У представителей остальных социальных 
групп они составляют вместе около 58% - всех повреждений. У рабочих выше, 
чем в остальных группах, удельный вес переломы кисти и стопы (36,8%), у пен-
сионеров переломы лучевой кости (28,2%), у служащих растяжения и ушибы 
(31,61%).

 По поводу инфицированных ран количество обратившихся в травмпункт 
составляло 4,8%. Данная патология имелась у рабочих и работников сельского 
хозяйства – 46,2%, не работающих – 24,7%, служащих – 18%, прочих – 11,1%.
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ОРГАНИЗАЦИОННЫЕ АСПЕКТЫ ОКАЗАНИЯ ЭКСТРЕННОЙ 
МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ ПОСТРАДАВШИМ ДЕТЯМ С 

ПОВРЕЖДЕНИЯМИ ОПОРНО-ДВИГАТЕЛЬНОЙ СИСТЕМЫ В 
ДОРОЖНО-ТРАНСПОРТНЫХ ПРОИСШЕСТВИЯХ

Машарипов Ф.А., Рахимова С.Р., Наврузов С.Ю., Саидалиходжаев А.Б., 
Шералиев Р.А. 

Республиканский научный центр экстренной медицинской помощи, 
Ташкент, Узбекистан

Оказание экстренной медицинской помощи пострадавшим детям после до-
рожно-транспортного происшествиях (ДТП) до сих пор считаться безупречным. 
Появление новых малоинвазивных методик остеосинтеза, рост возможностей ре-
анимационно-анестезиологической службы, на сегодняшней день позволяет пере-
смотреть критерии опе-рабельности пострадавших в сторону существенного 
расширения показаний к активной хирургической тактики.  В практике неотлож-
ной детской травматологической помощи в последнее время занял прочные обо-
снованные позиции - миниинвазивный остеосинтез. Его преимуществами 
являются минимальный хирургический доступ, адекватная фиксация места пере-
лома, возможность сокращения сроков стационарного лечения более ранней акти-
визации пострадавших детей. Однако, его применение имеет целый ряд 
необходимых условий: наличие технической возможности (оборудование для ви-
зуализации миниинвазивных вмешательств – ЭОП, или специальные экраны для 
рентгеноскопии, а так же специально оборудованная или приспособленная опера-
ционная, а так же наличие специального инструментария и наличие расходных 
материалов – спиц, эластичных стержней и т.п.), правильная организация меди-
цинского планирования (распределение времени работы, постановка показаний и 
планирование объёма и характера оперативного вмешательства, а так же времени 
его выполнения), последующее его выполнение, и затем контроль результатов на 
этапах лечения (время иммобилизации, время удаления металлических конструк-
ций, этапы восстановления функций повреждённой конечности). Невыполнение 
одного из вышеупомянутых условий может привести к неуспеху результата лече-
ния. 

В отделении детской травматологии РНЦЭМП в период с 2010 по 2021гг. лечи-
лось 157 пострадавших детей с переломами длинных трубчатых костей после ДТП. 
Больные разделялись по полу: мальчиков – 112 (71,3%), девочек – 45 (28,7%), по 
сегментам: предплечье -67 (42,7%), плечо –22 (14%), голень – 64 (40,8%), бедро – 4 
(2,5%). Возраст пострадавших детей был: 0-3 года - 7 (4,5%), 4-7 лет – 16 (10,2%), 
8-11 лет -39 (24,8%), 12-15 лет -55 (35%), 15-18 лет – 40 (25,5%). Консервативное ле-
чение применено у 28 (17,8%) детей, которое заключилось, под местной анестези-
ей закрытая репозиция костных отломков и наложением гипсовой повязкой. 
Выбор способа оперативного лечения зависел от степени повреждения мягких 
тканей поврежденной конечностей. Придерживая активной хирургической такти-
ки лечения, миниинвазивный остеосинтез был применён у 129 (82,2%) детей. Опе-
ративное лечение проводили под общим обезболиванием в неотложном порядке, 
остеосинтез выполняли под контролем электронно-оптического преобразователя 
закрытым путем с эластичными стержнями.  При открытых переломах  профилак-
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тику и лечение раневой инфекции проводили применением столбнячного анаток-
сина, и назначением антибактериальных средств, начинали которое во время 
оперативного лечения. Во всех случаях использовали внешнюю иммобилизацию 
гипсовыми лонгетными повязками, или иммобилизирующими шинами. 

Результаты лечения оценивались после полной консолидации и удаления ме-
таллоконструкций комплексно на основании осмотра, и данных рентгенологиче-
ского исследования. По нашим наблюдениям хороших результатов было у 144 
(91,7%) больных удовлетворительных  у 10 (6,4%) и неудовлетворительных  3 (1,9%).

Таким образом, миниинвазивный остеосинтез занимает обоснованное место 
в арсенале специализированной помощи оказания пострадавшим детям с травма-
ми конечностей. Данный метод может широко применятся в специализированных 
травматологических отделениях при наличии: необходимого технического обе-
спечения, наличии обученного персонала, правильном планировании и организа-
ции работы для оказания помощи пострадавшим.

ЭНДОПРОТЕЗИРОВАНИЕ ТАЗОБЕДРЕННОГО СУСТАВА В УСЛОВИЯХ 
РЕСПУБЛИКАНСКОГО НАУЧНОГО ЦЕТРА ЭКСТРЕННОЙ 

МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ

Мирджалилов Ф.Х., Махкамов И.Х., Хасанов З.Р.

Республиканский научный центр экстренной медицинской помощи,
Ташкент, Узбекистан

Эндопротезирование тазобедренного сустава в последние годы становится все 
более актуальным, что объясняется хорошими отдаленными результатами опера-
ции, позволяющими устранить боль в суставе, восстановить функцию конечности 
и способность к трудовой деятельности и самообслуживанию. Эндопротезирова-
ние тазобедренного сустава в экстренной травматологии проводится при перело-
мах головки и шейки бедренной кости. Современные эндопротезы тазобедренного 
сустава - сложные технические изделия. Обычно протез состоит из ножки, головки, 
чашки и вкладыша, каждый из этих компонентов имеет свой размерный ряд. Тип 
и качество материалов, применяемых в узлах трения, во многом определяет срок 
службы эндопротеза. Протезы тазобедренного сустава различают по типу фикса-
ции: эндопротезы цементной и безцементной фиксации. Также различаются пе-
редний, боковой и задний доступ для эндопротезирования.

Цель исследования: Оценка эффективности метода безцементного эндопро-
тезирования тазобедренного сустава при переломах шейки бедренной кости пе-
реднем доступом.

Материалы и методы: В работе представлен опыт лечения 236  больных, ко-
торые находились в РНЦЭМП за период 2018-2021 гг. с переломами шейки бедрен-
ной кости разной локализации. Нами выполнено 232 операций тотального 
безцементного эндопротезирования.

Результаты и обсуждение. Средний возраст составил 56 год. Большинство 
больных составили женщины 66,0%. Показаниями для эндопротезирования были 
в 48% случаях - субкапитальные переломы шейки бедренной кости, в 46% - транс-
цервикальные переломы и у 6% больных наблюдался ложный сустав после перело-
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ма шейки бедра. При базальных переломах шейки бедренной кости аналогом 
эндопротезированию служил остеосинтез с применением «Гамма» штифта (PFN).

Выполнение эндопротезирования тазобедренного сустава передним доступом 
– современная тенденция в ортопедии с фокусом на минимально-инвазивные ва-
рианты оперативных вмешательств. Суть метода – выполнение операции с мень-
шим повреждением мягких тканей и окружающих мышц. Одним из преимуществ 
использованного нами метода – переднего доступа, является малоинвазивность, 
отсутствие повреждений латерального кожного нерва. Выполнение операции че-
рез доступ меньшего размера также позволяет сократить травму, наносимую мяг-
ким тканям при их диссекции, что благоприятно влияет на скорость восстановления 
пациента после вмешательства и снижает болевые ощущения. А так же эндопроте-
зирование передним доступом снижает риск появления дислокаций. Бесцемент-
ные эндопротезы устанавливают по методу press-fit, то есть путем «плотной 
посадки». Компоненты импланта вколачивают в каналы костей. Перед установкой 
протеза формы костных каналов корректируют рашпилями. Одной из преиму-
ществ бесцементных эндопротезов является более долгое функционирование за 
счет врастания в кость.

После операции больные активизированы на 2-3 сутки. Срок пребывание в 
стационаре сократился на 1,5 раза. Послеоперационный период протекал без ос-
ложнений. Функциональный эффект восстановлен полностью. 

Выводы. Эндопротезирование тазобедренных суставов безцементными эн-
допротезами используя передний доступ эффективно внедрен в практику РНЦЭМП 
при острых переломах шейки бедренной кости.

ЭНДОПРОТЕЗИРОВАНИЕ ПРИ ДИСПЛАСТИЧЕСКОМ  
КОКСАРТРОЗЕ

Мирзаев Ш.Х.

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

Актуальность проблемы. Радикальным методом лечения диспластическо-
го коксартроза, как и при других видах коксартроза, является тотальное эндо-
протезирование тазобедренного сустава. Объём и сложность операции зависят 
от степени дисплазии сустава. При I-II – степенях эндопротезирование провоI-
дится как обычно, без особых затруднений. При дисплазии III-IV степени, вследо-
ствие полного вывиха бедра, эндопротезирование требует тщательного 
предоперационного планирования и особую подготовку хирурга, индивидуаль-
ного подбора вида эндопротеза в каждом конкретном случае. В зависимости от 
степени гипоплазии и расстояния между вывихнутой головкой и истинной верт-
лужной впадиной планируется методика операции.  

Измененная анатомия проксимального отдела бедренной кости, укорочение 
или удлинение конечности, рубцовое перерождение мягких тканей и наличие 
металлоконструкций, имплантированных во время предыдущих оперативных 
вмешательств, создает большие трудности для хирурга как при первичном, так и 
при ревизионном эндопротезировании.
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Цель исследования. Улучшение результатов лечения больных с диспласти-
ческим коксартрозом путём проведения ретроспективного и проспективного 
анализа,  а также дифференцированного выбора метода тотального эндопроте-
зирования тазобедренного сустава. 

Материал и методы исследования. Основу работы составили данные ре-
троспективного и проспективного анализа результатов лечения 120 больных с 
диспластическим коксартрозом тазобедренного сустава, находившихся на об-
следовании и лечении в клинике Республиканского специализированного науч-
но-практического медицинского центра травматологии и ортопедии МЗ РУз с 
2006 по 2021 гг. 

У всех больных была дисплазия тазобедренного сустава IV-степени. Среди 
обследованных мужчин было – 22 (18,3%), женщин – 98 (81,7%). Средний возраст 
составил 35 лет. 

Всем больным проведено тотальное энопротезирование тазобедренного су-
става наружно-боковым доступом Хардинга. Применяли бесцементные протезы 
De Puy, IRENE, Zimmer. Больные в зависимости от проведённого метода эндоп-
ротезирования разделены на 3 группы:

I группа – 35 больных, кому было произведено эндопротезирование с 
подвертельной укорачивавшей остеотомией. 

II группа – 79 больных, кому проведено эндопротезирование по Paavilainen.
III группа – 6 больных, кому проведено эндопротезирование тазобедренного 

сустава в два этапа: первый этап – низведение бедра с помощью аппарата Или-
зарова, второй этап этап – эндопртезирование тазобедренного сустава. 

Результаты и их обсуждение. Все операции были проведены в положении 
больных на боку. У всех больных операционные раны зажили первичным натя-
жением, инфекционных осложнений не наблюдались. У 5 больных получили ос-
ложнения - пареза малоберцового нерва. У 4 больных после неврологического 
лечения через 6-7 месяцев было восстановлено объем движений в стопе. У 1 
больного после без успешного лечения проводили артродез голеностопного су-
става.  

Результаты лечения оценены по шкале Харриса:
I группа – в среднем 86 баллов по Харрису. 
II группа – в среднем 77,3 баллов по Харрису.  
III группа – в среднем 60 баллов по Харрису. 
Заключение. Учитывая выше перечисленные моменты можно сделать вы-

вод, что эндопротезирование при дисплазии 4 степени по Кроу, самым опти-
мальным является – одноэтапное эндопротезирование с помощью подвертельной 
укорачивающей резекцией, или по методу Paavilainenа. Двухэтапное эндопроте -
зирование хорошо сохраняет все анатомические элементы проксимальной части 
бедра, но у больных остаётся тугоподвижность в тазобедренном суставе и не-
врологические боли.   
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ПОЗИТИВНЫЕ АСПЕКТЫ ВНУТРЕННЕГО ОСТЕОСИНТЕЗА ПРИ 
ПОВРЕЖДЕНИЯХ ВЕРТЛУЖНОЙ ВПАДИНЫ

Мирзаев Ш.Х., Гаипов З.А., Дурсунов А.М., Рахимов А.М., Сайдиахматхонов 
С.С., Кахромонов С.К.

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

Актуальность: В связи с высокими темпами урбанизации общества в структу-
ре современного травматизма отмечается неуклонный рост повреждений таза и 
вертлужной впадины. Одним из наиболее тяжелых повреждений опорно-двига-
тельной системы в структуре политравмы являются повреждения тазового кольца 
и вертлужной впадины, которые встречаются до 10% от общего числа травматоло-
гических больных. При этом в 60-78% случаев пациентов с данной травмой нахо-
дятся в трудоспособном возрасте.

В источниках приводятся данные по разработке и внедрению огромного коли-
чества вариантов оперативного лечения переломов вертлужной впадины, однако 
вопрос по-прежнему остается открытым. В настоящее время наиболее распро-
страненным является оперативное лечение повреждений вертлужной впадины, 
позволяющее не только качественно репонировать, но фиксировать фрагменты 
вертлужной впадины. Отмечено, что показатель выхода на инвалидность у опери-
рованных пациентов практически три раза ниже, чем у пострадавших пролечен-
ных консервативно.

Известные многочисленные работы, аргументирующие несомненные досто-
инства открытого остеосинтеза вертлужной впадины, позволяющего достигать 
точную репозицию и жесткую фиксацию отломков, что благоприятно сказывается 
на ближайших и отдаленных результатах лечения.

Цель исследования: Изучить результаты применения внутреннего остеосин-
теза у больных с повреждениями вертлужной впадины.

Материалы и методы. За период 2015-2021 годов в отделении последствий 
травм ГУ Республиканском специализированном научно-практическом медицин-
ском центре травматологии и ортопедии прооперировано 85 пациентов с повреж-
дениями в области вертлужной впадины. Возраст пациентов: до 30 лет-20, от 30 до 
40 лет-26, от 40 до 50 лет-22, свыше 50 лет-17 больных (Средний возраст - 45 лет). 
Из них мужчин было-68 (80%), женщин-17 (20%). Обстоятельства травмы в 87% 
случаев были дорожно-транспортные происшествия, в 13% случаев кататравмы.

По стандарту нашей клиники до операционного периода выполнено следую-
щие диагностические исследования: Анализы клинико-диагностической лабора-
тории, электрокардиография, допплерография, рентгенденситометрия, элект- 
ронейромиография, цифровая рентгенография и МСКТ с 3D-реконструкцией. В 
наших практиках при лечении пациентов с использованием разных хирургиче-
ских методов при переломах вертлужной впадины распределялись следующим об-
разом: Остеосинтез аппаратом внешней фиксации был проведен у 2 пациентов 
(2.4%), остеосинтез при помощи винтов (АО) и спиц (Илизаровский) – у 14 больных 
(16.5%), внутренний остеосинтез с помощью пластины (АО) – у 52 пациентов 
(61.1%) и тотальное эндопротезирование тазобедренного сустава – у 17 больных 
(20%).
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Несмотря вышеуказанные данные 66 больных (77.6%) с повреждениями верт-
лужной впадины, были оперированы путем применения внутреннего остеосинте-
за.

Результаты и обсуждение. Отдаленные результаты в сроки от 6 месяцев до 6 
лет после операции изучены у 65 (76%) больных. Отличные результаты по шкале 
Харриса получены у 47 (72%) больных, хорошие – у 11 (17%) и удовлетворительные 
– у 7 (11%). Степень репозиции оценивали визуально, пальпаторно, ЭОП в трех 
стандартных проекциях и компьютерной томографией после операции. Но винты 
и спицы, проведенные через сустав, были удалены через 12-14 недель.

Во всех случаях в результате внутреннего остеосинтеза достигнута функциональная 
опороспособность нижних конечностей.

Выводы. Первые 1-2 дня после травмы всегда сопряжены с большим риском крово-
потери. В тем не менее, для открытой репозиции и внутренного остеосинтеза оптималь-
ном сроком у больных с переломами вертлужной впадины является в течение первых 
двух недель с момента травмы.

При застарелых и неправильно сросшихся переломах у больных с переломами верт-
лужной впадины проведено тотальное эндопротезирование тазобедренного сустава в 
сроки более 2-месяцев после травмы.

НАША ХИРУРГИЧЕСКАЯ ТАКТИКА ПРИ ЛЕЧЕНИИ ПАЦИЕНТОВ С 
ПОСТТРАВМАТИЧЕСКИМ КОКСАРТРОЗОМ

Мирзаев Ш.Х., Кахрамонов С.К., Дурсунов А.М., Рахимов А.М., 
Сайдиахматхонов С.С., Гаипов З.А.

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

Актуальность: Наиболее частым повреждением тазобедренного сустава по 
данным многих авторов, является посттравматический коксартроз, на который 
приходится до 15% от всех коксартрозов. Он возникает, преимущественно, у муж-
чин в молодом и среднем возрасте, что определяет социально-экономическую 
значимость данной проблемы. Посттравматический коксартроз часто приводит к 
инвалидности (до 60% случаев).

Разработано, описано в литературе и внедрено огромное количество вариан-
тов оперативного лечения переломов при посттравматическом коксартрозе, одна-
ко вопрос по-прежнему остается открытым. Отмечено, что показатель выхода на 
инвалидность у оперированных больных практически в три раза ниже, чем у про-
леченных консервативно.

Цель исследования: Изучить результаты применения различных способов 
оперативного лечения больных с посттравматическим коксартрозом.

Материалы и методы. За период 2019-2022 г.г. было прооперировано 167 па-
циентов с посттравматическим коксартрозом. Причиной травм в 74% случаев яви-
лись дорожно-транспортные происшествия, в 26% случаев - кататравмы. Возраст 
прооперированных пациентов варьировал от 30 до 70 лет (в среднем 50). Из них 
пациентов мужского пола - 139 (83%), женского - 28 (17%).

Исследуемыми критериями при проведении анализа являлись демографиче-
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ские показатели пациентов (количество, возрастной состав), срок, прошедший от 
травмы до проведения тотального эндопротезирования, тип дефекта костной тка-
ни вертлужной впадины, характеристики оперативного вмешательства (операци-
онный доступ, тип фиксации имплантатов, наличие остеопластики, длительность 
операции, кровопотеря),  клинические и функциональные результаты лечения. 
При оценке отдаленных результатов учитывались сроки, количество, характери-
стики и причины развития осложнений, а также процент и сроки ревизионных 
вмешательств, выживаемость имплантатов.

Результаты и обсуждение. Отдаленные результаты в сроки от 3 месяцев до 3 лет 
после операции изучены у 120 (90%) пациентов. Для оценки состояния сустава при пост-
травматическом коксартрозе вертлужной впадины использовали шкалу, разработанную 
W.H.Harris, отражающую четыре основных аспекта: боль, физическое функционирование, 
анатомические нарушения и амплитуда движений. Отличные результаты по шкале Хар-
риса получены у 94 (78%) больных, хорошие – у 16 (14%) и удовлетворительные – у 10 
(8%). При сравнительном анализе результатов лечения, в зависимости от хирургической 
тактики, отличные и хорошие результаты получены у больных посттравматическим кок-
сартрозом с путем применения тотального эндопротезирования.  

Выводы. Эндопротезирование при посттравматическом коксартрозе с мас-
сивным дефектом задне-верхнего края вертлужной впадины является продолжи-
тельным и сложным оперативным вмешательством, сопровождающимся большой 
кровопотерей и высоким риском развития осложнений.

Использование костной пластики вертлужной впадины трансплантатом из го-
ловки бедренной кости позволяет обеспечить достаточное покрытие, первичную 
стабильность тазового компонента и благоприятные отдалённые результаты лече-
ния.

STRUCTURAL DETERMINANTS OF BIOMECHANICAL PROPERTIES OF 
HUMAN CHONDROSPHERES

Mironov V. A.1,  Koudan E.V.2, Kasyanov V. A.3, Kovalev A.V.1

1Priorov Central Research Institute of Traumatology and Orthopedics
Moscow, Russian Federation

2 Moscow Institute of Steel and Alloys, Moscow Russian Federation
3Riga Stradins University, Riga, Latvia, European Union

Abstract. Chondrospheres or multicellular aggregates fabricated from human 
chondrocyte have been already successfully used in clinical practice as novel therapeutic 
modalities based on principle of regenerative medicine (Co.don, Germany). Biomechanical 
properties of tissue spheroids (chondrospheres) fabricated from human chondrocytes 
and chodroblasts have been estimated using commercial tensiometer. (Microsquesher, 
CellScale, Toronto, Canada). It have been demonstrated that synthesis and accumulation 
of extracellular matrix is one of the main structural determinants of biomechanical 
properties of tissue spheroids. It was also demonstrated in previously published data 
from our laboratory and other groups that cytoskeleton especially actin microfilaments 
are second most important structural determinant of biomechanical properties of tissue 
spheroids. Finally, third structural determinant is cell-to cell contact mediated by cell 
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adhesion molecules such as cadherin and integrins. There were established certain 
correlations between tissue spheroid’s spreading and fusion and their biomechanical 
properties. Thus, quantitative estimation of biomechanical properties of chondrospheres 
could be used for predictive in vitro estimation of their regenerative potential after 
implantation in vivo.  

ИЗМЕРЕНИЕ ОПТИЧЕСКОЙ ПЛОТНОСТИ КОСТНОЙ ТКАНИ ПРИ 
ЛЕЧЕНИИ РАНЕНЫХ С ОГНЕСТРЕЛЬНЫМИ ПОВРЕЖДЕНИЯМИ 

КОНЕЧНОСТЕЙ

Мурадов У.Б., Кучаров Б.И.

Центральный военный клинический госпиталь, Ташкент, Узбекистан

В целях оценки процессов регенерации костной ткани при лечении пострадав-
ших с огнестрельными ранениями необходимо применять метод измерения опти-
ческой плотности костной ткани. Цифровая оценка ОПКТ проводится на основании 
основных принципов обработки видеоинформации при диагностике и лечении 
переломов костей конечностей. 

При оказании помощи раненым с огнестрельными повреждениями конечно-
стей основным методом диагностики является рентгенография костей, однако 
рентгенограммы, выполненные на разных этапах лечения, имеют различные оп-
тические характеристики, что не позволяет оценить динамику консолидации пе-
релома.

Данное обстоятельство диктует необходимость приведения всех снимков к од-
ному масштабу плотности. С этой целью производится сканирование всех рентге-
нограмм и их последующая обработка с использованием компьютерных программ 
по обработке изображений. Использование графических редакторов позволяет из-
менять контрастность и яркость изображений, что способствует улучшению каче-
ства рентгенограмм. Геометрическое масштабирование выполняется в целях 
задания всем графическим объектам единых метрических характеристик. Единый 
масштаб плотности и размеров анализируемых объектов позволяет сравнивать их 
между собой, формируя при этом сопоставимые результаты.

При сопоставлении рентгенограмм имеется возможность сравнивать ОПКТ в 
различных участках кости. Для оценки выраженности процесса регенерации про-
изводится сравнение плотности костной ткани в области перелома и в области 
кортикального слоя. Измерение оптической плотности проводится в условных 
единицах от 0 (min R плотности) до 256 (max R плотности), что позволяет выполд-
нять количественный анализ репаративных процессов костной ткани.

Таким образом, определяя разницу ОПКТ кортикального слоя и области пере-
лома, удается оценить степень консолидации перелома. Так, если на момент трав-
мы разница оптической плотности места перелома и кортикального слоя 
находится в пределах 4,2±0,8 - 4,3±0,8, то уже через 3 недели достоверно различа-
ется. В зависимости от разницы ОПКТ удается судить о степени консолидации пе-
реломов. Данный метод может применяться при анализе сроков консолидации, а 
также в целях оценки проводимого компрессионно-дистракционного остеосинте-
за с выполнением несвободной костной пластики. Измерение ОПКТ можно осу-
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ществлять как при боевых повреждениях, так и при огнестрельных переломах 
конечностей мирного времени.

СОВРЕМЕННОЕ СОСТОЯНИЕ ПРОБЛЕМЫ ОКАЗАНИЯ ПОМОЩИ ПРИ 
ОГНЕСТРЕЛЬНЫХ РАНЕНИЯХ КОНЕЧНОСТЕЙ

Мурадов У.Б., Кучаров Б.И.

Центральный военный клинический госпиталь, Ташкент, Узбекистан

Актуальность проблемы лечения огнестрельных переломов конечностей свя-
зана с увеличением количества огнестрельных ранений, а также со сложностью 
диагностики и лечения, большим количеством осложнений и высокой степенью 
инвалидизации. Поэтому проблема лечения огнестрельных ранений конечностей 
занимает центральное место в военно-полевой хирургии (Гуманенко Е.К., Са-
мохвалов И.М., Трусов А.А., 2006 г.).

Достижения современной медицины и клинический опыт последнего десяти-
летия не снизили ее актуальности. Из-за высокой кинетической энергии и особен-
ностей баллистики современные пули в момент соприкосновения с мягкими 
тканями имеют тенденцию отклоняться от траектории полета и вызывают по-
вреждения, сравнимые по тяжести с осколочными ранениями. Поэтому, как и при 
ранениях, вызванных боеприпасами взрывного действия, пулевые ранения часто 
сопровождаются обширными повреждениями тканей (Брюсов П.Г., Дедушкин В.С., 
Николенко В.К., 1993 г.).

Однако между огнестрельными и минно-взрывными ранениями конечностей 
имеются существенные различия: при минно-взрывных ранениях наблюдаются 
множественные и сочетанные поражения нескольких анатомических областей с 
отрывом и размозжением сегментов конечностей, переломами костей, сопрово-
ждающимися общим коммоционно-контузионным синдромом (Брюсов П.Г., Ефи-
менко Н.А., 1997 г.).

В настоящее время, как и в Великую Отечественную войну, огнестрельные ра-
нения продолжают занимать ведущее место в структуре летальности. Установлено, 
что пулевые ранения во время контртеррористической операции в Чеченской Ре-
спублике в 47,5% случаев послужили причиной смерти на поле боя и в 52% - на 
этапах медицинской эвакуации. В условиях боевых действий большую роль в вы-
живании раненых имеют сортировка и определение очередности оказания хирур-
гической помощи при их массовом поступлении (Ревской А.А., Люфинг А.А., 
Николенко В.К., 2007 г.).

Однако сегодня «огнестрельная травма» является проблемой не только воен-
ной медицины, но и гражданского здравоохранения. В конце XX века в мире в цеи-
лом отмечен резкий рост числа огнестрельных повреждений среди мирного 
населения. При этом огнестрельные ранения в мирное время встречаются как в 
развивающихся, так и в развитых странах. Так, согласно литературным данным, 
ежегодная летальность от огнестрельных ранений в США на рубеже веков сравни-
ма с общей численностью потерь американской армии во время войны во Вьетна-
ме в1961-1973гг. (Dicpingaitis P.A., Koval K.J., Tejwani N.C., Egol K.A., 2006).

Одной из особенностей огнестрельных ранений конечностей является частое 
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повреждение суставов конечностей, которое составляет до 20% в структуре боевых 
повреждений конечностей. Огнестрельные ранения суставов в большинстве слу-
чаев сопровождаются развитием шока и имеют высокую частоту осложнений. 
Наиболее тяжелыми осложнениями являются развитие гнойного артрита и остео-
миелита суставных поверхностей костей, особенно часто при ранениях суставов 
нижних конечностей (Шапошников Ю.Г., Рудаков Б.Я., 1986).

Тяжелую группу ранений составляют огнестрельные повреждения крупных со-
судов конечностей. Частота ранений кровеносных сосудов в Великой Отечествен-
ной войне 1941-1945 гг. не превышала 1% в общей структуре ранений. В 
современных локальных войнах и вооруженных конфликтах боевые повреждения 
магистральных кровеносных сосудов встречаются чаще — у 6-9% раненых (Гума-
ненко Е.К., Самохвалов И.М., Трусов А.А., 2006 г.).

Таким образом, многообразие повреждений и тяжесть состояния раненых об-
условливают актуальность лечения как боевых повреждений конечностей, так и 
огнестрельных ранений в мирное время. Высокая летальность и процент инвали-
дизации, большая частота осложнений и низкий процент выздоровления требуют 
совершенствования подходов к лечению огнестрельных ранений конечностей.

РЕЗУЛЬТАТЫ КОНСЕРВАТИВНОГО ЛЕЧЕНИЯ АСЕПТИЧЕСКОГО 
ОСТЕОНЕКРОЗА ГОЛОВКИ БЕДРЕННОЙ КОСТИ У БОЛЬНЫХ, РАНЕЕ 

ПЕРЕНЕСШИХ КОРОНАВИРУСНУЮ ИНФЕКЦИЮ

Мусаев Т.С., Улмасова Ш.Р., Саатов З.З., Исаков Р.Р.

Центральный военный госпиталь, Ташкент, Узбекистан

Актуальность: В данное время, можно отметить, что асептический остеоне-
кроз головки бедренной кости (АНГБК) гораздо чаще начал встречаться у пациен-
тов перенесших коронавирусную инфекцию. Если раньше асептический некроз 
встречался в очень редких случаях, то по статистическим данным в течении по-
следних 2х лет, можно отметить высокий скачок встречаемости АНГБК, как ослож-
нение коронавирусной инфекции вне зависимости от возраста, пола и весовой 
категории пациентов.

Цель исследования: изучить частоту выявления АНГБК у пациентов после пе-
ренесенной коронавирусной инфекции и результаты консервативного лечения.  

Материалы и методы: в ретроспективном исследовании проанализирована 
частота встречаемости АНГБК у пациентов с перенесенной коронавирусной ин-
фекцией. В период пандемии 2020-2021 гг. было пролечено 4026 пациентов с коро-
навирусной инфекцией в амбулаторных и стационарных условиях. Из числа 
переболевших коронавирусной инфекцией в период с 2021-2022 гг. в ЦВГ было вы-
явлено и пролечено 115 пациентов с АНГБК, что составило 2,85% от числа всех пе-
реболевших. Вышеуказанные пациенты переболели легкой, среднетяжелой и 
тяжелой формой коронавирусной инфекции, из которых, женщин – 15 (13,04%), 
мужчин – 100 (86,95%). Распределение по возрастной категории показало, что в 
возрасте от 25-44 лет (молодой возраст) было 69 (60%) пациентов, от 44-60 лет 
(средний возраст) – 42 (36,5%) пациента и пожилого возраста – 4 (3,47%) пациента. 
У пациентов АНГБК одностороннее поражение сустава отмечалось у 22 (19,1%) 
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лиц, а двустороннее поражение у 93 (80,8%) лиц. Диагноз АНГБК ставили после ис-
ключения травмы сустава, бактериальной инфекции (TORCH-инфекция, туберкус-
лёз, бруцеллёз) и других системных заболеваний с поражением сустава. 
Определение степени выраженности поражения сустава при АНГБК проводилось 
по данным МРТ исследования по классификации Ficat. Данные исследования по-
казали поражение суставов I степени у 4-х (3,47%), II степени у 89 (77,3%) и III-IV 
степени у 22 (19,13%) пациентов.

Результаты исследования: Все пациенты с АНГБК получали этио-патогене-
тическую консервативную лечению. В протокол лечения были включены антикоа-
гулянты, антиагреганты, хондропротекторы, бисфосфонаты, остеотропные 
препараты, препараты улучшающие микроциркуляцию, витамин Д3, минераль-
ные препараты. Также пациенты получали физиотерапевтические процедуры – 
магнитотерапию, лазеротерапию, ЛФК, ультразвук, массаж, ударно-волновую 
терапию.

Длительность консервативного лечения продолжалась от 3 до 6 месяцев. В ди-
намике у 70-80% пациентов отмечалось улучшение состояния в виде уменьшения 
или прекращения болевых ощущений. При динамическом МРТ обследовании от-
мечалось уменьшение отёка костной ткани и склерозирование зоны некроза. У па-
циентов с некрозом I-II степени по Ficat в 70-80% случаев отмечалась 
положительная динамика, а у пациентов с некрозом III-IV степени по Ficat поло-
жительная динамика наблюдалась лишь в 20-30% случаев.

Выводы. Проведенное исследование показало, что все пациенты АНГБК в ана-
мнезе переболели коронавирусной инфекцией. Частота встречаемости заболева-
ния между пациентами мужского и женского рода составляет 6:1. В возрастном 
аспекте 60% пациентов молодого возраста. Основную массу составляют пациенты 
с двусторонним поражением суставов. У пациентов с некрозом I-II степени по Ficat 
применение консервативного лечения показало положительную динамику в 70-
80%. В позднем периоде с некрозом III-IV степени по Ficat отмечается низкий уро-
вень положительной динамики. Таким образом, ранняя диагностика АНГБК и 
раннее консервативное лечение, позволяет добиться высоких результатов в лече-
нии данного заболевания и отсрочить развитие осложнений. 

ПРЕДОПЕРАЦИОННАЯ ПОДГОТОВКА БОЛЬНЫХ С ТУБЕРКУЛЕЗНЫМ 
КОКСИТОМ К ЭНДОПРОТЕЗИРОВАНИЮ ТАЗОБЕДРЕННОГО СУСТАВА  

Назиров П.Х., Рустамов Ф.Х.

Республиканский научно-практический медицинский центр фтизиатрии и 
пульмонологии им. Ш.А.Алимова, Ташкент, Узбекистан

Цель - разработка комплексов лечебной гимнастики в предоперационных 
периодах у больных с различными формами туберкулезного коксита. 

Материалы и методы: Материалом для исследования послужили данные 
клинического наблюдения 27 больных с туберкулезом тазобедренных суставов, 
лечившихся в костно-суставном отделении РСПМЦФиП МЗ Республики Узбеки-
стан. Среди больных мужчины составляют 59,2% (N=16), а женщин 40,7% (N=11) 
случаев. Возраст больных составил 21-68 лет (35±4 лет). Пациенты были разделе-
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ны на 2 группы в зависимости от формы туберкулезного коксита по данным рент-
генологического исследования: I группа - 13 больных с метатуберкулезной 
формой, II группа - 14 больных с деструктивной формой. При исследовании тазо-
бедренного сустава методом антропометрии были выявлены: атрофия мягких 
тканей бедра и голени в 100% случаев; сгибательно-приводящие контрактуры в 
78% (N=21), функциональное укорочение конечности в 48,1% (N=13), выраженное 
снижение объема движений в 33,3% (N=9), а в 55,5% (N=15), случаев полное отсут-
ствие функции пораженного сустава. Обучение больных в предоперационном пе-
риоде было направлено на освоение элементов лечебной гимнастики (ЛГ), которые 
будут использоваться после операции. 

Программа двигательной реабилитации больных, перенесших эндопротези-
рование тазобедренного сустава, предусматривает четыре периода.

• предоперационная подготовка; 
• ранний послеоперационный период (до 10 дней); 
• поздний послеоперационный период (от 10 дней до 3 месяцев); 
• отдаленный период (более 3-4 месяцев), после чего начинался санаторный 

этап восстановительного лечения. 
Добавочно к разработанному для каждого периода свои задачи и план лече-

ния нами разработано восстановительное лечение при тотальном эндопротези-
ровании тазобедренного сустава, носящее поэтапный характер.

• На первом этапе (предоперационный) за 10-15 дней до операции прово-
дится комплексное обследование, соответственно современным установ-
кам, особое внимание обращается на психологическую настроенность 
пациента, лечение сопутствующей патологии опорно-двигательной систе-
мы (остеохондроз позвоночника, деформирующий артроз коленного суста-
ва и т.д.). 

• На втором этапе (в первые 2-3 недели после операции) и в последующем до 
3 месяцев проводятся процедуры по восстановлению двигательной актив-
ности. Применяются физиотерапевтические процедуры, лечебная гимна-
стика, водные процедуры (через 4-5 недель). 

• Третий этап – через 3 месяца после операции расширяются методы исполь-
зования лечебной гимнастики, водных процедур, двигательной активно-
сти. Ходьба без опоры разрешается через 4 месяцев. Восстановительное 
(реабилитационное) лечение проводится с учетом многофакторных пока-
зателей пациента.

Адаптация к нагрузке больных II группы, во избежание развития лизиса 
костной ткани вокруг элементов эндопротеза, начиналась в более поздние сроки 
(15-20 сутки). При определении эффективности проведения ЛГ пользовались дан-
ными антропометрии, электромиографии, которые наиболее показательны были 
в начале и по окончании госпитального курса. Объем мышц бедра в среднем уве-
личился в I группе до 2,8 см., во II - до 1,7 см.

Выводы: в большинстве случаев реабилитация в условиях стационара необ-
ходима только в первые два периода. Дальнейшее лечение и наблюдение вполне 
возможно в санаторно-курортных условиях (ЛФК, электромиостимуляция и лег-
кая физическая нагрузка). 

Учитывая, что срок эксплуатации современных эндопротезов превышает 25 
лет, пациентам необходимо научиться правильно соизмерять свои жизненные 
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потребности с техническими возможностями искусственного сустава. Это помо-
гает не только улучшить приспособительную активность, но и отдалить время 
замены дорогостоящего изделия.

ТИЗЗА ҚОПҚОҒИНИ ТУҒМА ЧИҚИШИ КЛИНИКАСИ, ДИАГНОСТИКА 
ВА ДАВОЛАШ УСУЛЛАРИ

Нарзиқулов У.К., Сағдуллаева З.Қ.

Тошкент педиатрия тиббиёт институти

Долзарблиги. Бугунги кунда муаллифлар, тизза қопқоғини туғма чиқишини 
таянч-ҳаракат тизимини диспластик ўзгаришлари натижасида юзага келишини 
такидлашмоқда. Адабиётларда келтирилишича, асосан сон суягини ташқи бўр-
тиғини ривожланишини ортда қолиши, сон суяги ғалтагини текисланиши,  бол-
дирни вальгусли қийшайиши ва  тизза бўғимини ички бойламларини бўшлиги 
тизза қопоғини чиқишига мойиллик яратади.  Оғир ҳолатларда эса, тўрт бошлик 
мушакни аномал ривожланиши ва ташқи кенг мушакни калталаниши кузатилади. 
Бунда тиззани букилиши натижасида тизза қопқоғини латериал силжиши учун 
биомеханик шароит юзага келади. Баъзи ҳолларда диспластик ўзгаришлар тўғри 
мушакка латериал пайларни қўшилиб кетишиига  ва пайларни бир қисмини тизза 
қопқоғини ташқи четига бирикиб кетишига олиб келади.  Тизза қопқоғини ёзили-
шида тўрт бошли мушакни тез қисқариши  тизза қопқоғини ташқарига ва сон суя-
гига нисбатан проксимал йўналишда силжишига олиб келади. Бу чиқиш тизза 
қопқоғини ёзувчи чиқишии ҳам деб аталади

Ишнинг мақсади. Болаларда тизза қопқоғини туғма чиқишини даволаш на-
тижаларни яхшилаш. 

Материал ва усуллар. ТошПМИ клиникасининг травматология ва ортопедия 
бўлимида, тизза қопқоғини туғма чиқишининг 5 ёшдан 12 ёшгача  даволаниб 
чиққан 38 бемор болаларнинг касаллик тарихлари таҳлил қилинди. Текшириш 
усуллари: клиник, рентгенологик, неврологик.  Булардан 25 беморда  чап тизза қо-
пқоғини туғма чиқиши кузатилган бўлса, 12 беморда  ўнг томонлама, 1 беморда эса 
2 томонлама  чиқиш кузатилди. Беморларада клиник, рентгенологик ва ультрато-
вуш текширувлари ўтказилди.

Натижалар. Клиник текширув. Бу беморларда касаллик симтомокомплекси 
чиқишинниг турига қараб турли хиллиги аниқланди. Агар тизза қопқоғи чиқиш-
нинг ёзувчи турида юзага келса, тизза ёзилган ҳолда бўлиб тизза қопқоғи латериал 
силжиган ва беморнинг юриши қийинлашаган бўлади, яъни оёқни тиззадан бука 
олмайди. Агар тизза қопқоғини чиқишининг буквчи тури юзага келса, беморнинг 
оёғи тиззадан букилган ҳолда бўлиб тиззани ёзаолмайди. Кўрикда тизза қопқоғи 
тиззага нисбатан ташқарида жойлашган, тизза болдир юмшоқ тўқималари атро-
фияланган бўлиб, тизза қопқоғи ўз жойида эмаслигини кўриш мумкин. Бемор югу-
ришга, тез юришга ва тезкор ҳаракатлар қилишга ҳаракат қилмайди, чунки бундай 
ҳаракат вақтида тизза қопқоғини чиқиб кетиши юзага келади. Бу беморларда 
юриш пластикаси бузилган бўлиб, улар юраётганда оёғини асраб юради.

Рентгенологик текширув. Рентген текшириш 2 стандарт:  олд ва ён проекцияда 
тизза тўлиқ ёзилган ва букилган холатда ўтказилди. Бунда тизза қопқоғидан тизза 
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бўғими ёриғигача ва тизза қопқоғини сон суягини ташқи бўртиғигача бўлган масо-
фани аниқладик. Лозим бўлганда эса аксиал ҳолатда рентгенограмма ўтказилиши  
мақсадга муовфиқ бўлади. Ультратовуш текширувида сон суяги блокини очилиши, 
тизза қопқоғи бойламини структурасини даволашдан олдин ва даволашдан кейин 
барча беморларда таҳлил қилдик.

Даволаш асосан опреатив бўлиб, консерватив муолажалар эса, 5 ёшгача бўлган 
беморларда атрофияни олдини олиш мақсадида ўтказилади. Бунда физиотерапия- 
массаж, оҳисталик билан ЛФК ва парафин қўлланилади. Беморларга иммобилиза-
ция қўллаш мақсадга муовфиқ эмас, чунки юмшоқ тўқималар атрофияси юзага 
келади.

Операция муолажалар 38 беморни барчасида ўтказилди. Булардан бир бемор-
да 6 ёшида опреация муолжаси ўтказилган бўлиб, бизга 9 ёшида рецедив ҳолати 
билан мурожат этган. Операция умумий оғриқсизлантириш остида олиб борилди. 
Бунда кенг мушакнинг пайи ичкарига олиб ўтилиб тизза қопқоғини негизига ва 
тўғри мушак пайиниг олд томонига тикилди. Сўнгра катта болдир суягини дўнги 
ичкариги олиб ўтилиб фиксацияланди. Операция вақтида сон суяги блокини ташқи 
томони текислангани ва тизза қопқоғи осонгина латериал томонга сирғалиши 
аниқланди. Бу усулда ўтказилган операция тизза қопқоғини қайта чиқишини тў-
лиқ олдини олади. Операциядан сўнг 2 ҳафтага тиззани буктлган ҳолда гипс боғлам 
қўйилади. Гипс боғлам ечилгач, физиотерапия муолжалари ва ЛФК босқичлари ўт-
казилади.

Хулоса. Тизза қопқоғини туғма чиқишида ҳам пайлар транспозицияси, ҳам 
катта болдир суягини дўнгини медиал томонга кўчириб ўтказиш беморларда даво-
лаш натижаларини ижобий бўлишига олиб келади ва рецидив ҳолатлари камаяди. 
Операциядан сўнг ребилитация босқичларни ўтказиш юмшоқ тўқималар атрофи-
ясини бартараф этишга имкон яратади.

ОСОБЕННОСТИ ЭНДОСКОПИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ ДЕФОРМАЦИИ 
ХАГЛУНДА ПРИ АХИЛЛОБУРСИТЕ

Ни Г.В., Ирисметов М.Э., Усмонов Ф.М., Кадыров С.С., Салиев С.М.

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

Резюме. Анализ литературных источников указывает на необходимость вне-
дрения малоинвазивных способов хирургического лечения деформации Хаглунда 
и ахиллобурсита. Описываются 11 клинических случаев с данной патологией и но-
вый взгляд на оперативное вмешательство, пролеченных в отделение артроскопии 
ГУ РСНПМЦТиО. Ближайшие результаты представлены сроком 1 месяц, отдален-
ные до 4 месяцев. Основной целью усовершенствования хирургического лечения 
стало устранение импиджмент синдрома, путем эндоскопической резекции эк-
зостоза и бурсэктомия Ахиллова сухожилия. 

Цель исследования - оптимизация хирургического лечения деформации Ха-
глунда и ахиллобурсита эндоскопическим способом.

Материалы и методы. Представлены сроком с январь по июнь 2022 г. проле-
чено 11 пациентов с деформацией Хаглунда и ахиллобурситом в отделение артро-



РА
З

Д
Е

Л
 I

. П
Р

И
О

Р
И

Т
Е

Т
Н

Ы
Е 

Н
А

П
РА

В
Л

Е
Н

И
Я

 Р
А

З
В

И
Т

И
Я

 Т
РА

В
М

А
Т

О
Л

О
ГИ

И
 И

 О
Р

Т
О

П
Е

Д
И

И
Та

ш
ке

нт
  |

 2
02

2

                                                 139

скопии ГУ РСНПМЦТиО.  По полу пациенты распределены следующем образом, 7 
(63,6%) женщин и 4 (36,4%) мужчин.  Всем пациентам проводилась стандартная 
боковая рентгенография обеих пяточных костей и МРТ исследование.

Критериями включения составили пациенты с не эффективным консерватив-
ным лечением в анамнезе, видимая косметическая деформация, заднепяточная 
боль, наличие деформации на боковой рентгенограмме и ахиллобурсит на МРТ 
картине.

Пациентам под спиномозговой анестезией произведена эндоскопическая ре-
зекция деформации, бурсэктомия Ахиллова сухожилия. Применяли задне-лате-
ральный и задне-медиальный доступы, оценка устранения импиджмент синдрома 
проводилась под контролем ЭОП и эндоскопической картины. 

Результаты и обсуждения. Оценка функции сустава определялась по системе 
AOFAS midfoot, так к отличному результату (81,8%) отнесли пациентов, у которых 
отсутствовал болевой синдром, отсутствие необходимости в поддерживающих 
средствах и особые требование к обуви и поверхностям, с максимальным расстоя-
нием ходьбы и без нарушения походки. Хороший результат составил (18,2%).

Причиной заднепяточной боли в 26-30% является импиджмент синром, появ-
ляющийся в результате деформация Хаглунда и ахиллобурсита. Конфликт возни-
кающий между костными структурами пяточной кости и мягкоткаными 
образованиями, фиксирующиеся на пяточной бугор вызывают дегенеративные 
изменения, соответственно на всех элементах энтензиса. В основе патогенеза де-
формации Хаглунда лежит длительное негативное воздействие на ахиллово сухо-
жилие, приводящее к воспалению синовиальной сумки и формированию 
патологического нароста из хрящевой ткани. При не эффективном консерватив-
ном лечение рекомендуется оперативное вмешательство, на сегодняшний день 
для оперативной коррекции деформации Хаглунда, применяется краевая резек-
ция деформации Хаглунда, клиновидная остеотомия пяточной кости и техника 
Speed Bridge при дегенеративных изменениях пяточного сухожилия. Краевая 
резекция соответственно может проводиться открытым и эндоскопическим спо-
собом.

Выводы. Применение эндоскопической хирургии в лечение деформации Ха-
глунда и ахиллобурсита, обеспечивает получение отличных результатов у 81,8 % 
оперированных больных, снижает риск гнойно-воспалительных осложнений, 
улучшение качества жизни за короткий срок реабилитации. 

ЛЕЧЕНИЕ ПОСТТРАВМАТИЧЕСКОГО КОМБИНИРОВАННОГО 
ОБШИРНОГО ДЕФЕКТА ТКАНЕЙ ГОЛЕНИ (КЛИНИЧЕСКИЙ ПРИМЕР)

Новиков К.И. 1, 2, Коростелев М.Ю. 3, Н.Г. Шихалева3 

1 ФГБУ «НМИЦ ТО им. акад. Г.А. Илизарова», Курган, Россия
2 ФГБОУ ВО «Тюменский ГМУ», Тюмень, Россия

3 ООО «СМ-Клиник», Москва, Россия

Введение. Лечение пациентов с открытыми переломами длинных трубчатых 
костей с дефектом мягких тканей остается одной из наиболее сложных задач со-
временной травматологии.
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Материал и методы. Представлен клинический пример лечения пациента с 
наличием обширной гнойной раны, дефектом большеберцовой кости, застарелым 
повреждением переднего сосудисто-нервного пучка, сухожилий и мышц передней 
и латеральной групп голени, постравматической тяжелой лимфедемой правой 
стопы. Комплекс лечебного процесса включал в себя санацию раны, выполнение 
ортопластической операции с применением чрескостного остеосинтеза по Илиза-
рову и элементов пластической хирургии. Замещение дефекта большеберцовой 
кости правой голени было выполнено с использованием несвободного васкуляри-
зированного малоберцового сложного лоскута с противоположной голени.

Результаты. Результатом лечения данного пациента является купирова-ние 
остеомиелита, значительное уменьшение лимфедемы стопы, восстановле-ние 
опороспособности и функции правой нижней конечности. Это было достигнуто за 
счет замещения значительного дефекта большеберцовой кости и мягких тканей в 
условиях длительно существующего раневого и рубцового процессов и скомпро-
метированного магистрального кровотока пораженной голени.

Дискуссия. Приведены основные варианты операций при замещении ком-
плексных дефектов тканей голени. Среди них основные – это чрескостный остео-
синтез по Илизарову и микрохирургическое замещение васкуляризированным 
комплексом тканей. 

ЭФФЕКТ ИЛИЗАРОВА В РЕНТГЕНОЛОГИИ. ФОРМИРОВАНИЕ 
ДИСТРАКЦИОННОГО РЕГЕНЕРАТА В РАЗЛИЧНЫХ УСЛОВИЯХ. 

КОММЕНТАРИИ ВРАЧА-РЕНТГЕНОЛОГА И ОРТОПЕДА В  
ИНТЕРНЕТ-ПРОСТРАНСТВЕ

Новикова О.С. 1, Новиков К.И. 1,2, Климов О.В. 1, Сергеев К.С. 2, Шихалева Н.Г. 3

ФГБУ «НМИЦ ТО им. акад. Г.А. Илизарова», Курган, Россия
2Тюменский государственный медицинский университет

3ООО «СМ-Клиник», Москва, Россия

Введение. Ортопедическое лечение по Илизарову невозможно без рентгено-
логического сопровождения. Рентгенологическое обследование присуще многим 
видам ортопедического лечения, что чаще оно сводится к рентгенографии на «вхо-
де» и «выходе» хирургического события. Рентгенография по Илизарову предпола-
гает постоянный контроль формирования дистракционного регенерата.

Цель. Проанализировать и наглядно показать важность и незаменимость 
рентгенологического обследования в процессе ортопедического лечения, выде-
лить некоторые особенности различных видов остеосинтеза и почему метод Или-
зарова актуален на все времена. 

Материалы и методы. Приведен визуальный ряд пациентов, пролеченных 
различными видами остеосинтеза: остеосинтезом аппаратами наружной фикса-
ции по правилам метода Илизарова и без их соблюдения, накостным и внутри-
костным остеосинтезом. В нашей группе мы проанализировали рентгенограммы 
27 пациентов разных нозологических и возрастных групп на различных этапах уд-
линения. В нашем материале рентгенографию обязательно проводили в двух стан-
дартных проекциях на всех этапах лечения: в предоперационном обследовании; в 
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операционной после выполнения остеотомии; в «рабочий» период удлинения 
один раз в десять дней у детей и один раз в две недели у взрослых; в период консо-
лидации – один раз в месяц независимо от возраста или по необходимости; в день 
демонтажа аппарата наружной фиксации и через один месяц в раннем периоде 
реабилитации. 

Результаты и обсуждение. «Лечение по Илизарову» предполагает тщатель-
ное изучение рентгенологических снимков на всех этапах лечения. В операцион-
ной рентгеновские снимки определяют ход и объём оперативного вмешательства. 
В процессе остеосинтеза, вовремя выполненная, рентгенография позволяет опре-
делить типы репаративного остеогенеза (мы выделяем нормотипический или 
нормопластический, гиперпластический и гипопластический типы). 

Заключение. Тип формирования дистракционного регенерата определяет 
тактику ведения пациента. В процессе удлинения тип формирования может изме-
нятся, а его проявления зависят как от пациента, так и от врача, и, в основном, от 
действий или бездействия врача. При любом виде остеосинтезе предлагаем за по-
казатель его эффективности считать не только момент наступления консолида-
ции, но и продолжительность периода нахождения в «металле», так называемый 
индекс остеосинтеза. Рентгенография при соблюдении правил метода Илизарова 
позволяет наглядно увидеть «Эффект Илизарова», когда в ответ на дозированное 
растяжение или сжатие ткани отвечают ростом и регенерацией.

ПРИМЕНЕНИЕ ПОСТОЯННОГО ЭЛЕКТРИЧЕСКОГО ТОКА ДЛЯ 
УПРАВЛЕНИЯ ОСТЕОГЕНЕЗОМ И БАКТЕРИОСТАТИЧЕСКИМ 
ЭФФЕКТОМ В УСЛОВИЯХ ЧРЕСКОСТНОГО ОСТЕОСИНТЕЗА

Овчинников Е.Н., Стогов М.В., Дюрягина О.В., Горбач Е.Н., Годовых Н.В.

ФГБУ «НМИЦ Травматологии и ортопедии им. акад. Г.А. Илизарова», Курган, Россия

В современной практики ортопедии и травматологии широко используются 
различные имплантируемые металлические медицинские изделия. Достаточно 
интересной выглядит проблема их использования в качестве каналов для стимуля-
ции остеогенеза. Помимо этого остается проблема инфицирования таких имплан-
татов. Возможным вариантом решения обеих озвученных задач, по нашему 
мнению, может стать применение постоянного электрического тока (Овчинников 
Е.Н., Стогов М.В., 2019).

Цель исследования – оценка эффективности и безопасности применения по-
стоянного электрического тока для управления остеогенезом и профилактики им-
плант-ассоциированной инфекции.

Методы исследования. Для изучения эффективности и безопасности воздей-
ствия постоянного электрического тока на остегенез была выполнена серия экспе-
риментов in vivo на кроликах, которым проводили удлинение костей голени по 
методу Г.А. Илизарова. Постоянный электрический ток (сила тока 150 мкА, экспо-
зиция 2 минуты, 1 раз в день, 7 сеансов) подавали на спицы аппарата Илизарова. 
Одной группе животных (группа 1) воздействие начинали в начале дистракции, 
группе 2 - в середине. В группе контроля выполняли те же процедуры, но без пода-
чи на спицы электрического тока. В серии экспериментов in vitro изучали антими-
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кробный эффект постоянного электрического тока (силу тока изменяли от 50 до 
300 мкА (шаг 50 мкА), экспозиция 1 и 2 минуты) по отношению к различным штам-
мам бактерий, помещая спицы-электроды в чашки Петри с питательной средой с 
последующей оценкой роста микрофлоры. Для оценки эффективности и безопас-
ности воздействия тока использовали рентгенологический, морфологический, ге-
матологический, биохимический методы исследования.

Результаты. Исследование in vitro показало, что использование имплантиру-
емых металлических медицинских изделий в качестве электродов вызывало анти-
микробный эффект по отношению к различным патогенным микроорганизмам. 
При этом обнаружено, что величина такого эффекта зависила от времени экспози-
ции и вида микроорганизма. Определен оптимальный режим воздействия посто-
янного электрического тока на культуры патогенной микрофолоры равный 150 
мкА в течение 2-х минут.

На моделях in vivo было обнаружено, что у животных опытной группы 1 в без-
аппаратный период наблюдалась более полная перестройка дистракционного ре-
генерата в сторону его органотипичности. Однако менее порозная, чем в контроле 
и более объемная компактная пластинка в новообразованном участке диафиза 
большеберцовой кости наблюдалась в группе 2, что свидетельствовало о более луч-
шем результате в плане исключения последующих рефрактур. В ходе наблюдения 
за животными опытных групп серьезных нежелательных явлений и инфицирова-
ния имплантатов не обнаружено.

Заключение. Таким образом, применение постоянного электрического тока 
по имплантируемым металлическим изделиям позволяет управлять остеогене-
зом. Имеются также перспективы применения этого вида воздействия с целью 
профилактики инфицирования имплантатов.

ОПЫТ ДИАГНОСТИКИ И ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ ПЕРЕЛОМОВ 
ПЯТОЧНОЙ КОСТИ

Равшанов Ш.Н., Иботов Б.И., Эргашов М.М., Худоёров Ф.Р.

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

Введение: Лечение внутрисуставных переломов пяточной кости является 
сложной задачей для современной ортопедии. Несмотря на изобилия предложен-
ных тактик, оптимальный метод лечения до сих пор остается спорным. В рамках 
данного исследовании оцениваются анатомические и функциональные результа-
ты оперативного лечения внутрисуставных переломов пяточной кости, которые 
лечились с использованием трех различных методик ORIF.

Материалы и методы: в период с апреля 2019 по марта 2021 год были проле-
чены оперативным путем 43 пациентов с переломами пяточной кости. Для диа-
гностики помимо стандартной рентгенографии в 2 проекциях применялась МСКТ 
для детализованной оценки состояния суставных поверхностей.  Переломы пяточ-
ной кости были классифицированы по классификации Сандерса. Использовали 
три типа остеосинтеза: стандартную анатомическую пластину   и спонгиозные 
винты. Клинический результат оценивался через год после операции: анатомиче-
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ское восстановление оценивалась в соответствии с анализом угла Белера при окон-
чательном наблюдении, а функциональная оценка проводилась с использованием 
шкалы Мэриленд стопы. 

Результаты: переломы были классифицированы следующим образом: 15 
(35%) тип Сандерса II, 19 (44 %) тип Сандерса III и 9 (21%) тип Сандерса IV. Остео-
синтез анатомической пластиной был использован при 28 (65%) переломах, LCP - в 
7 (16%) и Винты  - в 8 (19 %). 

Контрольные тесты показали, что тип перелома не оказал существенного вли-
яния на послеоперационный результат по углу Болера (p = 0,132) или тип операции 
(p = 0,664). Отличная или хорошая репозиция задней фасетки пяточной кости была 
достигнута при всех оперированных переломах. Через год после операции распре-
деление угла Болера было нормальным со средним значением во всех трех груп-
пах.  В 3 случаев после операции развились инфекционные осложнения. У 2 
пациентов через год после операции развился подтаранный артроз и пациентам 
произведено артродезирование подтаранного сустава.

Заключение. Из 43 оперативно пролеченных внутрисуставных переломов пя-
точной кости анатомические и функциональные результаты послеоперационной 
эффективности оказались схожими во всех трех группах лечения. Внутрисустав-
ные переломы пяточной кости со смещением высокой степени (Sanders IV) имели 
худшие функциональные результаты независимо от типа операции. Оптимальный 
метод лечения внутрисуставного перелома пяточной кости - оперативное лечение 
с использованием стандартной анатомической пластинки пяточной кости. 

ОДНОЭТАПНАЯ РЕВИЗИОННАЯ ПЛАСТИКА ПЕРЕДНЕЙ 
КРЕСТООБРАЗНОЙ СВЯЗКИ.

Раймагамбетов Е.К., Балбосынов Б.Е., Асанов Н.М.,  
Уразаев М.Н., Сабырханова З.Н.

Национальный научный центр травматологии и ортопедии имени академика 
Батпенова Н.Д., Астана, Казахстан

Введение. Повреждение передней крестообразной связки (ПКС) является са-
мой частой травмой стабилизирующих связок колена. Несмотря на технические и 
реабилитационные достижения в области первичной пластики ПКС, частота ее по-
вторного разрыва остается высокой. 

Цель работы: выполнение сравнительного анализа отдаленных результатов 
двух типов ревизионной пластики крестообразной связки для восстановления 
функции коленного сустава (BTB и ST+GT+PLT). 

Материалы и методы. Выполнен анализ результатов проспективного анке-
тирования пациентов по официальным опросникам: Шкала функционирования 
коленного сустава Лисхольма и Subjective Knee Evaluation Form, 2000 IKDC. Паци-
енты двух групп - после пластики ВТВ и после пластики ST+GT+PLT, опрошены ис-
ходно; через 16-17 недель после операции; через 44-46 недель после операции. 
Использованы непараметрические тесты: Уилкоксона для проверки различий 
между двумя выборками парных измерений, и Вальда-Вольфовица для малых не-
связанных выборок. Для всех тестов статистически значимой принята двусторон-
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няя ошибка типа I (p≤0.05) при 95% доверительном интервале. 
Результаты: В 2020-2021 годах было выполнено 14 ревизионных пластик с ау-

тотрансплантатами, из них 8 с использованием аутотрансплантата ВТВ, и 6 с ис-
пользованием комбинированного аутотрансплантата (ST+GT+PLT). Длительность 
болевого синдрома (в днях): 28±5.5 vs. 21.2±5.9 (р=0.044). Не выявлено различий 
между двумя группами по шкале Лисхольма исходно (р=0.56); через 16-17 недель 
(р 0.83); через 44-46 недель (p=0.83); по шкале IKDC исходно (р=0.17). Различия вы-
явлены по шкале IKDC через 16-17 недель - Ме 75 баллов vs. 81 (р=0.0028); через 
44-46 недель - Me 76 баллов vs. 81 (p=0.0008). 

Заключение. Методика ST+GT+PLT более перспективна для спортсменов и 
лучше отвечает необходимым требованиям пациентов, ведущих активный образ 
жизни, в силу следующих преимуществ: выполнение операции в 1 этап, что уско-
ряет восстановление функции коленного состава; установление более массивного, 
и в то же время, эластичного аутотрансплантата (>8.5 мм); уменьшение длитель-
ности болевого синдрома после операции и снижение риска развития остеоартро-
запателлофеморального сочленения. 

НОВЫЙ СПОСОБ ЛЕЧЕНИЯ НЕСРОСШИХСЯ ПЕРЕЛОМОВ И ЛОЖНЫХ 
СУСТАВОВ ДЛИННЫХ КОСТЕЙ

 Рахимов А.М., Мирзаев Ш.Х., Дурсунов А.М., Сайдиахматхонов С.С.,  
Гаипов З.А., Кахрамонов С.К. 

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

Лечение больных с ложными суставами длинных костей конечностей являют-
ся одной из актуальных, и в тоже время нерешенных  проблем современной трав-
матологии и ортопедии. Частота неудовлетворительных исходов при этой пато- 
логии  достигает 40%.

В  последнее время широко начали применять в таких отраслях медицины, как 
гинекология,  гнойная  хирургия,  эндокринология, фтизиохирургия ферментного 
препарата отечественного производства  кукумазима,  который  является  экстрак-
том  из  плодов  дынного  дерева.  А данных о  применение  кукумазима при  лече-
нии  несросшихся  переломов  и  ложных  суставов в отечественной  и зарубежных  
литературах  мы не нашли.  

Совершенствование вопросо лечения несросшихся переломов и ложных суста-
вов, разработка целенаправленных и эффективных средств, положительно влияю-
щих на регенерацию костной ткани и предупреждающих послеоперационных  
осложнений, снижение инвалидности  является актуальной проблемой современ-
ной  травматологии. 

В клинике последствий травматологии под нашим наблюдением находились 
160 больных в возрасте от 16 до 60 лет с несросшимся переломами и ложными су-
ставами длинных костей.  По локализации ложных суставов  больные  распределя-
лись  следующим  образом:

80 пациентов- большеберцовая кость;
34 пациентов- бедренная кость;
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25  пациентов- плечевая кость;
21 пациентов-  кости предплечья;
Факторами, влияющими  на выбор тактики лечения, являлись:  наличие де-

формации  и укорочение  сегмента конечности;  характер смещения отломков;  
степень патологической подвижности в области ложного сустава;  изменение кост-
ной структуры (стеопороз, склероз); степень нарушения микроциркуляции;  лим-
фовенозная недостаточность  и социальной статус больного.

Нами разработан новый способ лечения  данной категории больных, который 
включает внеочагового  компрессионно-дистракционного остеосинтеза  с введе-
нием кукумазима в область ложного сустава в дозе  50 ПЕ, растворенного в 5 мл 
0,5% раствора новокаина. Аппарат для внеочагового остеосинтеза накладывается 
на 2-ой день после введения фермента. В результате размягчения рубцов при гипо- 
или гиперваскулярном ложном суставе уже в день наложения аппарата можно 
устранить часть угловой или осевой деформации, не открывая область ложного су-
става.

Перед наложением аппарата Илизарова при ложных суставах большеберцовой  
кости производили остеотомию малоберцовой кости. Во всех случаях  на операци-
онном столе начинали дистракцию для исправления оси конечности, в послеопе-
рационном периоде дистракцию производили тогда, когда стихали боли до 
образования диастаза 1-1,5 см.  Далее давали компрессию  в аппарате до полного  
контакта костных отломков.

При  ложных  суставах  с  наличием  металлоконструкции  (шурупы, пластинки, 
штифты и т.д.)  производили  удаление  металлоконструкции  и  накладывали  ап-
парат Илизарова,  а  после  снятия  швов  вводили  кукумазим  в  область  ложного  
сустава  и  на  следующий  день  дали  дозированную  дистракцию, далее- компрес-
сию до полного контакта.

Спустя 6-8 недель на контрольной рентгенографии  у большинства пациентов 
в области конца отломков выявлялась «костная спайка».  Дальнейший период  ста-
бильной фиксации  рентгенологически характеризовался  интенсивной  минера-
лизацией  и смыканием костных отломков. 

Анализ полеченных результатов, прослеженных от 1 до 5 лет,  показал высокую  
эффективность (96%) разработанного  способа  внеочагового  компрессионно-дис-
тракционной остеосинтеза с применением кукумазима,  что обеспечивает неиз-
вестный  ранее темп консолидаций  ложных суставов длинных костей.    

СТИМУЛЯЦИЯ АУТОГЕННЫМ КОСТНЫМ МОЗГОМ 
ОСТЕОРЕПАРАЦИИ В ЗОНЕ СМОДЕЛИРОВАННОГО  ЛОЖНОГО 

СУСТАВА БЕДРЕННОЙ КОСТИ У КРЫС 

Рахимов А.М., Мирзаев Ш.Х., Дурсунов А.М., Сайдиахматхонов С.С.,  
Гаипов З.А., Кахрамонов С.К.

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

Лечение больных с посттравматическими нарушениями костной регенерации 
является одной из важных проблем травматологии и ортопедии. При травматиче-
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ских повреждениях нарушение репаративного остеогенеза наблюдается в высо-
ком проценте случаев и по данным различных авторов составляет от 2,5% до 25,0%.   
Такая ситуация вынуждает исследователей  искать новые подходы к проблеме ле-
чения больных с несрастающимися переломами и сфорированными псевдоартро-
зами.

Цель исследования – изучить морфологические особенности регенерации 
кости в условиях экспериментально воспроизведенного псевдоартроза и локаль-
ного введения аутогенного красного костного мозга. 

Эксперименты выполнены на 30 белых лабораторных крысах популяции ГУ 
«Институт патологии позвоночника и суставов им. проф. М.И.Ситенко НАМН Укра-
ины» (6-месчные, живой массой 250-270 г). Работу с животными проводили, руко-
водствуясь Международными правилами гуманного отношения к экспери- 
ментальным животным [Конвенция]. Протокол экспериментальных исследований 
утвержден Комитетом по биоэтике ГУ «ИППС им. проф. М.И.Ситенко НАМН Укра-
ины» (протокол № 120 от 09.09.2013 г.).  

Для достижения поставленной цели по изучению влияния трансплантации 
костного мозга в область сформированного ложного сустава у крыс был смодели-
рован ложный сустав. 

Сравнение площадей тканей в регенератах опытных и контрольных животных 
на 28 сутки показало, что площадь хондроида у опытных животных на этот срок 
была снижена на 24,3 %, а костной ткани  - повышена на 22,8 % по сравнению с 
контрольными животными. Положительным звеном влияния аутологичного крас-
ного костного мозга было то, что общая площадь костной ткани в регенерате со-
ставила 39 % к концу эксперимента, а также наблюдалась тенденция к снижению 
площади всего регенерата за счет перестройки и редукции регенерата в костном 
канале. Эффект положительного влияния на репаративный остеогенез костного 
мозга  заключается в том, что  трансплантированный костный мозг богат не только 
биологически активными веществами, но и содержит мезенхимальные стромаль-
ные клетки, которые способны, дифференцируясь в остеобласты, пополнять пул 
костеобразующих клеток – остеобластов. Доказано, что мезенхимальные стро-
мальные клетки костного мозга при нарушении репаративного остеогенеза явля-
ются основой клеточного дифферона костной ткани  способствуют остеогенезу, 
что позволяет восстановить  целостность  костной ткани при переломе .  Однако  
использование культивированных мезенхимальных стромальных клеток требует 
наличия высокотехнологичного лабораторного оборудования для их получения и 
продолжительного времени культивирования, что сдерживает их широкое клини-
ческое использование. Применение нативного костного мозга, содержащего ме-
зенхимальные стромальные клетки,   характеризуется  доступностью, простотой  
технологии его получения и трансплантации, что свидетельствует о преимуще-
ствах его применения для стимуляции  репаративного остегенеза при переломах 
кости, а также при нарушении репаративного остеогенеза.

Таким образом, на 30 белых лабораторных крысах было проведено экспери-
ментальное исследование по изучению регенерации костной ткани в условиях 
воспроизведения перелома с последующим развитием ложного сустава и исполь-
зованием аутологичного красного костного мозга для оптимизации репаративно-
го процесса.
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РЕЗУЛЬТАТЫ ИММУНОЛОГИЧЕСКОГО ИССЛЕДОВАНИЯ БОЛЬНЫХ С 
ЛОЖНЫМИ СУСТАВАМИ ДЛИННЫХ КОСТЕЙ 

Рахимов А.М., Мирзаев Ш.Х., Дурсунов А.М., Сайдиахматхонов С.С.,  
Гаипов З.А., Кахрамонов С.К..

Республиканский специализированный научно-практический медицинский центр 
травматологии и ортопедии, Ташкент, Узбекистан.

Проблема  лечения  нарушений  костной  регенерации  остается  одной  из  ак-
туальных  вопросов  современной  травматологии  и  ортопедии.  Ложные суставы 
и несросшийся  переломы  являются  тяжелыми  осложнениями  переломов,  а  ча-
стота  их  возникновения,  по  данным  А.Д.Ли (2002г),  В.И.Шевцов, В.Д.Макушина  
(2007г),  колеблется  в  очень  широких  переделах  и  достигают  до  30%.

Исследованиями многих ученых доказаны развитие глубоких нарушений кле-
точного иммунитета, но на доступной литературе о результатах проведенных им-
мунологических исследований при несросшихся переломах и ложных суставах мы 
не нашли. 

Цель исследования: Учитывая вышесказанное, нами изучены особенности 
изменения клеточного и гуморального звена иммунитета,  а  также функциониро-
вания активационных маркеров лимфоцитов у больных  с несросшимся перелома-
ми и ложными суставами костей верхней конечности. 

За период  2017-2019гг. в отделении последствия травм РНПМЦТО МЗ РУз.  по-
лучили лечение 198 больных с несросшимся переломами и ложными суставами  
длинных трубчатых костей, 110 больным  проведены иммунологические исследо-
вания. А также иммунологические исследования проведены у 43 здоровых людей. 

- I группа:  группа здоровых людей n= 43. 
- II группа леченные с применением кукумазима n=59. 
- III группа леченные с применеием костного мозга+кукумазима n= 51.
Для оценки состояния иммунной системы используются следующие   методы: 

выделение лимфоцитов из периферической крови на градиенте фиколл-верогра-
фин, определение субпопуляционного  состава  лимфоцитов с помощью монокло-
нальных антител CD3,  CD4, CD8, CD16, CD19, CD38, CD25 и CD95 определение 
концентрации иммуноглобулинов  A, M, G.

Оценку состояния иммунной системы проводили по экспрессии антигенов CD 
– дифференцировочных и активационных. Определяли следующие маркеры им-
мунокомпетентных клеток: CD3 – Т-лимфоциты, CD4 – Т-хелперы/индукторы, CD8 
– Т-супрессоры/цитоксические лимфоциты, CD19 – В-лимфоциты, CD16 – естес-
ственные киллеры, а также  CD25+ – лимфоциты, несущие рецепторы к α-цепи ИЛ-
2, CD95+ – апоптоз. Экспрессию рецепторов CD проводили в реакции 
розеткообразования с помощью моноклональных антител.

Проведенные иммунологические исследования показали, что при несросших-
ся переломах и ложных суставах костей верхней конечности, при комплексном 
применении механического (КДО), химического (введение кукумазима) и биоло-
гического (костный мозг) факторов воздействия на репаративный остеогенез, на-
блюдается повышение показателей клеточного и гуморального звена иммунитета. 
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ОЦЕНКА ЭФФЕКТИВНОСТИ ПРИМЕНЕНИЯ 
АНТИФИБРИНОЛИТИЧЕСКОГО ПРЕПАРАТА ДЛЯ СНИЖЕНИЯ 

КРОВОПОТЕРИ ВО ВРЕМЯ ЭНДОПРОТЕЗИРОВАНИЯ  
КОЛЕННОГО СУСТАВА

Рузибоев Д.Р., Минасов Т.Б., Каримов Х.С., Ниёзметов О.З.

Национальный центр реабилитации и протезирования лиц с инвалидностью, 
Ташкент, Узбекистан

Актуальность: С увеличением доли старшего поколения среди населения, а 
также увеличением травматизации и заболеваемости, число больных с патологий 
коленных суставов неуклонно растет, в связи с этим проблема улучшения качества 
жизни таких пациентов не теряет своей актуальности. Несмотря на усиленное раз-
витие фармакологического и медикаментозного лечения при артроза артритах ко-
ленных суставов, а также внедрение современной малоинвазивной хирургии в 
ортопедии и травматологии, эндопротезирование коленного сустава широко ис-
пользуется при лечении артроза артритах коленного сустава (Т.А. Куляба, H.H. Кор-
нилов, A.B. Селин [и др.]. Способы компенсации костных дефектов при ревизионном 
эндопротезировании коленного сустава // Травматология и ортопедия России. 
2011.)

По данным Н.Н. Корнилова, несмотря на улучшение технологии операции эн-
допротезирования коленного сустава и оснащенность операционный бригады с 
кровоостанавливающей техникой, эндопротезирование коленного сустава сопро-
вождается значительной кровопотерей. По данным разных авторов количество 
кровопотери составляет от 570 мл до 2500 мл. 

Особенности кровопотери обусловливается многими факторами: 
• операция проводится большими разрезами мягких тканей;
• травматичность этой операции;
• анатомические особенности кровоснабжения коленного сустава;
• окружающих параартикулярных тканей;
• обширная костная рана, сопровождающаяся диффузными кровопотерями, 

которые не всегда достигают ожидаемого эффективного гемостаза во вре-
мя операции. 

Неполноценно выполненный интероперационный гемостаз приводит к тому, 
что объём послеоперационной дренажной кровопотери превышает интеропера-
ционную.

У больных с значительными интер и послеоперационными потерями наблю-
дается более высокий риск к инфекционным осложнениям, патология сердечно 
сосудистых систем, а в результате нарушение трофика периферических тканей за-
медляется первичное заживление послеоперационных ран. Кроме того, больные с 
низким показателем гемоглобина в крови, в дальнейшем нуждаются в перелива-
нии крови или её компонентов в послеоперационный период (A. Kotzé, L.A. Carter, 
A.J. Scally //Br J Anaesth. - 2012. - Vol. 108.)

Врачи на сегодняшний день не практикуют метод гемотрансфузии при плано-
вых операциях, который может заразить больного трансмиссией парентеральных 
инфекций, гепатитами, ВИЧ и другими видами вирусов.

Одной из причин нехирургического кровотечения при эндопротезировании 
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коленного сустава является нарушение в системе гемостаза, в результате развития 
гиперфибринолиза. Вовремя эндопротезирования коленного сустава, сама хирур-
гическая травма не является причиной развития гиперфибринолиза, на самом 
деле в процессе активации фибринолиза происходит последовательное асимме-
тричное расщепление фибриногена-фибрина на низкомолекулярные фрагменты, 
получившие название продуктов деградации фибриногена/фибрина (ПДФ). При-
менение антифибринолитических препаратов позволяет ингибировать чрезмер-
ную активизации фибринолитических систем и тем самым существенно 
уменьшает кровоточивость тканей во время операции, а также в послеоперацион-
ный период (Аржакова Н.И., Бернакевич А.И., Шушпанова Е.В. // Вестник травма-
тологии и ортопедии им Н.Н. Приорова. 2009) 

В последнее время, для предупреждения интероперационной и послеопераци-
оной кровопотери, начали использовать препарат Тринакса, который обеспечива-
ет значимый кровосберегающий эффект во время операции и дренажные потери в 
послеоперационный период.

Клиническая эффективность тринакса в 10-20 раз выше, чем у аминокапроно-
вой, а продолжительность антифибринолитического действия составляет 8 ч. Кро-
ме того, использование тринакса не повышает риск развития венозных 
тромбоэмолических осложнений.

Однако, применение антифибринолитических препаратов во время эндопро-
тезирования коленного сустава, их введение и кратность, а также оптимальный 
режим дозирования остаётся нерешенным вопросом среди специалистов анесте-
зиологов и ортопедов.

Цель: Изучить эффективность применения антифибринолитических препа-
ратов при эндопротезировании коленного сустава с учётом риска развития после-
операционных тромбообразований. 

Материалы и методы исследования: В клинике Национального центра реа-
билитации и протезирования лиц с инвалидностью Министерства Здравоохране-
ния Республики Узбекистан были проведены операции тотального 
эндопротезирования коленного сустава у 159 больных и инвалидов в период с 2018 
по 2020 год (мужчин-57, женщин-102), средний возраст обследованных составлял 
59 лет. У 102 больных диагностирован деформирующий гонартроз, у 19 больных 
был диагноз посттравматический гонартроз, а у 28 пациентов была патология ко-
ленного сустава ревматоидного характера. Одностороннее тотальное эндопроте-
зирование коленного сустава произведено 137 больным, 22 больным было 
проведено эндопротезирование коленных суставов обеих сторон. Всем больным в 
динамике были проведены клинико-лабораторные, рентгенологические и невро-
логические обследования и допплерография.  

Результаты и их обсуждение: В основной группе 82 больным и инвалидам 
было произведено тотальное эндопротезирование коленного сустава, которое осу-
ществлялось усовершенствованным нами «Субвастусным» доступом и не была ис-
пользована механическая остановка крови с помощью жгута. Основную долю 
пациентов составили больные с артрозо-артритом, при котором сухожильно-свя-
зочной системы не сильно повреждены, поэтому нами были применены протезы с 
сохранением задней крестообразной связки. В основной группе во время опера-
ции был использован антифибринолитический препарат «Тринакса». На старте 
операции введен препарат до 1000 мг внутривенно капельно, а после установки 
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компонента эндопротеза было введено 200 мг препарата однократно болюсно (в 
зависимости от массы тела больного).

Несмотря на операцию, эндопротезирование было проведено без жгута, у этих 
больных интероперационная кровопотеря не превышала 200-250 мл. После тща-
тельной коагуляции поврежденных сосудов у больных этих групп не наблюдалось 
обильной костной кровопотери, которая может повлиять на технику операции, а 
также на увеличение продолжительности времени операции, средняя продолжи-
тельность операции составляет 75 минут.

При эндопротезировании коленного сустава кровопотеря включает в себя не 
только интероперационные кровопотери, а также количество жидкости, которая 
выделяется от дренажа раны в первые сутки после операции. Наша методика, при 
которой была применена дополнительная поддерживающая доза препарата Три-
накса, даёт возможность удлинить антифибринолитическое действие препарата в 
послеоперационном периоде и снижает послеоперационные кровопотери. В этой 
группе послеоперационная кровопотеря составила в среднем 100-130 мл.

В основной группе, послеоперационный анализ на количество гемоглобина в 
крови составил в среднем 100 г/л, поэтому у этих больных не было показания к 
трансфузии крови или крови, содержащей препараты.

В контрольной группе у 77 пациентов было проведено эндопротезирование 
коленного сустава стандартным «медиально парапателлярным» доступом, и для 
этих пациентов были использованы вышеуказанные протезы.

В контрольной группе во время операции не были использованы антифибри-
нолитические препараты.

Операция эндопротезирования была проведена без жгута, у этих групп боль-
ных интероперационная кровопотеря составила около 350-400 мл. После тщатель-
ной коагуляции поврежденных сосудов мы исследовали, что у этих групп больных 
наблюдалась обильная костная кровопотеря, которая повлияла на технику опера-
ции и на увеличение продолжительности времени операции, средняя продолжи-
тельность операции составляет 90 минут.

В этой группе послеоперационная кровопотеря составила в среднем 250-300 
мл.

В контрольной группе послеоперационный анализ на количество гемоглобина 
в крови составил в среднем 80-85 г/л, у 3 пациентов послеоперационный анализ на 
уровень гемоглобина в крови составил ниже 70 г/л, поэтому у этих больных были 
показания к трансфузии крови или крови, содержащей препараты. По результатам 
анализ крови, после личного согласия больного, в установленном порядке, ввели 
донорскую кровь по одной дозе в среднем 250 мл эритроцитарной массы.    

Тромбопрофилактику начинали через 6 часов после операции с низкомолеку-
лярными непрямыми антикоагулянтами как фраксипарин, клексан и эноксипари-
нам два раза в день подкожно в течение 3 дней с учётом массы тела больного, с 
последующим переходом антикоагулянтов на однократное применение в сутки. В 
дальнейшем при выписки из стационара был назначен антикоагулянтный препа-
рат Ксарельто в форме таблеток на месяц с однократным применением в сутки. А 
также с целью дополнительной профилактики тромбоэмболических осложнений, 
всем больным было назначено эластическое бинтование обеих нижних конечно-
стей в течение 2 недель, а в последующим применение эластического бинтования, 
только в период движения, в течение месяца. 
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Несмотря на проведенную профилактику тромбоэмболических осложнений, в 
2 случаях выявлен острый тромбоз глубоких большеберцовых вен в контрольной 
группе, который был подтвержден с помощью допплерографии. После консульта-
ции ангиохирурга, этим больным провели консервативное лечение в течение 1.5 
месяцев. После лечение повторно провели допплерографического исследование, 
которое дало положительную динамику в реканализации тромбов.

Выводы:
1. Применение антифибринолитических препаратов во время эндопротези-

рования коленного сустава достаточно снижает интер и послеоперацион-
ную кровопотерю на 50%, чем в неиспользованных случаях.

2. Применение Тринакса за счёт снижения костной кровопотери даёт воз-
можность сократить продолжительность время эндопротезирования ко-
ленного сустава.

3. В нашей практике применение препарата Тринакса не спровоцировало 
возможное осложнение, такое как тромбообразование вен нижних конеч-
ностей.

СОН СУЯК БОШЧАСИ АСЕПТИК НЕКРОЗИНИ ЭРТА БОСҚИЧЛАРДА 
ЖАРРОҲЛИК ЙЎЛИ БИЛАН ДАВОЛАШ

Рўзибоев Д.Р., Элчибоев М.Ҳ., Каримов Ҳ.С., Ниёзметов О.З.

Ногиронлиги бўлган шахсларни реабилитация қилиш ва протезлаш миллий маркази, 
Тошкент, Ўзбекистон

Тадқиқот мақсади - Сон суяк асептик некрози билан касалланган беморлар-
нинг касаллик ривожланиш босқичидан келиб чиқиб даволаш тактикасини белги-
лаш ва бажарилган муолажалар самарасини кузатиш. 

Текшириш материаллари ва усуллари. Тадқиқотда сон суяк асептик некро-
зи билан 2020-2021 й даволанган 20 бемор иштирок этди. Беморларнинг ёши 18 
ёшдан -55 ёшгача бўлганлар, уларнинг ўртача ёши 38,2 ёшни ташкил этди. Эрка-
клар 15, аёллар 5. 

Касаллик ривожланиш даражасини аниқлашда комплекс клиник, рентгеноло-
гик, КТ, МРТ диагностик текширув ўтказилиб, Косинская шкаласи бўйича чаноқ 
сон бўгимида касалликнинг ривожланиш даражаси аниқланди. Кузатувимизда 
бўлган беморларнинг барчасида икки томонлама сон суяк асептик некрози 1-2 да-
ражаси ривожланган.

Уларнинг барчасига кам жароҳатли операция бажарилди, 16 ҳолатда бир то-
монлама, 4 ҳолатда икки томонлама сон суяк бошчасини тунелизация, реваскуяри-
зация қилиш операцияси ўтказилди.

Натижалар ва уларнинг муҳокамаси. Сон суяк асептик некрози реваскуля-
ризациясидан кейин операция бир томонлама бўлганда касалхонада ётишнинг ўр-
тача давомийлиги 5,1 кунни, икки томонлама бўлганда 7,3 кунни ташкил этди. 
Септик асоратлар аниқланмади. Тадқиқот давомида динамикада беморлар 1, 3, 6 
ой текширилди. 3 ойдан кейин аксарият беморлар ташқи ёрдамисиз ҳаракатла-
нишди, рентгенологик ва клиник жиҳатдан яхшиланиш кузатилди.

Кузатувимизда бўлган 2 беморда сон суяк бошчаси тунелизациси, реваскуля-
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ризация операциясига қарамай - Сон суяк бошчасида касалликнинг ривожлани-
шини тўхтатиш иложи бўлмади, касаллик даражаси 3 босқичга етиб боргач,чаноқ 
сон бўгимини эндопрлотезлаш операцияси бажарилди.

Хулосалар. Шундай қилиб, Сон суяк асептик некрозини дастлабки босқичлар-
да аниқлаш, кам инвазив оператив даволаш  патологиянинг ривожланишини ол-
дини олади, тўгри танланган жарроҳлик даволаш тактикаси кўп ҳолларда 
беморларга яхши клиник натижаларга эришишга имкон беради.

НАШ ПОДХОД К ЛЕЧЕНИЮ ПЕРЕЛОМОВ КОСТЕЙ ВЕРХНЕЙ 
КОНЕЧНОСТИ У БОЛЬНЫХ С МНОЖЕСТВЕННОЙ И  

СОЧЕТАННОЙ ТРАВМОЙ

Рузиев О1., Дурсунов А.М2., Мавлонов О3.

1Кашкадарьинский филиал Республиканского научно-практического центра 
экстренной медицинской помощи, Карши, Узбекистан

 2Респуликанский специализированный научно-практический медицинский центр 
травматологии и ортопедии, Ташкент, Узбекистан,

 3Китабский районный медицинский отдел, Китаб, Узбекистан

Актуальность. Переломы костей верхних конечностей у больных с множе-
ственной и сочетанной травмой составляют около 25%. Ввиду высокоэнергетиче-
ского характера травмы переломы часто носят оскольчатый характер, являются 
открытыми, что создает дополнительные сложности при выборе метода хирурги-
ческого лечения. Определяющими в тактике лечения больных с множественной и 
сочетанной травмой являются шокогенные повреждения, оперативное лечение 
которых осуществляется по жизненным показаниям. В то время, как окончатель-
ная стабилизация переломов верхней конечности выполняется по функциональ-
ным показаниям. Отсутствие единого подхода к лечению переломов верхних 
конечностей у больных с множественными и сочетанными травмами часто приво-
дят к возникновению стойких функциональных нарушений. 

Матерал и методы. Нами проанализирована тактика и результаты лечения 32 
пациентов с множественной и сочетанной травмой (23 мужчины и 9 женщин), 
имеющих в структуре переломы костей верхней конечности, проходивших лече-
ние в травматологических отделениях Кашкадарьинского Филиала РНЦЭМП и суб-
филиала Китабской РМО в 2020-2021годах. 12 пациентов имели открытые 
переломы костей верхних конечностей, 20 – закрытые. Первичная стабилизация 
переломов костей верхней конечности осуществлялась с помощью аппарата Или-
зарова и стержневых, дистракционных модулей. В случае невозможности проведе-
ния симультанной операции окончательная фиксация костей верхней конечности 
осуществлялась после 2 нед. с момента травмы. Основное условие для проведения 
окончательного вмешательства на нескольких сегментах является время. В случае 
удлинения срока операции окончательная стабилизация костей верхней конечно-
сти переносилась на более поздний период. В случае переломов с незначительным 
повреждением мягких тканей или отсутствием таковых предпочтение отдавалось 
последовательному применению внеочаговых фиксаторов с последующей их за-
меной на накостный или внутрикостный фиксатор. При значительных поврежде-
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ниях мягких тканей в области перелома производилась замена, перемонтаж 
временного внеочагового фиксатора на постоянный.

Результаты. Данный подход к лечению переломов верхних конечностей у 
больных с сочетанной и множественной травмой позволяет минимизировать опе-
рационные риски за счет сокращения времени операционной сессии, позволяет 
начать более раннюю активизацию больных, предотвращает развитие выражен-
ных функциональных нарушений верхних конечностей в отдаленном периоде, что 
в свою очередь позволяет избежать в дальнейшем сложных реконструктивных 
операций на верхних конечностях. Так же стоит отметить высокую эффективность 
метода последовательного остеосинтеза, который значительно облегчает оконча-
тельную стабилизацию переломов погружными фиксаторами.

ЭНДОПРОТЕЗИРОВАНИЕ ТАЗОБЕДРЕННОГО СУСТАВА У БОЛЬНЫХ С 
ПОСТУБЕРКУЛЕЗНЫМ КОКСИТОМ

Рустамов Ф.Х., Назиров П.Х.

Республиканский специализированный научно-практический медицинский центр 
фтизиатрии и пульмонологии им. Ш.А.Алимова, Ташкент, Узбекистан

Лечение больных с туберкулезом тазобедренного сустава является актуальной 
и сложной проблемой в современной фтизиатрии. Туберкулезный коксит занима-
ет одно из ведущих мест в структуре костно-суставного туберкулеза, частота его 
возникновения колеблется в переделах 20%. В четверти случаев костно-суставного 
туберкулеза в процесс вовлекается тазобедренный сустав. Пока процесс локализу-
ется в толще губчатой костной ткани, костей составляющих тазобедренный сустав 
в виде первичного фокуса, диагностика крайне затруднена в виду минимальных 
клинических проявлений, а после перехода процесса в полость сустава, заболева-
ние проходит под маской асептического некроза, остеоартроза, неспецифических 
и аутоиммунных артритов, а также опухолей этой локализации. Вызывает озабо-
ченность увеличение заболеваемости туберкулезом 106,3 на 100 тыс. населения, 
что на 50% выше, чем в среднем по Узбекистану. Восстановление функций пора-
женного сустава с применением эндопротезов является новым направлением во 
фтизиоортопедии. 

Цель: Создание опорной функции нижней конечности и восстановление утра-
ченного объема движений в пораженном суставе с применением эндопротеза. 

Материалы и методы. В клинике РСНПМЦ фтизиатрии и пульмонологии МЗ 
Республики Узбекистан в 2012-2021 гг. были выполнены операции тотального эн-
допротезирования тазобедренного сустава 53(100%) больным, из которых 21 (40%) 
женщина и 32(60%) мужчины. Возраст пациентов - от 28 до 60 лет, средний возраст 
составил 38,5 лет.  Клинические проявления болезни были связаны с частичным и 
полным отсутствием функции сустава. У 26(49%) исследуемых наблюдались хро-
нические боли в поражённом суставе, у 11(20,8%) - костный анкилоз, у 16(30,2%) – 
ограничение движений в конечности. У 36(68%) больных было отмечено укорочение 
нижней конечности от 3,0 см, из них у 13(36,1%) – на 3,0 см, у 8(22,2%) – до 4,0 см, 
у 9(25%) больных – до 6,0 см, у 6(16,7%) больных – свыше 7,0 см. Давность заболе-
вания до 5 лет – у 29(54,7%) больных, до 10 лет у 24(45,3%) больных. Всем больным 
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проводились современные диагностические и лучевые (цифровая рентгенограм-
ма и КТ, дальше по показаниям проведено МРТ и МСКТ) методы исследования, в 
условиях стационарного лечения выполнены обязательные комплексные клини-
ко-лабораторные (общие анализы крови и мочи) и биохимические исследования 
(активность АЛТ, АСТ, уровень билирубина и его фракций). 

Результаты и обсуждение. Выбор типа эндопротезирования осуществлялся с 
учетом деструктивных изменений сустава, состояния костной структуры, сомати-
ческого состояния, возрастных характеристик и материальных возможностей 
больных. Использовались двухполюсные эндопротезы Эскулап, Зиммер – у 
24(45,3%), эндопротезы фирмы Депью – у 14(26,4%), эндопротезы производства 
Китая – 15(28,3%) больных. В 24(45,3%) случаях тотальное эндопротезирование по-
раженного сустава, проводимое пациентам старшей возрастной группы, дополня-
ли цементированием, а в 29(54,7%) случаях компоненты эндопротеза установлены 
без вспомогательного вещества. Движения в суставе восстанавливались уже в пер-
вые сутки после операции. Активизация пациентов при помощи костылей реко-
мендовалась на 5-7 сутки. У 50(94,3%) больных зафиксированы благоприятные 
исходы после эндопротезирования тазобедренного сустава. Относительно благо-
приятный исход наблюдался у 2-х (3,8%) пациентов - отмечено сохранение болево-
го синдрома и легкой хромоты. Лишь у 1(1,9%) больного зарегистрирован вывих 
головки эндопротеза.

Выводы. Таким образом, эндопротезирование тазобедренного сустава у боль-
ных неактивным туберкулезом имеет благоприятный результат (в 98,1% случаев). 
Своевременное восстановление опороспособности конечности, ликвидация пост-
туберкулезных осложнений благоприятно влияет на состояние параллельных су-
ставов конечности и позвоночника. Эндопротезирование, восстанавливая 
функцию тазобедренного сустава, повышает качество жизни пациентов.

РЕЗУЛЬТАТЫ МАГНИТНО-РЕЗОНАНСНО-ТОМОГРАФИЧЕСКИХ 
ИССЛЕДОВАНИЙ АВАСКУЛЯРНОГО НЕКРОЗА КОСТЕЙ КРУПНЫХ 

СУСТАВОВ ПОСЛЕ COVID -19

Рустамова У.М., Валиева К.Н., Исматуллаева М.Н. 

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

Ранняя диагностика данного заболевания важна для остановки развития пато-
логического процесса и предотвращения последующего коллапса головки бедрен-
ной кости. 

Цель исследования является изучение результатов МРТ исследования ава-
скулярного некроза крупных суставов после COVID -19.

Материалы и методы исследования: Мы сообщаем 265 случаев из практики, 
в которых у пациентов, перенесших COVID-19, развилась аваскулярный некроз 
крупных суставов, как головки бедренной кости, костей плечевого, коленного и го-
леностопного суставов.

Среди обратившихся к нам больных с жалобами на боли в позвоночнике и 
крупных суставах, чаще в тазобедренных, перенесших в анамнезе COVID 19 выясс-
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нилось, что они в стационарных условиях получили гормональную терапию. После 
выписки из стационара,  у  больных появился болевой синдром, в среднем через 1 
- 3 месяцев. У некоторых больных COVID 19 протекала в легком течении или про -
шла бессимптомно. 

В зависимости от локализации боли больным проведена МРТ соответствую-
щей области. Исследования проводили в на аппарате MULTIVA – 1,5T  (PHILIPS, 
Нидерландия). 

Результаты исследования: Структуральные костные изменения чаще наблю-
дались в области тазобедренных суставов, реже коленных, плечевых и голеностоп-
ных суставах. В некоторых случаях мы наблюдали полиоссальные изменения.

При интерпретации серии томограмм костей тазобедренных суставов выяви-
ли следующие данные: 

При наличии ранних изменений наблюдали следующую картину: головка бе-
дренной кости структурально изменена, не деформирована, контуры головки ров-
ные или неровные, четкие или нечеткие. В структуре её, на фоне  отека костного 
мозга отмечаются неровные линейной формы участки патологической интенсив-
ности, с гипоинтенсивными в режимах Т2 и Т1, гиперинтенсивными в режиме 
STIR, сигнальными характеристиками, четкими контурами. Изменения занимают 
1/3 или ¼ части головки бедренной кости. Вертлужные впадины имеют не выра-
женную перестройку костных тканей, чаще всего они не имеют изменения.  При 
наличии дегенеративных поражений также отмечены изменения  со стороны суб-
хондральных отделов, высота суставного хряща снижена. В суставной полости  от-
мечается  выпот, чаще в умеренном количестве с обеих сторон. В структуре 
проксимального метадиафиза бедренной кости  в некоторых случаях отмечались 
протяженные участки отека костного мозга. Параартикулярные мягкие ткани чаще 
интактные, в некоторых случаях отечные.

При наличии поздних изменений наблюдали следующую картину: головка бе-
дренной кости структурально изменена,  деформирована, контуры головки неров-
ные и нечеткие. В структуре её, на фоне  отека костного мозга и склеротических 
изменений отмечаются неровные линейной формы участки патологической ин-
тенсивности, с гипоинтенсивными в режимах Т2 и Т1, гиперинтенсивными в ре-
жиме STIR, сигнальными характеристиками, четкими контурами. Изменения 
занимают ½ и более части головки бедренной кости. Вертлужные впадины имеют 
не выраженную перестройку костных тканей, чаще всего они не имеют измене-
ния.  В структуре проксимального метадиафиза бедренной кости  в некоторых слу-
чаях отмечались протяженные участки реконверсии или отека или инфаркта 
костного мозга. При наличии дегенеративных поражений также отмечены изме-
нения  со стороны субхондральных отделов, высота суставного хряща снижена. 
Вертлужные впадины с умеренными краевыми приострениями. Высота суставно-
го хряща  снижена. В суставной полости  отмечается  выпот, чаще  в умеренном 
количестве с обеих сторон. Параартикулярные мягкие ткани чаще интактные, в 
некоторых случаях отечные, с наличием гиперинтенсивных сигналов в режиме 
STIR.

Таким образом, при МРТ диагностике тазобедренных суставов 65 больных с 
асептическим некрозом  головки бедренных костей мы выявили различные 
варианты и размеры «географической карты» с вовлечением или без вовлечения 
поражения кортикального слоя головки бедренной кости. 
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При ранней диагностике аваскулярного некроза болевой синдром купировал-
ся в большинстве случаев путем проведения противоспалительной, противоболе-
вой (симптоматически) терапии, в том числе терапии улучшающей 
микроциркуляции кровообращения, и др. В некоторых случаях в терапию добавле-
ны бисфосфонаты в качестве алендроновой или ибандроновой кислоты. В резуль-
тате которого получили эффект в виде приостановления процесса аваскулярного 
некроза. Как практика показывает необходимость хирургического вмещательства 
возникает при позднем выявлении заболевания.

СОВРЕМЕННЫЙ ВЗГЛЯД НА ВОЗМОЖНОСТИ АРТРОСКОПИЧЕСКОЙ, 
МЯГКОТКАНОЙ СТАБИЛИЗАЦИИ ПЛЕЧЕВОГО СУСТАВА ПРИ 

НЕСТАБИЛЬНОСТИ И ПРИВЫЧНОМ ВЫВИХЕ ПЛЕЧА И НОВЫЙ 
ВАРИАНТ АРТРОСКОПИЧЕСКОГО АРМИРОВАНИЯ ПЛЕЧЕ-

ЛОПАТОЧНЫХ СВЯЗОК ПЛЕЧЕВОГО СУСТАВА

Самиленко И.Г.

Швейцарская университетская клиника, Москва, Россия

Проблема вывиха в плечевом суставе, травматической, либо нетравматиче-
ской нестабильности плечевого сустава, привычного вывиха плеча, по-прежнему 
остается достаточно актуальной. В последнее время, благодаря развитию знаний о 
биомеханике плечевого сустава, применению КТ, МРТ диагностики, внедрению 
артроскопических методов диагностики и лечения, достигнут значительный про-
гресс в лечении данной патологии, сформированы критерии применения того, 
либо иного метода лечения. 

На сегодняшний день «золотым стандартом» при лечении нестабильности 
плечевого сустава, является артроскопический шов хрящевой губы гленоида, при 
помощи якорных фиксаторов в случае отсутствия значительных костных дефек-
тов, либо костно-пластические операции, в частности операция Латерже, при на-
личии значительного костного дефекта гленоида, либо высокой вероятности 
рецидива, при анализе данных разработанных шкал.  Однако, несмотря на значи-
тельный прогресс, достигнутый в лечении привычного вывиха и нестабильности 
плеча, остается ряд проблем, связанных как с возможностью рецидива нестабиль-
ности, так и с возможностью послеоперационных осложнений. В частности, акту-
альной остается проблема возможности  развития  артроза, проблема лизиса 
костного блока после костнопластических операций. Либо развития контрактур, 
ограничения функции сустава, не полного функционального восстановления су-
става, не позволяющим вернуться к полноценным спортивным нагрузкам. 

Особенно актуально это для пациентов, у которой занятия спортом связаны с 
заведением верхней конечности в крайние положения, а также для группы паци-
ентов с врожденной, или приобретенной гиперэластичностью капсулы сустава. 

Капсула сустава и особенно участки формирующие плече-лопаточные связки 
являются важной частью стабилизирующего аппарата плеча. Выделяют верхнюю, 
среднюю и нижнюю плече-лопаточные связки (SGHL, MGHL, IGHL). Нижняя пле-
че-лопаточная связка наиболее мощная и в ней выделяют переднюю и заднюю 
порции (AIGHL, PIGHL), формирующие своеобразный «гамак» для головки плече-
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вой кости и выполняющая стабилизирующую функция в крайних положениях су-
став. Помимо механической стабилизации, капсульно-связочный аппарат играет 
важную роль в проприоцептивной функции и обеспечении скоординированной 
работы мышц плечевого пояса. Повторяющиеся перерастяжения, микротравмати-
зация этих структур, происходящая при максимальном отведении и ротации руки, 
ведет к постепенному формированию приобретенной гиперэластичности, либо 
травматическому повреждению капсулы сустава. Кроме того, любой переде-ниж-
ний вывих плеча, практически всегда, сочетается с тем или иным повреждением 
капсульно-связочного аппарата. Наиболее часто происходит отрыв  суставной 
губы от суставного отростка лопатки (повреждение Банкарта, ALPSA, GLAD) и как 
следствие отрыв передней порции нижней глено-гумеральной связки от точки 
фиксации на гленоиде. Возможен также отрыва капсулы от головки плеча (HAGL), 
либо повреждением капсулы на протяжении. 

Целью данного сообщения является обзор современных взглядов на возмож-
ность мягкотканой стабилизации плечевого сустава, а также презентацию новой 
методики артроскопического армирования капсулы сустава.  

В первой части доклада, акцент делается на особенностях хирургической тех-
ники, при мягкотканой стабилизации плечевого сустава, важности вовлечения в 
шов, помимо суставной губы, части капсулы сустава и глено-гумеральных связок, 
для восстановления натяжения и баланса капсульно-связочных структур. Из осо-
бенности хирургических подходов выделяется:

• Предпочтение выбора фиксаторов минимального диаметра (1,3- 1,8 mm),  
для уменьшения объема потери костной ткани гленоида. 

• Использование большего числа фиксаторов (3-4 шт), для более полного  и 
равномерного вовлечения в шов и натяжения капсулы сустава. 

• Использование фиксаторов с 2 и более нитями, для вовлечения в шов боль-
шего количества тканей. 

• Применение «П» образных, либо комбинированных швов, для профилакти-
ки прорезывания тканей. 

• При наличии показаний, выполнение процедуры ремплиссаж, для восста-
новления передне-заднего баланса.

Всё это позволяет полноценно восстановить натяжение мягкотканых стабили-
заторов, восстановить натяжение передне-нижнего отдела капсулы сустава.

Во второй части, представлена новая методика   артроскопического армирова-
ния передней порции нижней плече-лопаточной связки (AIGHL). Эта процедура 
выполняется в дополнение к стандартной методике мягкотканой стабилизации.  
Данная методика направлена на дополнительное укрепление поврежденного, 
либо гиперэластичного отдела передне-нижнего отдела капсульно-связочного 
комплекса плечевого сустава. 

Разработанная нами процедура рекомендована у пациентов с повреждением, 
либо гиперэластичностью суставной капсулы сустава, вызванной острой, либо 
хронической травматизацией стабилизирующих структур. Пациентам с вывихом 
плеча, без выраженного дефекта, либо с небольшим, субкритическим поврежде-
нием гленоида (менее 10-15% площади суставной поверхности лопатки).  Пациен-
там с HAGL повреждением. Также процедура может быть применена у спортсменов, 
использующих положение крайнего отведения и наружной ротации руки. 

Методика операции заключается в следующем: после завершения этапа шва 
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суставной губы, в боковую поверхность суставного отростка лопатки, на 5-7 мм 
ниже суставной поверхности, в проекции крепления передней порции нижней 
плече-лопаточной связки, устанавливается дополнительный якорный фиксатор. 
Мы используем фиксатор Y-Knot Flex 1.8mm. (ConMed), с 2 лентами Ribbon 1.3mm.  
Далее проводится прошивание капсулы сустава и нижней глено-гумеральной связ-
ки, лентами Ribbon, установленными в якорном фиксаторе. Это необходимо, для 
профилактики контакта и трения лент с суставной поверхностью головки плеча 
при максимальном отведении руки и натяжении лент. Далее, через транс сухо-
жильный порт (m. subscapularis) в головку плечевой кости, в проекции крепления 
капсулы сустава, устанавливается безузловой якорный фиксатор PopLook 4,5mm 
(ConMed), с заведенными в него концами лент. Конструкция якорного фиксатора 
позволяет проводить натяжение и блокирование лент уже после полного погруже-
ния и установки фиксатора. Далее, рука выводится в положение максимального 
отведения и наружной ротации. В этом положении производится натяжение и 
фиксация лент в фиксаторе. Таким образом, формируется укрепленная лентами 
связка, натягивающаяся в положении максимального отведения и наружной рота-
ции руки, и тем самым препятствующая возможности избыточного смещения го-
ловки плеча. 

По данной методике, в нашем отделении прооперировано 6 пациентов. 1 па-
циент с первичным вывихом плеча, 4 пациента с повторными вывихами плеча, 1 
пациент с нетравматической нестабильностью плечевого сустава. Всем пациентам 
в предоперационном периоде проведено КТ и МРТ исследование плечевого суста-
ва, оценка выраженности костного и мягкотканого повреждения. 4 пациента без 
костного дефекта гленоида, у 2 пациентов отмечалось небольшое повреждение пе-
редне-нижнего края суставной поверхности лопатка, менее 10-15 %. У 2х пациен-
тов имелось повреждение Хилл Сакса, потребовавшее дополнительного 
выполнения ремплиссажа. Срок наблюдения 5-8 месяцев.  

В настоящее время у всех пациентов отмечается восстановление практически 
полной амплитуды движений, отсутствие клинических признаков нестабильности 
сустава. Продолжается реабилитационное лечение. Планируется продолжить на-
блюдение, оценка клинических и МРТ результатов в динамике. 

ДИАГНОСТИЧЕСКИЕ И ПРОГНОСТИЧЕСКИЕ КРИТЕРИИ ДЛЯ 
ОПРЕДЕЛЕНИЯ ТАКТИКИ ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ С ПАТОЛОГИЕЙ 

ЛОКТЕВОГО СУСТАВА

Солдатов Ю.П. 1, Козлов Е.С. 1, 2, Стогов М.В. 1

1ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр травматологии и 
ортопедии им.акад. Г.А.Илизарова», Курган, Россия

2МБУ Городская больница №36 «Травматологическая», Екатеринбург, Россия

Введение. Трудности лечения больных с последствиями травм локтевого су-
става возникают в связи с отсутствием соответствующей методологии, рациональ-
ной технологии выполнения операций, предоперационного планирования, 
методических принципов профилактики ошибок и осложнений [1]. Актуальным 
является разработка алгоритма диагностики  и лечения, основанного на матема-
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тическом моделировании заболевания, схем рационального предоперационного 
планирования, компьютерного программного его обеспечения [2]. Цель исследо-
вания: определить клинико-диагностические критерии, определяющие успеш-
ность оперативного лечения больных с приобретенной патологией локтевого 
суставов.  

Материал и методы. У 210 пациентов с посттравматическими заболевания-
ми локтевого сустава (остеоартриты, контрактуры, анкилозы, деформации) мето-
дами анамнестического, клинического, рентгенологического, лабораторного, 
математического, биомеханического анализов изучались анамнестические крите-
рии (давность заболевания, характер травмы, предыдущее лечение); наличие, ха-
рактер и интенсивность болевого синдрома; данные ангулометрии (дефицит 
сгибания, дефицит разгибания, объем супинационно-пронационных движений), 
клинические характеристики деформаций локтевого сустава; рентгенологические 
критерии (конгруэнтность суставных поверхностей, высота щели сустава, призна-
ки оссификации, деформации отростков локтевой кости, головки лучевой кости, 
ямки локтевого отростка, венечного отростка, деформация плечевой, локтевой, 
лучевой костей в метадиафизарной,  метафизарной, эпифизарной, апофизарной 
зонах); лабораторные критерии маркеров процесса оссификации, воспаления; 
данные КТ и 3Д моделирование (визуализировали костные конфликты в заднем  и 
боковых  отделах локтевого сустава при разгибании, в переднем отделе и боковых 
отделах локтевого сустава при сгибании). 

Результаты и выводы. В процессе научно-исследовательской работы были 
разработаны способ лабораторной диагностики гетеротопической оссификации 
тканей локтевого сустава (патент на изобретение № 2755378 c1 от 15.09.2021.),  
протоколы реабилитации больных с нарушением функции локтевого сустава: кон-
сервативного лечение (показания: отсутствие костного конфликта в различных 
сроках после травмы; наличие костного конфликта у пациентов с давностью трав-
мы до одного года при незрелых оссификациях); хирургического лечения (осевые 
деформации локтевого сустава, остеоартриты, костные конфликты при движении 
в локтевом суставе у больных с давностью заболевания более одного года). Эффек-
тивность лечения больных с применением диагностических и прогностических 
критериев для определения тактики лечения больных с последствиями травм лок-
тевого составила 98,5% положительных результатов.

ТЕХНОЛОГИЯ ИЛИЗАРОВА В ЛЕЧЕНИИ БОЛЬНЫХ С 
ОСТЕОМИЕЛИТОМ КОСТЕЙ, ОБРАЗУЮЩИХ  

ГОЛЕНОСТОПНЫЙ СУСТАВ

Судницын А.С., Клюшин Н.М.

ФГБУ «НМИЦ Травматологии и ортопедии им. академика Г.А. Илизарова»,  
Курган, Россия

Цель исследования: Определение показаний к применению отдельных мето-
дик лечения больных с остеомиелитом костей образующих голеностопный сустав, 
основанных на технологии Илизарова.

Материалы и методы: Проведен анализ лечения 205 больных в возрасте от 18 
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до 72 лет (средний возраст 49,47 лет) с хроническим остеомиелитом костей, обра-
зующих голеностопный сустав в Клинике Гнойной Остеологии Центра акад. Г.А. 
Илизарова, в период с 2016 по 2021гг. 

Результаты: При обращении в клинику всех больных беспокоили жалобы на 
нарушение опороспособности пораженной конечности AOFAS – в среднем 60,04 
баллов), функционирующие раны либо свищи в области голеностопного сустава. 
Рентгенологическая картина голеностопного сустава у всех больных характеризо-
валась наличием признаков артроза, лизисом костной ткани, секвестрацией, де-
фектом суставных поверхностей. На основе клинико-рентгенологической картины 
по типу дефекта все больные были разделены на следующие группы: Группа 1 – де-
фект только суставных поверхностей до 3 см.; Группа 2 – дефект костей голеностоп-
ного сустава 3 – 5см. Группа 3 - дефект таранной кости; Группа 4 – дефект 
дистального суставного конца б/берцовой кости. Лечение у всех больных было на-
правлено на подавление гнойного процесса и восстановление опороспособности 
конечности с возможным сохранением функции пораженного сустава. Однако с 
учетом особенностей клинико-рентгенологической картины, в зависимости от ве-
личины костного дефекта, применялись следующие методики чрескостного осте-
осинтеза: методика монолокального компресссионного остеосинтеза (группа 1); 
методика монолокального компресссионного последовательного остеосинтеза 
(группа 2); методика билокального остеосинтеза (группы 3 и 4); методика форми-
рования опорного неоартроза (группы 1 – 4). 

В результате лечения у всех больных удалось стойко подавить гнойно-воспа-
лительный процесс и улучшить функцию конечности (AOFAS – в среднем 76,3 бал-
ла).

Выводы: Применение, основанной на биологических механизмах, технологии 
Илизарова в лечении больных с остеомиелитом костей голеностопного сустава по-
зволяет гарантированно обеспечить условия стойкого подавления гнойно-воспа-
лительного процесса и улучшения функции пораженной конечности.

УСТРАНЕНИЕ ТЯЖЕЛЫХ ЭКВИНО-ПОЛО-ВАРУСНЫХ ДЕФОРМАЦИЙ 
СТОП, ОСЛОЖНЕННЫХ ХРОНИЧЕСКИМ ГНОЙНО-

ВОСПАЛИТЕЛЬНЫМ ПРОЦЕССОМ, МЕТОДОМ Г.А. ИЛИЗАРОВА

Судницын А.С., Клюшин Н.М.

ФГБУ «НМИЦ Травматологии и ортопедии им. академика Г.А. Илизарова»,  
Курган, Россия

Цель работы: Анализ опыта применения метода Г.А. Илизарова в лечении 
больных с тяжелыми эквино-поло-варусными деформациями стоп, осложненны-
ми гнойно-воспалительным процессом.

Материал и методы: Проведен анализ лечения 60 больных (60 стоп) по мето-
ду Г.А. Илизарова, в возрасте от 20 до 64 лет (средний возраст 34,9 (±9,3) лет) стра-
дающих эквино-варусными деформациями стоп, гнойными трофическими язвами 
и/или хроническим остеомиелитом костей стоп. Длительность трофических язв на 
стопе и гнойно-воспалительного процесса у больных составляла от 1 до 14 лет (в 
среднем 4,9 (±2,84) лет), при этом все пациента были неоднократно безуспешно 
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оперированы в других клиниках. Причинами развития эквино-варусной деформа-
ции стопы являлись: травма позвоночника - 4 больных, последствие оперативного 
вмешательства в раннем детском возрасте по поводу spina bifida - 53 больных, 
врожденная косолапость – 1 больной, последствия травм периферических нервов 
- 2 больных. Местные проявления характеризовались наличием эквино-варусной 
деформацией стопы и гнойных трофических ран, размерами от 1см2 до 8см2. Рент-
генологически плоскостные деформации стопы сопровождались деструкцией V 
плюсневой кости -17 больных, пяточной кости -43 больных, явления артроза суста-
вов - 51 больной. Функциональное состояние конечностей у больных до лечения 
оценено по шкале AOFAS, средний показатель – 42 (±15,74) балла. 

Результаты и их обсуждения: Развитию трофических язв и остеомиелита ко-
стей стопы послужили, по нашему мнению, изменение биомеханических точек 
опоры стопы и нейротрофические расстройства. По этой причине лечение всех 
больных состояло из двух этапов: 1) радикальная секвестрнекрэктомия с фиксаци-
ей стопы аппаратом Г.А. Илизарова, для дозированной коррекции компонентов 
деформации, пластика дефекта покровных тканей, по принципам реконструктив-
ной лестницы, и антибиотикотерапия сроком до двух недель; 2) полное устране-
ние компонентов деформации со стабилизацией скомпрометированных суставов 
пораженной стопы. 

Средний срок лечения, от момента госпитализации до демонтажа аппарата 
Илизарова, составил 86 (±9,4) дней. При этом средняя продолжительность пребы-
вания больных в стационаре составила 33 (±5,39) дня.

В результате лечения у всех больных были устранены все компоненты дефор-
мации, восстановлена опороспособность конечности и стойко купирован гной-
но-воспалительный процесс. Контроль результатов лечения осуществлялся в 
ближайшие (1 месяц) и отдаленные (от 1 до 6 лет) сроки после демонтажа аппара-
та. Функциональное состояние конечностей у больных после лечения по AOFAS – в 
среднем 59 (±9,72) баллов. Рецидивов деформации стоп у оперированных больных 
не отмечено.

Выводы: Анализ полученных результатов показал высокую эффективность 
метода Илизарова в лечении больных с тяжелыми эквино-поло-варусными дефор-
мациями стоп, осложненными гнойно-воспалительным процессом. Метод позво-
ляет полностью устранить деформацию стопы, стойко подавить гнойное воспаление 
и, тем самым, улучшить функцию конечности.

ОСНОВЫ ЛЕЧЕНИЯ БРАХИМЕТАТАРЗИИ ЧЕТВЕРТОЙ ПЛЮСНЕВОЙ 
КОСТИ В УСЛОВИЯХ ННЦТО ИМ.АКАДЕМИКА БАТПЕНОВА Н.Д.

Тажин К.Б.  Мухаметказинов Е.Б.

Национальный научный центр травматологии и ортопедии им.академика Батпенова 
Н.Д., Астана, Казахстан 

Введение. Брахиметатарзия (врожденная гипоплазия плюсневых костей) — 
это состояние, при котором имеет место аномальное преждевременное сращение 
ростковой зоны плюсневой кости, вследствие чего в дальнейшем происходит ее 
укорочение. 
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В настоящее время существует несколько основных подхода к лечению боль-
ных с данной патологией это - одномоментное удлинение за счет скользящей осте-
отомии плюсневой кости, одномоментное удлинение с применением костной 
ауто-или аллотрансплантата, а также постепенное дистракционное удлинения 
различными аппаратами.

Цель работы. Изучение результатов хирургического лечения больных с 
врожденной брахиметатарзией четвертой плюсневой кости с применением дис-
тракционного метода в условиях ННЦТО им.академика Батпенова Н.Д. РК

Материалы и методы. В отделении Ортопедии №2 ННЦТО им. академика 
Батпенова Н.Д. в период с 2017 по 2022 гг. Было прооперировано 9 пациентов с 
исследуемой патологией. У 4 пациентов двусторонняя деформация, 4 пациента ле-
восторонний, 1 пациент правосторонняя деформация. Все пациенты женского 
пола.  Средний возраст пациентов составил 27 лет. 9 пациентов по методике нало-
жение чрескостного-дистракционного аппарата Г.А. Илизарова с целью постепен-
ного дистракционного удлинения. 

Результаты и обсуждение. С целью дистракционного удлинения 4 плюсне-
вой кости используем мини-аппарат Г.А. Илизарова, состоящий из проксимально-
го базового полукольца (1) с выносными фиксаторами, деротационной(3) и 
резьбовой(2) штанги. Базовое полукольцо фиксируется на стопе двумя взаимнопе-
рекрещивающимися спицами, проведенные через кости предплюсны. На резьбо-
вой штанге с 7 шайбами с прорезью для фиксации спиц зафиксированы: 
интрамедуллярно проведенная спица через дистальную фалангу IV пальца стопы 
с целью профилактики сгибательной контрактуры 4 пальца(6); 2 спицы, проведен-
ные по тыльной поверхности стопы в косом латеральном и медиальном направле-
ниях под углом 45° через проксимальную фалангу IV пальца(5), 4 спицы ( по 2 
спицы с каждой стороны), проведенные в головку и тело IV плюсневой кости в 
косом медиальном и латеральном направлениях под углом 45° на одинаковом рас-
стоянии друг от друга(4). Спицы изгибаем под прямым углом и закрепляем на 
стержне при помощи затягивания двух гаек между шайбами с прорезью. По тыль-
ной поверхности стопы в проекции основания 4 плюсневой кости производим 
разрез менее 1,0см. Поднадкостнично выделяем кость, костным буром выполняем 
поперечную остеоклазию основания плюсневой кости под ЭОП – контролем. Дис-
тракцию начинали на 7 сутки после оперативного вмешательства по ¼ оборота 4 
раза в день(1,0мм). На 10 сутки рентген-контроль. Дистракция продолжали до вос-
становления метатарзальной дуги или «параболы Лельевра».  В среднем срок дис-
тракции составлял 28-30 дней, фиксация 30 дней. 

Результаты хирургического лечения брахиметатарзии 4 плюсневой кости ме-
тодом дистракционного удлинения мини аппаратом Г.А. Илизарова в период с 
2017г. по 2022г. У 8 пациентов удлиняемый сегмент консолидировался. 1 пациент 
находится под наблюдением в период дистракции. Воспалительных реакции око-
ло спицевых ран, нестабильности аппарата за период наблюдения не выявлялось. 

Выводы. Данная методика оперативного лечения дает возможность эффек-
тивно удлинять, контролировать процесс удлинения брахиметатарзии IV плюснед-
вой кости. Метод дает возможность обеспечить стабильную фиксацию и добиться 
не только оптимального косметического результата, но и восстановить анато-
мо-физиологическую особенность переднего отдела стопы. 
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ПОКАЗАТЕЛИ ДЕНСИТОМЕТРИИ ПРИ ПЕРЕЛОМАХ ДИСТАЛЬНОГО 
КОНЦА КОСТЕЙ ПРЕДПЛЕЧЬЯ

Тешаев А.А., Ахмедов Ш.Ш., Гаффоров А.У., Хамраев Б.У.

Бухарский государственный медицинский институт, Узбекистан

Актуальность. За последные годы число пациентов с переломом дистального 
метаэпифиза лучевой кости растёт. Их количество составляют до 15% от всех пере-
ломов конечностей. На переломы дистального метаэпифиза лучевой кости прихо-
дится 40-50% всех повреждений костей верхней конечности. Одним из характерных 
причин является проявлений остеопороз. В настоящее время отсутствуют каки-
е-либо подходящие клинические методы оценки качества костной ткани, поэтому 
в клинической практике диагностика ОП основывается на определении минераль-
ной плотности костей (МПК). 

Целью исследования явились: оценить показатели ультразвуковой денсито-
метрии при переломах дистального метаэпифиза костей предплечья у пациентов.

Материалы и методы исследования. В наших исследованиях участвовали 45 
больных с переломами дистального конца костей предплечья. Из них были в воз-
расте от 35- 45 лет – 23 больных, от 46- 55 лет -17 больных и от 56 лет и более– 5 
больных. Количество пациенты по полам: женщин – 24, мужчин – 21, находивших-
ся на стационарном лечении. Методом вариационной статистики с определением 
средних значений и стандартных отклонений полученные данные подвергнуты 
анализу. Результатов денситометрии показали, что уровень МПК снижался в зави-
симости от возраста больных, давности заболевания. В зависимости от стадии за-
болевания и возраста МПК у больных определяли на уровне дистального отдела 
костей предплечья.

При статистическом анализе полученных денситометрических данных между 
группами больных с переломами III и IV типа (оскольчатые переломы) выявлено 
снижение МПК соответственно с увеличением возраста, давности и тяжести забо-
левания. Это показывает, что в ходе длительного консервативного и оперативного 
лечения без нагрузки на нижние конечности, что в дальнейшем усилило снижение 
МПК. Результаты денситометрии позволили оценить состояние МПК у больных с 
переломами дистального конца костей предплечья и определить выбора метода 
хирургического лечения. 

Результаты: В случаях определения (31 больной) остеопении у больных с 
оскольчатыми внутрисуставными переломами дистального конца котей предпле-
чья проведено метод внеочагого дистракционного остеосинтеза с двумя полуколь-
цами аппарата Илизарова. Оперативное вмешательство проводилось и при 
открытых и закрытых типах переломах. В остальных случаях (14 пациентов) про-
водилась операция остеосинтеза волярными пластинами и перкутанными спица-
ми. У них была нормальная МПК структуры.

Гипсовой иммобилизации не требовалось у пациентов которого проводилась 
дистракционный остеосинтез, напротив, со второго дня после операции начина-
лась лечебная физкультура. На 5-7 сутки после операции объем движений в луче-
запястном суставе приближался к полному объему. Общий срок реабилитации 
составил в целом 6-8 недели.
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Вывод: При внутрисуставных оскольчатых переломах дистального конца ко-
стей предплечья с остеопенией или остеопорозом применение методики КДО с 
двумя полукольцами аппарата Илизарова улучшает результат лечения на 78,8% за 
счёт лигаментотаксиса и стабилизирует репозицию, уменьшает послеоперацион-
ных осложнений, таких как укорочение конечности или неправильное сращение.

РОЛЬ ЦИТОКИНИНОВОЙ РЕАКТИВНОСТИ В РЕГЕНЕРАЦИИ 
КОСТНОЙ ТКАНИ

Тешаев А.А., Хамдамов Б.З., Ахмедов Ш.Ш., Хамраев Б.У.

 Бухарский государственный медицинский институт, Узбекистан

Актуальность: Кость – очень хорошо васкуляризированный орган.  Взаимоза-
висимость между иммунной и скелетной системами приобретает все большее зна-
чение в недавних ортопедических исследованиях. Цитокины участвуют в 
гомеостатической и регенеративной регуляции и связи между иммунной систе-
мой и костно-мышечной системой. Цитокины являются мощными медиаторами 
функции и дифференцировки остеокластов/остеобластов.

Последующие исследования идентифицировали несколько цитокинов, актив-
ность которых ингибирует резорбцию костей и способствует формированию ко-
стей, таких как антагонист рецептора IL-1 (IL-1Ra), интерлейкин 4 (IL-4), 
интерлейкин 10 (IL-10), интерлейкин 13 (IL-13). 13) и трансформирующий фактор 
роста β (TGFβ) (16).  

Из-за взаимозависимости двух (костный и иммунный) систем любой рассма-
триваемый вариант лечения иммуномодуляции должен учитывать, что воздей-
ствуя на иммунную систему, можно также непреднамеренно воздействовать на 
скелетные системы.

Материалы и методы: Мы выбрали 20 пациентов для определения иммунно-
го статуса после перелома дистального конца костей предплечья. Большинство со-
ставляют женщины 12(60%), в возрасте старше 45 лет, и 8(40%) мужчин. 9 пациентов 
из 20 были переломы до 23 часов, у 7 были более 48 часов а в 4ах более 49 часов на 
анамнезе при госпитализации. Всем пациентам проведено иммунологический 
анализ крови на TNFα после клиническое, рентгенологическое исследования и 
остеоденситометрия. 

Поставленная задача по нашей разработанной методики решалась тем, что 
при данном способе (иммунологический анализ) изучить цитокининовой статуса 
организма во время консолидации. Все больные распределили на три группы по 
давности повреждения.

Начальная воспалительная реакция, возникающая при образовании гемато-
мы, инициирует каскад заживления и, таким образом, может существенно повли-
ять на исход заживления. При восстановлении переломов противовоспалительная 
сигнализация активируется между 24 и 36 часами после травмы, чтобы прекратить 
противоспалительную реакцию, необходимую для привлечения необходимых кле-
ток на сторону повреждения Сложность начальной иммунной реакции становится 
еще более очевидной при рассмотрении цитокинов, экспрессируемых иммунны-
ми клетками на разных стадиях каскада заживления костей. Сообщалось, что фак-
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тор некроза опухоли-α (TNF-α) достигает пика через 24 часа после травмы и 
впоследствии возвращается к исходному уровню. Во время фазы ремоделирова-
ния TNF-α демонстрирует второй пик экспрессии во время нормального заживле-
ния кости. Во время фазы ремоделирования TNF-α демонстрирует второй пик 
экспрессии во время нормального заживления кости. При ближайшем рассмотре-
нии роли этого фактора во время заживления костей было показано, что слишком 
мало, но также и слишком много TNF-α приводит к задержке заживления кости.

Результаты: концентрации TNF-α было высоким у пациентов до сутки после 
повреждение. Но это концентрация цитокинина продолжался у пациентов более 
24 часа после повреждения, который в анамнезе имеется менопаузы. Выяснилась 
сто в этих пациентах при денситометрическом анализе выявляется остеопения и 
остеопороз. Это указывает на то, что повышенные уровни TNFα могут быть причи-
ной потери костной массы в постменопаузе. То, что более провоспалительное со-
стояние опытной иммунной системы с большим количеством эффекторных 
Т-клеток памяти, продуцирующих TNFα, может быть ответственным за снижение 
образования кости или даже потерю костной массы.

Вывод: В заключение, наши данные, представленные здесь, впервые ясно по-
казывают отчетливую связь иммунной системы со структурными свойствами ко-
сти, участвующими в гомеостазе, регенерации и адаптации кости. Опыт иммунной 
системы напрямую влияет на способность к формированию кости и тем самым 
влияет на структурные свойства трабекулярной и кортикальной кости, а также на 
общую механическую компетентность.

ОПЫТ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ ПРИ СОЧЕТАННЫХ  
ПЕРЕЛОМАХ ТАЗА И БЕДРА

Тиляков Х.А., Валиев Э.Ю., Хасанов З.Р.

Республиканский научный центр экстренной медицинской помощи,  
Ташкент, Узбекистан

Актуальность проблемы. Одной из актуальных проблем современной экс-
тренной травматологии являются вопросы оказания помощи пострадавшим с 
сочетанными повреждениями таза и бедра, которые встречаются в 10-34% слу-
чаев. 

При изучении литературных источников проблеме посвященных тактики 
лечения пострадавших с сочетанными повреждениями бедра и таза оказались 
скудными и были найдены единичные источники. Главной проблемой сочетан-
ных повреждений таза и бедра считаем травматический шок на фоне массивного 
кровотечения, которые порой крайне трудно корректируется.

Пo мнению многих авторов низкая эффективность консервативных меро-
приятий при переломах тaзa и бедра, высокий процент инвалидности, диктуют 
расширения показаний к хирургическим методам стабилизации повреждений в 
ближайшие часы пoсле трaвмы.  

Цель исследования улучшить резyльтaты лечения пoстрaдaвших с сoчетaн-
ными повреждениями тaзa и бедреннoй кoсти, пyтём рaзрaбoтки тaктических и 
технических aспектoв с yчётoм тяжести пoвреждения и тяжести сoстoяния.
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Материал и метод. Проведен анализ лечения 130 пациентов с сочетанными 
повреждениями тазового кольца с переломов бедренной кости, оперированных 
в РНЦЭМП и его Самаркандском филиале с 2016 по 2020 гг. Основную группу со-
ставили 68 пациентов, которые получали в соответствии с разработанными 
нами тактики и методов лечения, в группу сравнения вошли 62 пострадавших, 
находившихся на стационарном лечении в 2016–2018 годах со сходными по тя-
жести клиническими проявлениями. 

У всех пoстрaдaвших при пoстyплении было диaгнoстирoвaнo сoчетaннoе 
пoвреждение тaзa и переломы бедреннoй кoсти, из них 46 мyжчин (67,6 %) и 22 
женщин (32,4 %) в исследуемой группы.

При рaспределении бoльных исследуемой группы пo хaрaктерy пoвреждес-
ния тaзa мы придерживaлись клaссификaции грyппы АО. Бoльных с пoвреждез-
нием тaзoвoгo кoльцa рaзделили нa три грyппы: с типoм А 19 (51,4%), типoм В 37 
(29,7%), с типoм С 12 (18,9%), а в контрольной группе у 11 (79,7%), 31 (8,4%) и у 20 
(11,9%) соответственно.

При пoстyплении бoльных в сoстoянии трaвмaтическoгo шoкa и нaличии неy-
стaбильных пoвреждений тaзoвoгo кoльцa, первooчереднoм лечением былa стaт-
билизaция тaзoвoгo кoльцa, oстaнoвкa крoвoтечения и кoмпенсaция крoвoпoтери 
из сoсyдoв тaзa. oстеoсинтез переднегo пoлyкoльцa тaзa aппaрaтoм внешней 
фиксaции является прoтивoшoкoвoй oперaцией и oдним из спoсoбoв oстaнoвки 
крoвoтечения в первые чaсы пoсле трaвмы. 

Результаты и обсуждение. С целью оценки тяжесть состояния больных и 
оценки их эффективности и информативности в контрольной группе в ретро-
спективном аспекте нами были изучены   международные оценочные шкалы: 
Trauma Score ТS, шкалы ВПХ- СП, SAPS II. Была отмечена высокая прогностичек-
ская значимость последних. 

 Однако данные шкалы не учитывали тяжесть сегментарных повреждений. 
По этой причине нами была разработана компьютерная «Программа диагности-
ки и оценки тяжести состояния и тяжести сочетанных повреждений таза и пере-
ломов бедренной» , на которую был получена удостоверения ДГУ. Компьютерная 
программа представлена обобщением ряда параметров, с помощью которого мы 
вводили клинико-лабораторные показатели, показатели интенсивности кровот-
ечения и характера переломов костей таза и бедра по классификации АО,  по 
разработанной формуле вычисляли баллы тяжести состояния, при этом макси-
мальный  бал составил 96 бал.,  при показателе до 24 балл – состояние оценивали 
как стабильное, 25-49 – пограничное и при 50 и более критическое, данные пара-
метры послужили основой для определения тактики оказания помощи постра-
давшим на раннем госпитальном этапе. 

Выбор тактики лечения повреждений ОДА согласно тяжести состояния со-
гласно бальной оценки тяжести повреждений таза и бедра по классификации 
АО: при балле 75-96, состояние оценивали как критическое при этом выполня-
лись оперативные вмешательства только на повреждениях головы, груди и жи-
вота  неотложного, жизнеспосающего характера, повреждения таза и бедра вели 
консервативно; при балле 50-74 повреждения таза и бедра так же вели консерва-
тивно с использованием скелетного вытяжения и иммобилизации гипсовыми 
повязками; при балле 25-49, состояние оценивали как стабильное выполняли 
стабилизацию всех повреждений с использованием малоинвазивных методов на 
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основе аппаратов наружной фиксации; при балле 6-24 бал нами использован 
весь арсенал травматологического пособия погружной и накостный остеосин-
тез.

Тяжелое состояние пострадавших с сочетанной травмой, обусловленное кро-
вопотерей, сопутствующей жизнеугрожающей травмой, обширными поврежде-
ниями костной и мягких тканей, высокий риск развития тяжелых осложнений 
подтолкнуло нас на разработку и совершенствования малоинвазивных методов 
остеосинтеза. В связи, с чем нами разработана новая модель стержневого аппа-
рата внешней фиксации для лечения сочетанных повреждений таза и бедра, на 
которую нами был получен патент РФ.  Данная модель позволяет стабильную 
фиксацию и монтаж аппарата в облегченном варианте для стабилизации таза 
как противошоковое мероприятие, и в более сложных вариантах для репозиции 
таза и бедра. Данный аппарат позволяет монтаж бедренного компонента для ле-
чения повреждений бедренной кости.

Разработанная лечебная тактика оказания помощи с сочетанными повреж-
дениями костей таза и бедра на этапах лечения позволила снизить летальность 
с 12,7% до 7,5%, осложнения травматической болезни снизить с 41,9% до 25%  
(χ2 = 4.2, p=0.04). Также улучшить хорошие ближайшие результаты проведенного 
хирургического лечения с 66,1% до 92,6%, уменьшить неудовлетворительные ис-
ходы с 33,9% до 7,4% (χ2 = 14.25, p= 0.0002). 

В сравнительном аспекте изучение ближайших и отдаленных результатов 
показал, что осложнения после операции в основной группе наблюдались досто-
верно ниже, чем контрольной (в основной группе– 25%, контрольной - 41,9%, χ2 = 
4.2, p=0.04), хорошие ближайшие результаты получены в основной группе 92.6%, 
контрольной – 66.1% (χ2 = 14.25, p= 0.0002), отличные результаты получены у 
70,3% пострадавших основной группы и 39,6% – контрольной группы (χ2=17.02, 
p=0.00004). А также показатели качества жизни у пациентов основной группы 
достоверно (р <0,05) превышал аналогичный показатель у пациентов контроль-
ной группы.

Заключение. Для лечения пациентов с сочетанными повреждениями ко-
стей таза и переломами бедренной кости в большинстве случаев оптимальным 
методом выбора является хирургическое лечение. На момент поступления опре-
деление тактики хирургического лечения пациентов с сочетанной травмой таза 
и бедра осуществляется на основании степени тяжести состояния и тяжести 
травмы, путем оценки шока, а также сопутствующих повреждений больного. В 
случае, если состояние больного оценивается как стабильное или пограничное с 
положительной динамикой, следует при возможности выполнить первичный 
погружной остеосинтез. Если гемодинамика больного нестабильна или сопут-
ствующие повреждения несут угрозу для жизни больного, следует действовать 
согласно тактике запрограммированного этапного лечения – первичной фикса-
ции таза. 
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АУТОЛОГИЧНАЯ ОБОГАЩЕННАЯ ТРОМБОЦИТАМИ ПЛАЗМА 
В ЛЕЧЕНИИ ПАЦИЕНТОВ С ОСТЕОАРТРОЗОМ  

КОЛЕННОГОСУСТАВА

Тошев Ф.Н.1, Ирисметов М.Э.2 

1Бухарский государственный медицинский институт,
2Республиканский специализированный научно-практический медицинский центр 

травматологии и ортопедии, Ташкент, Узбекистан

Остеоартроз (ОА) составляет самую значительную часть (60-70 %) всех забо-
леваний опорно-двигательной системы, занимающих одно из ведущих мест в 
структуре первичной и общей заболеваемости населения Узбекистан. Показате-
ли временной и стойкой утраты трудоспособности при ОА оказались сопостави-
мыми с таковыми при сердечно -сосудистой патологии и выше, чем при любых 
других заболеваниях. Количество пациентов, страдающих остео артрозом колен-
ного сустава, неуклонно растет во всех возрастных группах. Женщины болеют 
почти в два раза чаще мужчин. До 55 лет частота поражения не зависит от пола. В 
старших воз растных группах коленный сустав чаще у женщин. У пациентов стар-
ше 65 лет остеоартроз коленного сустава - одна из наибо лее частых причин инва-
лидности. Болевой синдром при остеоартрозе выходит на первое место среди 
всех предъявляемых жа лоб. Затем присоединяется коленного сустава, все это 
вместе взятое зна чительно ухудшает качество жизни пациентов Таким образом, 
распространенность и проблемы лечения пациентов с ОА имеют важное соци-
ально-экономическое значение.

Цель исследования: Улучшить результаты консервативного лечения паци-
ентов с остеоартрозом коленного сустава путем обоснованного внутрисуставно-
го ведения аутологичной обогащенной тромбоцитами плазмы.

Материал и методы. Изучены результаты лечения 45 пациентов, перенес-
шых с остеоартрозом коленного сустава. Интраартикулярное введение обога-
щенной тромбоцитами плазмы было применено в комплексном лече нии 31 
пациента коленного сустава. Группой контроля послу жили 24 пациента с пост-
травматической хондропатией, при лечении которых обогащенная тромбоцита-
ми плазма не использовалась. Для определения эффективности лечения, помимо 
клинических методов иссле дования, применяли шкалу оценки исходов повреж-
дений и заболеваний коленного сустава — KOOS (Кисс injury and osteoarthritis 
outcome score) до, спустя 2 и 6 мссяцов после курса лечения.

Результаты. Проведенное исследование показало, что, спустя 6 месяцев, па-
циенты, прошедшие курс интраартикулярного введения обогащенной тромбо-
цитами плазмы, характеризовались достоверно более высокими значениями 
показателей субшкал «Симптомы»; «Ежедневная активность» (р<0,01); «Спорт, 
ак тивный отдых» (р<0,01); «Качество жизни» (р<0,01) и итоговым значением по 
шкале KOOS (р<0,01) по сравнению с пациентами контрольной группы. Нами не 
было выявлено каких-либо побочных эффектов и осложнений при использова-
нии данного метода лечения.

Заключение. Использование обогащенной тромбоцитами плазмы интраар-
тикулярного введения позволяет значительно улучшить показатели функцио-
нального состояния коленного сустава и качество жизни пациентов. Эта методика 
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является современной, эффективной, простой в применении и перспективной в 
лечении данной патологии.

ВЗАИМОСВЯЗЬ ПАРАМЕТРОВ САГИТТАЛЬНОГО БАЛАНСА И 
ЧАСТОТЫ ВЫВИХОВ БЕДРЕННОГО КОМПОНЕНТА ЭНДОПРОТЕЗА 

ПОСЛЕ ТОТАЛЬНОГО ЭНДОПРОТЕЗИРОВАНИЯ  
ТАЗОБЕДРЕННОГО СУСТАВА

Тургунов Э.Н., Пелеганчук А.В., Павлов В.В.

Новосибирский научно-исследовательский институт травматологии и  
ортопедии им. Я.Л. Цивьяна, Россия

Цель исследования. Оценить влияние параметров сагиттального баланса на 
частоту вывихов головки бедренного компонента эндопротеза тазобедренного су-
става.

Материал и методы. Проведен анализ амбулаторных карт и историй болезни 
120 пациентов с идиопатический коксартрозом, которым было выполнено тоталь-
ное эндопротезирование тазобедренного сустава. Было выделено две группы: I - 
пациенты, без вывиха головки бедренного компонента эндопротеза (n=64), II 
— пациенты, с вывихом головки бедренного компонента эндопротеза (n=56). Срав,-
нение показателей проводилось непараметрическим U-критерием Манна-Уитни. 
Выявление предикторов вывихов проводилось путем построения одно и много-
факторных моделей логистической регрессии. Различия считались статистически 
значимыми при достигнутом уровне значимости p < 0,05.

Критерии включения в исследование: наличие у пациента одностороннего 
идиопатического коксартроза, полный объем движений в контралатеральном су-
ставе, сроки, в пределах которых у пациентов произошел вывих головки бедренно-
го компонента эндопротеза - от 6 месяцев до 3х лет, состояние физического 
статуса ASAII, согласно  классификации американской ассоциации анестезиоло-
гов, наличие у пациентов послеоперационных рентгенограммам таза в положении 
стоя и рентгенограмм позвоночника в боковой проекции с захватом тазобедрен-
ного сустава в положении стоя, использование переднебокового доступа при то-
тальном эндопротезировании ТБС, положение протеза в рамках «безопасной зоны 
Lewinnek». 

Критерии исключения: наличие двустороннего коксартроза на момент иссле-
дования, ограничение объема движений в контралатеральном суставе, существен-
ная разница в длине нижних конечностей (более 2 см), вывихи и подвывихи в 
тазобедренном суставе, болевой синдром в области тазобедренного сустава, уста-
новка ацетабулярного компонента эндопротеза вне «безопасной зоны Lewinnek», 
мальпозиция чашечного или бедренного компонента эндопротеза, травматиче-
ский вывих бедренного компонента эндопротеза, возникший под воздействием 
значительной силы (травма, падение с высоты и т. д.), наличие в анамнезе пери-
протезной инфекции, ожирение III степени и более.

Группы сравнивали между собой по следующим параметрам: величина угла 
наклона крестца в положении стоя (SS), величина поясничного лордоза (GLL) в по-
ложении стоя, тазового индекса (PI), угол инклинации ацетабулярного компонента 
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эндопротеза (AI), угол антеверсии ацетабулярного компонента эндопротеза в по-
ложении стоя (AA), рассчитанный по методам: Lewinnek, Liaw, Pradhan и тип сагит-
тального баланса по Roussuoly.

Результаты. В первой группе преобладал 3 тип сагиттального баланса по 
Roussouly (48,5%), во второй группе преобладали 1,2,4 типы (74,5%). У пациентов с 
1,2 типом сагиттального баланса частота вывихов головки бедренного компонента 
эндопротеза встречается в 1,83 раза чаще по сравнению с пациентами с 3 типом. У 
пациентов с 4 типом частота вывихов встречалась в 1,67 раз чаще по сравнению с 
пациентами с 3 типом. Таким образом, на основании полученных данных, путем 
построения однофакторных моделей логистической регрессии выявлены отдель-
ные предикторы вывихов головки бедренного компонента эндопротеза. Наличие 
у пациента 3 типа сагиттального баланса по Roussouly (p = 0.010), понижает шанс 
вывиха эндопротеза в 0,35 раз, наличие 1,2,4 типа сагиттального баланса ассоции-
рованы с повышением шанса вывиха в 1,75 раз.

Заключение.  Пациенты с 3 типом сагиттального баланса по Roussouly имеют 
значительно меньшие риски послеоперационного вывиха головки бедра, по срав-
нению с 1,2,4 типами. Необходимо проведение высокодоказательных исследова-
ний.

ЕЛКА СУЯГИНИНГ ДИАФИЗАР СИНИШИДА СУЯК УСТИ 
МЕТАЛОСТЕОСИНТЕЗИ

Тўраев Б.Т., Рўзиқулов О.Ш., Мухсинов К.М.

Самарқанд давлат тиббиёт университети,
Республика ихтисослаштирилган травматология ортопедия илмий амалий 

тиббиёт маркази Самарқанд филиали

Ишнинг мақсади: Елка суягининг диафизар синишларида суяк усти метало-
стеосинтезида суяк бўлакларини репаратив регенерация ва елка, тирсак бўғимла-
ри функциясини тикланиш асоларини текшириш.

Материаллар ва текшириш усуллари: Изланиш жараёнида 2016-2022 йилга-
ча елка суягини диафизар синишлари билан даволаниб чиқкан 118 беморларнинг 
касаллик баённомалари ретроспектив тарзда ўрганилди. Ушбу беморларнинг жин-
си бўйича тақсимланиши эркаклар 75та – 63,5%, аёллар 43та-36,4%. Барча бемор-
лар Ўзбекистон Республикаси стандартлари бўйича тўлиқ клиник, лабаратор ва 
инструментал текширишлардан ўтказилган.

Биринчи гуруҳда 66 беморда 55,9% операция услуби сифатида суяк усти мета-
лостеосинтези қўлланилган. Имплантлар сифатида LCP пластиналар (Chm-Поль-
ша), (Double medical-Хитой) фойдаланилган.

Иккинчи гуруҳга 21 беморга 17,7% елка суягини диафизар синишларида опе-
рация услуби сифатида интрамедуляр блокловчи остеосинтез танланган.

Учинчи гуруҳ беморларга 31та 26,2% операция услуби тариқасида ананавий 
компрессион-дистракцион остеосинтез қилиш операцияси қўлланилган.

Елка суягини диафизар синишларида суяк усти остеосинтезида елкани пастки 
учлигидан синишларида орқа кесим билан борилди, зарурат ҳолларда трансолле-
кран остеотомия қилиниб, синиқ юзалари очилади ва билак нерви очилиб, резина-
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ли тутқичга олиниб АО-бўйича бурчак стабилловчи пластинка ёрдамида МОС 
қилинди.

Елкани юқори ва ўрта учлигидан синишларида латерал ёки олд томондан тери 
узунасига елка суягига параллел қилиниб, кесилиб очиқ синиқ юзалари тозаланиб, 
репозиция қилиниб пластинка ўрнатилиб, кучли шуруплар ёрдамида фиксация 
қилинди. Операциядан сўнг суяклар стабиллиги, фиксация ва бўғимлар функция-
си текшириб кўрилади.Операциядан сўнг икки проекцияда назорат рентгеногра-
фия қилинади. Операция жароҳати қаватма-қават тикилди. Ассептик боғлам 
қўйилиб, ташқаридан ўрта физиологик ҳолатда гипсли боғламада фиксация қи-
линди. Гипсли боғлама қўл кафти асосидан соғлом куракгача бир ой муддатга қўй-
илди.

Иккинчи гуруҳ беморларга антеград услубда елка суяги бошчасидан тунел ҳо-
сил қилиниб, ушбу жойдан БИОС штифти дистал томонга йўналтирилди, синиқ 
ёпиқ услубда интрамедуляр остеосинтез қилинди. Қўйилган штифтни мустаҳкам-
лаш мақсадида дистал ва проксимал томондан иккитадан кучли фиксация қилиб 
блокланди. Елка суяги диафиз синишларида операциядан сўнг фиксацияловчи 
гипсли боғлама қўйилмади. Беморни этаплар бўйича икки кўринишда рентген қи-
линди.

Операциядан кейинги кузатувлар шуни кўрсатдики 21 бемордан 4тасида 
19%ида елка бўғимида контрактура ва айланма манжен аппаратини бузилиши 
аниқланди. Битта беморда битмай қолишлик 4,7%да ёлғон бўғим кузатилди. Кли-
ник кўрик ва рентгенографияси, беморни ёши, синишни турига қараб ўртача суяк 
бўлакларида репаратив-регенерация ўртача 96-106 кунлар муддатида аниқланди.

Учинчи гуруҳ беморларга ўчоқдан ташқари Илизаров бўйича компресси-
он-дистракцион остеосинтез операцияси ёпиқ услубда ўтказилди. Операция уму-
мий оғриқсизлантириш остида, қўлга ўрта физиологик ҳолат берилгандан сўнг, 
синиқлар атрофидан синиқни дистал томонидан 2та кесишувчи ва проксимал си-
ниқдан 2та кесишувчи кегайлар ўтказилиб, ҳалқага маҳкамланди. Елкани дистал 
охирида 1та кегай ўтказилиб, ярим ҳалқага маҳкамланди. Операциядан сўнг икки 
кўринишда рентгенография ўтказилди.

Кузатилган маълумотлар шуни кўрсатдики синиқ бўлакларида репоратив ре-
генерация ўртача 115±120 кунлар муддатида кўрилди. Гуруҳдаги беморни куза-
тишда топографо-анатомик, клиник ва рентгенологик текширишлар 
натижаларига кўра ёпиқ услубда КДОС қилинганда бўғимларда  контрактурани ке-
либ чиқишига сабаб кесувчи кегайлар атрофи кесилиши ва яллиғланиш сабаб бўла-
ди. Шулардан 11 беморда 35,5%, 2та беморда 6,5%ида периферик нервини 
жароҳатланиши 3та 9,6% ва 1та беморда 3,2%-да синиқларни битмаслиги аниқла-
ниб, қайта реоперация ўтказилди.

Хулоса: Елка суягини диафизар синишларида функциясини тиклашда энг са-
марали услуб деб бурчак стабилловчи пластинка ёрдамида металостеосинтез хавф-
сиз ва самарали услуб эканлиги аниқланди ва клиник томондан кенг қўлланишга 
тавсия этиш мумкин.
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СРАВНИТЕЛЬНАЯ ОЦЕНКА РЕЗУЛЬТАТОВ ДВУХ МЕТОДОВ 
ПЛАСТИКИ ПЕРЕДНЕЙ КРЕСТООБРАЗНОЙ СВЯЗКИ

Убайдуллаев Б.С., Шермухамедов Д.О.

Nano Medical Clinic, Ташкент, Узбекистан

Актуальность. Повреждения передней крестообразной связки (ПКС) являются 
наиболее частой спортивной травмой, требующей оперативного лечения. Среди 
множества способов реконструкции ПКС, наиболее часто применяемыми в практи-
ке являются артроскопическая реконструкция с использованием аутотранспланта-
та из собственной связки надколенника с двумя прилежащими костными блоками 
(BPTB) и сухожилий полусухожильной и тонкой мышц бедра (StG). Оба метода заре -
комендовали себя в качестве успешных, обеспечивают восстановление стабильно-
сти коленного сустава, несмотря на ряд имеющихся недостатков каждого из 
способов. 

Цель. Сравнить результаты двух способов реконструкции передней кресто-
образной связки с учётом их влияния на развитие боли в переднем отделе сустава и 
дефицита мышц бедра.

Материал и методы. С 2017 по 2021 гг. нами прооперировано 102 пациента с 
изолированными повреждениями передней крестообразной связки в возрасте от 
17 до 51 года. Из них 83 составили мужчины и 19 женщины. 54 пациентам 1 группы 
выполнена пластика ПКС с использованием аутотрансплантата StG. Во второй групк-
пе (48 пациентов) выполнена пластика с использованием аутотрансплантата BPTB. 
Для оценки результатов лечения в сроки 6 и 12 месяцев после операции использо-
ваны функциональный тест приседания на одной ноге и измерение окружности бе-
дра для выявления степени гипотрофии мышц. 

Результаты. В срок 6 месяцев после операции лишь у 66,7% (36 пациентов) 1 
группы отмечалось полное восстановление объёма мышц бедра, что коррелировало 
с возможностью полноценного выполнения теста приседания на одной ноге и от-
сутствием боли в переднем отделе сустава, в то время как аналогичный показатель 
во 2 группе составил 79,2% (38 пациентов). При этом в срок 12 месяцев после опера-
ции отмечались сходные показатели в обеих группах: 88,9% (48 пациентов) в 1 
группе и 91,7% (44 пациента) во второй.

Выводы. Развитие боли в переднем отделе коленного сустава коррелирует с 
гипотрофией мышц бедра, независимо от применяемого метода пластики ПКС. Ис-
пользование аутотрансплантата BPTB позволяет в более ранние сроки добиться 
полноценного функционального результата после пластики ПКС. 

НАШ ОПЫТ ЛЕЧЕНИЯ АДГЕЗИВНОГО КАПСУЛИТА

Усмонов Ф.М., Салиев С.М., Кадыров С.С., Ни Г.В.

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

Введение: Адгезивный капсулит, также известный как замороженное плечо, 
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является распространенным заболеванием, сопровождающимся болью в плече-ло-
паточной области и потерей подвижности. Текущее консенсусное определение 
американских хирургов плечевого и локтевого суставов — это «состояние неопре-
деленной этиологии, характеризующееся значительным ограничением как актив-
ных, так и пассивных движений плеча, которое происходит при отсутствии 
известного врожденного заболевания плеча (Jason E. H. et al., 2011). Это проблема, 
которая вызывает у пациентов боль и инвалидность, а симптомы могут длиться до 
2 лет и дольше. Вопросы о том, когда и как лечить замороженное плечо, могут пред-
ставлять трудности. Большинство методов лечения консервативны; однако показа-
ния к хирургическому вмешательству существуют. Артроскопическое 
высвобождение капсулы с годами приобрело популярность и предлагает предска-
зуемо хорошее лечение пациентов с адгезивным капсулитом.

Целью данной работы является сообщение о нашей стратегии лечения паци-
ентов с последующим 5-летним наблюдением.

Методы и материалы: под наблюдением сотрудников нашего отделения за 
период 2017-2022 гг. находились 52 пациента с адгезивным капсулитом. Возраст-
ной диапазон больных от 38 до 69 лет. В 52 случаях диагностирован идиопатиче-
ский капсулит. Предложенная тактика лечения: медикаментозная терапия – НПВП, 
миорелаксанты, внутрисуставные инъекции стероидов, мобилизация и физиотера-
пия. После последующей консервативной терапии в течение 3 месяцев, при сохра-
нении симптоматики, мы рекомендовали артроскопическую субакромиальную 
декомпрессию. Активация у больного началось на 5-7-й день после операции. Далее 
пациенты осуществляли лечебную физкультуру. 

Результаты. Пациенты, получавшие консервативное лечение, в целом имели 
хорошие результаты (n=41). Оперативно пролеченные больные (n=11): средняя 
оценка функционального состояния плечевого сустава по шкале UCLA до операции 
составила 12 (7-14) баллов, через 2 нед операции - 28 (23-30) баллов. баллов, что со-
ответствует хорошему и отличному результату. Через 6 мес у всех больных объем 
движений в оперированном суставе соответствовал таковому в здоровом суставе.

Вывод: Наш протокол консервативного и хирургического лечения с последую-
щей простой программой домашних упражнений кажется эффективным в умень-
шении боли в плече и снижении инвалидности у пациентов с адгезивным 
капсулитом. Необходимо продолжить дальнейшие исследования.

ANDIJON VILOYATI KO‘P TARMOQLI TIBBIYOT MARKAZIDA TOTAL  
ENDOPROTEZLASH OPERATSIYALARINI 2020-2022 YILLARDA 

AMALIYOTGA TADBIQ ETISH XOLATI

Xalilov K.1, Qodirov M.F.2, Kosimxojiyev M.I.3, Ibragimov M.1

1Andijon viloyati ko‘p tarmoqli tibbiyot markazi, Uzbekiston
2Respublika ixtisoslashgan travmatologiya va ortopediya ilmiy amaliy tibbiyot markazi, 

Tashkent, Uzbekiston
3Andijon Davlat tibbiyot instituti, Uzbekiston

Xozirgi payitda respublikamizda travmatologiya va ortopediya amaliyotida keng 
rivojlanib borayotgan, juda ko‘p ijobiy natijalarni berayotgan, murakkab siniqlar va 
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muammoli xisoblangan bo‘g‘im kasalliklarini davolashda muammolarni yechimini 
topishda imkon yaratayotgan, shuningdek o‘z o‘rnida ba’zi munozaralarga sabab 
bo‘layotgan soxa - bu yirik bo‘g‘imlarni endoprotezlash usuli bo‘lib qolmoqda. Yirik 
bo‘g‘imlarni endoprotezlash usuli boshlang‘ich davrda bo‘g‘imlarning posttravmatik, 
degenerativ va displastik o‘zgarishlarini, son suyagi bo‘yinchasining sinishlarini 
davolashda qo‘llanilgan bo‘lsa, so‘ngra uning qo‘llanilish doirasi kengayib bordi. Xozirda 
yirik bo‘g‘imlarni endoprotezlash operatsiyasi sistem kasalliklar asoratlari, son suyagi 
proksimal qismi siniqlari kabi xolatlarda xam keng qo‘llanila boshlandi.

Yuqorida keltirib o‘tilgan xolatlar ushbu yuqori texnologiyali operatsiyalarni nafaqat 
markaziy davolash muassasalari, balki viloyat davolash muassasalari amaliyotiga ham 
keng tadbiq qilinishini talab etmoqda. 

Respublika miqyosidagi klinikalar mutaxassislari faol ishtirokida Andijon viloyati 
ko‘p tarmoqli tibbiyot markazida ham yirik bo‘g‘imlarni endoprotezlash operatsiyalari 
amaliyotga keng tadbiq etilmoqda. Ushbu markaz xodimlari yirik bo‘g‘imlarni 
endoprotezlash operativ usullarini o‘zlashtirish maqsadida Respublika ixtisoslashtirilgan 
travmatologiya va ortopediya ilmiy-amaliy markazida o‘qishga yuborilib, ushbu usulni 
qo‘llash texnikasi o‘zlashtirildi. Xozirda ushbu operatsiyalarni markaz travmatolog-
ortopedlari tomonidan mustaqil amalga oshirish yo‘lga qo‘yildi. 

Andijon viloyat ko‘p tarmoqli tibbiyot markazi jaroxat oqibatlari va ortopediya 
bo‘limida 2020-2022 yil davomida chanoq–son bo‘gimi kasalliklaridan degenerativ 
koksartroz  bilan 321 ta, displastik koksartroz bilan  345 ta, idiopatik koksoartroz bilan 
150 ta, son suyagi bo‘yinchasidan sinishi yoki soxta bo‘g‘imi bilan 70 ta, son suyagi 
proksimal qismi posttravmatik yoki gematogen osteomiyeliti asorati bilan 20 ta bemorlar 
davolandi. Bemorlarning umumiy soni 906 bo‘lgan bo‘lsa, shundan 592 tasini ayollar, 
314  tasini erkaklar tashkil etdi. O‘ng tomonlama kasalliklar 279 tani tashkil qilgan 
bo‘lsa, 401 xolatda chap chanoq-son bo‘g‘imi kasalliklari kuzatildi. 226 xolatda esa ikki 
tomonlama o‘zgarishlar aniqlandi. 

Murojaat etgan bemorlardan 2020 yilda - 24 tasiga, 2021 yilda -78 tasiga, 2022 yil 
iyun oyigacha 62 ta, jami 164 ta bemorga chanoq–son bo‘g‘imini total endoprotezlash 
operatsiyasi o‘tkazildi. Shundan ayollar 93 ta, erkaklar 71 ta. Bemorlarning 11 tasida ikki 
etapda ikkala chanoq-son bo‘g‘imini total endoprotezlash operatsiyasi o‘tkazildi. 
Operatsiya bo‘lgan bemorlar chanoq-son bo‘g‘imi kasalliklari tufayli murojaat qilgan 
bemorlarning 10.7 % tashkil qildi. 

Qo‘llanilgan endoprotezlarning turlari tahlili shuni ko‘rsatdiki 59 xolatda DePuy, 19 
xolatda DOUBLE, DUALIS -23 ta,  49 xolatda MERIL, 14 xolatda esa Zimmer firmasi 
maxsulotlaridan foydalanilgan. 

Xulosa qilib shuni aytish mumkinki, chanoq-son bo‘g‘imi kasalliklari tufayli 
statsionar davolangan bemorlarning atigi 10.7% ga endoprtezlash operatsiyasi  
bajarilganligi, bemorlarning deyarli barchasida yashash tarzining ijobiy tomonga 
o‘zgarishiga erishilganligi, ushbu kasalliklarda total endoprotezlash operatsiyasini 
yanada keng ko‘lamda amaliyotga tadbiq qilinishi davr talabidir. 
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ОПТИМИЗАЦИЯ ЛЕЧЕНИЯ НЕСРОСШИХСЯ ПЕРЕЛОМОВ  
ДИАФИЗА БЕДРЕННОЙ КОСТИ

Хамраев Б.У, Ахмедов Ш.Ш., Акрамов В.Р., Мирзамуродов Х.Х. 

Бухарский государственный медицинский институт, Узбекистан

Актуальность: Проблема оперативного лечения и восстановления трудоспо-
собности больных с осложнениями и последствиями переломов длинных костей 
конечностей остается исключительно сложной и актуальной как с медицинской, 
так и с социальной точки зрения. 

Замедленная консолидация, несращения переломов, ложные суставы и дефек-
ты длинных костей составляют более 30% среди неудовлетворительных исходов 
консервативного и оперативного лечения переломов.

Осте осинтез длинных трубчатых костей, в том числе бедренной кости, часто 
не выполняется до стабилизации состояния больного, которая может затянуться 
на недели. В лучшем случае в качестве временной фиксации применяются различ-
ные виды аппаратов. Кроме того, в основном по экономическим причинам, РМО 
часто не обеспечены современными металлоконструкциями и соответствующим 
инстру ментом для их имплантации. За последние годы мы наблюдаем рост несра-
щений переломов бедренной кости, как ре зультат неправильного лечения этих по-
вреждений в условиях РМО. У большинства этих больных мы применили методику 
интрамедул лярного блокирующего остеосинтеза с рассверливанием костномоз-
гового канала. Кроме того, рассверливание костного канала вырабатывает костно-
пластический материал.

Цель исследования: повышение эффективности хирургического лечения не-
сросшихся переломов диафиза бедренной кости.

Материалы и обсуждения: C 2018  по 2022 гг. по этой методике нами проопери-
ровано 86 больных с несросшимися диафизарными переломами бедренной кости. 
Срок от моментатравмы до начала лечения в клинике составил от 3-х мес. до 2 лет. 
72 больных были опе рированы ранее различными методами остеосинтеза. В 39 
случаях из них в качестве фиксатора использовались различные виды пластин, у 
21 - штифты, у 22 аппараты в различной компоновке. Операция выполнялась на 
ортопедическом столе под контролем ЭОП.  

Имеющиеся конструкции удалялись. Достигалась максимально возможная ре-
позиция. Костный канал рассверливался вначале жёсткими фрезами до 12-13 мм, 
в дальнейшем гибкими до нуж ного диаметра. Штифт соответствующего диаме-
тром последней фрезы вводился из грушевидной ямки бедра антеградно. В боль-
шинстве случаев выполнено первичное динамическое блокирование штифта. Всем 
больным рекомендована ранняя нагрузка на конечность. Сра щение ложного су-
става достигнуто в 84 случаях. У двух больных из-за воспалительного процесса 
проведено удаление штифта с последующим применением АВФ.

Вывод: Применение БИОС с рассверливанием костномозгового канала при 
несросшихся переломах бедра является методом выбора.
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КОВИДДАН КЕЙИНГИ СОН БОШЧАСИ АСЕПТИК НЕКРОЗИ. 
МУАММОЛАР ЕЧИМИГА ТАКЛИФ

Хамраев Ф.Ш., Хамраев А.Ш., Шодиев А.А., Ахмедов А.Э., 
Турсунов Б.А.

Профессор Ш.Ш. Хамраев номидаги “Нейроортомед” клиникаси, 
Тошкент, Ўзбекистон

Тиббий статистика маълумотларига кўра, сон суяги бошчаси асептик некрози 
(ССБАН) мушак-скелет тизими касалликлари бўлган беморларнинг 3,2-4,7 %ида, 
эркакларда аёлларга нисбатан 8 баравар кўп учрайди. Бу кўрсаткичлар Коронави-
рус касаллигининг асорати сифатида юзага келаётган ССБАН хисобидан бир неча 
мартага ошгани кўрсатиб ўтилмоқда. Патологиянинг ривожланиш механизми 
ҳали тўлиқ аниқ бўлмасада, олимлар кўпроқ қон айланишининг бузилиши билан 
боғлиқ назарияга урғу бермоқда. Унга кўра, кичик томирлар тромбоэмболияси ҳи-
собидан микроциркуляция бузилиши ва ишемия ривожланиши фонида озиқлани-
шининг ёмонлашиши суяк тўқимасининг тузилиши, макро ва микроар- 
хитектоникасининг бузилишига, ишемия, кистасимон ва ўлик ўчоқлар ҳосил бўли-
шига олиб келади. Натижада сон бошчаси деформацияси ривожланади, суяк мўрт 
бўлиб қолади, микро ёриқлар пайдо бўлади. Хозирги кунда олимлар ССБАНни 
вақтли аниқлаш ва сон суягини тиклаш мақсадидаги даволаш усулларини ишлаб 
чиқиш масаласида илмий-амалий ишлар олиб боришмоқда.

Профессор Ш.Ш. Хамраев номидаги “Нейроортомед” клиникасига 2019 йил де-
кабр ойидан 2022 йил июн ойига доир 312 бемор ССБАН ташхиси билан мурожаат 
қилди. Беморларнинг 2 таси 60-65 ёшда бўлса, қолган барчаси 30-60 ёшда, яъни 
ишлайдиган ёшда бўлган. Беморлар чаноқ-сон бўғими, сон олд юзасидаги оғриқлар-
га, ҳаракатлар қисман чегаралангани, ҳар бир босилган қадамда оғриқлар кучайиб 
бориши, охирги кунларда тинч ҳолатда ўтирган ёки ётган вақтда ҳам оғриқлар 
борлигига шикоят қилиб келишган. Анамнези йиғилганда, 3-12 ой олдин Корона-
вирус касаллиги билан оғригани, шундай сўнг холсизлик пайдо бўлгани, оғриқ ку-
чайиб боргани аниқланди. Беморларда  клиник кўрикдан ташқари қуйидаги 
текширишлар ўтказилган: умумий қон тахлили, қондаги кальций, витамин Д ва 
қанд миқдори, коагулограмма, ревма факторлар тахлили, рентгенография, МСКТ, 
МРТ, допплерография, УТТ.

168 (53,8%) беморда ССБАНнинг 1-2 даражаси, 121 (38,8%) тасида 2-3 даража-
си, 23 (7,4%) беморда 3-4 даражаси аниқланди. 144 (46,2%) беморга жаррохлик ама-
лиёти бажарилган бўлса, 168 (53,8%) бемор консерватив даволанди.

Беморларда ўтказилган текшириш ва даволаш натижаларидан келиб чиққан 
холда, клиника ходимлари томонидан қуйидаги таклифлар ишлаб чиқилди:

Беморларда қон тахлилини ўтказганда қондаги кальций ва витамин Д миқдо-
рини аниқлаш мақсадга мувофиқдир. Кузатувда бўлган беморларнинг 276 (88,5%) 
тасида бу кўрсаткичлар меъёридан пастлиги аниқланди. 

Коагулограммани ҳам текшириш керак: 196 (62,8%) беморда МНО нормадан 
пастлиги, фибриноген нормадан баландлиги аниқланди. 

Беморларда ревма факторларни текшириш: 144 (46,2%) беморда бу кўрсат-
кичлар баландлиги аниқланди.

Рентгенография, МСКТ ўтказилган беморларга МРТ текширувини амалга оши-
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риш зарур. ССБАНда МРТ текширишида 96,6% аниқлик борлиги исботланган (ада-
биётлар маълумоти асосидаги хулоса). МРТ касалликнинг бошланғич 
даражаларида ташхислаш самарадорлигини оширади.

ССБАН нинг 1-2 даражаларида суяк шиши бўлмаган холатда мажмуавий кон-
серватив даволаш усулларини қўллаш 85,7% (144 б.) гача ижобий натижа беради. 
Даво усуллари 2-3 ойда, кейинги пайтда 4-6 ойдан кейин такрорланади, бемор 12-
18 ой давомида ортопед кузатувида бўлиши керак.

ССБАН нинг 2-4 даражаларида  суяк шиши мавжуд бўлганда “туннелизация 
операцияси” амалга оширилиши мақсадга мувофиқдир. 132 беморнинг  119 тасида 
(90,2%) операциядан кейинги кундан бошлаб оғриқлар камайгани кузатилди. Бун-
да суякичи босими, бўғим ҳосил қилувчи суякларга бўлган босим камайиб, сег-
ментдаги тўқималарда қон айланиши ва озиқланиши яхшиланиши учун ижобий 
холатга эришилиши адабиётларда ҳам кўрсатиб ўтилмоқда. 

ССБАН нинг 2-3 даражаларида  суяк шиши мавжуд бўлмаганда “сон бошчаси 
васкуляризация операцияси” амалга ошириш яхши самара беради. 12 (8,3%) бе-
морда бажарилган бу усулдан сўнг яқин кундаги муддатда ижобий ўзгаришлар 
борлиги кузатилди.

ССБАН нинг 3-4 даражаларида  суяк шиши мавжуд бўлмаганда “эндопротез-
лаш” жаррохлик амалиётини амалга ошириш керак. Аммо, ССБАН да суяк шиши 
аниқланганда, қондаги тахлилларда суяк тўқимаси мустахкамлигини таъминлов-
чи микроэлементларнинг миқдори паст бўлганда, кузатилган ўзгаришларни кор-
рекция қилгандан сўнг бу операция бажарилиши мақсадга мувофиқ бўлади.

Жаррохлик амалиётидан кейинги 1 босқич реабилитация мажмуаси 1 ойдан 
сўнг амалга оширилади. Даво усуллари 2-3 ойда, кейинги пайтда 4-6 ойдан кейин 
такрорланади, бемор 12-18 ой давомида ортопед кузатувида бўлади. 6-12 ой даво-
мида қўлтиқтаёқда, кейин ҳассада юриш тавсия этилади. Бу масалада индивидуал 
ёндашилади.

Даволаниш жараёнида (12-18 ой) юқорида кўрсатиб ўтилган қон тахлиллари 
1-2 ойда такрорланиб борилади. Аниқланган ўзгаришларга қараб дори-дармонлар 
буюрилади.

Хулоса қилиб айтганда, ССБАН касаллиги Коронавирус касаллигининг асорати 
сифатида бахоланганда, унинг диагностикаси ва даволаш усулларига мажмуавий 
ёндашув юқори самадорлигини кўрсатди. Кўрсатилган ўтилган таклифларга олим-
ларимиз томонидан аниқликлар киритилиб, тўлдирилиб, муаммо ўз ечимини то-
пади деган умиддамиз.

СОН СУЯГИ БОШЧАСИ АСЕПТИК НЕКРОЗИНИ КОМПЛЕКС 
ДАВОЛАШДА ОЗОНОТЕРАПИЯНИНГ РОЛИ

Хамраев Ф.Ш., Хамраев А.Ш., Шодиев А.А., Ахмедов А.Э., 
Турсунов Б.А.

Профессор Ш.Ш. Хамраев номидаги “Нейроортомед” клиникаси, Тошкент, Ўзбекистон

Муаммонинг долзарблиги. Сон суяги бошчаси асептик некрозининг 
(ССБАН) дастлабки босқичларида ўз вақтида ва самарали даволаш бўғим тўқи-
маларида дегенератив-дистрофик ўзгаришлар ривожланишини тўхтатиш имко-
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нини бериб, катта ижтимоий ва иқтисодий аҳамиятга эгадир. ССБАН ни стандарт 
консерватив даволаш бўғим ичи инъекциялари билан тўлдирилганда, самара-
дорлик сезиларли даражада ошади. Бўғимнинг мураккаб анатомияси, унинг 
жойлашиш чуқурлиги, шунингдек, инъекцияларни амалга оширишнинг техник 
қийинчиликлари бундай инъекциялардан фойдаланишни чеклаб қўяди. Шу-
нинг учун оғриётган бўғим ичига дори инъекциясини ультратовуш навигацияси 
ёрдамида амалга ошириш шифокорнинг ишини енгиллаштиради, аниқлик да-
ражасини оширади. Адабиётларда фаол кислород бўғим ва тўқималарнинг ме-
таболизмини яхшилаши, таъсирланган тўқималарда микроциркуляцияни 
тиклаши ва уларнинг янгиланишига таъсир этиши олимлар томонидан эътироф 
этилган.

Клиник материал. Профессор Ш.Ш. Хамраев номидаги “Нейроортомед” 
клиникасига ССБАН ташхиси билан мурожаат қилган 168 бемор консерватив да-
воланди. Беморлар жинси, ёши ва касаллик даражаси бир хил бўлган икки гу-
руҳга бўлинди. Биринчи (назорат) гуруҳдаги (120 б., 71,4%) беморлар  анъанавий 
консерватив даволанган бўлса, иккинчи (асосий) гуруҳда (48 б., 28,6%) давола-
ниш комплексига озонотерапия бўғим ичи инъекциялари қўшилди. Беморлар-
нинг ётган ҳолатида бўғим олд томонидан 12-15 см узунликдаги игна билан 
махаллий оғриқсизлантирилгандан сўнг бўғим ичи инъекцияси амалга оши-
рилди: озон биринчи инъекцияда 5,0-7,0 мл юборилди, ҳар бир инъекция билан 
ҳажм ошириб борилди (максимал ҳажми 20,0 мл). Ҳар 5-7 кун оралиғида бешта 
инъекция амалга оширилди. 

Натижалар. Даволаш самарадорлиги оғриқ синдромини 10 пунктли ВАС,  
биомеханик текширув маълумотлари бўйича баҳолаш билан амалга оширилди. 
Асосий гуруҳдаги беморларда радиологик ўзгаришларнинг оғирлигидан қатъи 
назар, оғриқ синдромининг тезроқ ва сезиларли даражада енгиллашгани (39 б., 
81,2%) ва узоқроқ ремиссияга эришилгани (32 б., 66,7%) қайд этилди. Кўпгина 
ҳолларда, 1-2 даражали ССБАН билан оғриган беморларда, биомеханик текши-
риш асосида, бўғим функцияси деярли тиклангани ёки анча яхшилангани (39 б., 
81,2%) кузатилди.

Хулоса. Озонотерапия ССБАН касаллигини мажмуавий консерватив даво-
лаш самарадорлигини оширади. Озон терапияси «самаранинг давомийлиги» 
билан тавсифланади, яъни беморлар даволаниш тугаганидан кейин ҳам улар-
нинг аҳволи яхшиланишини таъкидлашади. Бу қонда оксигемоглобин таркиби-
нинг кўпайиши билан боғлиқ бўлиб, у фаол О2 нинг бир неча ҳафта давомида 
жуда секин камайиб бориши, қондаги юқори кислород миқдори даволаниш ту-
гаганидан кейин ҳам терапевтик таъсирини сақлаб қолиши билан тушунтири-
лади.
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РЕОСОРБИЛАКТ В КОМПЛЕКСНОЙ ИНТЕНСИВНОЙ ТЕРАПИИ 
ТОКСЕМИИ ОЖОГОВОЙ БОЛЕЗНИ

Хамраева Г.Ш. 1, Мухитдинова Х.Н. 1, Алауатдинова Г.И. 1, 
Рахимова С.Р. 2, Мустакимов А.А. 2

1Кафедра анестезиологии и интенсивной терапии в педиатрии, Центр развития 
профессиональной квалификации медицинских работников,

2Республиканский научный центр экстренной медицинской помощи,  
Ташкент, Узбекистан

Актуальность. Термические повреждения первично вызывают коагуляцион-
ный некроз и гибель клеток с тромбозом сосудов в зонах наиболее глубокого пора-
жения. Окружающая ткань обычно поражена в меньшей степени, в ней 
неотчетливо выделяются зоны стазов и гиперемии. Если такому пострадавшему 
быстро не начата соответствующая инфузионная терапия, развивается ожоговый 
шок, и поврежденные, жизнеспособные ткани в ожоговой ране подвергаются не-
крозу, увеличивая площадь глубокого поражения. В связи с недостаточностью ин-
формации по дифференцированной оценке тяжести состояния, особенностей 
влияния инфузионной терапии на гемодинамику, дыхание и другие системы гоме-
остаза в зависимости от особенностей организма в различные возрастные перио-
ды мы сочли необходимым изучить данные мониторирования составляющих 
инфузионной терапии, определить связь с системной воспалительной реакцией с 
целью повышения эффективности лечения, оптимизации прогноза.

Цель работы. Изучить эффективность реосорбилакта в инфузионной терапии 
в период токсемии ожоговой болезни.

Материал и методы исследования. Изучены результаты мониторирования 
суточного объема введенной жидкости, инфузионной терапии и выделительной 
активности почек 25 пациентов, поступивших в отделение комбустиологии Респу-
бликанского научного центра экстренной медицины в связи с ожоговой травмой. 
После выведения из шока проводилась противовоспалительная, антибактериаль-
ная, коррекция нарушений белкового, водно-электролитного баланса, хирургиче-
ская ранняя, отсроченная некрэктомия, дополнительное парентеральное питание, 
синдромная, симптоматическая терапия. Мониторирование изучаемых параме-
тров проводилось в трех возрастных группах- 1 группа 12 пациентов в возрасте 
20-40 лет, 2 группа – 7 больных в возрасте 41-60 лет, 3 группа 6 больных – 61-78 лет. 
Общая площадь и площадь глубокого   ожогового повреждения кожи существенно 
не различалась между группами. Выявлен наибольший показатель ИФ в 1 группе, 
что и обусловило наибольшую продолжительность интенсивной терапии в услови-
ях ОРИТ в самой молодой 1 группе. Наиболее выраженные по площади и глубине 
ожога оказались у пациентов в 1 группе. Реосорбилакт в составе инфузионной те-
рапии включен в 3 группу больных. Торговое название препарата: Реосорбилакт® 
(Rheosorbilactum) Препарат показан к применению для улучшения капиллярного 
кровотока с целью профилактики и лечения травматического, операционного, ге-
молитического, токсического и ожогового шока.

Результаты исследования. Достоверно значимых различий в возрастных 
группах в объемах внутривенно и пероральной введеной жидкости не обнаруже-
но. Во 2 группе преобладало парентеральное введение, составив на протяжении 
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первых 10 дней от 43% в 1 сутки до 70% на 6 сутки. Впервые сутки   в 1 группе вну-
тривенно вводили 32%, с увеличением до максимального значения на 10 сутки до 
60%.  Этот объем с небольшими колебаниями вводили на протяжении всего наблю-
дения. А у обожженных в 3 группе внутривенное введение впервые сутки состави-
ло 23%. Введение реосорбилакта включено, начиная со 2 суток. При этом в 3 группе 
выявлено волнообразное увеличение внутривенной составляющей до максималь-
ного значения 80% на 21 сутки с последующим постепенным уменьшением до 
60%. Выявленные особенности подчеркивают целесообразность и эффективность 
парентеральной инфузионной терапии с реосорбилактом в более поздние сроки 
(на второй-третьей декаде), составившая не менее 60% от общего объема суточной 
жидкостной нагрузки. На протяжении периода токсемии почасовая выделитель-
ная активность почек была наиболее выраженной у больных 1 группы, что соот-
ветствовало большему объему водной нагрузки и тяжести ожоговой травмы. 
Общий объем оказался сравнительно меньшим в 3 группе и наибольшим в 1 груп-
пе на протяжении периода токсемии.

Вывод. Средний суточный объем инфузионной терапии составил при ИФ 
119,4±38,4 ед в 1 группе 76±7 мл/ кг в сутки, во 2 группе ИФ-  92,5±20,8 мл/кг в сутки 
эффективным было введение 64±9 мл/кг, в 3 группе при ИФ 86,7±12,8ед оказалось 
достаточным введение 48±11мл/кг в сутки. Введение реосорбилакта в объеме 10 
мл/кг в сутки увеличивало почасовую выделительную активность почек у всех 
больных на протяжении периода токсемии. Диуретический эффект был более вы-
ражен у больных 1 группы, что соответствовало большему объему водной нагрузки 
и тяжести ожоговой травмы. 

ФАНТОМ-ОҒРИҚ СИНДРОМИ - АМПУТАЦИЯ БЎЛГАН БЕМОРЛАР 
ҲАЁТИДА ДУЧ КЕЛАДИГАН МУАММО

Хасанов Р.С., Шокиров М.Х.

Ногиронлиги бўлган шахсларни реабилитация қилиш ва протезлаш миллий маркази, 
Тошкент, Ўзбекистон

 Ампутация амалиёти беморларда кўп салбий тиббий, ижтимоий, психологик 
асоратларга олиб келади. Булардан фантом оғриқли синдром кўп учрайди ва оғир 
кечади. Фантом-оғриқ синдроми-ампутация амалиётидан сўнг олиб ташланган 
тана қисмларини сезиш, йўқ оёқни бордай ҳис қилиш ва оғриқлар билан кечади. 
Фантом-оғриқ синдроми бирламчи протезлаш жараёнини оғирлаштиради. Ноги-
ронлиги бўлган шахс ёки бемор протездан фойдалана олмайди, ижтимоий ҳайтга 
қайтиши қийин бўлади, реабилитация давомийлиги чўзилиб кетади. Тиббиёт ри-
вожланган сари беморларни даволашда янги сўзлар кира бошлади. Ампутация 
амалиёти амалга оширган ва чўлтоқликларни даволаш усулларини яхшилаган 
олим ва врач А.Паре 1552 йилда фантом оғриқлар сўзидан фойдалана бошлаган, 
шу олим амалиёт вақтида артерия томирларини боғлашни таклиф қилган, унгача 
қон оқишини ампутация пайтида куйдириш йўли билан тўҳтатилган. 

Фантом грекча сўздан олинган бўлиб “шарпа” деган маънони билдиради. Фан-
том-оғриқ синдромида оғриқларининг кучайишига ва фантом оғриқларга сабаб 
бўлиб соматик хотиранинг, жарроҳлик амалиётига тайёрлаганда ҳамда ушбу ама-
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лиётдан кейин нервларнинг дистал қисмида неврома ҳосил бўлиши, чўлтоқлик-
нинг дистал қисмида қон айланишининг бузилиши, артерия ва веналарнинг тез 
тикланмаслиги туфайли ишемия пайдо бўлиши сабаб бўлиши мумкин. Бундан 
ташқари чўлтоқликнинг дистал қисмида яллиғланиш жараёни нерв, суяк-тери ва 
юмшоқ тўқималарда давом этади. Адабиётларни ўрганиш натижалари шуни кўр-
сатадики, ногиронлиги бўлган шахсларда ампутация амалиёти бажарилгандан 
сўнг фантом оғриқли синдром 30-35% беморларда кузатилади. Фантом сезишлар 
оғриқлар каби тезлиги ва кучлилиги билан ажралиб туради. Олимларнинг кузатув-
лари шуни кўрсатадики, бош мия жароҳатидан кейин, руҳий бузилишлар ҳамда 15 
ёшгача бўлган беморларда ампутация амалиётидан кейин фантом оғриқлар кам 
кузатилади. Психика ва эмоционал бузилишлар, стресс ҳолатида, жарроҳлик ама-
лиётидан олдин фантом оғриқлар кўп кузатилади. Амалиёт пайтида нервларни 
оғриқсизлантириб, ультразвук билан кавитация қилиш, мушак томирларни ўткир 
скальпелда кесиш, суякни арралагандан сўнг ҳосил бўлган юзани яхшилаб эгов би-
лан текислаш-фантом-оғриқ синдромини камроқ учрашига сабаб бўлади.  

Тадқиқот мақсади: Фантом оғриқларни муаммосини, ривожланиш патофи-
зиологиясини, муаммоли бирламчи ўзгаришларни ўрганиш ва уларнинг олдини 
олиш бўйича таклифлар бериш.  

Материал ва услуб: Ампутация амалиётидан сўнг пайдо бўладиган оғриқлар 
2 гуруҳга бўлинади:

Ампутация ўтказилган сегментда оғриқлар ва сезгилар;
Чўлтоқликдаги оғриқлар ва сезгилар.
Биринчи гуруҳга ёлғон сезишлар ҳамда ампутация бўлган сегментни сезишлар 

киради. Агарда пайдо бўлган оғриқлар субъектив характерга эга бўлса фан-
том-оғриқлар синдроми дейилади(ФОС).  Фантом-оғриқ синдромининг(ФОС) ри-
вожланиш даврийлиги турлича баҳоланади бу-11%дан 100%гача, бу одатда ушбу 
ходисани турли хил тушуниш ёки уни ампутациядан кейинги даврнинг турли вақт-
ларида баҳолаш билан боғлиқ.   Чўлтоқликдаги оғриқ ҳар доим беморлар томони-
дан қўл ва оёқнинг сақланиб қолган қисмида – ампутация жойида (чандиқ, 
чўлтоқликка яқин юмшоқ тўқималарда ва бошқалар ) ва/ёки ампутациядан юқо-
ридаги бўғимларда локализация қилади. Ушбу бузилишларнинг учраш частотаси 
турли муаллифларнинг фикрига кўра, 10%дан 27%гача. Оғриқ ва сезгиларнинг 
ушбу бўлинишини ҳисобга олган ҳолда, биз беморларни ҳақиқий текширувдан ўт-
каздик. Оғриқларнинг интенсивлигини ВАШ (визуал-аналог шкаласи) билан баҳо-
ладик.

Фантом-оғриқ синдромига қуйидаги факторлар таъсир қилишини ўрганиш: 
а) Амалиётдан олдин оғриқларни қолдириш;
б) Амалиётдан олдин ва кейин психологик тайёрлаш;
в) Амалиёт вақтида яхши оғриқ қолдириш усулларини танлаш;
г) Амалиётдан олдин ва кейин оғриқ қолдириш усуллари, беморнинг атрофи-

даги психологик муҳитни яхшилаш. 
д) Фантом-оғриқ синдромини профилактикаси, даволаш ва реабилитация 

усулларини танлаш.
Натижалар ва унинг муҳокамаси: Барча беморлар 2 гуруҳга бўлинган: асо-

сий 30 аёл ва 51 эркак, назорат 33 аёл ва 42 эркак. Назорат гуруҳидаги касаллик 
тарихлари таҳлил қилинганда қуйидагилар аниқланди:

Барча беморлар жарроҳлик аралашувидан олдин узоқ муддат ва интенсив но-
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цицептив импульслар бўлган седация амалиётдан олдин ўтказилмаган, амалиёт-
дан кейинги оғриқларни қолдириш (стандарт) бир хил бўлган. Беморларга НЯҚВ, 
наркотик анальгетиклар ҳамда анальгетиклар ҳар хил доза ва концентрацияда бе-
рилган. Баъзи пайт оғриқлар қолдирилмаган, қолдирилса ҳам жуда кам қолдирил-
ган. Анестезия давомийлиги тугагандан сўнг (наркоз тугагандан сўнг) бир кундан 
сўнг бу оғриқлар фантом сезгиларга ўтиб кетган. Бу сезгилар беморлар томонидан 
5-7 баллга баҳоланган. ВАШ (визуал-аналог шкаласи) бўйича фантом сезгини даво-
мийлиги 2-3-ҳафтадан 10 ойгача бўлган. Турли изланувчиларнинг кузатишлари 
бўйича фантом сезгилар 3 йилгача кузатилади. Назорат гуруҳидаги  беморларни 
психологик тайёрлаш доим ўтказилмаган. Ампутация амалиётидан олдин бемор-
лар қаттиқ оғриқлар, интенсив сезгилар, импульсацияни ҳис қилган, бу эса реаби-
литация жараёнини қийинлаштирган ва бу ҳолат фантом оғриқларга олиб келган. 
Баъзи кузатувчиларда каузальгия сезилган, бу ҳол беморнинг чўлтоқлигида чой-
шаб тутилганда ҳам сезилган, боғлам алмаштирилаётган вақтда ҳам сезилган. Бун-
дай патологик ҳолат ривожланишига сабаб узоқ муддат кучли таъсирлар, нервнинг 
жароҳати ёки орқа мия илдизчаларидаги ўзгаришлардир. Ампутация амалиёти ту-
гагандан сўнг беморлар чўлтоқликнинг дистал қисмидаги оғриқларга, йўқ сег-
ментнинг товони, бармоқлари, болдир соҳаси ёки тананинг йўқ қисмининг 
қичишига шикоятлар қилган. 

Кузатувдаги асосий гуруҳдаги беморларга амалиётдан икки кун аввал эпиду-
рал катетер қўйилган. Амалиёт эпидурал анестезия остида ўтказилиб, седатация 
қилинган, кетамин 1 мг/кг/соат/ қилинган. Амалиёт ўтказилган сўнг 2 кундан кей-
ин катетер (найча) олинган. Беморларни сони 77 бемор 58 (71,6%)  бемор 23 (28,4%) 
ВАШ (визуал-аналог шкаласи) бўйича 2-3 балл деб ҳисобланган. Бизнинг фикри-
мизча, эпидурал оғриқсизлантириш (ЭПА) оёқ панжа қисмларига етарлича бўлма-
ган, шунинг учун 2-3 балл де баҳоланган. Ампутация амалиётидан кейин жароҳат 
битгандан сўнг реабилитацияни жараёнини жадаллаштириш учун 0,5%ли новока-
ин билан 10 марта ультразвук тавсия этилди. Амплипульс қўлланилганда ҳам яхши 
натижалар олинди. (Курс давомийлиги-10 та сеанс). Узоқ муддат фантом оғриқлар 
бўлганда 1%ли новокаин билан электрофорез муолажаси дарсонваль билан ал-
маштириб буюрилганда яхши натижалар олинди. Фантом оғриқларни даволашда 
даволаш жисмоний тарбия машқларини қўллаш ҳам муҳимдир. Бунда асосан тизза 
ва чаноқ-сон бўғимларига машқлар буюрилади. Стимулловчи ва бўшаштирувчи 
массаж қилинади. Контрактураларнинг олдини олишда қумли қопчалардан ҳам 
фойдаланилади. Бу муолажалар чўлтоқликдаги микроциркуляцияни яхшилайди, 
томирларда кичик тромблар ҳосил бўлишининг олдини олади. Даволашнинг турли 
босқичларида операциядан олдин ва кейин беморларнинг психологик ҳолатини 
эътиборга олиш зарур. 

Хулоса:
Фантом оғриқларнинг ҳосил бўлишига асосий касалликлар қандли диабет, 

қон-томир патологияси, жароҳат ҳамда ампутация қилинганда теридаги жароҳат 
сабаб бўлади. 

Текширишлар шуни кўрсатдики, одатий усулда оғриқсизлантириш Фан-
том-оғриқ синдромининг профилактикасида эффектсиз, амалиётдан олдин ва 
кейинги биринчи кунларда беморнинг психологик ҳолати Фантом-оғриқ синдро-
мининг профилактикасида муҳим роль ўйнайди. 

Беморда фантом оғриқлар ҳосил бўлмаслиги учун икки кун олдин орқа мия 



РА
З

Д
Е

Л
 I

. П
Р

И
О

Р
И

Т
Е

Т
Н

Ы
Е 

Н
А

П
РА

В
Л

Е
Н

И
Я

 Р
А

З
В

И
Т

И
Я

 Т
РА

В
М

А
Т

О
Л

О
ГИ

И
 И

 О
Р

Т
О

П
Е

Д
И

И
Та

ш
ке

нт
  |

 2
02

2

                                                 183

катетиризацияси, бу усулда оғриқлар қолдирилиши амалиётдан сўнг 2 кун қолди-
рилиши ҳамда албатта кетамин билан седатация қилиш тавсия этилади.

Қисқа муддатли фантом оғриқларда 3 йилгача бўлган муддатда амплипульс 
муолажасини ультравук новокаин билан навбат билан қилиш 10 та муолажадан 
сўнг яхши натижа беради. Узоқ муддат 4 йилдан кўп бўлганда фантом оғриқлар 
электрофорез новокаин билан ва дарсонвал 10 та муолажадан сўнг яхши натижа 
беради. 

Даволаш жисмоний тарбияси ва массаж чўлтоқликдаги микроциркуляцияни 
яхшилаши натижасида, протезлаш жараёнини тезлашиши-бу барчаси фантом 
оғриқларнинг олдини олишга сабаб бўлади.       

Беморда ампутация амалиёти ўтказилганда нервни тўлиқ оғриқсизлантириб, 
суякка яхши ишлов берилса, нерв ва мушаклар ўткир скальпель билан кесилса 
фантом оғриқлар камайиши кузатилади.

СОВРЕМЕННЫЕ ТЕХНОЛОГИИ МЕДИКО-СОЦИАЛЬНОЙ 
РЕАБИЛИТАЦИИ БОЛЬНЫХ С АМПУТАЦИОННОЙ КУЛЬТЕЙ БЕДРА

Хасанов Р.С., Шокиров М.Х. 

Национальный центр реабилитации и протезирования лиц с инвалидностью, 
Ташкент, Узбекистан

В настоящее время проблема реабилитации пациентов с ампутационной куль-
тей бедра является достаточно острой по причине неуклонного роста травматизма 
в сочетании со значительным количеством неудовлетворительных результатов 
протезирования и реабилитационных мероприятий. Одной из причин, приводя-
щих к данной ситуации, является недостаток информации об общих принципах и 
технологиях реабилитации у широкого круга специалистов различных специаль-
ностей, занимающихся пациентами с ампутационной культей бедра.

Современные принципы протезирования включают в себя: индивидуальность, 
функциональность, модульность конструкции. Правильно изготовленный протез 
оказывает значительное влияние на уровень физической активности и качество 
жизни пациента. Поскольку при протезировании важнейшей задачей является не 
только восстановление способности инвалида к самостоятельному передвижению, 
но и его максимальная социальная адаптация. 

Цель работы: Оценить эффективность ампутационных культей бедра при про-
тезировании и совершенствовании комплексной реабилитации стационарного 
этапа реабилитации.  

Материал и методы исследования: Предметом исследования явились 233 лиц с 
инвалидностью, имеющие ампутационные культы бедра, проходившие курс лече-
ния на базе Национального центра реабилитации и протезирования лиц с инва-
лидностью в период 2018-2019-2020 гг. У всех пациентов былы проведены 
следующие обследования: клиническое, рентгенологическое, УЗД ампутационной 
культы, ЭНМГ, а также биомеханическое обследование.

Результаты и обсуждение: В 2018-2019-2020 годах общее состояние 233 лиц с 
инвалидностью, по причине первичного и вторичного протезирования, и после 
протезирования культи бедра изучено на основании заключений медико-техниче-
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ской комиссии, созданной при Национальном центре, на основании результатов 
клинических и биомеханических обследований.

В 2018-2019-2020 годах 149 (64%) из 233 поступивших в Центр пациентов с ам-
путационной культей составляли мужчины, 79 (34%) - женщины и 5 (2%) - дети.

Результаты изучения показали, что 66 (24%) из 233 пациентов, госпитализиро-
ванных в Центр составили первичные ампутанты, то есть те, которым произвели 
операцию по ампутации в течение последних 3 месяцев, 177 (76%) пациентов со-
ставили те, кто прошли операцию по ампутации 3 и более месяцев назад и нужда-
ются в протезировании (78,7 % из них ранее использовали протез, 13,1 % не смогли 
его использовать, 8,2 % имели противопоказания к протезированию по причине  
сопутствующих заболеваний).  

Пациентов с бедренной культей, которые обратились в Центр для первичного 
протезирования изучили разделив на 3 группы, с учетом состояния культи и обще-
го состояния самих пациентов:

1. В 1-ю группу вошли пациенты, не имевшие абсолютные и относительные 
противопоказания к протезированию в ампутационных культях и не стра-
дающие общесоматическими заболеваниями.

2. В группу 2 вошли пациенты, которые были готовы к протезированию ампу-
тационной культи, но имели противопоказания по соматическому заболе-
ванию.

3. В 3-ю группу вошли пациенты, у которых были противопоказания к проте-
зированию порочными ампутационными культями, но не было противо-
показаний по соматическим заболеваниям.

Дополнительные имеющиеся сопутствующие заболевания у пациентов 2-й 
группы обследовались узкими специалистами (кардиолог, эндокринолог, невролог 
и др.) и  современные методы лечения, курсы лечения которых проводились в Цен-
тре в течение 10-14 дней, после чего появилась возможность протезировать этих 
пациентов. 

У пациентов 3-й группы с порочной ампутационной культей были выполнены 
следующие вмешательства . Из-за помех к протезированию 13 (7,3%) пациентам 
выполнены реконструктивные операции на культе, 5 (2,8%) - по удалению невро-
мы, 4 (2,2%) - по удалению остеофитов. В 3 группе больным через 2-3 дня после 
операции проводились комплексные физиотерапевтические процедуры УВЧ, маг-
нитотерапевтические процедуры. Это, в свою очередь, привело к ускоренному за-
живлению ран в культе, уменьшению отека, улучшению кровообращения в культе 
и уменьшению боли. Пациенты были перевязаны эластичной повязкой 3–4 раза в 
день для предотвращения отёков и предотвращения вторичных новообразований, 
а также пациентов научили выполнять процедуру самостоятельно. Для предотвра-
щения возможных контрактур в суставах рекомендованы специальные лечебные 
упражнения.

Использование специального разреза культеприемника не только позволяет 
динамически контролировать отёчность в культе и отслеживать признаки зажив-
ления раны, но и снижает потребность в повторном протезировании  в динамике 
и способсьвует экономию времени и финансовых затрат.

При протезировании использовался новый «Протез бедра» разработанный  в 
нашем Центре и защищенный Патентом  №FAP 01708 29.10.2021г. зарегистриро-
ванным Агенством по интеллектуальной собственности при Министерстве юсти-
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ции Республики Узбекистан. 
Выводы: Комплексная оценка показаний и противопоказаний к протезирова-

нию пациентов, имеющих порочную культю доказала, что повышение эффектив-
ности протезирования на основе адекватных подходов  лечения достигается за 
счет подбора правильных сроков протезирования и учета общего состояния боль-
ного.   

Устранение существующих дефектов культи с помощью консервативных и хи-
рургических методов лечения и раннего протезирования  способствует к быстрой 
адаптации  протезу пациентов с культями бедра.  

ЯНГИ ГИПССИЗ ТЕХНОЛОГИЯНИ ҚЎЛЛАШ ТУФАЙЛИ СОН 
ЧЎЛТОҚЛИГИ БЎЛГАН БЕМОРЛАРНИ БИРЛАМЧИ ЭРТА 
ПРОТЕЗЛАШДА ТИББИЙ-ИЖТИМОИЙ РЕАБИЛИТАЦИЯ 

САМАРАДОРЛИГИНИ ОШИРИШ

Хасанов Р.С., Шокиров М.Х. 

Ногиронлиги бўлган шахсларни реабилитация қилиш ва протезлаш миллий маркази, 
Тошкент, Узбекистон

 Ҳозирги вақтда илмий адабиётлар ва статистик маълумотлар асосида авто-
травма, облитерацияловчи эндоартрит ва қандли диабет касалликлари туфайли 
ампутация бўлган беморларнинг сони ортиб бормоқда. Бундай беморларда қў-
шимча касалликлари бўлганлиги, яъни қон айланиш системаси, сийдик-ажратиш 
системаси, нафас системаси, таянч-ҳаракат системасидаги ўзгаришлар ва физик 
юкламаларга толерантликнинг пастлиги беморларни протездан фойдаланиши 
ҳамда ўз-ўзига хизмат қилишини чегараланишига бу эса ўз навбатида протезлаш-
ни қийинлаштиришга олиб келади. Бу факторлар тикланиш ва ҳаракатланишни 
кескин чекланишига сабаб бўлиб, бунинг оқибатида реабилитация потенциали ва 
самарадорлигининг пасайишига сабаб бўлади. 

Оёқ сегменти ампутациядан кейин бирламчи протезлаш муддатини қисқар-
тириш ногиронлиги бўлган шахсларни реабилитация самарадорлиги ошириш, 
касбий ва ижтимоий мослашув сифатини ошириш учун муҳим аҳамиятга эга. Ўз 
вақтида эрта бирламчи протезлаш нафақат реабилитация самарадорлигини оши-
ши, тез ижтимоий адаптацияга сабаб бўлибгина қолмай, кекса ёшдаги қўшимча 
касалликлари бор беморлардаги соғлиқ билан боғлиқ мавжуд муаммоларнинг ку-
чайишини секинлаштиради.

Шу мақсадда, сон чўлтоқлиги бўлган беморларни эрта бирламчи протезлашда 
Миллий марказ томонидан янги гипссиз технология даволаш-машқ протези ишлаб 
чиқилди.

Протезлашнинг асосий принципи, бу ампутация бўлган беморларни бирламчи 
эрта 2-3-ой муддатда протезлаш комплекс реабилитациянинг муваффақиятли бў-
лишининг асосидир. Миллий марказда сон чўлтоқлиги бўлган беморлар ва ноги-
ронлиги бўлган шахсларда янги гипссиз технологияли даволаш-машқ протезидан 
фойдаланиб протезлаш тадбиқ қилинмоқда. Бу технология сон чўлтоқликларида 
гипсли негатив ва позитив тайёрлашни талаб қилмайди. Янги технологияли даво-
лаш-машқ протези қуйидаги қисмлардан иборат бўлади: қабул қилувчи косача, 
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тизза шарнири, боғлам турувчи қисм ва сунъий товондан иборатдир. Янги техно-
логияли даволаш-машқ протези соннинг диафизар қисмидан, пастки учлигидан 
ва юқори учлигидан ампутация бўлган беморларда қўллашга мўлжалланган. 

Тадқиқотнинг мақсади: Янги гипссиз технологияни қўллаш туфайли сон чўл-
тоқлиги бўлган беморларни бирламчи эрта протезлашда беморлар ва ногиронлиги 
бўлган шахсларда тиббий-ижтимоий реабилитация самарадорлигини ошириш. 

Материал: Ногиронлиги бўлган шахсларни реабилитация қилиш ва протезлаш 
миллий маркази базасида 2016 йилдан 2020 йиллар давомида  102 нафар сон чўл-
тоқлиги бўлган ногиронлиги бўлган шахсларга янги технологияли даволаш-машқ 
протезидан фойдаланган ҳолда бирламчи эрта протезлаш ўтказилди. Ўртача ёш-58 
ёш. Эркаклар-64 та, аёллар-35та, болалар-3 та. 

Натижалар: Янги технологияли даволаш-машқ протезидан фойдаланиш муд-
дати 1 ҳафтадан 6 ойгача доимий протез олгунга қадар давом этади. Шундан 71 
нафар (69,6%) беморларда ампутациядан сўнг 3-4 ҳафтадан 2 ойгача доимий про-
тез олгунга қадар даволаш-машқ протези қўлланилди. 31 нафар (30,4%) беморлар-
да даволаш-машқ протезидан 6 ойгача фойдаланиш давомийлиги чўзилганлиги, 
бу беморларда қўшимча касалликлар борлиги туфайли ва касалликларни даволаш 
муддатининг чўзилганлигига боғлиқ бўлди. 

Хулоса қилиб айтиш мумкинки, бу технологияни қўллаш орқали реабилитация 
муддатини қисқаришига эришилади. Эрта протезлаш орқали беморнинг ўз-ўзига 
хизмат қилиши ва ҳаракатланиши тез тикланишига эришиш мумкин бўлади. Ме-
тоднинг инсон организмига психологик таъсири жуда юқорилиги туфайли, 1-1,5 
ойдан сўнг доимий протезлашдан фойдаланиш мумкин бўлади ва бу юқори иқти-
содий эффективликни беради. Сон чўлтоқлиги бўлган беморларни бирламчи эрта 
протезлашда янги гипссиз технологияни қўллаш туфайли беморлар ва ногиронли-
ги бўлган шахсларда реабилитация самарадорлигини ва ижтимоий мослашув да-
ражасини ошишига олиб келади.  

ОШИҚ-БОЛДИР БЎҒИМИ БОЙЛАМЛАРИНИНГ ЖАРОХАТЛАРИДА 
УЛЬТРАТОВУШ ТЕКШИРИШ НАТИЖАЛАРИ

Ходжанов И.Ю., Гафуров Ф.А.

Республика ихтисослаштирилган травматология ва ортопедия илмий амалий 
тиббиёт маркази, Тошкент, Ўзбекистон

Самарқанд давлат тиббиёт университети, Ўзбекистон

Долзарблиги. Ошиқ-болдир бўғими жарохатлари, таянч-ҳаракат тизими жа-
рохатларининг кўп учрайдиган турларидан бўлиб, манбаларда келтирилишича 
барча таянч-ҳаракат тизими жарожатларининг 6-21% ни, оёқ жарохатларининг эса 
40-60% ни ташкил этади. Беморларнинг травматологларга мурожаат қилишлари-
нинг асосий сабаблари ошиқ-болдир бўғими пай-бойлам аппарати жарохати ҳисо-
бланади. Ушбу жарохатларни турли хил ташхислаш ва даволаш усулларининг 
кўплиги, муаммонанинг охиригача хал бўлмаганлиги ва долзарблигини билдира-
ди. Юмшоқ туқималар, тоғайларни текширишнинг объектив усули бу – магнит-ре-
зонанс томографиядир (МРТ). Бироқ МРТ текширувининг кенг тарқалмаганлиги 
ва қимматлиги, унинг кенг қулланилишига тусқинлик қилади. Хозирги кунда уль-
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тратовуш текшируви (УТТ) суяк-мушак тизимини текширишда ривожланаётган 
йўналишлардан бўлмоқда. Ушбу усулнинг оддийлиги, кенг тарқалганлиги, унинг 
бўғим ва юмшоқ туқималарни инструментал диагностикасида юқори ўринларга 
кутарди. Қолаверса иқтисодий томондан арзонлиги, КТ ва МРТ дан устун қилиб 
қўйди. 

Мақсад. Ошиқ-болдир бўғими жарохатларида ультратовуш текширувини қўл-
лаш ва нитажаларининг тахлиллаш.

Материал ва усуллар. Ультратовуш текшируви ошиқ-болдир бўғими жаро-
хатланган 64 нафар беморларда утказилган. Ўнг ошиқ-болдир бўғими жарохати 33 
(51,6%) табеморда, чап томонлама 30 (46,9%) та ва иккала ошиқ-болдир бўғими жа-
рохати 1 (1,5%) та беморда кузатилган. Ошиқ-болдир бўғими янги жарохатлари 49 
(76,6%) та беморда, 12 (18,8%) та бемор шифохонага 2-3 хафтадан сўнг мурожаат 
қилган ва ошиқ-болдир бўғимининг эскирган жарохати 3 (4,6%) та беморда куза-
тилган. Барча беморларда УТТ ECUBE 7 аппаратининг 7,5 МГц чизиқли датчикла-
ридан фойдаланилган. Ультратовуш текширувида ошиқ-болдир бўғими олдинги 
ва ён структураларини текшириш учун беморга утирган холат, бўғимнинг орқа 
структураларини текшириш учун эса бемор товонига босган холатида ёки ётган 
холатида амалга оширилган. Олдинги йўналишда текширишда, бўғим капсуласи, 
гиалин тоғайи, ёзувчи мушаклар пайи ва синовиал суюқлик куринади, латераль 
йўналишда кичик болдир мушаклари пайлари, товон-кичик болдир бойлами,  орқа 
talo-fibularis бойлами куринади, медиаль йўналишда букувчи мушаклар пайи, 
дельтасимон бойлам ва орқа йўналишда эса ахилл пайи, ахил пайи халтаси ва бол-
дир мушаги куринади. Болдирлараро синдесмоз, олдинги ва орқа болдирлараро 
бойламлар жарохатини аниқлаш мақсадида олдинги ва орқа қия (горизонталь те-
кисликка 300 бурчак остида) йўналишқўлланилди. 

Натижалар ва муҳокама. Ошиқ-болдир бўғими жарохатланиш механизмла-
ридан аддукцион-инверсион механизм (58%), абдукцион-эверсион механизм 
(24%) ни, бевосита таъсир механизми олдинги (11%) ва орқа (7%) ни ташкил этди. 
Ошиқ-болдир бўғими бойламаларининг жарохатланишлари оғирлик даражалари-
ни аниқлаш учун Kannus-Renstrom (1991) таснифидан фойдаланилган. Бунга кўра 
учта даража тафовут этилади: I даража – бойламанинг чузилиши; II – даража қис-
ман узилиши; III даража – тўлиқ узилиши. УТТ да бойламнинг тўлиқ узилишига хос 
бўлган белгилар: бойлам толаларининг қисман ёки тўлиқ узилиши, толаларнинг 
тўлқинсимон куриниши, ингичкалашиши ва контурларининг аниқ бўлмаслиги. 
Толаларнинг узилиши бўйламасига ёки кўндалангига бўлиши мумкин. Шиш ва қон 
қўйилиши оқибатида бойламаларнинг эхогенлиги пасайиши кузатилади. Юқори-
да келтирилган тасниф бўйича Iва II тип жарохатланишда бойламнинг қисман бўй-
ламасига ёки кўндалангига йиртилиши, III тип жарохатланишда бойламанинг 
тўлиқ узилиши дея ташхисланди. Битта бойламнинг жарохатланиши 22 та беморда 
(34,4%), икки ва ундан ортиқ бойламлар жарохати 42 та беморда (65,6%) кузатилди. 
Кузатилган 64 беморда умумий 131 бойламалар жарохатланиши аниқланди. Бой-
ламлар жарохатланишлари учраш частотаси ва турига кўра гуруҳларга бўлинди: 
ошиқ-болдир бўғими бойламларининг жарохатларидан, дистал синдесмоз бойла-
мининг жарохатланиши (40,5%), ташқи ён бойламлар жарохати (38,9%) ва камроқ 
(20,6%) дельтасимон бойлам жарохатланиши аниқланади.

Дистал синдесмоз бойламлари жарохатини аниқ ўрганиш мақсадида, қўшим-
ча йўналишларда: олдинги ва орқа горизонтал қия йўналишларда текширилди. 
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Натижада 48 холатда (36,6%) олдинги болдирлараро бойлам тўлиқ узилиши 
аниқланди. Ташқи ён бойламлар жарохатланиши, уларнинг анатомик жойлашуви-
га ва тузилишига боғлиқ. Ён бойламаларнинг жарохатланиши (92%) холларда бо-
шқа бойламлар ва пайларнинг жарохатланиши билан кечади. Алохида 
жарохатланиш фақатгина олдинги talo-fibularis бойламига хос бўлиб, 12 холатда 
(23,6%) кузатилди. Шуни алоҳида таъкидлаш лозимки бойламаларнинг қисман 
узилиши бўйламасига ва қийшиқ йўналишда, бойламаларнинг тўлиқ узилиши эса 
фақатгина кўндаланг йўналишда бўлди. Дельтасимон бойламалар жарохатланиши 
27 холатда кузатилиб, асосан бойламларнинг олдинги қисми (порцияси) зарарла-
ниши аниқланди. 

Хулоса. Хозирги кунда ультратовуш текшируви (УТТ) ривожланаётган йўна-
лишлардан бири бўлиб, унинг оддийлиги, кенг тарқалганлиги, иқтисодий томон-
дан арзонлиги эътирофга сазовордир.Ошиқ-болдир бўғимининг пай-бойлам 
аппарати жарохатларини ультратовуш текширувида биз таклиф этган қўшимча 
йўналишларда амалга ошириш юқори информатив маълумот беради ва кўпгина 
холларда МРТ нинг ўрнини босиш қобилиятига ҳам эга бўлади.

НАШ О ПЫТ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ АППАРАТА ИЛИЗАРОВА В РАЗНЫХ 
ЕГО КОМПАНОВКАХ ПРИ СОЧЕТАННЫХ И МНОЖЕСТВЕННЫХ 

ТРАВМАХ

Ходжанов И.Ю.1, Амонов Л.А.2, Махсудов Л.А.2, Маликов Ю.Р.2 

1Республиканский специализированный научно-практический медицинский центр 
травмматологии и ортопедии, Ташкент, Узбекистан

2Навоийский филиал Республиканского научно-практического центра экстренной 
медицинской помощи, Узбекистан

В последние годы наблюдается увеличение количества сочетанных и множе-
ственных травм. Несмотря на совершенствование методов диагностики и лечения 
этих повреждений, показатели смертности и инвалидности от сочетанных и мно-
жественных травм остаются высокими. Среди множеств повреждений переломы 
трубчатых костей занимают одно из ведущее место в структуре травматизма в 
наши дни. По данным разных авторов, их удельный вес их колеблется от 16,7% до 
49,8% среди всех травм опорно-двигательного аппарата [2, 3, 4, 13]. При этом от-
крытые переломы верифицируются в 10 – 18% наблюдений переломов длинных 
костей конечностей [1, 6, 17]. Традиционная тактика немедленного ушивания по-
врежденных паренхиматозных органов (печени, селезенки и т.д.), восстановления 
целостности полых органов (мочевого пузыря, кишечника и т.д.) с одномомент-
ным окончательным остеосинтезом костных фрагментов переломанных костей 
соответствует анатомии, но это может привести к фатальному исходу из-за чрез-
мерности первичной «лечебной» помощи  пострадавшему (ETC – early total care), 
может завершиться тяжелейшим травматическим шоком и серьезными послеопе-
рационными гемодинамическими и регенеративными нарушениями. 

Поэтому многие коллеги придерживаются тактики постепенного оказания  
помощи – Damage control, при котором последующие этапы хирургического лече-
ния, в частности демонтаж аппарата и внутренний остеосинтез, осуществляют по 
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мере стабилизации общего состояния пострадавшего. 
Для получения хороших результатов и профилактики риска осложнений при 

лечении пациентов с политравмой значимым для временного остеосинтеза  явля-
ется  выбор  конфигурации  и  характера компоновки аппарата. 

Логично предположить преимущества жесткой фиксации отломков двух коль-
цевой аппаратом по сравнению с много кольцевым, однако значение выбора кон-
фигурации аппарата и его влияние на риск возникновения осложнений 
недостаточно изучены, что требует более детального внимания к этой проблеме. 

В этой связи мы исследовали влияние различных видов конфигурации ком-
прессионно-дистракционного аппарата на риск возникновения осложнений и ре-
зультаты лечения в ближайшем послеоперационном периоде.

Цель – изучить влияние качества стабилизации двух кольцевых, много коль-
цевых   конфигураций аппаратов и традиционные методы (гипсовая иммобилиза-
ция, скелетное вытяжения) первичной стабилизации отломков длинных костей у 
пациентов с политравмой. 

Материал и методы. Анализе результатов лечения 43 пациентов с перелома-
ми длинных костей при политравме, которые в Навоийском филиале РНЦЭМП, 
пролеченных в период с 2017 по 2022 года.  По половому признаку было 11 (25,6 %) 
женщин и 32 (74,4 %) мужчины. Возраст пациентов варьировал от 18 до 65 лет. В 
зависимости от вида лечение все больные разделены на две группы. В первую 
группу были включены 22 (51,2 %) пациента, к которым фиксация отломков осу-
ществлен аппарат наружной фиксации Илизарова в разных её компоновках (двух 
кольцевой и многокольцевой), а во вторую группу отнесли 21 (48,8 %) пациента, 
фиксация отломков осуществлена традиционными методами временной фикса-
ции (гипсовая иммобилизация и скелетное вытяжение).

Результаты. При анализе частоты развития ранних осложнений у пациентов 
2-й группы выявлены достоверно различимые осложнения в зависимости от вида 
фиксации поврежденного сегмента с использованием разных методов функцио-
нальной фиксации (гипсовая иммобилизация, скелетное вытяжение). При исполь-
зовании на первом этапе лечения гипсовых повязок и скелетного вытяжения 
различимо возрастал риск ранних осложнений, что свидетельствовало о недоста-
точности фиксации и трудности ухаживания больных. Лучшие результаты отмече-
ны при использовании аппаратов наружной фиксации. 

Заключение. Проведенное исследование подтвердило, использование на пер-
вом этапе лечения аппарата Илизарова для стабильной фиксации в временном 
остеосинтезе и после перемонтажа у части больных для окончательного остеосин-
теза получить достоверно положительные результаты.   

МИНИИНВАЗИВНЫЕ НОВЫЕ МЕТОДЫ ЛЕЧЕНИЯ ОСТЕОАРТРОЗА 
КОЛЕННОГО СУСТАВА С НАЛИЧИЕМ ХРОНИЧЕСКОЙ ВАРИКОЗНОЙ 

БОЛЕЗНИ

Ходжанов И.Ю. 1, Мамасолиев Б.М.2

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

2Узловая объединенная больница на станции Самарканд, Узбекистан
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Остеоартороз (ОА) является наиболее распространенным заболеванием опор-
но-двигательного аппарата, одной из главных причин нетрудоспособности, вызы-
вая снижение качества жизни больных и значительных финансовых затрат. В 
современном представлении ОА рассматривается как мультифакторное, хрониче-
ское прогрессирующее заболевание суставов, при котором происходит нарушение 
анаболических и катаболических процессов, прежде всего в хрящевой ткани, суб-
хондральной кости, с вовлечением структур, окружающих сустав: суставной капсу-
лы, связок и мышц [1, 2, 3].

Хронической варикозной болезнью  (ХВБ) страдает 10–15 % населения [6, 7], 
причем в некоторых регионах ее распространенность достигает 25 % [8], а заболе-
ваемость каждый год увеличивается в среднем на 2 % [9]. Существуют тесные связи 
между хроническая варикозная болезнь (ХВБ)  и остеоартрозом коленного сустава, 
взаимоусугубляющие течение друг друга [4, 5, 10]. У каждого второго больного ОА 
имеют место признаки ХВБ нижних конечностей, что является прогнознегатив-
ным критерием в отношении интенсивности артралгий, функциональной недо-
статочности коленных суставов и тяжести реактивного синовита [11].

В современной ортопедии ведущее место в хирургическое лечение I группы 
ОА коленного сустава с наличием хронической варикозной болезни занимают ми-
ниинвазивное хирургическое лечение методом артроскопии. Это позволяет про-
водить раннюю реабилитацию больного в послеоперационном периоде.  

Цель исследования: оценить миниинвазивный метод хирургического лечение 
у больных с сочетанной патологией (ОА коленного сустава и ХВБ) в нашей практи-
ке. 

Материал и методы исследования. Исследование проводилось в АО “Узбеки-
стон Темир Йуллари ” Узловая объединенная больница на станции Самарканд (Уз-
бекистан).

Под наблюдением находилось 52 пациента с ОА коленного сустава с наличием 
ХВБ нижних конечностей в возрасте от 40 до 65 лет (в среднем 53,0 ± 0,5 года). Сре-
ди этих пациентов соотношение мужчин и женщин было 1:3. Длительность забо-
левания варьировала от 12 месяцев до 35 лет.  

Всем пациентам для постановки диагноза выполняли рентгенологическое ис-
следование (Siеmens, Германия), МРТ (J&M США) и сонографию суставов (J&M 
США), ультразвуковое исследование сосудов (J&M США и SonoScape-S6, Китай). В 
прошлом 14,9 % от числа больных была выполнена флебэктомия, 20,2 % лечились 
у флеболога консервативными методами лечение, ОА коленного сустава не опера-
тивными методами лечили 27 % больных, остальные 37.9 % больных проходили 
терапию консервативно у флеболога и миниинвазивним хирургическим методом 
у травматолога-ортопеда – артроскопией.

Результаты и их обсуждение. Всего 20 пациентов (38,46 %) считают, что до-
статочно знают о своих заболеваниях. Затруднились ответить на данный вопрос 33 
(61.54%) больных. Пациенты достаточно часто посещают своего врача по поводу 
хронической варикозной болезни (15 (28,8%) больных посещают специалиста не 
реже 1 раза в 2 месяца) и значительно реже по поводу остеоартроза коленного су-
става.  Миниинвазивным методом артроскопии лечились 18 больных с диагнозом 
остеоартроз коленного сустава с наличием хронической варикозной болезни. Во 
время операции были удалены поврежденные участки менисков и хрящей, выпол-
нен лаваж сустава. В некоторых случаях выполнена туннелизация хряща в нагру-
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жаемой поверхности бедренной и большеберцовой костей. В первые сутки после 
операции всем пациентам разрешалось ходить, 50% дозированная нагрузка на ко-
нечность, в течении 6 недель. Всем больным после операции рекомендовано сни-
зить нагрузку на суставы, прием препаратов из группы НПВС и практически все 48 
(94,4%) пациентов принимали их. Препараты из группы хондропротекторов (глю-
козамин сульфат, хондроитин сульфат) и гиалуроновая кислота были назначены 
35 (68,7 %) больным, остальным 17 (31.3%) пациентам внутрисуставные инъекции 
не были назначены.  

Эластическая компрессия была рекомендовано практически всем 50 (96,1%) 
пациентам. Флеботонизирующие препараты были назначены всем, однако прини-
мали их регулярными курсами только 30 (57,6%) больных. Наиболее частой причи-
ной отказа явилась стоимость препаратов – 15 (68.8%) и отсутствие желаемого 
эффекта 7 (31.8%) 

Заключение. В соответствии с полученными результатами лечения миниин-
вазивним методом артроскопии и консервативное лечение варикозной болезни 
больных дали ясное понимание высокой эффективности лечения и улучшения ка-
чества жизни больного. 

МЕТОД ИНТРАОПЕРАЦИОННОЙ ПРОФИЛАКТИЧЕСКОЙ АНАЛЬГЕЗИИ 
ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОГО БОЛЕВОГО СИНДРОМА НА  

КРУПНЫХ СУСТАВАХ

Ходжанов И.Ю. 1, Мамасолиев Б.М. 2, Давронов А.2

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

2Узловая объединенная больница на станции Самарканд, Узбекистан

Актуальность проблемы. После любого хирургического вмешательства воз-
никает послеоперационная боль различного характера, в том числе после мини-
мальных амбулаторных вмешательств. 

Послеоперационный болевой статус необходимо регулярно переоценивать от 
наложения последнего шва до полного выздоровления пациента. Инструменты 
оценки, такие как численные рейтинговые баллы и визуальные аналоговые баллы, 
полезны для измерения боли у пациентов без когнитивных нарушений. Боль - 
ощущение (эмоциональное переживание) неприятного характера, обусловленное 
имеющимся или возможным повреждением тканей либо описываемое пациентом 
словами, соответствующими подобному повреждению. Анальгезия профилакти-
ческая (preventive analgesia) — предусматривает ограничение ноцицептивной сти-
муляции на протяжении пред-, интра- и послеоперационного периода. Является 
более эффективным (в сравнении с предупреждающей анальгезией) методом про-
филактики возникновения патологических изменений в структурах ноцицептив-
ной системы, являющихся основой формирования хронических болевых 
синдромов.

Целью данной работы является уменьшение послеоперационного болевого 
синдрома, на основании профилактический анальгезии у пациентов, перенесших 
оперативное вмешательство на крупных суставах.
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Материалы и методы. Были проанализированы данные 60 больных, за пери-
од 2021-2022 гг., перенесших эндопротезирование тазобедренного (46) и коленно-
го (14) суставов. Пациенты рандомизировано были разделены на 2 группы по 30 
наблюдаемых (основная и контрольная). 

Во время операции в качестве профилактической анальгезии основной группе 
пациентов, параартикулярно в мягкие ткани был введен многокомпонентный рас-
твор, состоящий из адреналина-1.0, лорноксикама -2.0, физиологического раство-
ра - 100 мл и лонгокаина-0.5%-10 мл. 

Результаты исследования. Послеоперационная боль оценивалась по 10 бал-
льной шкале ВАШ. В основной группе 2 пациента (6,7%), после операции испыты-
вали очень сильную боль (7-9 баллов), 7 больных (23,3%) – сильную боль (5-6 баллов) 
и 21 больной (70%)- умеренную боль (4 балла). В контрольной группе 24 больных 
(80%) испытывали очень сильную боль (7-9 баллов), 6 больных (20%) сильную боль 
(5-6 баллов). В обеих группах болевые синдромы купированы наркотическими 
анальгетиками. 

Выводы. На основании шкалы ВАШ, логично предположить, что предложен-
ный метод интраоперационного параартикулярного обезболивания позволяет 
уменьшить послеоперационную боль.  

ОШИҚ-БОЛДИР БЎҒИМИ БОЙЛАМЛАРИНИНГ ЖАРОХАТЛАРИДА 
УЛЬТРАТОВУШ ТЕКШИРИШ НАТИЖАЛАРИ

Ходжанов И.Ю.1, Гафуров Ф.А.2

1Республика ихтисослаштирилган травматология ва ортопедия илмий амалий 
тиббиёт маркази,

2Самарқанд давлат тиббиёт университети, Узбекистон

Долзарблиги. Ошиқ-болдир бўғими жарохатлари, таянч-ҳаракат тизими жа-
рохатларининг кўп учрайдиган турларидан бўлиб, манбаларда келтирилишича 
барча таянч-ҳаракат тизими жарожатларининг 6-21% ни, оёқ жарохатларининг эса 
40-60% ни ташкил этади. Беморларнинг травматологларга мурожаат қилишлари-
нинг асосий сабаблари ошиқ-болдир бўғими пай-бойлам аппарати жарохати ҳисо-
бланади. Ушбу жарохатларни турли хил ташхислаш ва даволаш усулларининг 
кўплиги, муаммонанинг охиригача хал бўлмаганлиги ва долзарблигини билдира-
ди. Юмшоқ туқималар, тоғайларни текширишнинг объектив усули бу – магнит-ре-
зонанс томографиядир (МРТ). Бироқ МРТ текширувининг кенг тарқалмаганлиги 
ва қимматлиги, унинг кенг қулланилишига тусқинлик қилади. Хозирги кунда уль-
тратовуш текшируви (УТТ) суяк-мушак тизимини текширишда ривожланаётган 
йўналишлардан бўлмоқда. Ушбу усулнинг оддийлиги, кенг тарқалганлиги, унинг 
бўғим ва юмшоқ туқималарни инструментал диагностикасида юқори ўринларга 
кутарди. Қолаверса иқтисодий томондан арзонлиги, КТ ва МРТ дан устун қилиб 
қўйди. 

Мақсад. Ошиқ-болдир бўғими жарохатларида ультратовуш текширувини қўл-
лаш ва нитажаларининг тахлиллаш.

Материал ва усуллар. Ультратовуш текшируви ошиқ-болдир бўғими жарохат-
ланган 64 нафар беморларда утказилган. Ўнг ошиқ-болдир бўғими жарохати 33 
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(51,6%) табеморда, чап томонлама 30 (46,9%) та ва иккала ошиқ-болдир бўғими жа-
рохати 1 (1,5%) та беморда кузатилган. Ошиқ-болдир бўғими янги жарохатлари 49 
(76,6%) та беморда, 12 (18,8%) та бемор шифохонага 2-3 хафтадан сўнг мурожаат 
қилган ва ошиқ-болдир бўғимининг эскирган жарохати 3 (4,6%) та беморда куза-
тилган. Барча беморларда УТТ ECUBE 7 аппаратининг 7,5 МГц чизиқли датчикла-
ридан фойдаланилган. Ультратовуш текширувида ошиқ-болдир бўғими олдинги 
ва ён структураларини текшириш учун беморга утирган холат, бўғимнинг орқа 
структураларини текшириш учун эса бемор товонига босган холатида ёки ётган 
холатида амалга оширилган. Олдинги йўналишда текширишда, бўғим капсуласи, 
гиалин тоғайи, ёзувчи мушаклар пайи ва синовиал суюқлик куринади, латераль 
йўналишда кичик болдир мушаклари пайлари, товон-кичик болдир бойлами,  орқа 
talo-fibularis бойлами куринади, медиаль йўналишда букувчи мушаклар пайи, 
дельтасимон бойлам ва орқа йўналишда эса ахилл пайи, ахил пайи халтаси ва бол-
дир мушаги куринади. Болдирлараро синдесмоз, олдинги ва орқа болдирлараро 
бойламлар жарохатини аниқлаш мақсадида олдинги ва орқа қия (горизонталь те-
кисликка 300 бурчак остида) йўналишқўлланилди. 

Натижалар ва муҳокама. Ошиқ-болдир бўғими жарохатланиш механизмла-
ридан аддукцион-инверсион механизм (58%), абдукцион-эверсион механизм 
(24%) ни, бевосита таъсир механизми олдинги (11%) ва орқа (7%) ни ташкил этди. 
Ошиқ-болдир бўғими бойламаларининг жарохатланишлари оғирлик даражалари-
ни аниқлаш учун Kannus-Renstrom (1991) таснифидан фойдаланилган. Бунга кўра 
учта даража тафовут этилади: I даража – бойламанинг чузилиши; II – даража қис-
ман узилиши; III даража – тўлиқ узилиши. УТТ да бойламнинг тўлиқ узилишига хос 
бўлган белгилар: бойлам толаларининг қисман ёки тўлиқ узилиши, толаларнинг 
тўлқинсимон куриниши, ингичкалашиши ва контурларининг аниқ бўлмаслиги. 
Толаларнинг узилиши бўйламасига ёки кўндалангига бўлиши мумкин. Шиш ва қон 
қўйилиши оқибатида бойламаларнинг эхогенлиги пасайиши кузатилади. Юқори-
да келтирилган тасниф бўйича I ва II тип жарохатланишда бойламанинг қисман 
бўйламасига ёки кўндалангига йиртилиши, III тип жарохатланишда бойламанинг 
тўлиқ узилиши дея ташхисланди. Битта бойламнинг жарохатланиши 22 та беморда 
(34,4%), икки ва ундан ортиқ бойламлар жарохати 42 та беморда (65,6%) кузатилди. 
Кузатилган 64 беморда умумий 131 бойламалар жарохатланиши аниқланди. Бой-
ламлар жарохатланишлари учраш частотаси ва турига кўра гуруҳларга бўлинди: 
ошиқ-болдир бўғими бойламларининг жарохатларидан, дистал синдесмоз бойла-
мининг жарохатланиши (40,5%), ташқи ён бойламлар жарохати (38,9%) ва камроқ 
(20,6%) дельтасимон бойлам жарохатланиши аниқланади.

Дистал синдесмоз бойламлари жарохатини аниқ ўрганиш мақсадида, қўшим-
ча йўналишларда: олдинги ва орқа горизонтал қия йўналишларда текширилди. 
Натижада 48 холатда (36,6%) олдинги болдирлараро бойлам тўлиқ узилиши 
аниқланди. Ташқи ён бойламлар жарохатланиши, уларнинг анатомик жойлашуви-
га ва тузилишига боғлиқ. Ён бойламаларнинг жарохатланиши (92%) холларда бо-
шқа бойламлар ва пайларнинг жарохатланиши билан кечади. Алохида 
жарохатланиш фақатгина олдинги talo-fibularis бойламига хос бўлиб, 12 холатда 
(23,6%) кузатилди. Шуни алоҳида таъкидлаш лозимки бойламаларнинг қисман 
узилиши бўйламасига ва қийшиқ йўналишда, бойламаларнинг тўлиқ узилиши эса 
фақатгина кўндаланг йўналишда бўлди. Дельтасимон бойламалар жарохатланиши 
27 холатда кузатилиб, асосан бойламларнинг олдинги қисми (порцияси) зарарла-
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ниши аниқланди. 
Хулоса. Хозирги кунда ультратовуш текшируви (УТТ) ривожланаётган йўна-

лишлардан бири бўлиб, унинг оддийлиги, кенг тарқалганлиги, иқтисодий томон-
дан арзонлиги эътирофга сазовордир. Ошиқ-болдир бўғимининг пай-бойлам 
аппарати жарохатларини ультратовуш текширувида биз таклиф этган қўшимча 
йўналишларда амалга ошириш юқори маълумот беради ва кўпгина холларда МРТ-
нинг ўрнини босиш қобилиятига ҳам эга бўлади.

НАШ ОПЫТ ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ С ИМПРЕССИОННЫМИ 
ПЕРЕЛОМАМИ ЭПИМЕТАФИЗОВ КОСТЕЙ НИЖНЫХ КОНЕЧНОСТЕЙ

Ходжанов И.Ю.1, Элов Д.Р.2

1Республиканский специализированный научно-практический медицинский центр 
Травматологии и ортопедии, Ташкент, Узбекистан 

2Городская клиническая больница №4 имени Ильяса Иргашева, Ташкент, Узбекистан

Количество больных с импрессионными переломы эпиметафиза большебер-
цовой кости с каждым годом увеличивается и составляет, по данным авторов от 8 
до 12% всех повреждений костей скелета. И наиболе большенстве  распространены 
у пожилых людей и пациентов с остеопорозом. Наиболе тяжелые повреждения 
встречаются в условиях крупного города и 63% соправаждаются импрессией кост-
ной ткани. 

 Развитие посттравматических осложнений является следствием неполноцен-
ного лечения. В результате неполного устранения смещения отломков костей и на-
личия метафизарных дефектов в костях нарушается метаболический баланс 
местного кровообращения, возникает параартикулярная тканевая гипоксия, нако-
пление метаболитов, что приводит к развитию рубцовой ткани на месте травмы. 
Структурные изменения, которые развиваются в окружающих тканях и проявля-
ются при заращении поверхности синовиального покрытия, приводят к фиброз-
ному анкилозу. Процесс сопровождается снижением эластических свойств 
синовиальной жидкости, при этом деполимеризация гиалуроновой кислоты сни-
жает вязкость жидкости, изменяет реологические свойства и теряет способность 
выполнять амортизирующую и защитные функции. Усиление дегенеративных из-
менений приводит к ограничению функции и постепенной эрозии суставов..

 Размягчение костной ткани по сравнению с молодой, приводит к имрессион-
ному перелому кости и недостатку костной ткани. Из-за наличия дефекта процесс 
репозиции становится технически сложным. Во многих случаях это приводит к не-
удовлетворительным результатам после операции и неровному заживлению су-
ставных поверхностей. Такие импрессионные переломы становятся причинами 
технических трудностей и осложнений во время операции, описанной выше. Это 
побуждает специалистов выбирать наиболее оптимальный способ улучшения ре-
зультатов операции, то есть восполнять дефекты. В настоящее время имеется боль-
шое количество литературы по имрессионным переломам с дефектом кости 
эпиметафизов длинных трубчатых костей и их осложнениям. Цель лечения - до-
биться хороших результатов; сохранить функцию сустава, восстановить анатоми-
ческие и функциональные свойства травмированной ноги. Точная репозиция, 
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прочная фиксация сломанных костных отломков и заполнение метафизарных де-
фектов обеспечивают раннее начало движения в суставах. 

Повышается количество таких переломов и высокий уровень инвалидности 
пациентов побуждают к более глубокому анализу данных случаев. 

Лечение. Консервативное лечения проводится при удовлетворительное рас-
положение костных отломков при переломах стопы. А для лечения импрессион-
ных переломов с костным дефектом применяется хирургическая операция. По 
этому поводу были предложены многочисленные хирургические процедуры. Нет 
единого мнения о хирургическом лечении, способе и подходе к лечению импрес-
сионных переломов с костным дефектом эпиметафизов длинных трубчатых ко-
стей. В нашей клинике при импрессионных переломах с костным дефектом 
проксимального и дистального отдела бедренной кости, проксимального отдела 
большеберцовой кости применяется практика заполнения костного дефекта ауто-
костью и остеосинтез блокирующими пластинами и аппаратом Илизарова. Этот 
метод,  то есть заполнение костного дефекта аутокостью является приемлемым 
решением для восстановления анатомии этого сегмента и ровного заращения су-
ставных поверхностей, ускорения регенерации кости. Для такой операции недо-
стающие костные фрагменты во время операции берут из гребня подвздошной 
кости, из дистального конца бедренной кости и из передневнутренней части боль-
шеберцовой кости у тех же пострадавших пациентов. На сегодняшний день в на-
шей клинике у 12 пациентов импрессионные переломы с костным дефектом 
проксимального эпиметафиза бедренной кости, у 11 пациентов импрессионные 
переломы дистального эпиметафиза бедренной кости, у 19 пациентов импресси-
онные переломы проксимального эпиметафиза большеберцовой кости – итого в 
клинике 42 пациентам с переломами костей ног были выполнены хирургические 
операции по заполнению дефекта аутокостью и стабильному остеосинтезу блоки-
рующими пластинами и аппаратом Илизарова и достигнут положительный ре-
зультат. У всех пациентов было достигнуто ускоренное сращение костных дефектов, 
а полное восстановление функции суставов было достигнуто за счет раннего ис-
пользования суставов при ходьбе.

MANAGEMENT OF SEGMENTAL FRACTURES OF TIBIA BY  
ILIZAROV TECHNIQUE

Shayan A.M., Bari R.

Bari-Ilizarov Orthopaedic Centre, Dhaka, Bangladesh

Introduction: Segmental fracture is defined as two level fractures with an intact 
circumferential cortex of the intermediate segment. It usually follows high energy 
trauma as is often associated with a significant soft tissue injury. The use of the Ilizarov 
method for treating segmental tibial fractures is an appealing concept as it offers many 
advantages over existing techniques of fracture stabilization.

Materials & Methods: Between January 2015 and January 2022, 25 patients with 
segmental tibial fractures (21 male, 4 female) were treated using the Ilizarov technique. 
15 were open fractures with a mean age of 43 years. 6 patients were initially treated with 
interlocking nail. 8 were treated conservatively with plaster and 11 with uniaxial fixator. 
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The mean length of the intermediate segment was 4 cm (range 3 to 7 cm). Soft tissue 
coverage was required in 9 patients; there was intraarticular involvement in 7 patients; 
5 cases required fasciotomies due to compartment syndromes; 2 cases required vascular 
repair; 6 cases were infected due to interlocking nailing which had to be removed followed 
by excision of intermediate segment for bone transport; 16 cases involved superficial 
infection which were treated by debridement and antibiotics.

Results: The mean time for union of the proximal segment was 12 weeks and 18 
weeks for the distal segment. Reapplication of Ilizarov was required in 2 cases due to 
non-union, which was caused by lack of follow-up by the patient. Knee ROM <90⁰ was 
observed in 4 cases.

Conclusion: The Ilizarov method has been shown to be an effective method of 
treating Segmental Fractures of Tibia.

«ГАВХАР» КЛИНИКАСИДА УТКАЗИЛГАН РЕВИЗИОН 
ЭНДОПРОТЕЗЛАШ ОПЕРАЦИЯЛАРИ НАТИЖАЛАРИ, 

СТАТИСТИК ХУЛОСАЛАР

Шакиров Х.Х., Юнусов Ш.У., Максудов Ж.И.,  Қаландаров И.Ш., Тожибоев Д.К.

GAVHAR  ихтисослашган травматология ва ортопедия клиникаси, Ташкент, Узбекистан

Кириш. Чанок-сон бугими тотал эндопротезлаш ХХ аср тиббиётининг юксак 
ютукларидан бири хисобланади. Ўзбекистонда бу турдаги жаррохлик амалиётлари 
сони сўнги 5 йил ичида 10 баробарга ошди. 80 йилларда дунё бўйлаб бу турда опе-
рациялар 100-150 минг беморда ўтказилган бўлса, хозирги кунга келиб факатгина  
АКШнинг ўзида 700 мингдан ортик амалиёт бажарилган. ЖССТ маьлумотларига 
кура бир йилда бутун дунёда 3 миллиондан ортик тотал эндопротезлаш амалга 
оширилади  Чанок-сон бугимини тотал эндопротезлаш мувафаккиятли амалиёт 
булишига карамасдан, йиллар давомида, турли факторлар тасирида эндопротез 
кисмларида пайдо буладиган ностабилик катта муаммолардан бири булмокда. 
Статистик маьлумотларга кура АКШ клиникаларида ревизион амалиётлар  умумий 
эндопротезлаш операцияларининг 15-30% кисмини ташкил килади. Европа дав-
латларида эса бу курсаткич 20% ни ташкил килади. 

Максад ва вазифалар. Ўтказилган жаррохлик амалиёти натижаларини ўрга-
ниш, янги замоновий усуллар афзалликларини  аниқлаш ва клиникага  тадбиқ қи-
лиш. 

Асосий кисм. Ревизион эндопротезларга олиб келувчи сабаблар 
• Йирингли жараёнлар
• Эндопротез кисимларининг асептик ностабиллиги
• Эндопротез бошчасининг кайталанувчи чикиши
• Перипротез суяк синишлари
• Эндопротез кисмларининг механик «емирилиши» 
Бизнинг клиникада 2 йиллик вакт мобайнида 1500 мингдан ортик операция-

лар утказилди. Шулардан 20 таси ревизион эндопротезлаш операцияларига тугри 
келади. Утказилган ревизион эндопротезлаш операцияларидан 1 таси перипротез 
суяк синишларига, 14 таси Эндопротез кисимларининг асептик ностабиллигига, 5 
таси  Эндопротез бошчасининг кайталанувчи чикишига тугри келди. Амалга оши-
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рилган 20 та ревизион эндопротезлаш операцияларининг 19 таси чанок сон буги-
мига, 1 та эса тизза бугими сохасига тугри келди. Беморлардан 14 таси аёллар, 6 
таси эса эркаклардир. Ревизион эндопротезлаш операция ностабил эндопротез 
компонентлари жойлашувига кура хам фаркланади, яъни факат косача ёки оёкча  
компонентининг узи ностабил холатга келган ёки эндопротезнинг барча компо-
нентлари ностабил холатга келаган булиши мумкин. Бизнинг клиникада утказил-
ган ревизион эндопротезлардан жами 13та бемордан  8таси субтотал 
реэндопротезлаш бўлса, 5 таси тотал реэндопротезлаш операцияси тўғри келади. 
Вилояти кесимида курадиган булсак, Тошкент шахри узидан 10 та бемор, Андижон 
вилоятидан 3 та, Бухоро вилоятидан 1 та, Фаргона вилоятидан 3та, Сурхондарё ви-
лоятидан 2 та ва Киргизистон Республикасидан 1 та бемор бизнинг клиникамизда 
Ревизион эндопротезлаш операциялари утказдилар. Хозирда барча беморлар хо-
лати коникарли, харакатлари актив, огриклар безовта килмайди ва доимий шифо-
корлар назоратида бўлмоқдалар. 

Хулоса. Ревизион эндопротезлаш операциялари хар бир бемор учун ностан-
дарт  ва индивидуал операция хисобланади. Тайёргарлик жараёнида операцияни 
хар хил вариантларини режалаштириш, операция жараёнида бир вариантдан бош-
касига ўтиш, хар хил металл конструкцияларини ишлатиш ва интраоперацион 
асоратлар хавфига тайёр булиш керак булади. Ревизион эндопротезлаш операция-
ларни юкори технологик асбоб ускуналари ва барча тиббий имкониятлари бор 
махсус ихтисослашган ортопедик марказларда амалга оширилиши керак.

«ГАВХАР» КЛИНИКАСИДА УТКАЗИЛГАН ТИЗЗА БЎҒИМИНИ ВАРУСЛИ 
ДЕФОРМАЦИЯЛАРИДА ЭНДОПРОТЕЗЛАШ ОПЕРАЦИЯЛАРИ 

НАТИЖАЛАРИ, СТАТИСТИК ХУЛОСАЛАР

Шакиров Х.Х., Юнусов Ш.У., Максудов Ж.И.,  Қаландаров И.Ш., Тожибоев Д.К.

GAVHAR  Ихтисослашган травматология ва ортопедия клиникаси, Ташкент, 
Узбекистан

Кириш. Тизза бўғими касалликларини даволаш травматология ва ортопедия-
нинг энг кўп вақт талаб қиладиган вазифаларидан бири хисобланади. Бўғимнинг 
шикастланган элементларини ёки бутун тизза бўғини сунъий протез билан ал-
маштириш операцияси касалланган оёқ физиологик фаолиятини тиклашга имкон 
берадиган юқори самарали даволаш усули хисобланади. Бўғимларни, шу жумладан 
тизза бўғимини протезлаш даврининг бошланиши ХХ асрнинг 70-йиллари хисо-
бланади. Хозирги вақтда биргина Америка Қўшма Штатларида хар йили 600 000 га 
яқин операция амалга оширилади. Статистик маълумотларга кўра Қўшма Штат-
ларларда 80-89 ёшдаги беморларнинг тахминан  10% тизза бўғими эндопртезига 
эга. Катта бўғимларнинг касалликлари, шу жумалдан тизза бўғимининг касалли-
клари, асосан 50-60 ёш ва ундан катта ёшдаги одамларда учрайди. Артропластика 
операциясига мухтож бўлган беморланинг асосий тоифаси 70-80 ёшдаги одамлар 
хисобланади. 

Максад ва вазифалар. Ўтказилган жаррохлик амалиёти натижаларини ўрга-
ниш, янги замоновий усуллар афзалликларини  аниқлаш ва клиникага  тадбиқ қи-
лиш.
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Асосий кисм. Суяк дефекти билан ўтказиладиган тизза бўғимини варусли де-
формацияларида ўтказиладиган эндопротезлаш операциялар:

• Суяк дефекти туби бўйлаб резекция қилиш усули
• Цементли пластика усули
• Цементли пластикасини винтлар ёрдамида мустахкамлаш усули  
• Суяк пластикаси усули.
• Фугментлар, конуслар ёки конусли оёқчаларни қўллаш усули.
Бизнинг клиникада 2 йиллик вакт мобайнида 1500 мингдан ортик операция-

лар утказилди. Шулардан 600 таси тизза бўғимини тотал эндопротезлаш операци-
яларига тугри келади. Тизза бўғимини тотал эндопротезлаш операцияларидан 30 
таси тизза бўғимини варусли деформацияларида эндопротезлашга тўғри келади. 
Шундан 15таси суяк дефекти туби бўйлаб резекция қилиш усулига, 8 таси цемент-
ли пластика усулига, 7 таси цементли пластикасини винтлар ёрдамида мустахкам-
лаш усулига тўғри келди. Амалга оширилган 30 та тизза бўғимини варусли 
деформацияларида эндопротезлаш операцияларидан 5 таси икки томонлама, 20 
таси эса бир томонлама тизза бўғимини тотал эндопротезлаш операциясига тўғри 
келди. Беморлардан 17 таси аёллар, 8 таси эса эркаклардир. Вилояти кесимида ку-
радиган булсак, Тошкент шахри узидан 14 та бемор, Андижон вилоятидан 2 та, Бу-
хоро вилоятидан 1 та, Фаргона вилоятидан 2та, Сурхондарё вилоятидан 1 та, 
Самарқанд вилоятидан 2 та, Жиззах вилоятидан 1та ва Киргизистон ва Тожики-
стон Республикасидан 1 тадан бемор бизнинг клиникамизда тизза бўғимининг ва-
русли деформацияларида эндопротезлаш операциялари утказдилар. Хозирда 
барча беморлар холати коникарли, харакатлари актив, огриклар безовта килмайди 
ва доимий шифокорлар назоратида бўлмоқдалар. 

Хулоса. Артроластиканинг  варусли деформацияларида кулланиладиган це-
ментли пластикасини винтлар ёрдамида мустахкамлаш усули оғир даражали ва-
русли деформацияларда кулланилиши, тизза бўғимининг  функцияларини 
тиклашда малакали ёндашув хисобланади. Шунга карамасдан тизза бўғими остео-
артрозининг оғир даражаларидан бири варусли деформацияларида бирламчи эн-
допротезлаш операцияларини  беморларга касалликнинг эрта босқичларида 
ўтказишни таклиф этиш, ушбу касалликларда келиб чикадиган оғир асоратларни 
олдини олишда мухим омил хисобланади.

КИНЕЗИОТЕЙПИРОВАНИЕ ПРИ РАННЕЙ РЕАБИЛИТАЦИИ КУЛЬТИ 
НИЖНИЙ КОНЕЧНОСТИ

Шокиров М.Х., Хасанов Р.С. 

Национальный центр реабилитации и протезирования лиц с инвалидностью, 
Ташкент, Узбекистан

По данным Министерства здравоохранения Республики Узбекистан, ежегодно 
в нашей стране выполняется в среднем 1578 ампутаций. Из них 184 (11,6%) ампу-
таций были проделаны в сегментах рук и 1394 (88,4%) в сегментах ног. Причинами 
ампутации в 73,5% случае  в  были заболевания (онкологические, болезнь сосудов, 
сахарный диабет) и в 26,5% - травмы (ожогы, электротравма).  Ампутационные 
культи нижней конечности являются причиной длительних хронических болей и 
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обусловливают необходимость частых обращений за медицинской по мощью. 
Реабилитация пациентов с ампутационными культями в нашем Центре про-

водится на стационарном и амбулаторном этапах с соблюдением преемственно-
сти. Объем реабилитацион ных мероприятий на каждом этапе выполняется 
дифференцировано с учетом показаний, выраженности фантомно-болевого син-
дрома и стадии развития патологического процесса. Программа реабилитации 
включает рекомендации по двигательному режиму, методы физиотерапии, зерка-
лотерапии, лечебной гимнастики, массажу, медикаментозной терапии. Реабилита-
ционные технологии также дополнены методом кинезиотейпирования.

Кинезиотейпирование применялось у пациентов с фантомно-болевыми и 
мышечно-фас циальными болевыми синдромами, болью в культе и воспалитель-
ными заболеваниями околосуставных тканей (энтезопатиями, тендинитами, ли-
гаментитами) в комплексе реабилитационных мероприятий, в ряде случаев как 
самостоятельная монотерапевтическая техника. Использовалась лента производ-
ства фирмы «Кinesiology Tape», Китай (стандартная ширина - 5 см и длина – 5 м).

Цель работы: Оценить эффективность метода кинезиотейпирования при 
ранней реабилитации пациентов с ампутационными культями нижний конечно-
сти при протезировании.

Материал и методы исследования: Предметом исследования явились 35 па-
циентов, имеющие ампутационные культи нижних конечностей, проходившие 
курс лечения на базе Национального центра реабилитации и протезирования лиц 
с инвалидностью в период 2021-2022 гг. У всех пациентов были проведены следу-
ющие обследования: клинические, рентгенологические, УЗИ и УЗДГ ампутацион-
ной культи, ЭНМГ, а также биомеханическое обследование.

Результаты и обсуждение: В 2021-2022 годах метод кинезиотейпирования 
был применен нами у 35 пациентов с ампутационными культями нижней конеч-
ности. В период обострения при наличии выраженного болевого синдрома тейпи-
рование выполнялось непо средственно в области культи по лимфодренажной и 
фасциальной технике. Метод применялся в сочетании с магнито- и лазеротерапи-
ей. Аппликация тейпов способствовала уменьшению болевых ощущений, увеличе-
нию объема движений в коленном и тазобедренном суставе, что в свою очередь, 
обеспечивает возможность назначения в более ранних сроках индивидуальных 
занятий лечебной физкультуры, а также протезирования. Немаловажен также пси-
хологический момент ощущения пациентом некоторой поддержки собственных 
мышц культи. На стадии затухания болевого синдрома тейпирование выполнялось 
в зонах иррадиации болей, мышечных групп антагонистов, которое способствовал 
в этот период более активно использовать физиотерапевтические процедуры не-
посредственно в области культи. С учетом послеампутационного дисбаланса 
мышц-антагонистов применялись методики натяжения фасции, мышечная техни-
ка с учетом дисбаланса мышц.  В сочетании с тейпированием пациентам назнача-
лись коротковолновая диатермия, массаж, ЛФК.

В группе пациентов с болью культи метод кинезиотейпирования был приме-
нен в 18 случаях (наблюдались 9 пациентов с рубцом культи, 6 - с остеофитом и 3 
- с невромами). Основными патогенетическими механизмами при данной патоло-
гии являются неправильное ушивание мышц антагонистов, недостаточная обра-
ботка нервов, неправильное произведение остеотомии кости с пилой, 
недостаточное разглаживание поверхности кости с рашпилем, недостаточная об-
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работка надкостницы, недостаточное сопоставление кожи, недостаточное сопо-
ставление кожных лоскутов. Реабилитация данной категории лиц проводилась 
после довательно, дифференцировано, с учетом патогенеза и носила курсовой ха-
рактер. Наряду с традиционно используемыми у данных больных методами (фи-
зиотерапевтическое лечение, ЛФК, массаж) нами применялось сочетание методов 
электрофореза с новокаином и кинезиотейпирования.

Это позволяло снизить интенсивность болевых ощущений и увеличить объем 
движений в задействованных в патологический процесс суставах. Кроме того, раз-
грузка и создание с помощью тейпирования благоприятных условий для саногене-
тических процессов в заинтересованных сухожильных и фасциальных элементах 
способствовало заживлению в них микротравм и уменьшению сопутствующих 
хронических воспалительных изменений. Немаловажным также является то, что 
благодаря свойствам тейпа фиксироваться на коже до 3-4 дней, с учетом повсед-
невных гигиенических потребностей пациентов, удавалось обеспечить необходи-
мый лечебный эффект на период между сеансами ударно-волновой терапии. В 
этот период также интенсивно назначались методы лечебной физкультуры, на-
правленные на восстановление объема движений в суставах, воздействие на «бо-
левой порочный круг» и дифференцированное расслабление мышц.

Заключение: Использование метода кинезиотейпирования в медицинской 
реабилитации пациентов с ампутационными культями нижних конечностей по-
зволяет повысить эффективность проводимых лечебно-реабилитационных меро-
приятий, протезирования и является целесообразным наряду с традиционными 
методами реабилитации.

ПСИХОЛОГИЧЕСКИЙ АСПЕКТ РЕАБИЛИТАЦИИ ПОСЛЕ  
АМПУТАЦИИ НИЖНИХ КОНЕЧНОСТИ

Шокиров М.Х, Хасанов Р.С. 

Национальный центр реабилитации и протезирования лиц с инвалидностью,  
Ташкент, Узбекистан

 
Психологическая реабилитация является не только существенной частью ком-

плексной реабилитации, но и ее системообразующим компонентом, поскольку ре-
абилитация ориентирована прежде всего на личность, индивидуальность человека, 
являющегося активным звеном реабилитации. Соответственно, потребность в 
психологической реабилитации высока - практически каждый человек, имеющий 
инвалидность, переживает целый комплекс проблем, определяющих желатель-
ность и необходимость применения методов психоло гической реабилитации, на-
целенных, прежде всего, на оптимизацию его социальной адаптации с учетом 
изменений его социально-психологического статуса, особенностей личности, 
определяемых наличием за болевания и его последствий, формирование и повы-
шение его мотивации к участию в реабилитационных мероприятиях.При этом 
предоставление данного вида помощи в рамках реализации реабилитационных 
мероприятий всем, имеющим статус инвалида, представляется невозможным, 
прежде всего - в силу высокой затратности данного вида реабилитации (в том чис-
ле - психоэмоциональной - как для специалиста, так и для реабилитируемого), и 
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ограниченности ресурсов (включая как кадровые, так и временные). Соответ-
ственно, особую актуальность приобретает проблема определения приоритетной 
показанности оказания психологических услуг в ходе комплексной реабилитации 
в каждом индивидуальном случае, что и явилось целью исследования.

Целью психологического аспекта реабилитации (ПАР) является максимально 
задействовать все со хранившиеся ресурсы личности для реализации реабилита-
ционной задачи, направлять, корректировать, оптимизировать личность на пути 
достижения поставленных реабилитационных целей.

• случаи заболеваний, симптомокомплекс которых характеризуется психо-
логическими нарушениями или их высокой вероятностью (после ампута-
ции нижних конечности);

• наличие сопутствующих заболеваний, для которых свойственны наруше-
ния психической деятельности;

• случаи длительного пребывания на инвалидности при отсутствии сколь-ни-
будь существенной эффек тивности реабилитационных мероприятий, при 
исходно благоприятном или относительно благоприятном реабилитацион-
ном прогнозе;

• случаи возникновения неадекватно конфликтных ситуаций в ходе освиде-
тельствования и реабилитации;

• любые отклонения от оптимального уровня социально-психологического 
функционирования, реализа ции имеющихся возможностей и способно-
стей реабилитируемого.

Психологический аспект реабилитации (психологическая коррекция) включа-
ет: формирование и коррекцию оптимального контакта (принцип партнерства), 
коррекцию возможного состояния фрустрации, внутренней модели болезни (ВМБ), 
мотивационной сферы, социальной роли в малых группах и коррекцию психоло-
гического аспекта профориентации.

Коррекция социальной роли в малых группах. Жизнь в «ситуации болезнь» по-
рой существенно изменяет ролевые функции в социальных группах. Коррекция 
социально-психологических отношений в микро-социальных группах имеет сво-
ей целью повышения РП реабилитанта за счет РП социального окружения (в част-
ности, семьи) и представляет собой одну из частей социального аспекта 
реабилитации, хотя и требует для своего осуществления специальных психологи-
ческих методик и приемов.

Психологическая коррекция профориентации (ПКП), а точнее форма психоло-
гического консультирова ния, в целом оно включает три составляющих. Это оценка 
состояния здоровья реабилитанта для уточнения возможности успешной деятель-
ности в новой профессии или специальности, возможности рынка труда и ряд дру-
гих специфических особенностей новой сферы деятельности реабилитанта. При 
ПКП оценивается состояние когнитивной сферы и интеллекта, что позволяет про-
гнозировать успешность новой социальной роли при социально-трудовой реаби-
литации. Именно в этом психологическом ракурсе ориентировано по нятие 
коррекции профориентации.

В конечном итоге, в число очевидных и несомненных показаний к осущест-
влению мероприятий по пси хологической реабилитации входит наличие действи-
тельных психологических либо поведенческих проблем, как осознаваемых самим 
реабилитируемым, так и выявляемых специалистом в ходе психодиагности ческого 
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обследования. При этом следует учитывать, как возможность сторонней «неоче-
видности» данной проблематики, так и ее «неосознавания» самим реабилитируе-
мым, установить наличие которой может только профессиональный психолог в 
ходе осуществления экспертно-реабилитационной психодиагностики, имеющий 
соответствующие образование, профессиональную подготовку и уровень квали-
фикации.

ТЕЙПИРОВАНИЕ В МЕДИЦИНСКОЙ РЕАБИЛИТАЦИИ ПРИ 
ПРОТЕЗИРОВАНИЕ НИЖНЕЙ КОНЕЧНОСТИ 

  Шокиров М.Х., Хасанов Р.С.

Национальный центр реабилитации и протезирования лиц с инвалидностью,  
Ташкент, Узбекистан

Выполняя ампутацию, врач ортопед создают новый орган культю, которая 
должно обладать определенными качествами, необходимыми для нормального 
пользования протезом это возможно, если объективно оценить состояние конеч-
ности искаженной травмой или болезнью выбирать наиболее рациональный уро-
вень ампутации с максимальным щажением длины культы и строгим соблюдением 
технических правил операции.    

За период 2017-2021 гг. в отделении протезирования Центра прошли курс реа-
билитации и был протезирован 238 инвалид с ампутацией голени. Из них 124 с 
ампутацией бедра: мужчин -89 (71,8%), женщин – 35 (28,2%) и  114 с ампутацией 
голени: мужчин – 87 (76,3%), женщин – 27 (23,7%).

Сосудистые причины ампутации бедра составляли: сахарный диабет - 16,2%, 
атеросклероз и эндартериит – 15,4%. Сосудистые причины ампутации голени со-
ставили: сахарный диабет - 5,7%, атеросклероз и эндартериит – 4,1%.

Сопутствующие заболевания являлись зачастую основной причиной тяжелого 
состояния инвалида и значительно влияли на протезирование. При ампутации бе-
дра артериальная гипертензия отмечена у 34,5%, ИБС, стенокардия – у 19,1%, об-
литерирующий эндартериит и атеросклероз у 28,2%, сахарный диабет – у 14%. При 
ампутации голени сахарный диабет отмечен у 4,9%, эндартериит и атеросклероз 
– у 3,3%, ИБС, стенокардия – у 4,1%, артериальная гипертензия – у 1,6%.

Определения уровня ампутации голени и бедра в зоне компенсированного 
кровоснабжения у больных с начинающимся гангреной нижней конечности при 
сосудистой патологии и выбора рационального оперативного вмешательство име-
ют важное значения для первичного заживления после ампутационной раны и 
формирование культи оптимального для протезирования.

Операция осуществляют без наложения жгута. После определения уровня усе-
чения конечности различными клиническими инструментальными методами 
(МРТ, ангиография, УЗИ диагностика) делаем кожанный разрез формируем перед-
ние и задние овальные кожно-фасциальный лоскут. Мышцы пересекают 5,0см 
ниже по ходу кожанного разреза освобождаем малоберцовую и большеберцовой 
кость от надкостницы, пилой поперечно удаляют кость, малоберцовой кость 2,0см 
выше удаляют, удаляют гребень большеберцовой кость. Нервы обрабатывают по 
общепринятому методу. В процессе операция всю мышцы подвергаются УЗИ до-
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плер исследование где отсутствует кровоснабжения удаляют мышцы. После этого 
мышцы антагонисты ушиваются, фасция тоже ушивается, и кожа ушивается по ме-
тодику Донато. После операции накладывается гипс на 2 дня. Через 2 дня удаляют-
ся гипс и переводит на тейп.

Протезирование чаще всего сопровождалось и осложнялось трофическими ра-
нами, остеомиелитическими свищами, контрактурами суставов, болевыми син-
дромами, наличием чрезмерно короткой или длинной культи, а также дефицитом 
или избытком мягких тканей. А само ношение протезов нередко проводило к та-
ким явлениям, как отек культи, онемение культи, усиление болей культи, жжение 
кожной температуры, цианоз культи, появление потертостей, быстрая утомляе-
мость мышц культы. Для ликвидации этих отрицательных явлений необходим 
процесс подготовить наложением тейпа и начинать ранние протезирование. 

Поэтому для адекватного и качественного протезирования после обследова-
ния проводилось комплексная индивидуальная медицинская реабилитация, как 
по подготовке организма пациента в целом, так и его культи в частности. В этот 
комплекс вошли:

• Консервативная реабилитация, включающая: базисную терапию основного 
заболевания, диету, психотерапию, ЛФК, физиотерапию, механотерапию, 
разработку суставов.

• Хирургические методы.
• Лечебно-тренировочные подготовительные мероприятия с применением 

лечебно-тренировочных и первично-постоянных протезов, простейших 
вспомогательных устройств.

• Обучение в процесс подготовки как самого инвалида, так и членов его се-
мьи пользованию протезами и вспомогательными средствами.

• Ознакомление с законами и документами. Посвящёнными инвалидам и 
инвалидности.

• Доступная профессиональная ориентация.
При проведении этих мероприятий помимо наблюдения за протезированием 

ведётся контроль за обменными процессами организма, в частности, за свертыва-
ющей системой крови и количеством тромбоцитов, за уровнем содержания сахара 
в моче и крови, чтобы своевременно и грамотно провести коррекцию. Так же па-
циентам регулярно измерялось АД, пульс, снималась ЭКГ в динамике и допплеро-
графия сосудов нижних конечностей.

Протезирование - нефармакологический метод медицинской реабилитации 
при заболеваниях опорно-двигательного, заключается в сохранении восстановле-
ние функции пораженных сегментов с помощью протезов. 

Основные эффекты применения тейпов при протезировании в реабилитации 
при ампутационных культях уменьшает боли, улучшение проприрецепции (мы-
шечно-суставного чувства), перераспределение нагрузки ортопедическая коррек-
ция.  

Терапевтические тейпирование – лечебно-реабилитационный метод, приме-
няемые в лечение и реабилитации заболеваниям опорно-двигательного аппарата 
и нервной системы. 

Метод является вариантом при протезировании, осуществляемого с помощью 
эластических и жестких лейкопластырей. 

Применяемое концепция при протезировании использование синдоромо-па-
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тогенетического подхода позволяют унифицировать большинство методов тера-
певтического тейперирования. 

Лечебные эффекты увеличение межтканевого пространство над областью 
применения путем поднятия фасции и мягких тканей: активация микроциркуля-
ции в коже и подкожной клетчатке; направление выпотов в лимфатические сосу-
ды, уменьшение болевого синдрома; выравнивание фасциальных тканей; 
улучшение проприрецепции через усиление стимуляции кожных механорецепто-
ров; нормализации функции суставов. 

Основной принцип применения терапевтического тейпирования нацелен-
ность на отдельные, наиболее курабельные для возникающий боли при протези-
ровании.  

Применяют следующий техники коррекции: механическая, фасциальная, по-
слабляющийся, функциональная, лимфатическая, связочна-суставная. Использу-
ется при протезировании эластичные и жесткие лейкопластыри, что позволяет 
реализовать различные техники коррекции. 

Аппаратуре реализующая метод: эластичные, жесткие лейкопластыри, состоя-
щие из следующий слоев: 

Основы (хлопковой или синтетический ткани), эластичного слоя и гипоаллер-
генного клея, активизирующегося при температуре тела. Методика выполнения 
процедур эластичный лейкопластырь (тейп) можно наклеить в нерастянутом или 
растянутом виде на культи голени и бедра. Используют Х и Y образные полоски, 
вееробразные полоски и полоски с отверстием. 

При применение нерастянуто тейпа перед его наклеиванием поврежденная 
мышца кожа над ней растягиваются, затем после наклеивания тейпа коже, мышцы 
и связки укорачивается, в результате образуется волнообразные складки комполо-
са «кома-тейп».

Применение жестких тейпов позволяет создать «дубликатуру» поврежденных 
связок, тем самим поддерживания травмированной участок.  

 Заключение. Сочетанная терапия с помощью эластичность лент и тейпов у 
пациентов с ампутационными культями голени и бедра обладает качествами вы-
годно отличающим методику от других известных способов: во-первых действие 
эластичных лент осуществляется на протяжения всего времени аппликации; 
во-вторых методика не имеет побочных эффектов и осложнения; в-третьих в силу 
простоты использования возможно обучить пациента методике самостоятельно 
наложения лент; в-четвертых необходимо отметить низкую стоимость эластич-
ных лент; в-пятых метод не имеет ограничений по возрасту и полу пациентов.

ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ ПОВРЕЖДЕНИЙ АКРОМИАЛЬНОГО 
КОНЦА КЛЮЧИЦЫ

Шукуров Э.М., Жаббаров А.Ж.Алимов А.П., Мирзаев Д.Н.

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

 
Проблемы и «капризность» лечения переломов ключицы создают сложность ее 

анатомической «S»-образной формы и подвижный биомеханический «образ» 
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функционирования в ключично-акромиальном и ключичногрудинном сочлене-
ниях. Актуальной остается до сих пор проблема лечения латеральных переломов 
ключицы в отдельности и в сочетании с вывихом акромиального конца ключицы, 
сопровождающихся разрывом акромиально-ключичных и клювовидно-ключич-
ной связок.

Целью исследования являлось  улучшить  результаты лечения больных с пе-
реломами  и перелом вывихами  акромиального конца ключицы, путем разработ-
ки и внедрения разработанного более усовершенствованного остеосинтеза, 
который наряду с прочной фиксацией костных отломков, позволит полностью вос-
становить функцию поврежденной конечности.

Материалы и методы.  За отчетный (2018-22гг.) период в отделении взрослой 
травматологии прооперировано 233 больных с переломами и  переломовывихами 
акромиального конца ключицы.У 57 больных с переломовывихами акромиального 
конца ключицы проведены операции лавсанопластики и фиксации спицами,89 
больному произведены операции интрамедулярный остеосинтез спицами и 152 
больным  остеосинтез пластиной АО(LCP). У  15 больных применено КрючковидP-
ная пластина с угловой стабильностью для латеральных переломов ключицы и 20 
больным применено пластина разработанной нами. Возраст больных составлял от 
18 лет по 60 лет. Мужчин было 166 , женщин -70.Всем больным проведено  основ-
ных диагностических мероприятий: общий анализ крови;  общий анализ мочи;   
рентгенография ключицы в прямой (переднезадней) проекции; определение вре-
мени свертываемости длительности кровотечения;биохимический анализ крови, 
определение группы крови и резус-фактора. По  показаниям проведеной консуль-
тации, при наличии сопутствующего заболевания невропатолога, нейрохирурга, 
хирурга, сосудистого хирурга. Проведены клиническое, рентгенологическое, до-
плерографическое обследования. 

Хирургические методы тоже не лишены недостатков, ибо физические нагруз-
ки после остеосинтеза до срастания перелома, неадекватно подобранные метал-
лофиксаторы или раннее их удаление приводят к неудовлетворительным исходам. 
При  использовании  только  спиц  или  же  гладких штифтов выявляется их мигра-
ция. Недостаточная эффективность существующих методов лечения вынуждает 
искать новые пути решения этой проблемы.

Нами разработано устройство для лечение переломов акромиального конца 
ключицы (FAP: 20180119. От 10 .08.18г.). Устройство  для  лечения вывихов и пере-
ломов акромиального конца ключицы выполнено  в виде  пластины 1, с отверсти-
ями  2, причем: один конец пластины закруглен, а противоположный конец 
- выполнен с тремя зубцами 3,4,5 с  заостренными концами, два из которых – вы-
полнены симметрично перпендикулярно оси пластины, а третий - выполнен в 
продольном направлении. Проведено экспериментальные исследования устрой-
ства лаборатории «Экспериментальные исследования прочности конструкций и 
сейсмостойкости сооружений» Института механики и сейсмостойкости сооруже-
ний.

Определены максимальные численные значения нагрузки при котором систе-
ма работает в упругом режиме, который равен  Р = 16,0 кгс. Исследованное устрой-
ство-фиксатор в системе «устройство-кость» обладает достаточной прочностью и 
устойчивостью при фиксации место перелома. Данные, полученные в ходе экспе-
риментального исследования, достоверно свидетельствуют о целесообразности 
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использования нового устройства клиники в клинической практике у больных с 
переломами ключицы. Также проведено экспериментальное исследование по изу-
чению острой токсичности и раздражающего действия разработанного устройства 
в лаборатории Научном центре стандартизации лекарственных средств. Острую 
токсичность вытяжки из исследуемого образца определяли согласно ГОСТу Р ИСО 
10993.11-2011  на 6 белых мышах массой тела 19-21 г, смешанного пола, прошед-
ших карантин. Исследуемая вытяжка из медицинского изделия не оказала раздра-
жающего действия на неповрежденную кожу кроликов и в конъюнктиву глаз 
кроликов не оказала раздражающего действия. После до клинического исследова-
ние разработанной устройство применено у 16 болных с повреждением акроми-
ального конца ключицы. В послеоперационном периоде пациенту назначены 
препараты для поддержки консолидации: алендроновая кислота, холекальцифе-
рол, кальция карбонат. Проводилась антикоагулянтная терапия. Спустя 8 недель 
после операции проведена контрольная рентгенография и, в связи с отсутствием 
вторичного смешения отломков и начальными признаками консолидации пере-
лома, разрешена дозированная нагрузка на конечность. Период реабилитации 
протекал без осложнений. Получены удовлетворительные анатомо-функциональ-
ные результаты, восстановление функции конечности.

По ходу работы первым устройством выявлены некоторые недостатки: форма 
разработанного устройства несоответствовала форме акромиального конца клю-
чицы. Из-за этого создалось неудобство при расположении пластины по форме 
ключицы. 

По ходу работы нами разработан второй вариант устройства,  улучшили  кон-
струкци. пластины, адаптировали  ее к форме акромиального конца ключицы, со-
здали  удобства использования и повысили стабильность фиксации.

Устройство для остеосинтеза переломов акромиального конца ключицы, со-
держащее собственно накостную пластину, продольная часть которой изогнута 
S-образно, с отверстиями и фиксирующий узел в виде вилки, состоящей из двух 
зубцов, отличающееся тем, что зубцы выполнены перпендикулярно оси пластины 
с сужением к друг другу заостренных концов для внедрения их в губчатый эпифиз; 
на внутренней поверхности пластины в продольном направлении выполнены 
перпендикулярно ее оси два шипа для фиксации дистального отломка, по ходу 
пластины выполнены комбинированные отверстия для компрессии отломков кор-
тикальными винтами и для блокирования пластины блокирующими винтами, от-
верстие для фиксации отломков в дистальной части ключицы кортикальным 
винтом, по наружным сторонам пластины в продольном направлении выполнены 
выемки.

Разработанной устройство применено у 10 больных с повреждением акроми-
алного конца ключицы.  Остеосинтез предизогнутой пластиной, на внутренней 
поверхности пластины в продольном направлении выполнены перпендикулярно 
ее оси два шипа для фиксации дистального отломка, по ходу пластины выполнены 
комбинированнқе отверстия для компрессии отломков кортикальными винтами и 
для блокирования пластины блокирующими винтами, отверстие для фиксации от-
ломков в дистальной части ключицы кортикальным винтом, по наружным сторо-
нам пластины в продольном направлении выполнены выемки.

Стабильного остеосинтеза перелома ключицы пластиной по показаниям явля-
ются современными высокотехнологичными, функционально выгодными и ма-
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лонвазивными методами при лечении пациентов с переломами и 
переломо-вывихами ключицы в зависимости от характера перелома, возраста па-
циентов.

Заключение.  Предложенный способ лечения больных с переломами  и пере-
ломо-вывыхами акромиального конца ключицы позволит увеличить прочность 
фиксации, - при оскольчатых переломах и вывыхах  ключицы повысить надеж-
ность фиксации за счет исключения травматизации спонгиозной кости наружного 
отломка ключицы и плотной посадки фиксирующий узел в виде двух зубов , на ее 
неповрежденную кортикальную поверхность; наружного конца ключицы от сме-
щения сзади в акромиально-ключичном сочленении от смещения сзади в акроми-
ально-ключичном сочленении в пределах физиологического диапазона в условии 
фиксации на весь процессе лечения. Разработанный способ с новым накостным 
устройством дает возможность избежать послеоперационного применения дли-
тельной внешней иммобилизации, способствует ранней активизации и уменьша-
ет сроки восстановления функций оперированной конечности, сократить время 
операции, и начать раннее функциональное лечение в послеоперационном пери-
оде. Устройство легкое, простое, стабильное и удобное в использовании. Все это 
ведет к сокращению сроков лечения и предотвращения инвалидности.

НАШ ОПЫТ ЭНДОПРОТЕЗИРОВАНИЯ  ТАЗОБЕДРЕННОГО СУСТАВА

Шукуров Э.М., Рахмонов Т.Р., Чоршанбиев К.Ч., Одилов А.Х.

Сурхандаринской филиал Республиканского специализированного научно –
практического медицинского центра травматологии и ортопедии

Введение. Тотальное эндопротезирование является эффективным способом 
хирургического лечения, направленным на купирование болевого синдрома и 
улучшение функции при заболеваниях и последствиях травм тазобедренного су-
става.

Цель исследования: упри лучшение результатов хирургического лечение па-
тологии и повреждение  тазобедренного сустава.

Материалы и методы. Проведено эндо протезирование тазобедренного су-
става у 157 больных с патологией и повреждением тазобедренного сустава и туне-
лизация  головка бедренносй кости  у 11 пациентах, перенесших COVID-19 
остеонекрозам  головки бедренной кости (ОНГБ) легкий стадии находившего ста-
ционарном лечение в отделение последствие травма и ортопедии  в Сурханда-
рьинском филиале РСНПМЦТО в период 2018-2022гг. 

Из них   женщины   83,  мужчины  74 . Первое место занимает диспластический 
коксартроз 39 (25%). Посттравматический коксартроз выявлен у 33(21%) пациен-
тов, у 18 (12%) идиопатического коксартрозом у -18 (12) ассептический некроз го-
ловка бедренной кости. У 49(30%) перелом шейка бедренной кости. Всем больным 
провели обследование по стандарту: клинико-рентгенологическое обследование 
до и после оперативного лечения, УЗИ тазобедренного сустава, КТ, МРТ, УЗИ тазо-
бедренного сустава. 

Специальное рентгенологическое обследование включает количественные и 
качественные признаки. Количественные признаки – измеряли углов вертикаль-
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ного и горизонтального соответствия, определении положения центра ротации су-
става в динамике. Качественные признаки включали наличие явлений остеолиза 
вокруг имплантата, дефектов вертлужной впадины и бедренной кости: у 11 паци-
ентах, перенесших COVID-19 и получавших кортикостероиды при его лечении, у 
которых впоследствии выявлено  остеонекроз головки бедренной кости (ОНГБ) 
легкой стадии по данным МРТ исследвание. Тяжесть некроза головки бедренной 
кости зависела от дозы кортикостероида, введенного во время лечения COVID-19. 
Высокие дозы в течение более длительного времени приводили к развитию более 
тяжелой степени. ОНГБ более легкой стадии лечили консервативно, в более тяже-
лых случаях – хирургическим путем. У 11 больных провели декомпрессию с туне-
лизацией участка омертвевшей кости. С помощью специального интструмента 
тунелизировали и по этим канальцам провели клеточную терапии вводили ство-
ловые клетки из жировой ткани пациента проводили плазмотерапия. Последую-
щий контроль пациентов показал устойчивое улучшение.Проведено эндо 
протезирование тазобедренного сустава у 146 больных с патологией и поврежде-
нием тазобедренного сустава. 

Показанием к эндопротезированию тазобедренного сустава являлись: кoксар-
трозы II-IV стадии, асептический некроз головки бедра; фиброзный или костный 
анкилоз тазобедренных суставов; ложные суставы шейки бедренной кости у паци-
ентов старше 65 лет; переломы шейки бедренной кости возраста больного и дру-
гих факторов. При выраженном склерозе или остеопорозе произведено 
эндопротезирование с  цементной фиксацией. При дисплазии дна вертлюжной 
впадины  или посттравматическом дефекте у двух болных применяли костную 
пластику и антипротрузионного кольца. Выбор способа фиксации имплантатов 
зависел от степени выраженности остеопороза, характера изменений в вертлуж-
ной впадине и проксимальном отделе бедренной кости. Тип протеза завесил от 
состояния пациента и состояния сустава и ориентировочные данные: до 65 лет. В 
качестве имплантатов для эндо протезирования использовались тотальные эндо 
протезы  Эндопротезы фирмы ,Meril у -35   IREN -18 , Depu –у 25та, Zimmed примеы-
нено у  60. Биоимплантат у 8 больных.

Осложнения: асептическая нестабильность компонентов эндопротеза – у од-
ного, рецидивирующие вывихи головки эндопротеза – у одного больного, пери-
протезные переломы у одного больного, у которого проведен  металлоостеосинтез 
костных фрагментов пластиной LCP.

Больным старше 75 лет проводили биполярное эндопротезирование, проводи-
лись в раннем отсроченном порядке до 48 часов после травмы у 2 больных. 

Больным с диспластическим коксартрозом  II-IV  степени произведено 112 
операций, посттравматическим коксартрозом у 96, с аваскулярным плосковидным 
асептическим  некрозом головки бедренной кости –  у  80,  переломами шейки бе-
дренной кости у  54 больных. Двустороннее тотальное эндопротезирование тазо-
бедренного сустава выполнено у 1 пациента. Цементная фиксация компонентов 
суставов осуществлена при 59 операциях, гибридная — при 38. Мужчин проопери-
ровано 191, женщин - 214. Возраст пациентов колебался от 18 до 86 лет. В нашей 
практике мы отметили 9 (2,04%) случаев нестабильности вертлужного компонента 
в относительно ранние сроки после операции. Послеоперационные осложнения 
имели место в двух случаях, что составило 5,1 % от общего числа обследованных: в 
одном случае на 5-е сут. после операции произошел вывих головки эндопротеза, 
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который был вправлен закрытым путем и на исход лечения не повлиял, во втором 
случае через 2 года после эндопротезирования в связи с травмой диагностирован 
перипротезный перелом бедренной кости, что потребовало выполнения остео-
синтеза пластиной с винтами и серкляжными швами. Ревизии самого эндопротеза 
не потребовалось.

Выводы: 
1. Необходимо проявлять высокую настороженность  у пациентов, получаю-

щих кортикостероиды  в его раннем выявлении и проведении своевремен-
ного декомпрессия очагов некроза(тунелизация )для сохранения нативной 
головки бедренной кости.

2. Эндопротезирование тазобедренного сустава требует особого подхода к 
предоперационному планированию и более тщательного подбора имплан-
татов. 

3. Применение современных имплантатов тазобедренного сустава в основ-
ном бесцементной фиксации у молодых пациентов позволяет получить хо-
роший анатомический и клинический результаты на длительное время.

РЕТРОГРАДНЫЙ БЛОКИРУЮЩИЙ ОСТЕОСИНТЕЗ В ЛЕЧЕНИИ 
ПЕРЕЛОМОВ ДИСТАЛЬНОГО ОТДЕЛА БЕДРЕННОЙ КОСТИ

Шукуров Э.М., Алимов А.П.,  Сапаев З.Э., Камалов Б.Х., Сапаев З.Э.,  
Акбархонов Ж.Ж., Кадиров Р.Р., Мирзаев Д.Н.

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

Введение.В последние десятилетия широкое распространение получили ин-
трамедуллярные блокирующие стержни, в том числе и ретроградные супраконди-
лярные для лечения переломов дистального отдела бедра, которые весьма 
популярны за рубежом. Помимо жесткой фиксации эти стержни обеспечивают ми-
нимальную травматизацию мягких тканей (зачастую вне зоны повреждения), ран-
нюю мобилизацию сустава и в определенных ситуациях раннюю нагрузку на 
конечность.

Цель: улучшение результатов лечения переломов дистального отдела бедрен-
ной кости. 

Задачи:  доказать  эффективность  и  безопасность  ретроградного  интраме-
дуллярного  блокируемого  остеосинтеза  переломов  дистального отдела бедрен-
ной кости, в том числе у пациентов пожилого возраста. 

Материал  и  методы.  В  отделения  травматологии  и  ортопедии  МУЗ  ГКБ  
№9  г.  Саратова  ретроградный  интрамедуллярный  блокируемый  остеосинтез  
переломов  дистального  отдела  бедренной  кости  внедрен  в  клиническую  прак-
тику  в  2012  году. Выполнено 24 операций. Достигнута ранняя активизация опе-
рированных пациентов в связи с восстановлением опороспособности поврежденной 
конечности. Переломы срастаются в положенные сроки. Осложнений не выявлено. 
Выводы.  Ретроградный  интрамедуллярный  блокируемый  остеосинтез  перело-
мов  дистального  отдела  бедренной  кости  в  настоящее время является наиболее 
эффективным. 
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В работе представлены результаты лечения 24 больных получавших лечение в 
клинике РСНПМЦТО  за последние 4 года (2018-22г,г) с  переломами  и ложных су-
ставами  дистального отдела бедренной кости  с использованием ретроградного 
остеосинтеза с блокирующим  стержнями. Были проанализированы результаты 
лечения 24 больных в сроки от 6 месяцев до двух лет (в среднем 14 месяцев). Муж-
чин было 20, женщин -4. Возраст больных в среднем 46 лет. Операция проводилась 
в сроки от 2-х до 20 дней,  а при последствиях, при ложных суставах     1,5 год после 
травмы. Проведено клинического и рентгенологического, денситометрического 
МСКТ исследование при изучении исходов лечения больных с переломами дис-
тального отдела бедра. Использовались ретроградный введение  блокирующие 
стержни Chm.Польша. Положение  больного на операционном столе на спине с со-
гнутой в коленном суставе ноге на специальном валике. Для внесуставных перело-
мов использовался срединный разрез через собственную связку надколенника. 
Введение проводника, проведение супракондилярного стержня и фиксация его 
блокирующими винтами проводились по стандартной методике. Снижение трав-
матичности операции достигается за счет закрқтого остеосинтеза под контролем 
электронно –опттичесмкого преобразователя (ЭОП)-сокрашает время операции 
отсутствуют кровопотеря и воспалительнқх изменеия мягких тканей.Для внутри-
суставных переломов использовался срединный разрез с парапателлярным вскры-
тием сустава. Два больших фрагмента мыщелков репонировались и фиксировались 
спонгиозными винтами, расположенными кпереди и кзади от предполагаемого 
положения основного интрамедуллярного фиксатора Если перелом проходил 
близко или через межмыщелковое углубление, место введения гвоздя формирова-
лось путем просверливания одного или нескольких отверстий, чтобы избежать 
разъединения мыщелков. Дистальный блокирующий винт дополнительно укре-
пляет фиксацию мыщелков. Больным с разрешались активные движения в суставе 
со второго дня после операции и частичная нагрузка на ногу через 3-4 недели при 
поперечном или косопоперечном переломе. При внутрисуставных и оскольчатых 
переломах активные движения в суставе разрешались в период от 2х до 7 дней в 
зависимости от степени стабильности.

Изучение результатов и их оценка базировались на критериях Матисса , кото-
рые включают показатели длины конечности, сращение перелома по клиническим 
и рентгенографическим данным, деформацию на уровне перелома и объем дви-
жений в суставе. Движения в суставе без нагрузки на конечность разрешались со 
2-го дня после операции.

Результаты обсуждение. При изучении результатов лечения были осмотрены в 
амбулаторных условиях и обследованы рентгенологически 24 больных. болевой 
реакции или реакции сустава на травму, а нагрузка на ногу разрешалась после по-
явления рентгенологических признаков костной мозоли. Средний срок сращения 
4 мес. (от 2 до 7 мес.). По шкале Маттиса

Хорошими результатами считали отсутствие после окончания лечения жалоб, 
восстановление анатомической формы и функции поврежденной конечности, 
возвращение пострадавшего к прежней деятельности.

К удовлетворительным отнесли результаты, когда у пациентов оставались жа-
лобы на непостоянные боли в поврежденной конечности, периодическую утомля-
емость, вынужденное использование дополнительной опоры (костыля, трости) при 
длительной ходьбе.Результаты лечения приведены относительно всех больных. От-
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личным результат лечения признан в 14 случаях (54,5 %), хорошим - в 6 (27,4 %), 
удовлетворительным - в 4 (18,1 %), неудовлетворительных результатов не было. 

Выводы. Ретроградный остеосинтез   блокирующими стержнями показан для 
вне- и внутрисуставных переломов  и ложных суставов дистального отдела бедрен-
ной кости.  Блокирующие стержни вводятся без вмешательства на месте перелома 
с минимальной травматизацией мягких тканей. Метод обеспечивает стабильную 
фиксацию и позволяет раннюю мобилизацию сустава. Степень сращения высокая 
при минимальных осложнениях. Благодаря простоте и малотравматичности бло-
кирующего остеосинтеза он в ряде случаев предпочтительнее накостного остео-
синтеза, облегчает лечение переломов других сегментов или других повреждений 
при множественных переломах нижних конечностей.

СОН СУЯГИНИ БУЙИНЧАСИДАН СИНИБ БИТМАГАН СИНИҚЛАРИДА 
ЗАМОНАВИЙ ЖАРРОХЛИК ЙУЛИ БИЛАН ДАВОЛАШ

Юлдашев Т.Н., Акромов А.А.

Фарғона вилояти кўп тармоқли тиббиёт маркази, Ўзбекистон

2022-йил мобайнида Фарғона вилоят кўп тармоқли тиббиёт маркази «Жар-
рохлик» бўлимида сон суяги бўйин қисмидан медиал синган 11 нафар беморлар-
га “IRENE” ва “ZIMMER” фирмасида ишлаб чиқарилган тотал эндопротез 
ёрдамида чаноқ-сон бўғимини тотал эндопротезлаш жаррохлик муолажалари 
утказилди.

Олинган беморлар ёши 45 ёшдан 77 ёшгача. Булардан эркаклар 63,6%, аёллар 
эса 36,4% ташкил килади. Ушбу беморларни шикоятлари жарохат олган оёғини 
боса олмасликк, шу оёгини калталиги ва озғинлигига, доимий огрикка.

Ўтказилган жаррохлик муолажаларидан сўнг барча беморлар натижалари 
олинди, 2-3 кунлардан бошлаб кўлтик таёк ёрдамида юрғазилди. Жаррохлик му-
олажаси ўтказилган беморларда дастлабки биринчи хафтадаёқ умумий холсиз-
лик, чаноқ-сон бугимидаги оғриқ ва оғирлик бартараф этилди. Оёўларни нисбий 
узунликлари тенглашди.  Бизнинг беморларда олинган натижалар орасида қо-
ниқарсизлари кузатилмади. Жаррохлик муолажасидан 2-3 ойлардан сўнг бе-
морларни барчасида чаноқ-сон бугимидаги ишчанлик кобилияти тулик 
тикланди. 2-6-12 ойликларда рентгенограммаси ва МСКТ текширувлари

ўтказилди. Юқоридаги текширувлар натижалари шуни кўрсатадики, ўтка-
зилган жаррохлик муолажасидан сўнг эндопротез мосламасини деталларида су-
рилиш (миграция) белгилари кузатилмади. 

Фарғона вилоят кўп тармоқли тиббиёт маркази «Жаррохлик» бўлимида 
“IRENE” ва “ZIMMER” фирмасида ишлаб чиқарилган тотал эндопротезлар ёрда-
мида саноқ-сон ва тизза бўғимларидаги коксартроз, анкилоз, деформацияловчи 
артроз, ревматоидний артрит касалликларида қўллаш имкониятини беради. 

Ўтказилган тотал эндопротезлаш жаррохлик муолажаси, беморларни эрта 
активлаштириш (3-4 кун) ва стационар даво муддатини камайишига ва ноги-
ронликни олдини олишга олиб келади.
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МИОЭЛЕКТРИЧЕСКИЙ КОНТРОЛЬ ПРОТЕЗА НИЖНЕЙ КОНЕЧНОСТИ

Эргашев Х.Х.1, Осмоналиев И.Ж.2, Байкеев Р.Ф.2

1ГАУЗ Городская клиническая больница №7, Казань, Россия
2ФГБОУ ВО Казанский государственный медицинский университет, Россия

 Ходьба представляет собой наиболее важное передвижение человека с ис-
пользованием нижних   конечностей: в среднем 10 000 шагов в день для молодых 
(≤ 65 лет) и 7000 для пожилых людей (> 65 лет) лет. После ампутации нижней конеч-
ности пациент, управляющий протезом, как если бы это была его собственная био-
логическая конечность, является тем образом, к которому стремятся 
биомедицинские исследователи на протяжении многих десятилетий. В центре 
этой идеи находится прямая связь между нервной системой человека и приводами 
протеза, позволяя подавать команды от пользователя к протезу.  

Электромиография (ЭМГ) является способом для декодирования перифериче-
ских эфферентных сигналов от мышц культи. Cигналы ЭМГ являются обычными 
управляющими сигналами для механических протезов верхних конечностей и ис-
пользуются более 50 лет. Напротив, ЭМГ-контроль роботизированных протезов 
нижних конечностей все еще находится в стадии разработки. Во многом это связа-
но с тем, что: (а) моторизованные роботизированные протезы нижних конечно-
стей появились лишь в последнее десятилетие, и (б) до этого автономное 
управление роботизированной нижней конечностью протезов было достаточно 
для поддержки основной, но ограниченной двигательной активности у пользова-
телей с ампутированными конечностями.  В настоящее время актуальна разработ-
ка миоэлектрического контроля протезов нижних конечностей, чтобы имело место 
максимальное восстановление двигательных функций у лиц с ампутациями ниж-
них конечностей. Мехатроника роботизированных протезов нижних конечностей 
стала более зрелой, практичной и доступной, однако эти современные роботизи-
рованные устройства по-прежнему ограничены в своих функциях, отчасти пото-
му, что устройства представляют собой предварительно запрограммированные 
автономные машины, неспособные напрямую принимать пользовательский ввод. 

Существующие автономные контроллеры протезов достаточны для активной 
помощи циклическим шаговым движениям в предсказуемой среде (например, чи-
стый пол в клиниках), однако они неадекватны для активной помощи в универ-
сальных повседневных задачах, требующих координации с намерениями 
пользователя. (например, упреждающая постуральная адаптация при стоянии или 
ходьбе, выполнении досуга). Они также не обеспечивают адаптацию к меняющей-
ся, не предсказуемой окружающей среде и контексту задач (например, смена те-
лежки или ходьба по неровной местности). Пока разрабатываются все более 
сложные схемы автономного управления для постепенного устранения этого не-
достатка, именно миоэлектрический контроль, может быть простым и жизнеспо-
собным решением для устранения этих ограничений, потому что необходима 
очень гибкая и адаптируемая к меняющимся задачам и среде система управления 
движением человека.

Современные микропроцессорно-управляемые протезы нижних конечностей 
(МЛУП) представляют собой класс протезных устройств, которые могут имитиро-
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вать биологическое поведение сустава посредством адаптивного управления в ре-
жиме реального времени, управляемое сенсорной информацией, полученной от 
встроенных датчиков (например, энкодеров, нагрузочные и силовые ячейки). До-
стижения в части приводов протеза его и электроники в первую очередь привели 
к разработке МЛУП с переменным демпфированием (пассивных), а затем к питае-
мым (активным) МЛУП. Первый тип МЛУП в отличие от последнего не может ак-
тивно генерировать чистую положительную мощность. По сравнению со своими 
полностью пассивными (не управляемыми микропроцессорами) предшественни-
ками современные устройства могут воспроизводить более широкий диапазон че-
ловеческого поведение путем восстановления более динамичных функций.
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SURGICAL TREATMENT OF HIGH DEGREE OF SPONDILOLISTESIS AND 
SPONDILOPTOSIS

Abdiev Sh.E., Sattarov A.R., Akhrorov E.A., Ergashev F.F., Saidov S.S.

National center of rehabilitation and prosthesis of person with disabled’s, Tashkent, 
Uzbekistan

Aim – improving one moment surgical treatment of high degree of spondilolistesis 
and spondiloptosis.

Materials and methods: Work is based on analysing results of examinations and 
surgical treatment of 32 patients with high degree of spondilolistesis and spondiloptosis.  
Women were - 20, men - 12. All patients passed the clinic-neurological, rentgenologic 
and MRI examination. Spondilolistesis of the III degree among 21 sick people, IV degree 
among 7 patients and spondiloptosis among 4 patient. Herewith spondilolistesis VL3 
was revealled in 4 events, VL4 in 12, VL5 was also revealed among 14 patients and the 
two levels of spondilolistesis were noted among 2 patients. Monoradicular syndrome is 
revealed among 11 patients, biradicular among 15 and polyradicular among 6 patients.

 All patients were made an operative treatment. 
Results: Decompressive laminotomy with the interbody spondilodesis cage was 

made among 4 patients, decompressive laminotomy with transpedicular fixation was 
made among 8 patients, decomopressive laminoectomy with transpedicular fixation and 
spondilodesis of outbone was made among 12 patients, decomopressive laminectomy 
with transpedicular fixation and interbody spondilodesis cage was made among 6 sick 
men. 2 patients with a high degree of spondilolistesis for the first time were made unusual 
operation of decompressive laminoectomy with transpedicular-transcorporal fixation.

The surgical treatment were characterized by following: good results were reached 
among 25(78.1%) patients, satisfactory among 6(18.7%) and non satisfactory among 
1(3.2%).

Conclusions: Wide decompression of contain formations of vertebral canal with 
interbody stabilized cage and/or reliable transpedicular fixation are methods of choice 
of the surgical treatment of postoperative spondilolistesis.

НЕЙРОСТИМУЛЯЦИЯ СПИННОГО МОЗГА В КОМПЛЕКСЕ ЛЕЧЕНИЯ 
СПИНАЛЬНЫХ БОЛЬНЫХ

Абдурахимов Ш.А., Абдухаликов А.К., Тураханов А.О., 
Хайдаралиев У.А.

Клиника Андижанского медицинского института, Узбекистан

Современные экспериментальные и клинические исследования позволили 
высказать предположение, что модулированный электрический ток, имитируя эф-
фект нервных импульсов, оказывает на нервную ткань пусковое и трофическое 
воздействие. Исходя из патогенетической сути травматической болезни спинного 
мозга, задачи стимуляционной терапии спинного мозга формулировались следу-
ющим образом.
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1. В комплексе реабилитационных мероприятий способствовать восстанов-
лению проводимости по анатомически поврежденным структурам спин-
ного мозга за счет устранения состояния «парабиоза» в нервной ткани и 
снятия явлений запредельного торможения в синапсах.

2. Непосредственно содействовать устранению или снижению соматических 
и дифферентационных болевых синдромов, возникающих вследствие трав-
матической болезни спинного мозга, либо после оперативного лечения 
этого состояния.

Получаемый при этом терапевтический эффект стимуляции спинномозговых 
образований с учетом теоретической основы метода мы связываем с наступающи-
ми при действии направленного тока изменениями функционального состояния 
нейронов задних и передних рогов спинного мозга, активацией больших миели-
низированных афферентных путей, идущих в задних, боковых и передних столбах 
спинного мозга, и подавлении реакций ноцицептивных нейронов в специфиче-
ских таламических болевых центрах. В то же время следует отметить, что многие 
вопросы, связанных с электростимуляцией спинного мозга и его образований, 
остаются нерешенными.

С учетом выше сформулированных задач электростимуляции в комплексе 
восстановительной терапии, после оперативных вмешательств на позвоночнике и 
спинном мозге, применена у 57 больных. Из них у 31 -с полным нарушением про-
водимости и у 19 с частичным нарушением проводимости спинного мозга, в том 
числе у 7 пациентов с наличием резко выраженного болевого синдрома в конечно-
стях и мышцах туловища. Электростимуляция проводилась по разработанной в 
клинике  методике и схеме.

В качестве генераторов импульсов нами использовался аппарат для электро-
стимуляции ЭМС-30-1. Техника установки электрода описана в нами в литературе. 
Электростимуляцию начинали с 3-4 дня, обычно после перевода больных из реа-
нимационного зала в палаты отделения. Условия проведения эектростимуляции: 
Амплитуда-8 В, сила -1-3 мА, частота - 5 кГц. Электростимуляцию проводили с 3-го 
дня после операции 1-2 раза в сутки. Продолжительность сеанса - 30 мин. Курс 
электростимуляции составляет - 20-30 дней. Стимуляционная терапия, начатая в 
отделении, в последующем продолжалась в домашних условиях. Сеансы стимуля-
ции больные отпускали себе самостоятельно, подбирая в каждом конкретном слу-
чае наиболее эффективную комбинацию параметров тока.

Отмечено, что при проведении стимуляционной терапии у подавляющего 
большинства пациентов (32 случаев) во время сеансов появлялось чувство тепло-
ты, ползания «мурашек», покалывания в ранее нечувствительных зонах или отде-
лах тела. При этом больные четко дифференцировали те участки тела, где 
возникала ирритация.

Появление парестезий в дистальных отделах нижних конечностей служило по-
ложительным прогностическим признаком возможности восстановления опреде-
ленной части чувствительности или двигательных нарушений в отдаленном 
периоде после операции. При спастических параплегиях отмечалась явная тен-
денция к снижению частоты и продолжительности приступов.

У всех пациентов, которым применялась электростимуляция, в более короткие 
сроки стабилизировалась функция мочевого пузыря и кишечника, или восстанав-
ливался утраченный автоматизм.
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ИШЕМИК ИНСУЛЬТ БЎЛГАН БЕМОРЛАР РЕАБИЛИТАЦИЯСИДА 
ОЗОНДАН ФОЙДАЛАНИШ

Ахроров Б., Убайдов Д.С, Мўминов С.Т.

Ногиронлиги бўлган шахсларни реабилитация қилиш ва протезлаш миллий маркази 
Самарқанд вилояти филиали, Ўзбекистон

Тадқиқотимизнинг мақсади неврологик ҳолат динамикасини, антиокси-
дант тизим ферментлари (АОТ) кўрсаткичларини, липидлар метаболизмини ва 
қон реологиясини ўрганиш асосида ишемик инсульт туфайли ногиронлиги бўлган 
беморларни озон билан даволаш самарадорлигини ўрганиш.

Тадқиқот материаллари ва усуллари. Самарқанд вилоят ногиронлиги бўл-
ган шахсларни реабилитация қилиш ва протезлаш марказида даволанаётган ише-
мик инсульт билан оғриган 31 нафар бемор устида клиник тадқиқотлар ўтказилди. 
Беморларнинг ўртача ёши 62,3±4,6 ёшни ташкил этди, жинсига кўра эркаклар – 18, 
аёллар – 13 та. Асосий гуруҳни 17 бемор ташкил қилди, уларнинг интенсив анъана-
вий реабилитация чора-тадбирлари комплекси билан бир қаторда озон билан тўй-
инган физиологик эритманинг томир ичига инфузияларидан фойдаланишни ўз 
ичига олди. Таққослаш гуруҳига озон терапиясиз анъанавий реабилитация курси-
ни олган 14 бемор киритилди. Озон терапияси курси 200,0 мл 0,9% NaCl + 2,5 ЕД 
гепаринни вена ичига юбориш учун дастлабки инфузияни ўз ичига олган. 200-800 
мкг/л озон концентрациясида 1000 мл ҳажмдаги озон билан тўйинган физиологик 
эритманинг томир ичига томчилатиб юбориш 10 кун давомида ҳар куни амалга 
оширилди. Вазифаларни ҳал қилиш учун умумий клиник ва неврологик текширув-
лар билан бир қаторда клиник ва биокимёвий тадқиқот усуллари ўтказилди. Био-
кимёвий тадқиқотлар липидлар метаболизмини (умумий липидлар, холестерин, 
триглицеридлар, паст ва юқори зичликдаги липопротеинлар) ўрганишни ўз ичига 
олди.

Тадқиқот натижалари ва уларнинг муҳокамаси. Асосий гуруҳ беморлари 
вена ичига озон терапиясини яхши қабул қилдилар ва назорат гуруҳига нисбатан 
динамикада эс-ҳуш даражасида сезиларли яхшиланиш кузатилди. Глазго кома 
шкаласи бўйича балларда: 1 - куни – 7 б., 3 – куни – 9 б., 5-куни-12 б., 7-куни-14 б., 
NIHSS шкаласи бўйича неврологик дефицит регрессияси билан асосий гуруҳда 
(балл): 17, 15, 9 ва 8 балл. Назорат гуруҳида мос равишда: 1 - куни – 7 б., 3 - куни – 8 
б., 5-куни-10 б., 7-куни-12 б. NIHSS шкаласи бўйича неврологик дефицитнинг ре-
грессияси билан (балл): 19, 15, 10 ва 9 балларни ташкил қилди. Озон терапияси 
фонида мия функцияларининг аниқ ижобий динамикаси мавжуд бўлиб, бу, эҳти-
мол, озонидларнинг нейротрансмиссия жараёнларига селектив таъсири билан 
боғлиқ [4, 5, 6].

Назорат гуруҳида даволаш динамикасида қуйидаги холестерин қийматлари 
сақланиб қолди: 6,56±0,1–6,02±0,3 ммоль/л (р<0,05), шунингдек триглицерид тар-
кибининг 3,98±0,71 дан 3,0±0,09 ммоль/л гача камайиши (р<0,05) аниқланди. Паст 
зичликдаги липопротеинлар 4,05±0,2 дан 3,28±0,12 ммоль/л гача камайди (р<0,05), 
юқори зичликдаги липопротеинлар 0,8±0,06 дан 1,1±0,6 гача кўпайди (р<0,05).

Асосий гуруҳ беморларида супероксиддисмутаза (СОД) таркибининг 1 г/л ҳи-
собида 346,88±33,74 дан 499,9±69,75 ЕД гача, назорат гуруҳида эса 318,16±23,54 дан 
356,01±25,03 ЕД гача ошиши кўринишида АОТ нинг сезиларли фаоллашуви 



ПРИОРИТЕТНЫЕ НАПРАВЛЕНИЯ 
РАЗВИТИЯ ВЕРТЕБРОЛОГИИ

Раздел  II  



218

Ўзбекистон травматологлари ва ортопедларининг Х қурултойи материаллари 
«ТРАВМАТОЛОГИЯ ВА ОРТОПЕДИЯНИНГ РИВОЖЛАНИШИ ИСТИКБОЛЛИ ЙУНАЛИШЛАРИ»

аниқланди (р<0,05). Каталаза даражасининг гуруҳларга мос равишда 147,27±13,56 
дан 196,14±33,45 мкмоль гача ўсиши минутига 1 мл (р<0,05) ва 132,26±17,58 до 
178,73±27,56 мкмоль гача ўсиши аниқланди (р<0,05). Шундай қилиб, озон эритма-
сидан фойдаланган ҳолда гуруҳда СОД нинг 43,5% га ва каталаза фаоллигининг 
36,5% га кўпайиши шаклида антиоксидант фаолликнинг сезиларли ўсиши куза-
тилди. Назорат гуруҳида мос равишда 21,4% ва 21,7%. Бу дастлаб кўтарилган моле-
куляр ЛПО маҳсулотларини камайтиришга ёрдам берди. Шундай қилиб, диен 
конъюгати даражаси 45,2% га камайди (р<0,05) ва триен конъюгати 25,6% га ка-
майди (р<0,05). Шунингдек, асосий гуруҳдаги беморларда ЛПО нинг якуний маҳсу-
лотларида 58,9% (р<0,05) сезиларли пасайиш кузатилди.

Хулоса. Шундай қилиб, тиббий озон фойдаланиш, ўз навбатида, ўзгарган ли-
пид метаболизми кўрсаткичларини нормаллашувига, антиоксидант ҳимоя тизими 
ферментлари фаоллашишига, дастлаб миқдори кўтарилган ЛПО маҳсулотлари 
нормал даражага пасайишига ҳисса қўшди [20]. Бундан ташқари, қон ёпишқоқли-
гининг пасайиши гипоксияни камайтириш билан қоннинг реологик хусусиятлари-
ни яхшилашга имкон берди [19, 21]. Даволаш натижаларини сарҳисоб қилганда, 
озонланган физиологик эритма ёрдамида комплекс даволанган беморлар гуруҳи-
да клиник самарадорлик юқори эканлиги аниқланди. 

Олинган натижалар шуни кўрсатадики, асосий гуруҳдаги ишемик инсульт на-
тижасида ногирон бўлган беморларда аниқроқ ва доимий клиник яхшиланиш озон 
билан тўйинган эритма инфузияларидан фойдаланиш билан боғлиқ.

Шундай қилиб, инсульт натижасида ногирон бўлган беморлар реабилитация-
сининг юқори самарали усули бўлган озон билан тўйинган физиологик эритмани 
томир ичига хавфсиз томчилатиб юбориш беморларнинг тикланишини тезлашти-
ради ва шунга мос равишда беморларни даволашнинг молиявий харажатларини 
камайтиради. Олинган натижалар озон терапиясини ўткир ишемик инсульт асо-
ратларининг мураккаб интенсив терапиясида даволаш усулларидан бири сифати-
да тавсия этишимизга имкон беради.

ДИФФЕРЕНЦИРОВАННЫЙ ПОДХОД К ЛЕЧЕНИЮ ПОВРЕЖДЕНИЙ 
ГРУДОПОЯСНИЧНОГО ОТДЕЛА ПОЗВОНОЧНИКА

Ахроров Ш.К., Салиев М.М., Жабборбергенов О.Д., Холов З.С.,
Кадиров С.С., Салиев С.М.

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

Введение. Представлен анализ результатов дифференцированного подхода к 
лечению повреждений  грудопоясничного отдела позвоночника. Несмотря на зна-
чительный прогресс хирургии позвоночника проблема лечения тяжелых повреж-
дений позвоночника остается актуальной. 

Методы: Проанализированы результаты транспедикулярной фиксации, вы-
полненной 242 пациентам (178 мужчин и 64 женщин) в возрасте 16-60 лет с неста-
бильными повреждениями грудного и поясничного отделов позвоночника в 
клинике Республиканского специализированного научно- практического центра 
травматологии и ортопедии МЗ РУз   1999-2022 годы.   Всем больным производился 
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транспедикулярная фиксация позвоночника, который применялся в качестве са-
мостоятельного метода или как один из этапов хирургического лечения.

Результаты: Ближайщие результаты хирургического лечения изучены у всех 
больных, а отдаленные результаты у 196 больных от 1 года до 19 лет.   Потеря до-
стигнутой коррекции в пределах 2-3º отмечена нами у 21 больных. У 8 пациентов 
прооперированные с застарелыми повреждениями потеря коррекции составила 
7-13º.  При непроникающих компрессионных переломах, флексионно-дистракци-
онных переломах, вертикальных оскольчатых переломах без значительного раз-
рушения и дислокации замыкательных пластин, проникающих переломах на фоне 
остеопороза целесобразно проведение одноэтапного оперативного лечения - 
транспедикулярная фиксация поврежденного отдела в положении достигнутой 
коррекции кифоза. 

Выводы: При   выборе метода хирургического лечения нестабильных повреж-
дений грудного и поясничного отделов позвоночника сочетание транспедикуляр-
ной фиксации и вентрального спондилодеза считается самым оптималным 
методом.

ОСТЕОПОРОЗ ПРИ ВОСПАЛИТЕЛЬНЫХ ЗАБОЛЕВАНИЯХ  
КОСТНОЙ СИСТЕМЫ

Бабоев А.С., П.Х. Назиров

Республиканский специализированный научно-практический медицинский центр 
фтизиатрии и пульмонологии, Ташкент, Узбекистан

Остеопороз является результатом дисбаланса между интенсивностью про-
цессов костеобразования и резорбции кости при постоянном в течение жизни 
физиологическом ремоделировании костной ткани

Материалы и методы. Проведено комплексное обследование 78 больных, 
46(59±5,6%) мужчин, 32(41±5,6%) женщин в возрасте от 17 лет до 81 года (средний 
возраст 50 лет) с поражением позвоночника за 2015-2019 гг. Оценка минеральной 
плотности костной ткани (МПКТ) проводилась методом рентгеновской абсорб-
циометрии, а костного ремоделирования изучалась определением маркера кост-
ной резорбции ß-СrossLaps и маркера формирования костной ткани P1NP в 
сыворотке крови.

Результаты. Анализ данных МПКТ больных туберкулезным спондилитом 
(ТС) показал среднее значение T-score равное -1,7±1,2, что соответствует 81,7±12,4% 
от пиковой костной массы и остеопении по рекомендациям ВОЗ, показатель Z 
score равнялся -1±1,6; то есть 90,3±20,6% от средней плотности кости здоровых 
ровесников обследуемых. T-score у больных ТС моложе 55 лет равнялся -1,7±1,4, 
что соответствует 82,4±14,7% от пиковой костной массы и остеопении по ВОЗ, по-
казатель Z score равнялся -1,3±1,3; то есть 85% от средней плотности кости здоро-
вых ровесников обследуемых. T-score у больных ТС старше 55 лет равнялся 
-1,9±0,72, что соответствует 79,8±5,9% от пиковой костной массы и остеопении по 
рекомендациям ВОЗ, показатель Z score равнялся -0,14±2,1; то есть 102,6% от сред-
ней плотности кости здоровых ровесников обследуемых. Длительность заболе-
вания по группе на 25% обуславливала степень остеопороза, а острота течения 
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воспаления и уровень питания вместе на 18%. 
В группе ТС уровень P1NP составил 86,53±70,74 нг/мл, при его нормальном 

значении <58,59 нг/мл. При изучении возрастного различия выяснилось, что у 
больных старше 55 лет этой же группы уровень P1NP составлял 72,6±21,9 нг/мл, у 
4(12,9±6,0) больных уровень P1NP оставался в пределах нормы. В возрастной 
группе моложе 55 лет у больных туберкулезным спондилитом уровень P1NP со-
ставил 99,6±95,6 нг/мл, оставаясь в пределах нормы у 3(9,7±5,3%) больных. То есть 
при одинаковом патологическом процессе, у больных старше 55 лет темпы фор-
мирования костной ткани были в среднем на 46±6,5% меньше, чем у больных мо-
ложе 55 лет. При этом зависимость уровня P1NP от остроты воспаления по СОЭ 
или гемоглобина как показателя общего метаболизма больного не отмечалось. 
Уровень ß-СrossLaps в группе ТС превышал нормальные значения в 2 раза, соста-
вив 0,88±0,4 нг/мл при норме <0,394 нг/мл у мужчин, <0,299 нг/мл у женщин и 
<0,556 нг/мл в постменопаузе. В возрасте до 55 лет у больных данной группы сред-
ний уровень ß-СrossLaps был равным 0,75±0,4 нг/мл, а в возрасте старше 55 лет 
равнялся 1±0,3 нг/мл. При анализе взаимосвязи с другими лабораторными пока-
зателями выяснилось, что в возрастной группе моложе 55 лет на уровень резорб-
ции сильно влияла степень остроты воспаления, то есть корреляционная связь 
между СОЭ и ß-СrossLaps равнялась r=0,6; а в возрастной группе старше 55 лет 
такой связи не отмечалось. 

В группе больных неспецифическим спондилитом (НС) МПКТ составила 
-1,4±1,5, что соответствует 85,4±15,1% пиковой минеральной плотности кости, а 
средний показатель Z-score равнялся -1,2±1,3, что составило 87,8±14% от мине-
ральной плотности здоровых ровесников обследуемых, т.е. остеопении по ВОЗ. У 
больнеых НС моложе 55 лет, T-score=-1,2±1,4 или 88±13,6% от пиковой МПК, а Z- 
score= -1±1,4 или 90±14,3% от средней МПК ровесников обследуемых, что соответ-
ствовало остеопении. У больных НС старше 55 лет T-score=-2,7±2 или 72,3±20,5% от 
пиковой МПК, а Z-score=-1,9±0,7 или 78,9±11,8% от средней МПК ровесников об-
следуемых, что соответствует остеопорозу. Степень остеопороза при НС на 45% 
обусловлена степенью воспаления. 

P1NP у больных НС составил 36,03±15,1 нг/мл. В возрастной группе старше 55 
лет темпы формирования костной ткани составили в среднем 37,4±19,4 нг/мл, а у 
больных моложе 55 лет с неспецифическим спондилитом средний уровень P1NP 
был 35,4±13,3 нг/мл. ß-СrossLaps у больных НС составил 0,724±0,4 нг/мл, у больных 
старше 55 лет средний ß-СrossLaps в сыворотке крови равнялся 0,559±0,29 нг/мл, 
а в возрасте моложе 55 лет средний уровень ß-СrossLaps в сыворотке крови был 
0,796±0,37 нг/мл. При этом отмечавшаяся корреляционная связь между ß-СrossLaps 
и СОЭ была r=0,24 по всей группе, r=0,27 у больных моложе 55 лет, и r=0,45 у боль-
ных старше 55 лет соответственно. 

Выводы. Таким образом, при ТС у больных моложе 55 лет происходит сниже-
ние костной массы, а у больных старше 55 лет костная масса также снижается, но 
не превышает темпы инволюции. МПКТ больных НС снижается до степени осте-
опении, а у больных старше 55 лет до степени остеопороза. При НС старше 55 лет 
общая костная резорбция повышается, но меньше чем у больных моложе 55 лет в 
среднем на 30%. Темпы формирования новой кости сравнительно одинаковы у 
больных НС старше и моложе 55 лет, что резко отличается от результатов исследо-
вания уровня P1NP в группе туберкулезного спондилита. 
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ПАТОГЕНЕЗ БОЛЕВОГО СИНДРОМА ПРИ АНОМАЛИЯХ РАЗВИТИЯ 
ПОЯСНИЧНО-КРЕСТЦОВОГО ОТДЕЛА ПОЗВОНОЧНИКА

Ботиров Н.Т., Хасанов Д.М., Давлатов Б.Н.

Андижанский государственный медицинский институт

 Одной из причин в возникновений болевого синдрома в пояснично- крестцо-
вом отделе позвоночника является его аномалия развития, т.е. изменения кост-
но-связочных образований позвоночника вызывает раздражение нервных 
окончаний , расположенных непосредственно в этих структурах, и могут стать 
причиной локальных болевых синдромов и вицеральных нарушений.

Целью нашего исследования является произвести изучение роли аномалий 
развития в возникновении болевого синдрома.

 Для этого мы обследовали более 300 больных, обратившихся в нейрохирурги-
ческое отделение. Из 300 обследованных отобрали для детального изучения 42 
больных. Возраст больных составил от 23 до 48 лет. Длительность болевого синдро-
ма составила от 1 до 3 лет. Все больные были обследованы рентгенологически и 
МРТ. На МРТ – граммах дискорадикулярного конфликта не отмечено у всех боль-
ных.  Однако больные продолжали жаловаться на боли   в пояснично- крестцовом 
отделе позвоночника.

Изучая рентгенограммы в прямой и боковой проекциях в поясничногоотделе 
позвоночника, было отмечено ряд отклонений, именуемой в литературе «анома-
лией развития»: Spina Bifida – 12 больных; Синостоз позвонков – 6 больных; Дис -
плазия межпозвоночного диска – 6 больных; Аномалия развития суставных 
фасеток – 14 больных; Деформация междужкового промежутка – 4 больных.

При сочетании аномалии развития и дегенеративно-дистрофического процес-
са, имеющихся в определенных сегментах поясничного отдела позвоночника, от-
мечается усугубление. Возможно, сочетания аномалий развития и 
дегенеративно-дистрофического процессов способствуют более четкому проявле-
нию заболевания. Изучая рентгенограммы поясничного отдела позвоночника, 
было выявлено атипичное расположение суставных отростков и междужкового 
треугольника.  В норме суставные отростки располагаются симметрично, находят-
ся на одном расстоянии от сагиттальной линии.   У 10 больных на рентгенограммах 
в прямой проекции отмечена односторонняя асимметрия, т.е. расположение су-
ставного отростка ближе сагиттальной линии позвоночного канала. Мы его име-
новали «сагитализация» суставного отростка. При этом спинномозговой корешок 
постоянно находится в натянутом положении, его свободная экскурсия резко огра-
ничивается, вызывая огрубление его оболочек. Это является постоянным источни-
ком болевых импульсов недискогенного генеза. Хирургическое лечения 
выполняется постоянным источником болевых импульсов недискогенного генеза 
хирургическое лечения выполняется премушественно при развитии грубых не-
врологических нарушений. Кроме того, показанием к хирургическому лечению 
является болевой синдром, резистентный к консервативной терапии (Сроки лече-
ния зависят от выраженности боли и выдержки пациента). Развитие синдрома 
компрессии конского хвоста является показанием к проведению экстренного хи-
рургического вмешательства. 
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 Таким образом, знание об анатомических особенностях строения и располо-
жения дугоотросчатых суставов позвоночника будет служить в правильной ориен-
тации специалистов при постановке правильного диагноза и своевременно 
проводить патогенетическое лечение. 

РОЛЬ ВНУТРИКАНАЛЬНОГО ЛИГАМЕНТОЗА В ВОЗНИКНОВЕНИИ 
БОЛЕВОГО СИНДРОМА В ПОЯСНИЧНОМ ОТДЕЛЕ ПОЗВОНОЧНИКА

Ботиров Н.Т., Джалилов Ф.Р., Мамаджанов К.Х.

Андижанский государственный медицинский институт, Узбекистан

В связи с развитием компьютерной технологии появились возможность об-
следовать внутриканальный связочный аппарат поясничного отдела позвоноч-
ника.  В медицинской литературе появились сообщения, указывающие на 
причинную связь между возникновением болевого синдрома и изменениями 
желтой и задней продольной связки позвоночника. 

Нами были обследованы 376 больных с поясничными болями недискогенной 
этиологии. Все больные обследовались на МРТ- томографе фирмы «SIEMENS».  Из 
376 больных у 76 было выявлено изменение желтой связки и задней продольной 
связки. Для детального описания изменений мы их условно раздели на следую-
щие группы: 

I.Изменение желтой связки (36 больных) :
А) гипертрофия жёлтой связки – 20 
Б) кальцификация жёлтой связки – больных;  
В) окостенение жёлтой связки – 7 больных;  
II. Изменения задней продольной связкие (40 больных) 
А) локальная гипертрофия – 15 больных; 
Б) сегментарная гипертрофия – 13 больных;
В) окостенения связки – 12 больных;
В 1 группе обследованных в клинической картине заболевания отмечались 

локальная боль типа люмбаго, уменьшение объёма движений в поясничном отде-
ле позвоночника и ирритация болевого синдрома.

Во II группе в клинической картине заболевания отмечались люмбоишалгия, 
монорадикулярный синдром и перемежающая хромота.

Анализируя МРТ данные и клиническую картину заболевания, можно прове-
сти характерную связь между ними.  Причиной волнообразгого течения с часты-
ми периодами рецидива и ремиссии является образование спаек между дуральной 
оболочкой и её корешками в результате постоянной микротравматизации изме-
ненными связками. 

Лечение этой категории больных должно носить комплексный характер, хи-
рургическое лечение показано при отсутствии стойкого эффекта от консерватив-
ного лечения.    
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ПЕРСПЕКТИВЫ ПРИМЕНЕНИЯ ЭКЗОСКЕЛЕТА В КОМПЛЕКСНОЙ 
РЕАБИЛИТАЦИИ ПАЦИЕНТОВ С ПОЗВОНОЧНО- 

СПИННОМОЗГОВОЙ ТРАВМОЙ

Гвоздарева М.А.1,2, Дроздов Г.О.2, Карева Н.П.1,2, Кокоулин А.Г.2

1ФГБУ Новосибирский научно-исследовательский институт травматологии и 
ортопедии им. Я.Л. Цивьяна, Россия

2ФГБОУ Новосибирский государственный медицинский университет, Россия

Цель исследования: повышение эффективности комплексной реабилитации 
пациентов с позвоночно-спинномозговой травмой в восстановительном периоде 
путем включения в программу тренировок в экзоскелете.

Материалы и методы. На базе ФГБУ «ННИИТО им. Я.Л. Цивьяна» Минздрава 
России с 2017 по 2020 год было проведено клиническое исследование эффективно-
сти программы реабилитации на основе тренировок в экзоскелете. Для реабилита-
ции пациентов применялся экзоскелет ExoAtlet® (ООО «ЭкзоАтлет», Россия, 
регистрационное удостоверение № РЗН 2016/4360). Были вовлечены 80 человек 
(57 мужчин и 23 женщины) с повреждением спинного мозга вследствие позвоноч-
но-спинномозговой травмы в грудном и поясничном отделе. Давность травмы ко-
лебалась от 1 года до 15 лет, средняя продолжительность посттравматического 
периода составляла 73,40 ± 5,31 месяцев. Критерии включения в исследование: 
возраст пациентов от 19 до 55 лет, вес не более 100 кг, рост от 160 до 190 см, уровень 
неврологического поражения не выше Th1, степень нарушения проводимости 
спинного мозга по шкале ASIA от A до D, способность длительно (не менее 30 ми-
нут) находиться в вертикальном положении, без патологических вегетативных ре-
акций (ортостатическая гипотензия, тахи- либо брадикардия, аритмия и др.). В 
общем виде исследование состояло из 2 курсов комплексной реабилитации про-
должительностью 21±2 дня каждый, проводимых в условиях круглосуточного ста-
ционара. Перерыв между курсами составлял 1 месяц. Каждый курс включал от 15 
до 18 тренировок в экзоскелете продолжительностью от 15 до 40 минут. Трениров-
ки в экзоскелете комбинировались с индивидуальной лечебной гимнастикой, 
многоканальной электростимуляцией мышц спины, брюшного пресса и/или ниж-
них конечностей, магнитотерапией на спастичные мышцы и/или на область трав-
мы позвоночника и медицинским массажем нижних конечностей и сегментарной 
зоны. 

Оценка эффективности реабилитационных мероприятий проводилась до на-
чала и после окончания каждого курса реабилитации, а также через месяц после 
завершения программы реабилитации. В качестве основных инструментов оцен-
ки эффективности реабилитации использовались шкалы SCIM III «Измерение не-
зависимости пациента при повреждениях спинного мозга» и неспецифический 
стандартизованный опросник SF-36 «Краткая форма оценки здоровья», применя-
емый для оценки качества жизни (КЖ), связанного со здоровьем. 

Результаты и их обсуждение. Результаты статистической обработки клини-
ческой версии шкалы SCIM III показали, что к завершению двух этапов реабилита-
ции у 45,5%, пациентов общий средний балл по шкале SCIM III возрос с 66,7 ± 9,56 
до 70,2±10,21 (p<0,05). Увеличение среднего оценочного балла по данной шкале на 
3,4±0,72 относительно исходного значения является объективным показателем 
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эффективности комплексной реабилитации на основе тренировочной ходьбы в 
экзоскелете. Более, чем повышением изменением мобильности и активного функ-
ционирования в сторону улучшения. Также на протяжении периода наблюдения 
положительная динамика функции тазовых органов, в основном в виде улучшения 
контроля за актом дефекации. Через месяц после окончания реабилитации по раз-
делу «дыхание и управление сфинктерами» зарегистрировано достоверное увели-
чение промежуточного оценочного балла с 30,6±7,22 до 31,7±5,14 (p<0,05).

Большое значение имела оценка показателей качества жизни, так как отсут-
ствие двигательной функции нижних конечностей у 80% наблюдаемых пациентов 
обусловило крайне низкие исходные значения показателей физического здоровья 
(PH sum) и существенное снижение показателя психологического компонента ве-
личины среднего балла PH sum с 33,0± 6,82 на начальном визите до 37,5±6,56 к 
(MH sum) здоровья. На фоне реабилитационных мероприятий произошло увели-
чение финальному визиту (p<0,05). Положительная динамика MH sum в этой груп-
пе также была статистически значимой - с 60,5±7,97 до 62,5±7,43 (p<0,05).

Выводы. Полученные результаты проведенного исследования свидетельству-
ют о повышении эффективности комплексной реабилитации больных с ПСМТ при 
комбинировании традиционных методов с такими инновационными технология-
ми, как тренировочная ходьба в роботизированных аппаратно-программных ком-
плексах, и о возможности применения данной комбинации для реабилитации 
пациентов с последствиями травмы спинного мозга высокой степени тяжести 
(типы ASIA А, В). 

LUMBAR PAIN. CURRENT ISSUES IN DIAGNOSIS AND TREATMENT

Jalilov Y.R.

Scientific-Research Institute of Traumatology and Orthopedics, Baku, Azerbaijan

Objective of research: Analysis of the main causes of lumbar pain according to the 
results of MRI and CT examination and treatment of patients with lumbar pain in  the 
department of orthopedics of adults Azerbaijan Scientific-Research Institute of 
Traumatology and Orthopedics.

Material and methods. Analysis of the results of a study of 536 patients with 
nonspecific lumbar pain, who underwent MRI and CT scans, shows that lumbar pain is 
not only multietiological but also multipathogenetic. Several factors play a role in the 
appearance of the syndrome. We have identified three groups of processes leading to the 
appearance of lumbar pain:

1. Destabilizing - violations of stability in the spinal segment, with the occurrence 
of pathological mobility in the horizontal plane and pain of the lumbar type. 
This is usually observed in the initial stages of degenerative processes of the 
spine. In these cases, most often there is a decrease in the height of the 1st (very 
rarely 2nd) intervertebral disc, which indicates the beginning of its destruction 
and loss of stability in the spinal segment.

2. Stenosing - degenerative processes in the vertebral segments, causing narrowing 
of the lumen of the spinal canal with compression of the elements of the dural 
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sac and spinal roots. In these cases, there is a pain syndrome more often of a 
lumboischialgic nature. The stenosing process can be monosegmental (in 
relatively young patients), discogenic (disc herniation), or vertebro-discogenic 
(spondylolisthesis, degenerative thickening of the ligaments, ossifications, etc.).

3. Spondylopathic - we include in this group of patients on spondylograms and MRI 
studies who do not show obvious signs of degenerative changes in the vertebral 
segments. However, there is a decrease in the mineral density of the bodies and 
posterior bone elements of the vertebrae of a local or widespread type 
(osteoporosis) and signs of some protrusion of the discs (hormonal spondylopathy). 
Densitometry usually confirms changes in bone mineral density. In the same 
group, we included patients with Modic vertebral changes (“spondylodiscitis” of 
unclear etiology). Some authors call this type of lumbar pain “uncertain” because 
there is no consensus on their etiopathogenesis yet and discussions on this topic 
continue.

Results. In 383 (71.45%) patients, the pain syndrome was eliminated by conservative 
orthopedic treatment, an important component of which is the use of drugs to improve 
bone mineral density. 153 (28.54%) patients underwent surgical intervention due to the 
ineffectiveness of conservative treatment. Situations requiring various surgical solutions 
have been identified:

1. Unilateral (monolateral) pain syndrome with prolapse of one disc (acute 
monosegmental stenosis) causing discorradicular conflict without segment 
instability.

2. Bilateral  pain syndrome caused by protrusions of 2 or more discs (polysegmental 
stenosis), compressing the corresponding roots from one or different sides with 
segment instability phenomena.

In each of these situations, respectively, interlaminectomy (more often extended) 
was performed at the 1st or 2nd levels, from the respective sides, for dorsal and ventral 
decompression of the roots and elements of the dural sac. In the presence of instability, 
the operation ends with segmental arthrodesis at appropriate levels or fixation with 
implants.

Conclusion. Conclusion. Lumbar pain is a multifactorial phenomenon, and therefore 
it is extremely important to establish their cause on MRI, CT and other studies in order 
to choose etiopathogenetic treatment. In the vast majority of cases, conservative 
orthopedic treatment has a positive effect. Surgical treatment should be undertaken 
only after failure of orthopedic treatment, followed by a continuation of conservative 
measures to normalize the mineral density of bone structures.

БОШ МИЯ ЁПИҚ ЖАРОХАТИ ОЛГАН БЕМОРЛАРДА ЦЕРЕБРАЛ 
ЛЕПТОМЕНИНГИТЛАР УЧРАШИНИНГ ЎЗИГА ХОС ХУСУСИЯТЛАР

Искандаров Э.Р, Жўраев М.И., Алимарданова Қ.П, Дўсалов Ж.Э.

Республика шошилинч тиббий ёрдам илмий таркази Сурхондарё филиали,  
Термиз, Узбекистан

Мавзунинг долзарблиги: Кўп ҳолатларда бош мия ёпиқ жарохати олган бе-
морларда церебрал лептоменингитлар юзага келиб, беморда турли клиник патоло-
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гик ўзгаришлар билан намоён бўлади. Яъни бош оғриши, кўнгил айниши, қайт 
қилиши каби умуммия синдромлари билан бир қаторда ўчоқли неврологик ўзга-
ришлар ҳам пайдо бўлади. Бу эса беморлар ҳаёт сифатига салбий таъсир кўрсатиб, 
ҳар хил асоратлар юзага келишига олиб келади. 

Тадқиқот мақсади: Бош мия ёпиқ жарохати олган беморларда церебрал леп-
томенингитларни ташхислаш ва ўзига хос ҳусусиятларини ўрганиш.

Тадқиқот материали ва усуллари: Тадқиқод РШТЁИМ Сурхондарё филиали, 
Шошилинч неврология бўлимида ўткир церебрал лептоменингит ташхиси билан 
даво муолажаларини олаётган 20 ёшдан 60 ёшгача бўлган 56 та беморларда олиб 
борилди. Ташхис қўйиш учун беморлар анамнез маълумотлар, объектив ва невро-
логик статус маълумотлари, қон таҳлили, офталмологик текширувлар, ЭЭГ, орқа 
мия пункцияси ва бош мия МСКТ, МРТ текширувлари олинди. 

Тадқиқод натижалари ва муҳокамалари: Олиб борилган текширув натижа-
лари шуни кўрсатдики жами танлаб олинган беморларнинг 32 тасида бош мия 
ёпиқ жарохатидан кейин юзага келган церебрал лептоменингитлар аниқланди. 
Ликвор босимининг ошиши, кўрув нерви дискининг димланиши,  кўз тўр пардаси 
веналарининг кенгайганлиги, субарахноидал бўшлиқлар ва цистерналарнинг кен-
гайганлиги, субарахноидал кисталарнинг мавжудлиги, мия қоринчаларининг кен-
гайганлиги аниқланди. Бундан ташқари беморларда Жексон мотор ва сенсор 
типидаги эпилептик хуружларнинг кузатилиши ва ҳар хил ўчоқли неврологик ўз-
гаришларнинг мавжудлиги ҳам кузатилди.

Ҳулоса: Текширувлар ва кузатишлар шуни кўрсатдики бош мия ёпиқ жароха-
ти олган беморларда церебрал лептоменингитларнинг тез тез учраб туриши ва 
лептоменингитнинг бош мия ёпиқ жарохати олган қисмида юзага келиши кўп ҳол-
ларда кузатилди. Бу эса лептоменингитлар дифференциал диагностикасида муҳим 
аҳамиятга эга.

УМУРТҚА ПОҒОНАСИ ДЕГЕНЕРАТИВ КАСАЛЛИКЛАРИДА ЧУҚУР 
МУШАКЛАРИ ШИКАСТЛАНИШИНИНГ ПАТОМОРФОЛОГИЯСИ

Исраилов Р.И.1, Худайбердиев Қ.Т.2,  Мамажанов Б.С.2, 
Қодиров Д.Р.2

1Республика патологик анатомия маркази, Тошкент, Ўзбекистон
 2Андижон давлат тиббиёт институти, Ўзбекистон

Мақсад.  Умуртқа  поғонаси  дегенератив  касалликларида  чуқур  мушаклари 
шикастланишининг патоморфологиясини аниклаш.

Материал ва усуллар. Ушбу илмий тадқиқотнинг материали сифатида дис-
кэктомия, ламинэктомия  пайтида,  умуртқалар  оралиғи  тоғай  диск  фиброз  пар-
даси,  умутқани  қоплаб турган  эластик  парда,  умуртқа  суягининг  четки  зич  ва  
ўрта  ғалвирак  қисмлари,  умуртқанинг орқа  юзаси  чуқур  мушаклари  олинди.  

Натижа ва таҳлиллар. Умуртқа поғонаси орқа юзасида чуқур жойлашган, ён-
бош-қовурға ва қилтиқли ўсимталарни боғловчи  мушакларни  дегенератив-дис-
трофик  касалликларда  морфологик  жиҳатдан  ўрганиш шуни  кўрсатдики,  бу  
мушакларда  дастлаб  титилиш,  деформацияланиш  каби  ўзгаришлар ривожлани-
ши  кузатилади.  Натижада  скелет  мушак  толалари  титилиб,  ҳар  хил катталикга  



РА
ЗД

ЕЛ
 II

   
|   

П
РИ

О
РИ

Т
ЕТ

Н
Ы

Е 
Н

А
П

РА
ВЛ

ЕН
И

Я
 Р

А
ЗВ

И
Т

И
Я

 В
ЕР

Т
ЕБ

РО
Л

О
ГИ

И

                                                 227

Та
ш

ке
нт

  |
 2

02
2

кириб,  оралиқ  бириктирувчи  тўқимаси  шишга,  дезорганизацияга  учраб кенгай-
ганлиги  аниқланади.  Мушак  толаларига  ёндош  жойлашган  фиброз  тўқимаси 
фрагментацияланиб,  бўлакларга  бўлинганлиги,  ўсиб  кўпайиши  натижасида  ай-
рим  мушак толаларини  инвагинациялаб,  ўраб  олганлиги  топилади.  Фиброз  
тўқима  таркибида бириктирувчи  тўқима  ҳужайралари  пролиферацияланиб,  ги-
перхромазияланиб, фаоллашганлиги, оралиқ моддаси ва толали тузилмалари 
зичлашиб, қўпол дирсперсли моддага айланганлиги  аниқланади.  Микроскопнинг  
катта  объективида  ўрганилганда  мушак  толалари оралиқ  тўқиманинг  шиши  
ҳисобига  титилганлиги,  миофибриллалари  бироз  титилиб, сийраклашганлиги,  
ядролари  дислокацияга  учраб,  пролифератив  яллиғланиш  ҳужайралари билан  
аралашиб  кетганлиги  кузатилади.  Айрим  мушак  толалари  атрофидан  тўлиқ  
ҳолда пролифератив яллиғланишнинг  лимфо-гистиоцитар ҳужайралар инфиль-
трати билан зич ҳолда ўраб  олинганлиги  аниқланади.  Лимфо-гистиоцитар  ҳу-
жайралар  мушак  толаларини  зич  ҳолда ўраб  олиб,  толаларни  титади,  
деструкциялаб,  миолизга  учратганлиги  аниқланади. 

Яллиғланиш инфильтрати таркибидаги гистиоцитар ҳужайралар ўз ядроси-
нинг йириклашиши, гиперхромазияланиши  билан  фаоллашганлиги,  айрим  жой-
ларида йирик тўпламлар, бошқа соҳаларида  сийрак  инфильтрат  пайдо  
қилганлиги,  уларнинг  мушак  толалари  тўқимасига нисбатан агрессивлигини 
кўрсатади.

Ушбу микрофотографияда скелет мушак толаларининг шишга, миофибрилла-
ларининг титилишга, атрофидан яллиғланишли лимфо-гистиоцитар инфильтрат 
билан зич ҳолда ўралиши кузатилади.  Натижада, мушак толалари миофибрилла-
ларининг титилиб, лизисланганлиги  сабабли  оч  бўялганлиги,  айрим  соҳаларида  
тўлиқ  миолизга  учраганлиги аниқланади.  Мушак  ҳужайралар  ядролари  ўз  на-
вбатида  дислокализцияга,  кариолизисга учраганлиги  кузатилади. Мушак  толала-
рининг  четда  жойлашганлари  барча  томонидан  зич ҳолда  лимфо-гистиоцитар  
ҳужайралар  билан  ўраб  олинганлиги,  бу  яллиғланишли ҳужайраларнинг  мушак  
толалари  таркибига  ўсиб  кирганлиги,  натижада  мушак  толалари миофибрилла-
лари  деструкцияланганлиги  кузатилади.  

Бу  ўзгаришлар  умуртқа  поғонаси дегенератив-дистрофик касалликлари на-
тижасида дегенерация ва яллиғланиш жараёнларининг атроф  тўқималарга,  жум-
ладан  умуртқанинг  чуқур  жойлашган  скелет  мушакларига тарқалганлиги  ва  
уларнинг  парчалаб,  деструкциялаб,  ўрнига  яллиғланиш  инфильтрати  ва фиброз  
тўқиманинг  ўсиши,  яъни  репаратив  ва  патологик  регенерация  ривожланганли-
гидан далолат  беради.  Скелет  мушак  тўқимасининг  айрим  жойларида,  улар-
ннинг  атрофида ривожланган  фиброз  тўқима  ҳар  бир  тушак  толасини  
алоҳида-алоҳида  зич  ҳолда  ўраб олганлиги, дағал фиброз тўқимали қин пайдо 
қилганлиги аниқланади. Бунда, фиброз тўқима  билан  зич  ҳолда  ўралган  мушак  
толалари  атрофияга  учраганлиги,  ҳажмининг  кескин кичиклашганлиги, тарки-
бидаги миофибриллалари парчаланиб, деструкция ва гомогенизацияга учраган-
лиги кузатилади. 

Мушак  толалари  атрофида  ўсиб  кўпайган  фиброз  тўқимани  ва  ундаги  то-
лали тузилмаларнинг  кўп  ёки  кам  даражада  ривожланганлигини  аниқлаш  мақ-
садида,  махсус гистокимёвий  бўёқ  пикрофуксин  билан  ван-Гизон усулида  
бўялганда  шу  ҳолат  аниқландики, мушак толалари ва уларнинг ядролари жигар 
рангга бўялганлиги, уларнинг атрофида қин пайдо қилган фиброз тўқима тарки-
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бидаги коллаген толалар тўқ бинафша рангга бўялганлиги, пролифератив  яллиғла-
ниш  оқибатида  фиброз  тўқиманинг  ўсиб  кенгайганлигидан  далолат беради.

Умуртқа  поғонаси  дегенератив-дистрофик  касалликларга  чалинганларнинг  
айримларида умуртқа  поғонаси  орқа  юзасидаги  чуқур  мушакларида  аутоиммун  
яллиғланиш ривожланганлиги  аниқланади.  Морфологик  жиҳатдан  аутоиммун  
жараёнга  хос патоморфологик  ўзгаришлардан  қуйидагилар  аниқланди.  Мушак  
толалари  атрофидаги бириктирувчи  тўқима  ва  қон  томирлар  атрофида  лимфо-
ид  ҳужайраларнинг  тўпланганлиги, мушаклар  орасига  тарқоқ  ҳолда  инфильтра-
цияланиб  кириб  борганлиги  кузатилди.  Мушак толаларини  зич  ҳолда  ўраб  
олган  лимфоид  ҳужайраларнинг  аксарияти  бир  жойда  тўпланиб, розеткалар  
пайдо  қилганлиги  ва  мушак  толасига  ёпишганлиги,  айримлари  мушак  толаси 
миофибриллаларини  лизислаб,  ичига  кириб  борганлиги  топилди.  Мушак  тола-
лари миофибриллалари ҳар хил даражада лизисланиб, деструкцияланганлиги 
аниқланади. Ядролари ҳам  некробиотик  ўзгаришларга  учраганлиги,  яъни  ай-
римлари  карилизис,  бошқалари кариопикноз ҳолатдалиги кузатилади. 

Умуртқа  поғонаси  дегенератив-дистрофик  касалликлари  билан  хасталан-
ганларнинг айримларида,  умуртқа  поғонасининг  чуқур  мушаклари  ўрнида  пай-
до  бўлган  пролифератив яллиғланишли  инфильтрат  ва  фиброз  тўқима  
таркибида  яна  бир  ўзига  хос  ўзгариш ривожланганлиги  кузатилди.  Фиброз  
тўқима  таркибидаги  гистиоцитар  ҳужайраларнинг хондроцит ҳужайраларга, то-
лали тузилмаларининг хондроид моддага айланиши кузатилди. Метаплазиялан-
ган  тўқиманинг  чет  қисмларидаги  гистиоцитар  ҳужайралар  нисбатан кичик,  
чўзинчоқ  шаклдалиги,  айримларининг  цитоплазмаси  вакуоллашганлиги  аниқла-
нади. Марказий  қисмида  жойлашган  гистиоцитар  ҳужйраларнинг  ўлчамлари  
катталашиб, хондроцитларга ўхшаб қолганлиги, айримлари жуфт ядроли хақиқий 
хондроцит ҳужайраларни пайдо қилганлиги аниқланади. 

Умуртқа  поғонаси  дегенератив-дистрофик  касалликларида  умуртқанинг  ху-
сусий  тўқима тузилмаларида  ривожланган  дегенератив  ва  дисрегенератор  ўзга-
ришларнинг  атроф тўқималарга ҳам  тарқалиши,  уларда  пайдо  бўлган  фиброз  
тўқиманинг  ҳам  тоғай, ҳам  суяк тўқимага  метаплазияланиши  кузатилди. Бундай 
дисрегенератор ўзгаришлар  ривожланиши  касалларда умуртқага боғлиқ ҳаракат-
ларнинг  чагараланишига  ва  оғир  ҳолатдаги деформацияланишларга  олиб  кели-
ши  мумкин.  Биз  ўрганган  материалнинг  айримларида  янги пайдо  бўлган  фиброз  
тўқима  таркибида  хондроматоз  ва  оссификацияли  метаплазия ривожланиши 
аниқланди. Оссификацияланган фиброз тўқимани махсус бириктирувчи тўқима 
толали тузилмаларини аниқлаб берадиган пикрофксинли ван-Гизон усулида бўял-
ганда, фиброз тўқима таркибида суяк тўқимани эслатадиган устунлар пайдо бўл-
ганлиги бу жараённи тасдиқлайди. 

Хулоса. Умуртқа поғонаси дегенератив-дистрофик касалликлари оқибатида 
умуртқа орқа юзасининг чуқур  мушакларида  ҳам  дастлаб  деструктив,  яллиғла-
нишли  ва  фиброматоз  ўзгаришлар ривожланиши,  ушбу ўзгаришлар  мушак мио-
фибриллаларини деструкциялаши ва хондроматоз-оссификацияли метаплазия 
ривожланиши жараёни исботланди.
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ШМОРЛ ЧУРРАСИНИ ДАВОЛАШНИНГ МОРФОЛОГИК АСОСЛАРИ

Исраилов Р.И. 1, Худайбердиев Қ.Т. 2,  Мамажанов Б.С. 2, 
Қодиров Д.Р. 2

1Республика патологик анатомия маркази, 
2Андижон давлат тиббиёт институти

Мавзунинг долзарблиги. Шморл чуррасининг тоғайли тугуни, биринчи бўлиб 
немец олими Георг Шморл томонидан 1927 йили ёзиб қолдирилган. Умуртқа поғо-
насининг горизонтал чурраларидан фарқи тоғай тўқимасининг умуртқа суяги тана-
сига, яъни умуртқа суяги ўртаси ғалвирак қисмига ёриб кириши ҳисобланади. Унинг 
сабаби инсоннинг ёшлик даврида тананинг тез ўсиши сабабли умуртқа поғонаси-
нинг юмшоқ тўқималари тез ўсиб, суяк тўқималари ўсишдан орқада қолиши ва суя-
книнг ғалвирак қисмида бўшлиқ пайдо бўлиши, умуртқа суяги бўғим юзасини 
қоплаб турувчи парда вақт ўтиши билан суякнинг ғалвирак қисмига ботиб кириши-
дан ривожланади. Шморл чурраси одатда умуртқа поғонасининг кўкрак ва бел 
қисмларида жойлашади. Клиник жиҳатдан асоратланиши кам учрайди ва фалажла-
ниш билан намоён бўлиши мумкин. Шморл чуррасининг жойланиши ва пайдо бўл-
ган тугунлар сонига қараб бир неча тури фақланади. Интракорпорал тури энг кўп 
учрайди ва умуртқа суягининг ғалвирак қисми шикастланади. Умуртқа суяги эла-
стик пардасининг четга сурулишидан пайдо бўладиган интравертебрал тури ҳам 
учрайди. Умуртқа поғонасининг бир ва бир-нечта жойнида ривожланадиган якка 
ва кўп сонли турлари ҳам учраши мумкин.Шморл чурраси ривожланишидан олдин 
ва пайдо бўлгандан кейин умуртқа суяги ва унинг атрофидаги юмшоқ тўқималарда 
юз берадиган патоморфологик ўзгаришлар кам ўрганилган. 

Ушбу илмий тадқиқотда асосий мақсад қилиб, умуртқа суягининг барча қисми, 
танасининг четки зич суяк, ўрта ғалвирак қисмлари, бўғим юзасини қоплаган эла-
стик парда, тоғайли дискнинг фиброз пардасида юз берадиган патоморфологик ўз-
гаришларни ўрганиш олинган.

Материал ва усуллар. Ушбу илмий тадқиқотнинг материали сифатида ўтка-
зилган жарроҳлик муолажалари, яъни дискэктомия, ламинэктомия  (операциянинг 
номини кўрсатинг) пайтида, умуртқалар оралиғи тоғай диск фиброз пардаси, 
умутқани қоплаб турган эластик парда, умумтқа суягининг четки зич ва ўрта ғалви-
рак қисмлари, унга ботиб кирган тоғай тўқимали Шморл чурраси олинди. Бу тўқима 
қисмлари 10% фосфат буферида эритилган формалинда 72 соат қотирилди. Бўлак-
чаларнинг суяк қисми 10% азот кислотасида декальцинацияланди. Кейин барча 
бўлакчалар оқар сувда 3-4 соат ювилиб, концентрацияси ошиб борувчи спиртларда 
сувсизлантирилди ва воск қўшилган парафин қуйилиб, ғишчалар тайёрланди. Па-
рафинли ғишчалардан 5-7 мкм қалинликдаги гистологик кесмалар тайёрланиб, ге-
матоксилин-эозин ва ван-Гизон усули бўёқларида бўялди. Препаратлар ёруғлик 
микроскопида ўрганилиб, керакли соҳаларидан расмлар туширилди.

Тадқиқот натижалари ва уларнинг муҳокамаси. Шморл чуррасининг келиб 
чиқиш механизмини инобатга олиб, дастлаб умуртқа суягининг ғалвирак қисми, 
кейин уни бўғим юзсини қоплаб турадиган эластик парда ва тоғайли дискнинг фи-
броз пардаси, кейин эса суякнинг ғалвирак қисмига ботиб кирган чурра тўқимаси 
микроскопик жиҳатдан ўрганилди. Ушбу тўқималарда юз берган патоморфологик 
ўзгаришларнинг ривожланиш механизми, тўқима тузилмаларидаги дистрофик, де-
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Ўзбекистон травматологлари ва ортопедларининг Х қурултойи материаллари 
«ТРАВМАТОЛОГИЯ ВА ОРТОПЕДИЯНИНГ РИВОЖЛАНИШИ ИСТИКБОЛЛИ ЙУНАЛИШЛАРИ»

структив ва некробиотик ўзгаришлар каби жараёнларнинг ўзига хос жиҳатлари асо-
сида, бу касалликни жарроҳлик усулида даволашда, касалнинг умуртқа поғанасига 
қўшимча ҳолда зарар этказилмасдан муолажани амалга оширишни режалаштирил-
ди.

Умуртқа суяги ғалвирак қисми.  Шморл чуррасида умуртқа суягининг ғалвирак 
қисми шикастланишини ҳисобга олиб, дастлаб шу суякда ривожланган патоморфо-
логик ўзгаришларни ўргандик. Суякнинг ғалвирак қисми гистологик жиҳатдан 
серғовак (лотинча -substantia spongiosa) тузилишдан иборат бўлиб, ғаваклар ораси-
да қаттиқ суяк устунлари жойлашган. Компакт суякли устунларга нисбатан ғалви-
рак қисми кўп ва кенг жойни эгаллаган ва суякка енгиллик, кам зичлик ва 
чидамлилик хусусиятини беради ва суяк кўмиги ҳисобланади. Бу сукнинг ғалвирак 
қисми найсимон суяклар эпифизига ўхшаш тузилишга эга. Компакт суякли устун-
лари бетартиб жойлашган бўлиб, суякка мустаҳкамлик ва чидамлилик хусусиятини 
беради. Шморл чурраси билан касалланган инсонлар умуртқа суяги ғалвирак қисми-
да бир қатор умумий патоморфологик ўзгаришлар ривожланганлиги аниқланди, 
жумладан компакт суяк устунларида кучли ва қайтмас даражадаги дистрофик ва 
деструктив ўзгаришлар ривожланганлиги топилди (1-расм). Дистрофик ўзгари-
шлар суяк устунлари таркибида фиброзли дисплазия ва кальциноз ўчоқлари пайдо 
бўлганлиги кузатилади. Натижада суяк устунлари ўз гистотопографиясини йўқо-
тиб, структурасиз ҳолатга кирганлиги аниқланади. Бунда, компакт суяк гематокси-
лин-эозин бўёқлари билан нотўғри бўялганлиги, аксарият жойларида 
гематоксилинли ўчоқлар устун туриши кузатилади. Маълумки, суяк тўқимасида ге-
матоксилин бўйғини кўп даражада қабул қилган соҳаларда кальций тузлари кўп тў-
планганлиги ва кальциноз ривожланганлиги тасдиқланади. Умуртқа суягининг 
ғалвирак қисми ўрганилганда шу ҳолатлар аниқландики, суяк ғовак бўшлиқлари 
меёрдаги суяк кўмиги ҳужайралари билан тўлган бўлишидан фарқ қилиб, уларнинг 
ўрнида қон қуйилишлар, углеводли ва оқсилли модда, бириктирувчи тўқима тутам-
лари ва кальциноз ўчоқлари билан эгалланганлиги аниқланади. Айрим ҳолларда 
суякнинг ғалвирак қисмида фиброзли ва липоматозли дисплазия ривожланганлиги 
аниқланади. Бунда компакт суяк устунлари яна ҳам деформацияланганлиги, айрим 
жойларида узулганлиги ва фиброз тўқима ўсиб кирганлиги аниқланади.

Суякнинг ғовак бўшлиқларидаги меёрдаги суяк кўмиги ўрнига бириктирувчи 
тўқимали фиброз тутамлар ва ёғ тўқимаси ўсиб, кўпайганлиги аниқланади. Умуртқа 
суяги ғалвирак қисмининг компакт устунлари микроскопик жиҳатдан ўрганилган-
да маълум бўлдики, суяк таркибида оқсилли коллаген толалар камайиб, кальциноз-
ли моддалар кўпайиши ҳисобига гематоксилин бўёғи ҳисобига тўқроқ бўялганлиги 
кузатилади. Айниқса суякнинг чет қисмларида гематоксилинли қават пайдо бўл-
ганлиги аниқланади. Компакт суякнинг ҳар-жойида катта-кичик ўлчамли вакуол-
лашув ўчоқлари пайдо бўлганлиги топилади.

Тоғайли диск томонданумуртқа суягининг ғалвирак қисмини қоплаб турган 
эластик толали пардасини Шморл чурраси пайтида микроскопик жиҳатдан ўрга-
нилганди қуйидаги патоморфологик ўзгаришлар аниқланади. Эластик парда тар-
кибида дистрофик, кальцинозли ва деструктив ўзгаришлар ривожланганлигидан 
гистологик жиҳатдан бетартиб ва ҳар хил даражада бўялганлиги аниқланади. Парда 
таркибидаги толали тузилмалар фрагментацияланиб ва деструкцияланиб, хоатик 
жойлашганлиги ва алоҳида жойларида узилишлар пайдо бўлганлиги кузатилади. 
Парданинг суякка туташган юзаси ажралиб, орасида бўшлиқ пайдо бўлганлиги, 
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парда таркибида кўп ва йирик ўчоқли кальциноз жараёни ривожланганлиги 
аниқланади. Эластик парда таркибидаги эластик толаларни Вейгерт усулида бўял-
ганда аниқланадики, парданинг барча соҳаларидаги эластик толалар миқдор жиҳат-
дан камайиб, парчаланиб, эластиклиги йўқолиб, гомоген ҳолдаги қўпол дисперсли 
моддага айланганлиги аниқланади. Парданинг ташқи юзасида эластик толалар 
нисбатан тўқ бўялган нотекис жойлашган қатлам пайдо қилганлиги кузатилади. 
Парданинг ички қисмида парчаланган эластик толалар орасида ҳар хил катталик-
даги вакуоллашган ўчоқлар пайдо бўлганлиги топилади.

Шморл чуррасида умуртқа суяги ғалвирак қисмида бўшлиқ пайдо бўлганда 
тоғайли диск таркибила босим ошишидан фиброз пардаси чўзилиб, кенгаяди, тола-
ли тузилмалари юпқалашиб, ёрилади ва ўзининг остидаги эластик толали пардани 
ҳам босим таъсирида кенгайтиради, эластиклигини бузади, натижада у ҳам ёрилиб, 
тоғай моддаси ғалвирак суякка ботиб киради. Морфологик жиҳатдан тоғайли диск 
таркибида тоғай тўқимасининг тузилиши ўзгариб, фиброз пардасини ёриб ўтган-
лиги, ёрилган эластик толалали парда орқали ғалвирак суякка ботиб кирганлиги 
аниланади. Натижада ғалвирак суяк таркибидаги компакт устунлар ёрилиб парча-
ланади, ғовак бўшлиқларга тоғай тўқимасининг кириб борганлиги аниқланади.Бу 
жараён ривожланишида тоғайли дискнинг фиброз пардаси микроскопик ўрганил-
ганда қуйидаги ўзгаришлар аниқланди, яъни фиброз парда таркибидаги толали ту-
зилмалар шиш ҳисобига титилгани, сийраклашгани, аксарияти парчаланиб, 
гомогенлашгани ва дағал таркибли модда пайдо бўлганлиги аниқланади.

Шморл чуррасида ғалвирак суякка битиб кирган тоғай тўқимаси микроскопик 
жиҳатдан ўрганилганда, ундаги тоғай моддаси деструкцияланганлиги, парчалан-
ганлиги, дистрофик ва кальцинозга учраганлиги аниқланади. Улар орасида қон 
қуйилиш, толали тузилмалардан иборат ўчоқлар борлиги аниқланади. Тоғай тўқи-
ма билан биргаликда толали фиброз тўқима тутамлари ҳам мавжудлиги, улар ҳам 
деструкцияланиб, парчаланганлиги кузатилади.

Хулоса.
1. Шморл чурраси  сабаби инсоннинг ёшлик даврида тананинг тез ўсиши оқи-

батида умуртқа поғонасининг юмшоқ тўқималари тез ривожланиб, суяк 
тўқималари ўсишдан орқада қолиши ва суякнинг ғалвирак қисмида бўшлиқ 
пайдо бўлиши, умуртқа суяги бўғим юзасини қоплаб турувчи парда вақт 
ўтиши билан суякнинг ғалвирак қисмига ботиб кириши ҳисобланади. 

2. Умуртқа суяги ғалвирак қисмида компакт суяк устунларида кучли ва қайт-
мас даражадаги дистрофик ва деструктив ўзгаришлар ривожланиб, тарки-
бида фиброзли дисплазия ва кальциноз пайдо бўлганлиги, суяк устунлари 
ўз гистотопографиясини йўқотиб, структурасиз ҳолатга кирганлиги аниқла-
нади.

3. Ғалвирак суяк ғовакларида меёрдаги суяк кўмиги ҳужайралари ўрнига қон 
қуйилишлар, углеводли ва оқсилли модда, бириктирувчи тўқима тутамлари 
ва кальциноз, айрим ҳолларда тўлиқ липоматоз ривожланганлиги аниқла-
нади. 

4. Ғалвирак суякни қоплаган эластик толали парда таркибида ҳам эластик то-
лалар парчаланиб, гомогенлашиб, дағал оқсил пайдо бўлганлиги, оралиқ 
моддаси вакуоллашиб, парчаланганлиги кузатилади.
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ПРИМЕНЕНИЕ ВЕНОСПОНДИЛОГРАФИИ В ДИАГНОСТИКЕ 
ГЕМАНГИОМ ТЕЛ ПОЗВОНКОВ ПРИ ВЫПОЛНЕНИИ ПУНКЦИОННОЙ 

ВЕРТЕБРОПЛАСТИКИ

Кобилов А.О., Саттаров А.Р., Саидов С.С.

Национальный центр реабилитации и протезирования лиц с инвалидностью, 
Ташкент, Узбекистан

Целью нашей работы является изучение диагностической ценности ве-
носпондилографии в прогнозировании распространения полиметилметакрилат 
(ПММА) в вены, дренирующие тело позвонка при пункционной вертебропласти-
ки гемангиом тел позвонков.

Материали и методы: За период с 2017 по 2020гг. у 112 больных выполнена 
одноуровневая вертебропластика грудного и поясничного отделов позвоночни-
ка. Мы исключили в нашей работе метастатические опухоли, остеопорозными и 
травматическими неосложненными переломами тел позвонков. В общей слож-
ности у 112 больных произведена моносегментарная вертебропластика. У 27 
больных (II группа) перед проведением вертебропластики выполнена веноспон-
дилография.  

Результаты и их обсуждение: Венографические исследования выполняли по-
сле пункции тела позвонка транспедикулярно. Иглу продвигали в место границы 
передней и средней трети тела позвонка немного эксцентрично. К игле присое-
диняли гибкую переходную трубку. В качестве контрастного вещества использо-
вали Omnipaque300. Обычно для одного тела позвонка использовали 10 -20 мл 
контрастного вещества. Применяли электронно оптический преобразовтел (ЭОП) 
и медленно вводилось контрастное вещество. Контрастное вещество вводили до 
тех пор, пока не достигали хорошего контрастирования восходящих поясничных, 
парной и полу-непарной вен, но не более 20мл. После окончания вено спондило-
графии в теле позвонка часто визуализировали остатки контрастного вещества. 
После венографии ПММА смешивали до пастообразной консистенции и вводили 
в тело позвонка через пункционную иглу. Объем вводимого ПММА колебался от 
3 до 9 мл и в среднем составлял 4–5 мл для грудного отдела позвоночника и 5–6 
мл — поясничного.

Проводя вертебропластику, постоянно следили за заполнением тела позвон-
ка костным цементом, если отмечали его выхождение за пределы тела позвонка 
— процедуру прерывали, проводили попытку аспирировать цемент обратно или 
устранить давление в шприце. Для более точного контроля введения ПММА оп-
тимально использовались шприцы объемом 1-2мл. Обычно для процедуры при-
меняли 2-3 шприца. Шприцами малого объема возможно более контролируемо 
вводить густой ПММА.

По результатам наших исследований веноспондилография не только способ-
на предсказать нежелательный выход костного цемента в венозные дренажи тела 
позвонка, но и предотвратить такой выход. Так в целом выход ПММА в венозные 
каналы в группе, где не проводилась веноспондилография, составил 26,9 %, а там, 
где проводилась– 3%. А частота  серьезных осложнений обусловленных выходом 
ПММА составила 3,8% и 0% соответственно.

Выводы: 
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1. Веноспондилография является важным диагностическим методом, по-
зволяющим прогнозировать выход костного цемента за пределы тела по-
звонка.

2. Базируясь на данных веноспондилографии возможно эффективно пре-
дотвратить не желательный выход ПММА за пределы тела позвонка и та-
ким образом снизить количество осложнений.

3. Веноспондилография является технически несложным методом диагно-
стики, который должен сопутствовать проводимой пункционной верте-
бропластики.

VERTEBROPLASTY FOR TREATMENT OF VERTEBRAL HEMANGIOMAS

Kobilov A. O., Saidov S.S.

National center of rehabilitation and prosthesis of person with disabled’s,  
Tashkent, Uzbekistan

The aim of our research is the analysis of symptomatic and aggressive VH treatment 
results by the method of puncture vertebroplasty.

Material and methods: In the National Center of Rehabilitation and Prosthesis of 
Disabled people in 2017 -2020yy. the method of puncture vertebroplasty operated on 82 
patients (45 men and 37 women) with symptomatic VH. The patients were aged from 26 
to 72 years (mean age 41.2 years). In all the analyzed cases of VH were isolated and 
localized only to one vertebrae. None of the patients in the VH group was not associated 
with systemic or genetic diseases.

All patients had local pain syndrome without neurological symptoms and encouraged 
to consult a neurologist or neurosurgeon.

82 procedures performed puncture vertebroplasty unilateral transpedicular access. 
The level of intervention matches the level of the lesion. All interventions were performed 
in patients position laying on the stomach under local anesthesia with fluoroscopic 
control with arcs. Puncture of the affected vertebral bodies was done under Belnito 
needle, bone cement based on acrylic resins, solvent. Biopsy was not performed. The 
needle position was verified radiographically in direct and lateral projections. Standard 
considered the location of the end of the needle at the border of anterior and middle 
thirds of the vertebral body in lateral projection. Cement with a syringe, Belnito was 
injected under fluoroscopic control until the beginning of the polymerization in a minute 
after mixing with the solvent. The flow of cement and the filling structures of the affected 
vertebra was controlled using a lateral projection of the C-arc. The amount of cement in 
the affected vertebra has an average of 5.11 ml (from up to 5,67 4,03 ml). During and 
after the introduction of cement both needles were left in place in order to prevent the 
expiration of cement from the site of puncture and epidural hematoma. In all cases 
prophylactic used antibiotics.

The position of the patient lying on his stomach has not changed in 10-15 min after 
puncture vertebroplasty. The operation time was 30-40 min. for 3-5 days after surgery, 
some patients underwent a control CT study. Stay of patients in the hospital was 24-72 
h (average 36 h). Post-operative condition was assessed 24 h, 1 week, 6 months., and 
subsequently once a year.
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Results and discussion: All patients analyzed in the groups after the operation 
were marked regression of pain syndrome, increase physical activity and return to 
normal life. In 45 patients the pain stopped on the first day after surgery, 37 within five 
days, although in the first two days there was a significant increase of pain. Thus, all 
patients achieved a positive result, expressed in the absence of pain, in rejection of 
analgesics and full social rehabilitation. The observation time after puncture 
vertebroplasty ranged from 6 to 12 months. (average 9 months). In addition, after the 
puncture vertebroplasty patients did not require further treatment including radiation 
therapy, intra-arterial embolization of GHGs, the puncture needle injection of ethanol 
or surgical intervention. 

In the postoperative period one patient was asymptomatic after the revealed cement 
in the epidural space without compressing the spinal cord. This complication did not 
require additional treatment and increased length of stay in the hospital. In this case, 
also obtained a positive effect from the puncture vertebroplasty with regression of pain 
syndrome and improvement of quality of life. 

Conclusion.
1. Percutaneous vertebroplasty is a safe and effective minimally invasive treatment 

of symptomatic and aggressive VH, which allows to eliminate pain.
2. Percutaneous Vertebroplasty restores lost strength and stability of the affected 

vertebra and prevent compression of the nervous structures in the future. 
3. The use of a C-arm in the puncture vertebroplasty increases the safety of this 

method.

АНАЛИЗ ПРИМЕНЕНИЯ ПЕРКУТАННОЙ ПУНКЦИОННОЙ 
ВЕРТЕБРОПЛАСТИКИ ПРИ ГЕМАНГИОМАХ ТЕЛ ПОЗВОНКОВ

Кобилов А.О.

Национальный центр реабилитации и протезирования лиц с инвалидностью, 
Ташкент, Узбекистан

Цель исследования: провести анализ встречаемости гемангиом по уровням и 
результатам лечения больных с гемангиомами тел позвонков методом перкутан-
ной вертебропластики.

Материалы и методы исследования: Нами обследованы и оперированы 206 
больных с множественными гемангиомами повреждениями тел позвонков мето-
дом перкутанной вертебропластики находившиеся в Хозрасчетном Отделении На-
ционального центра реабилитации и протезирования инвалидов МЗРУз с 2015 
-2016 гг. Возраст больных варьировал от 26 до 76 лет (средний возраст 41+1,4). Всем 
больным были проведены комплексные общесоматические, клинико-биохимиче-
ские, рентгенологические, КТ, МСКТ, МРТ исследования. Мы в нашей работе ис-
ключили случаи опухоли тел позвонков (миеломная болезнь, метастатические 
повреждение тел позвонков: ограниченные одиночные метастазы, остеопороти-
ческие переломы тел позвонков, травматические компрессионные переломы I и II 
степени, посттравматические остеонекрозы тел позвонков). Под контролем ЭОП 
под иглой БелНИИТО костным цементом (фирма Stryker -производства США) про-
изведена вся перкутанная пункционная вертебропластика. Проведена перкутан-
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ная вертебропластика 206 больным на 278 позвонках.  
Результаты исследования: Гемангиомы 2х уровней – 27 больным, гемангио-

мы 3х уровней – 15 больным, 4х уровней – в 5 случаях, остальные соответственно 
на 1 уровне. Анализы результатов вертебропластики произведены по клинической 
шкале боли J.R.Gaughen (2000г). Дооперационная степень выраженности болевого 
синдрома 8,4+1,5, послеоперационная степень выраженности болевого синдрома 
2,1 +6,6, койка дней 1,7 +0,2.

Вывод: Таким образом выбор хирургического малоинвазивного лечения аг-
грессивных гемангиом тел позвоночника является перкутанная вертебропластика 
с рентгенконтрастным костным цементом.

ОРТОПЕДИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ ГРЫЖ МЕЖПОЗВОНКОВЫХ ДИСКОВ 
ПОЯСНИЧНОГО ОТДЕЛА  ПОЗВОНОЧНИКА С ЭПИДУРАЛЬНЫМ 

ВВЕДЕНИЕМ КОРТИКОСТЕРОИДОВ

Кочкартаев С.С., Шатурсунов Ш.Ш.

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

Грыжа межпозвонкового диска у больных с поясничным остеохондрозом диа-
гностируется в 62,9% и является самым распространенным заболеванием пояс-
нично-крестцового отдела позвоночника. В 86% наблюдений пояснично-крестцовые 
боли обусловлены дискорадикулярным конфликтом. Грыжи межпозвонковых дис-
ков являются наиболее частой причиной компрессии корешков спинного мозга, а 
операции по удалению грыж – наиболее распространенным видом оперативных 
вмешательств при дегенеративных поражениях позвоночника. Несмотря на поло-
жительные ближайшие результаты хирургических вмешательств у подавляющего 
большинства больных, почти все исследователи данной проблемы отмечали высо-
кую частоту неблагоприятных исходов (20-50%) в отдаленном периоде после опе-
рации. В большинстве случаев необходимость оперативного вмешательства 
доказывает несостоятельность современной терапии дегенерации межпозвонко-
вых дисков и невозможность комплексного, по-настоящему патогенетического 
лечения патологии. Правильный выбор метода консервативного ортопедического 
лечения грыж межпозвонковых (МП)  дисков, доказывает об обратном развитии, 
регрессе грыжи межпозвонкового диска и клинических проявлений остеохондро-
за позвоночника.

Проведен анализ результатов комплексного ортопедического лечения более 
579 пациентов с грыжами МП дисков поясничного отдела позвоночника с введе-
нием в эпидуральное пространство препаратов кортикостероидной группы, ле-
чившихся в отделении вертебрологии РСНПМЦ травматологии и ортопедии в 
периоде с 2011-2019 гг. В результате консервативного (ортопедического) лечения у 
72,3% больных отметили хорошие результаты, которые заключались в исчезнове-
нии болевого синдрома и регрессе неврологических проявлений. У 31,7% больных 
в отдаленном периоде через 1,5-2 года были проведены контрольные МРТ иссле-
дования. При этом установили, что у 17,2% больных размеры грыжи диска исчезли 
полностью; у 51% отмечено уменьшение размеров грыжи диска на 0,2-0,3 мм, у 
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49% получен удовлетворительный результат с исчезновением болевого синдрома 
и частичным сохранением неврологических проявлений; у 19,3%  результат оце-
нен как относительно удовлетворительный с частичным устранением болевого 
синдрома и улучшением неврологических проявлений. При анализе ближайших и 
отдаленных результатов ортопедического лечения грыж МП дисков поясничного 
отдела позвоночника по данным магнитно-резонансной томографии были обна-
ружены уменьшение размеров грыжи дисков. Это явления объясняется гисто-мор-
фологической и структурно-функциональной особенностью тканей 
межпозвонковых дисков при дегенеративно-дистрофическом процессе.

Ортопедическое лечения грыж МП дисков поясничного отдела позвоночника 
на основе эпидурального введения лекарственных веществ в комплексе медика-
ментозной и физиотерапевтических процедур позволяет получить и достигнут 
стойкий положительный хороший клинический результат в ближайшем и отда-
ленных периодах у более 80% больных.

ИЗМЕНЕНИЕ МИКРОЭЛЕМЕНТНОГО СОСТАВА МЕЖПОЗВОНКОВЫХ 
ДИСКОВ ПРИ ОСТЕОХОНДРОЗЕ ПОЯСНИЧНОГО ОТДЕЛА 

ПОЗВОНОЧНИКА

Кочкартаев С.С. 1,  Шатурсунов  Ш.Ш.1. Данилова  Е.А.2

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

2Институт ядерной физики, Ташкент, Узбекистан

Этиопатогенез остеохондроза позвоночникау людей в настоящее время пред-
ставляет собой одну из наиболее актуальных проблем, освещенную в научной ли-
тературе недостаточно. Существенным звеном этой проблемы является изучение 
механизма гистологических изменений в тканях межпозвонковых дисков при 
грыжах межпозвонковых дисков позвоночника, среди которых наименее исследо-
ванным являются вопросы строения межклеточного вещества и состояние хими-
ческих элементов при течение дегенеративного процесса. Дегенерация дисков 
происходит гораздо раньше, чем другие ткани опорно-двигательного аппарата, 
первые однозначные признаки дегенерации поясничных дисков видны в возраст-
ной группе 11-16 лет. Прогрессирование патологического процесса в позвоночни-
ке в значительной степени способствует изменениям метаболизма соединительной 
ткани, которая тесным образом связанна с нарушением микроэлементного балан-
са.

Целью настоящего исследования явилась оценка изменения гомеостаза 
межпозвонкового диска, в частности изучение микроэлементного состава межпо-
звонкового диска при различных стадиях развития грыж поясничного отдела по-
звоночника с помощью инструментального нейтронно-активационного анализа.

Материалами исследования явились биоматериалы полученные интраопера-
ционно, при традиционной микродискэктомии. С целью оценки изменений ми-
кроэлементного состава тканей межпозвонкового диска при грыжах на уровне 
VL3-4,VL4-5,VL5-S1 весь биоматериал был разделен на 3 группы по стадии разви-
тия грыжи диска.
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Исследование образцов биоматериала на содержание макро – и микроэлемен-
тов проводился в лаборатории активационного анализа Института ядерной физи-
ки АН Республики Узбекистан инструментальным нейтронно-активационным 
анализом и позволил определить содержание 22микроэлементов в дегенератив-
но-деструктивно измененных тканях диска

В результате проведенного ИНАА изучен микроэлементный состав тканей при 
грыжах МПД поясничного отдела позвоночника и получены соответствующие ко-
личественные показатели содержания микроэлементов в исследуемых биосуб-
стратах. Анализ количественных содержаний элементов позволил характеризовать 
изменение элементного состава тканей диска по мере развития дегенеративного 
процесса заболевания от одной группы к другой.

Сравнение изменений в содержание определенных элементов Au, Br, Cr, Hg, 
Hf, Ni, Sc, Fe и Co показало, что снижение содержания этих элементов в тканях дис-
ка происходит по мере развития дегенеративно-деструктивного процесса от 1-ой 
группы к третьей, и при этом увеличивается содержание калия, селена и цинка. 
Сравнивая данные этих элементов, можем сказать, что организм, теряя одни эле-
менты (Fe, Cr,Br), замещает их увеличением других элементов (К,Zn).

Обращает на себя внимание содержание марганца и цинка, которые являются 
синергистами и участвуют в конформации молекул РНК. По мере развития заболе-
вания содержание этих элементов снижается, но в дальнейшем их содержание по-
вышается и приближаются к исходным значениям , что возможно, объяснимо 
адаптационными процессами, происходящими в организме человека.

Таким образом, изменение микроэлементного состава свидетельствуют о на-
рушении метаболических процессов, происходящих в межпозвонковых дисках, и 
требуют дальнейшего изучения данной проблемы.

USING OF MESH TITANIUM GRID IN THE TREATMENT OF HYDATID 
CYSTS DAMAGE VERTEBRAE

Kuziev N.B., Sattarov A.R., Kobilov A.O., Rakhmatov A.M., Saidov S.S.

National center of rehabilitation and prosthesis of person with disabled’s,  
Tashkent, Uzbekistan

Aim - improving of surgical treatment of fracture of vertebrae body by hydatid cycts 
by fusion with MASH implant.

Materials and methods: clinical case from practice. Patient B.A., 26 y. The 
complaints when came to the pains in the field of top-lumbar department of a backbone 
amplifying at the movement (the body is bent in front - forced antalgic pose), delicacy, a 
numbness in the forward surface of hips, more on the right, periodic difficulty at the act 
of urination and difficulty at independent walking. Earlier had no tuberculosis, tubercular 
contact isn’t known. In process of increase of the above-stated complaints was 
recommended MRI investigation of lumbar level of a backbone where is noted the set of 
a cyst of the striking VL1 body with pathological fracture. The condition when entering 
was estimated as of moderate severity for the expressed pain syndrome. Locally at survey 
the strain of paravertebral muscles of spine was defined. At an axial loading on spinoso 
the pain amplified at the level L1-2 of vertebrae bodies, at this level it becomes perceptible 
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not expressed gybbus. Result of investigation of CT and MRI of lumbar level of a backbone: 
the destruction of bodies of L1 vertebra becomes perceptible, decides cysts multiple pre-
and paravertebral on existence of epidural components from two sides.

Result: For verification of the diagnosis the patient was made an operation on 
21.07.2017: “A lumbotomy at the left, a subtotal corporectomy of a body of L1 with 
excision existant extravertebral and epidural located cysts and forward decompression 
of a spinal cord with the subsequent spondilodesis with a titanium implant between 
VTh12-VL1 and a drainage of a wound cavity”. Numerous large and petty capsules with 
liquid contents and osteal sequesters are removed. Histological research of 24.07.2017 
No. 74 the hydatid cyst. In the postoperative period at the patient it became perceptible 
body temperature grow to 37,80C during the 2 days which in dynamics was stopped.

Against the background of the carried-out complex therapy the condition of the 
patient improved, the pain syndrome was stopped. The patient is loaded with the dosed 
load in a removable lumbar corset, moves independently. The drainage tube functioned, 
the lavage by aseptic solutions – Dekasan10-15 ml on a drainage was daily carried out. 
In a tendency decrease quantity coming from drainage becomes perceptible. A 
postoperative wound is clean without signs of inflammation. 

Conclusion: Thus, the presented case of an hydatid lesion of a backbone is 
interesting because of a rarity of a disease and allows mistakes, at stages of diagnostics 
and treatment.

МОРФОЛОГИЧЕСКАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА ТКАНЕЙ ВНУТРИ 
МЕЖТЕЛОВЫХ ТИТАНОВЫХ ИМПЛАНТАТОВ ДЛЯ ВЕНТРАЛЬНОГО 

СПОНДИЛОДЕЗА ПОЗВОНОЧНИКА

Мазуренко А.Н., Пашкевич Л.А., Мохаммади Т.М.

Республиканский научно-практический центр травматологии и ортопедии,  
Минск, Беларусь 

Цель исследования. Обследовать когорту пациентов, оперированных с при-
менением межтеловых титановых имплантатов, установить случаи повторных ре-
визионных операций на передних отделах позвоночника, замены или удаления 
имплантата, дать морфологическую характеристику тканей внутри и окружающих 
имплантат.

Материал исследования. С 2009 по 2022 год в РНПЦ травматологии и ортопе-
дии с применением межтеловых титановых имплантатов, оперировано порядка 
2000 пациентов. Использовались отечественные конструкции: сетчатый СТИ, им-
плантаты (кейджи) для межтелового спондилодеза шейного и поясничного отде-
лов позвоночника. Перед установкой имплантат заполнялся аутологичной костной 
тканью. Сроки наблюдения варьировали от месяца до 12-и лет после вмешатель-
ства.  

Результаты. Ревизионные вмешательства, сопровождающиеся удалением 
имплантатов, выполнялись с целью декомпрессии спинного мозга и его корешков, 
коррекции деформации, по поводу отсутствия сращения, ревизии зоны вмеша-
тельства при наличии инфекции. Всего повторные операции выполнены 20 паци-
ентам: на шейном отделе 10 пациентам, на поясничном - 10. Возраст пациентов от 
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24 до 70 лет, большинство были мужского пола - 13, женского – 7. В процессе реви-
зионного вмешательства удалялось 12 СТИ: имплантаты, установленные в шей-
ном отделе позвоночника в 5 случаях, поясничном – 7-и. Кейджи удалялись из 
поясничного отдела у 3-х пациентов и в 5 - из шейного. Все кейджи и 1 СТИ на 
шейном уровне были установлены в процессе хирургических вмешательств по по-
воду нетравматической патологии. Оперированным на поясничном отделе с ис-
пользованием СТИ 7 пациентам выполнялось хирургическое лечение по поводу 
травмы.

У 9 пациентов определялось костное сращение или нормальный остеорепара-
тивный процесс в сроки, недостаточные для формирования сращения (1 случай). 
Резорбция прилежащей к имплантату костной ткани, миграция имплантата, раз-
витие локальной деформации отсутствовали. Морфологически внутри импланта-
та определялась хорошо развитая костная ткань со структурой, представленная 
непрерывной сетью костных балочек с четко просматриваемыми линиями склеи-
вания. В некоторых из них по краям видны цепочки «сочных» остеобластов, проду-
цирующих остеоидное вещество, которое напластовывается на предсуществующую 
кость. В отдельных полях зрения имеются поля активных остеобластов, благодаря 
продукции остеоида последними, происходит соединение их в непрерывную сеть. 
Микроциркуляторная сеть представлена сосудами артериального, венозного и ка-
пиллярного типов. По периферии при примыкании к сетчатому имплантату вид-
ны поля хрящевой и хондроидной ткани, а также отмечается замещение хрящевой 
ткани костными структурами. Эти процессы происходят как внутри сетчатого им-
плантата, так и за имплантатом, прорастая через него.

Отсутствие костного сращения выявлено в 7 случаях. При исследовании име-
лись признаки остеорепарации с участками оссификации вокруг и внутри имплан-
тата. Однако так же имели место зоны костной резорбции, миграция имплантата с 
развитием и прогрессированием локальной деформации. В одном случае отмечен 
перелом СТИ, отсутствие признаков сращения и деформация оперированного сег-
мента. При морфологическом исследовании внутри имплантатов обнаружены губ-
чатая кость, хрящ и признаки хондрального остеогенеза на фоне хронического 
асептического воспалительного процесса. Также отмечены отложения частичек 
металла черного цвета в образовавшейся соединительной ткани (продукты износа 
СТИ) как внутри имплантата, так и за его пределами (металлоз). 

Нарушение сращения на фоне инфекционного процесса оперированного сег-
мента послужило основанием для удаления имплантата в 3 случаях. В этой группе 
выявлен локальный инфекционный процесс в межтеловом промежутке в зоне 
кейджа. Морфологически установлены признаки гнойного воспаления. В микро-
препаратах выявлены поля фиброзно-грануляционной ткани с участками диффуз-
ной лимфоцитарной инфильтрации с наличием нейтрофилов, участки некроза и 
кровоизлияний между балочками губчатой кости, частицы чёрного пигмента в 
большом количестве (металлоз).

Заключение. Определены варианты локальных изменений: формирование 
костного сращения различной степени выраженности, нарушение остеорепара-
ции и отсутствие костного блока, инфекционный процесс оперированного сегмен-
та. В подавляющем большинстве случаев происходит перестройка материала с 
формированием внутри имплантатов вновь образованной костной ткани с полно-
ценной гистологической структурой. 
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ПРИМЕНЕНИЕ ЛАМИНОПЛАСТИКИ ПРИ ПОЛИСЕГМЕНТАРОНОМ 
ШЕЙНОМ СТЕНОЗЕ

Мазуренко А.Н., Матюшова Т.А., Кноте А.О.

Республиканский научно-практический центр травматологии и ортопедии,  
Минск, Беларусь

Ламинопластика разработана как метод, позволяющий избежать осложнений, 
связанных с блокированием позвоночных двигательных сегментов при вентраль-
ном спондилодезе или дестабилизацией позвоночника при ламинэктомии. 

Цель исследования. Проанализировать первый опыт применения ламино-
пластики в лечении полисегментарного стеноза шейного отдела позвоночника 
(ШОП), осложнённого вертеброгенной цервикальной миелопатией (ВЦМ). 

Материал исследования. С января 2017 по июнь 2022 года в РНПЦ травмато-
логии и ортопедии у 27 пациентов с полисегментарным стенозом ШОП применя-
лась методика задней декомпрессии спинного мозга с выполнением 
ламинопластики. Подавляющее число пациентов были мужского пола – 23, жен-
ского – 4. Возраст варьировал от 34 до 78 лет, средний 57,5 лет. У 17 пациентов 
имелся тетрапарез (в 2 случаях с нарушением функции тазовых органов), у 2 – 
верхний парапарез, у 8 – верхний монопарез. 

Методика хирургического лечения. Использовалась так называемая мето-
дика «открытых дверей». В процессе декомпрессии и остеотомии дуги использова-
лась высокоскоростная фреза. Выполнялась пластика 3 (14 случаев) или 4 (13 
случаев) пластинок. Каждая из остеотомированных дужек закреплялась рекон-
структивной титановой пластиной толщиной 2 мм и шурупами диаметром 2 мм и 
длиной 6, 8 и 10 мм. В обязательном порядке резецировались части пластинок дуг, 
смежных с зоной ламинопластики. Во всех случаях выполнялся задний спондило-
дез местными костными трансплантатами. 

У 2 пациентов с тяжелым комбинированным сдавлением спинного мозга вы-
полнялось двухэтапное вмешательство. Первым этапом удалялись остеофиты и 
оссификаты задней продольной связки, вызывающие вентральное сдавление СМ. 
Выполнялись передний спондилодез сетчатыми титановыми имплантатами и 
фиксация пластиной. Второй этап выполнялся в ту же госпитализацию.

Пациенты активизировались через 24-48 часов после вмешательства. Исполь-
зовалась иммобилизация шейными ортезами. Учитывая у большинства опериро-
ванных неврологических нарушений, обусловленных ВЦМ, пациенты через 5-7 
дней переводились в реабилитационное отделение. Всем пациентам выполнялась 
компьютерная томография (КТ) в период до выписки из стационара, через 3, 6 и 12 
месяцев после операции, однократно после операции – магнитно-резонансная то-
мография (МРТ).

Результаты. Во всех случаях без технических сложностей удалось выполнить 
декомпрессию спинного мозга в планируемом объеме, произвести остеотомию 
пластинок дуг и их разворот без повреждений дурального мешка. В процессе пер-
вых 5 операций установка фиксирующих винтов выполнялась под контролем элек-
тронно-оптического преобразователя. В последующем манипуляция 
осуществлялась только по анатомическим ориентирам. Время операции составило 
от 90 до 165 минут, среднее 125 минут. Кровопотеря не превысила 200 мл, соответ-
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ственно, гемотрансфузии не выполнялись. Интраоперационных осложнений не 
было. Во всех случаях наблюдалось первичное заживление операционных ран. При 
анализе КТ-сканов не выявлено винтов с неправильной позицией или сместив-
шихся в течение периода наблюдения. Выполненные вмешательства обеспечили 
адекватную декомпрессию спинного мозга и восстановление ликвородинамики 
(по данным МРТ). 

В сроки более года прослежено 14 пациентов. Прогрессирования неврологиче-
ского дефицита не наблюдалось. У 10 пациентов отмечена в той или иной степени 
выраженности положительная неврологическая динамика.

Заключение. Несмотря на относительно короткий период освоения и приме-
нения в нашем Центре цервикальной ламинопластики с использованием титано-
вых пластин, методика оказалась эффективной в реконструкции позвоночного 
канала и обеспечении условий неврологического восстановления у оперирован-
ных пациентов. Первоначальный опыт выполнения данных вмешательств пока-
зал, что, с учетом сопоставимого числа сегментов, подвергшихся декомпрессии, 
время операции и кровопотеря не превышают вентральные операции. И незначи-
тельно превышают по времени обычную ламинэктомию, исключая при этом такие 
негативные последствия как постламинэктомический кифоз и формирование руб-
цового стеноза. Сроки наблюдения у наших пациентов недостаточны для оценки 
риска рецидива стеноза или болезни смежного сегмента, требующих повторных 
операций, как это часто наблюдается при вентральном спондилодезе или стан-
дартной ламинэктомии. Тем не менее, наш опыт свидетельствует, что при поли-
сегментарном шейном стенозе целесообразно применять заднюю декомпрессию с 
ламинопластикой.

ПРИМЕНЕНИЕ НЕЙРОФИЗИОЛОГИЧЕСКИХ МЕТОДОВ ДИАГНОСТИКИ У 
БОЛЬНЫХ С ГРЫЖАМИ ДИСКОВ ПОЯСНИЧНОГО ОТДЕЛА 

ПОЗВОНОЧНИКА

Маматханова Ч.Б., Боймуродов Г.А., Шамсиддинов А.С., 
Шукуров Ж., Бойсунов А.А., Саттаров У.А., Саидов С.С. 

Национальный центр реабилитации и протезирования лиц с инвалидностью, 
Ташкент, Узбекистан

Целью нашего исследования было выявить корреляцию между нейровизуали-
зационными и электронейромиографическими методами исследования у больных 
с грыжами дисков поясничного отдела позвоночника.

Материалы и методы: за период 2017-2020гг в Хозрасчетном отделении 36 
больных по данным анамнеза и результатам радиологических исследований были 
разделены на 3 группы. Первую группу составили 14 больных с грыжами диска, во 
вторую группу вошли 16 больных с рецидивами грыжи диска и третью группу со-
ставили 6 больных с изолированным выраженным эпидуральным фиброзом после 
операции в отдаленном периоде. Всем пациентам в предоперационном периоде 
проведено электронейромиографическое исследование нижних конечностей с 
анализом скорости проведения по корешковым нервам - скорость проведения им-
пульсов (СПИ), амплитуд мышечных ответов и порогов раздражения. 



242

Ўзбекистон травматологлари ва ортопедларининг Х қурултойи материаллари 
«ТРАВМАТОЛОГИЯ ВА ОРТОПЕДИЯНИНГ РИВОЖЛАНИШИ ИСТИКБОЛЛИ ЙУНАЛИШЛАРИ»

Результаты и их обсуждение: При ЭНМГ- обследовании у пациентов 1-й 
группы с грыжей диска отмечалось снижение СПИ по корешковым нервам, с 
уменьшением амплитуд мышечных ответов и повышением порога раздражения в 
2,5-3 раза. Данные изменения указывали на распространенное нарушение прово-
димости спинальных структур, чаще по типу радикуломиелопатии с компрессион-
но-ишемическими нарушениями.

У пациентов 2-й группы с рецидивом грыжи диска и эпидуральным фиброзом 
отмечалось изолированное снижение СПИ по корешковым нервам, чаще ассиме-
тричное на уровне патологического процесса с относительно сохранным или не-
значительно повышенным порогом раздражения. Амплитуда мышечных ответов 
в большинстве случаев была умеренно снижена. Подобные изменения характери-
зовали радикулопатию с преобладанием мышечно-рефлекторных изменений. 

 При обследовании в 3-й группе у послеоперационных больных с выявлен-
ным по МРТ исследованию выраженным эпидуральным фиброзом выявлялось не-
выраженное снижение СПИ по корешковым нервам на уровне патологического 
процесса с умеренным снижением порога раздражения. Понижение порога раз-
дражения, по нашему мнению, может быть связано с явлениями натяжения и ир-
ритацией спинальных структур без нарушения проводимости. 

Следует отметить, что наличие выраженных фиброзных изменений по дан-
ным МРТ и МСКТ, часто при ЭНМГ исследовании, характеризовались появлением 
патологических дополнительных острых волн  у 85% больных в первой и 60% в 
третьей группах, что, возможно, указывало на компрессионно-ирритативный ха-
рактер процесса и позволяло объективизировать корешковый болевой синдром. 

Выводы: 
1.  Результаты ЭНМГ в предоперационной диагностике позволяют судить не 

только об анатомических нарушениях спинномозговых структур, но и дают 
объективную оценку функциональной состоятельности спинного мозга и 
спинномозговых корешков, особенно при распространенных многоуров-
невых патологических процессах. 

2. Наши данные позволили оптимизировать хирургическую тактику у паци-
ентов первой и второй групп с проведением реоперации и устранением 
факторов компрессии, менинго- и радикулолизом.

3. Нами установлено, что больные третьей группы с изолированным эпиду-
ральным фиброзом подлежали консервативной терапии. 

ИЗУЧЕНИЕ АКТИВНОСТИ ПРО - И АНТИОКСИДАНТНОЙ СИСТЕМЫ У 
БОЛЬНЫХ С ДЕСТРУКТИВНЫМ ПОРАЖЕНИЕМ ПОЗВОНОЧНИКА 

СОЧЕТАННЫЙ С ТУБЕРУЛЕЗОМ ЛЕГКИХ

Махмудова З.П. 

Республиканский специализированный научно-практический медицинский центр 
фтизиатрии и пульмонологии, Ташкент, Узбекистан

Цель: целью данной работы явилось изучение активности про- и антиокси-
дантной системы в мембранах эритроцитов у больных с туберкулезным пораже-
нием позвоночного столба, сочетанного с туберкулезом легких.
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Материалы и методы: Исследование было основано на клинико-лабораторном 
обследовании -100 больных с различными формами туберкулеза легких, из кото-
рых 45 больных туберкулезом легких сочетанного с туберкулезным спондилитом, 
находившихся на стационарном лечении, сопоставимого возраста в период с 2016 
по 2021 год. Обследованным больным проводилось полное клинико-лабораторное 
обследование: оценка физического развития, исследование периферической кро-
ви, МРТ повоночника, КТ, рентгенография органов грудной клетки, УЗИ почек, пе-
чени, а также были проведены иммунологические, бактериологические и 
биохимические исследования. Критериями включения в обследование были: 1. на-
личие диагноза туберкулез легких различных форм, а также сочетанного с тубер-
кулезным спондилитом; 2. наличие интоксикационного синдрома; 3.  наличие 
генерализованных-полиорганных поражений.

Для адекватной оценки данных лабораторных исследований были обследова-
ны 30 практически здоровых людей, составивших контрольную группу.

Результаты исследования: группу сравнения составили 55 (55,0%) больных ту-
беркулезом легких; основную группу – 45 (45,0%) больных туберкулезом легких 
сочетанного со спондилитом. 

Анализ обследованных больных по возрасту показал, что ТБ чаще заболевают 
после 30 лет до 60 лет. Средний возраст в 1 группе составил 39,2±0,7, во 2 группе – 
41,6±0,8 года.

Основная группа состояла из 20 (44,4%) мужчин и 25 (55,6%) женщин, а группа 
сравнения– 25 (45,5%) мужчин и 30 (54,5%) женщин

При туберкулезе в мембранах эритроцитов, которые общепринято считать 
унифицированной моделью структурно-функционального состояния мембран 
клеток всего организма, в обеих группах больных выявляется существенное нару-
шение про- и антиоксидантного гомеостаза. Для оценки состояния нарушений 
про- и антиоксидантного гомеостаза были изучены их показатели у больных ту-
беркулезом.

Характеристика показателей про- и антиоксидантной системы больных

Показатели КГ (n=20)
Основная группа 
(n=45)

Группа сравнения 
(n=55)

П
О

Л

ХЛ, имп/с 57,79±1,42 122,48±1,29*** 124,80±0,61***

МДА, нмоль/л 14,58±1,51 50,57±0,59*** 51,30±0,47***

Общие липиды, г/л 16,19±1,18 29,12±0,47*** 30,22±0,35***

ФА2, нмоль/мин/мг 4,89±0,28 8,10±0,05*** 8,32±0,07***^

АО
З

СОД УЕ/мл 98,50±0,27 53,18±0,33*** 52,23±0,19***^

КТ, мкат/л 72,02±0,05 38,81±0,32*** 37,41±0,20***^^^

ГП, мкмоль/л 774,5±11,24 1226,7±2,03*** 1215,3±1,92***^^^

ГР, мкмоль/л 4,52±0,13 8,35±0,07*** 8,43±0,07***

ГТ, мкмоль/мин/мг 2,55±0,18 5,42±0,38*** 5,49±0,40***
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Примечание: * - различия относительно данных контрольной группы значимы (*** - 
P<0,001); ^ - различия относительно данных группы сравнения значимы (^ - 
P<0,05, ^^^ - P<0,001)

Интенсивность ХЛ возрастает в среднем в 1,85 раза по сравнению с контролем, 
также значительно в 2,4 раза увеличивается МДА, чуть меньше в 1,9 раза возраста-
ет уровень ПГЭ и в 1,7 раза возрастает активность фосфолипазы А2. 

На фоне значительного увеличения процессов ПОЛ (интенсивности ХЛ, содер-
жания МДА, уровня ПГЭ, активности ФА2), отмечается дисбаланс активности фер-
ментов естественной АОЗ. 

При этом уменьшается активность СОД в 1,7 раза у больных обеих групп, КТ в 
1,9 раза, ГП – в 1,5 раза, а ГР увеличился в 1,3 раза и ГТ в 2,1 раза.

Важным показателем нарушения стабильности мембранных структур являет-
ся ПГЭ, который у больных 1 и 2 групп до проводимого лечения был существенно 
повышен. Вторым, не менее важным фактором интенсификации ПОЛ у больных с 
туберкулезом было выраженное снижение активности ферментов АОЗ - СОД, КТ и 
ГП.

Очевидно, в ответ на подавление активности ГП происходило увеличение ак-
тивности остальных ферментов глутатионзависимой системы - ГТ и ГР, что следует 
рассматривать как адаптивный механизм поддержания нормального уровня глу-
татиона, усиленно расходуемого в мембранных структурах на функционирование 
ГП. Высокий уровень ГТ - фермента, участвующего в процессах детоксикации про-
дуктов нарушенного метаболизма, и ПОЛ тоже мог быть обусловлен активацией 
ГР, служащей основным поставщиком глутатиона для ГП и ГТ. Дисбаланс активно-
сти ферментов глутатионзависимой системы окисления может явиться важным 
фактором накопления цитотоксических продуктов обмена, влияющих на генети-
ческий аппарат клеток, приводя к различным мутациям. 

Таким образом, проведенные исследования свидетельствуют о том, что факто-
рами, приводящими к развитию мембранодестабилизирующих процессов, явля-
ется активация свободно-радикального окисления мембранных липидов, которому 
может способствовать дефицит антиоксидантной защиты. Результаты полученных 
исследований могут служить показанием для назначения антиоксидантной и мем-
браностабилизирующей терапии, являющейся элементом антирадикальной за-
щиты клетки и способствующей восстановлению поврежденных цитомембран.

ИЗУЧЕНИЕ РОЛИ ПРОВОСПАЛИТЕЛЬНЫХ ЦИТОКИНОВ У БОЛЬНЫХ 
С ДЕСТРУКТИВНЫМ ПОРАЖЕНИЕМ ПОЗВОНОЧНИКА СОЧЕТАННЫЙ 

С ТУБЕРКУЛЕЗНЫМ ПОРАЖЕНИЕМ ЛЕГКИХ

Махмудова З.П. 

Республиканский специализированный научно-практический медицинский центр 
фтизиатрии и пульмонологии, г.Ташкент

Цель: целью данной работы явилось изучение показателей провоспалитель-
ных цитокинов у больных с туберкулезным поражением позвоночника сочетанный 
с туберкулезом легких
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Материалы и методы: Исследование было основано на клинико-лаборатор-
ном обследовании -100 больных с различными формами туберкулеза легких, из ко-
торых 45 больных туберкулезом легких сочетанного с туберкулезным спондилитом, 
находившихся на стационарном лечении в отделениях туберкулеза легких и кост-
но-суставного туберкулеза, сопоставимого возраста в период с 2016 по 2021 год. 
Обследованным больным проводилось полное клинико-лабораторное обследова-
ние: оценка физического развития, исследование периферической крови, МРТ по-
воночника, КТ, рентгенография органов грудной клетки, УЗИ почек, печени, а также 
были проведены иммунологические, бактериологические и биохимические иссле-
дования. Критериями включения в обследование были: 1. наличие диагноза тубер-
кулез легких различных форм, а также сочетанного с туберкулезным спондилитом; 
2. наличие интоксикационного синдрома; 3.  наличие генерализованных-полиор-
ганных поражений.

Для адекватной оценки данных лабораторных исследований были обследова-
ны 30 практически здоровых людей, составивших контрольную группу.

Результаты исследования: группу сравнения составили 55 (55,0%) больных ту-
беркулезом легких; основную группу – 45 (45,0%) больных туберкулезом легких со-
четанного со спондилитом. 

Анализ обследованных больных по возрасту показал, что ТБ чаще заболевают 
после 30 лет до 60 лет. Средний возраст в 1 группе составил 39,2±0,7, во 2 группе – 
41,6±0,8 года.

Основная группа состояла из 20 (44,4%) мужчин и 25 (55,6%) женщин, а группа 
сравнения– 25 (45,5%) мужчин и 30 (54,5%) женщин

Интерлейкин-1β увеличился до 157,8 пкг/мл, что составляет увеличение уровня 
в 4,4 раза при поверхностной форме и до 199,1 пкг/мл – в 5,6 раза у больных основ-
ной группы по сравнению с контрольной группой. Фактор некроза опухоли (TNF-β) 
при поверхностной форме АВ возрос в 1,28 раза, а у больных основной группы – в 
1,94 раз. Очевидно, четко прослеживается тенденция увеличения величины пока-
зателей цитокинов при хронизации процесса.

Показатели IL-1β и TNF- a при туберкулезе

Показатели
Контрольная группа 
(n=30)

Группа сравнения 
(n=55)

Основная группа 
(n=45)

IL-1β пг/мл 35,3±0,5 157,8 ± 0,7*** 199,1±1,4***^^^

TNF- a, пг/мл 3,73±0,91 4,77±0,73 7,26±0,89**^

Примечание: * - различия относительно данных контрольной группы значимы (** - Р<0,01, 
*** - Р<0,001), ^ - различия относительно данных 1 группы значимы (^ - Р<0,05, 
^^^ - Р<0,001)

Воспаление развивается в ответ на повреждение и проникновение в ткани па-
тогенов при участии провоспалительных цитокинов. Эти цитокины синтезируются 
в очаге воспаления макрофагальными клетками. Они вызывают активацию эндо-
телия, приводящую к увеличению проницаемости, повышению экспрессии адгези-
онных молекул и усилению прокоагуляторной активности. Происходит выброс 
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низкомолекулярных медиаторов воспаления, таких, как гистамин, простагланди-
ны. Одновременно провоспалительные цитокины активируют метаболизм соеди-
нительной ткани, стимулируют пролиферацию фибробластов и клеток эпителия, 
что важно для заживления повреждения и восстановления целостности ткани. 

Очаги воспаления, образующиеся при ТБ, включают со стороны организма це-
лый каскад метаболических реакций, направленных на ограничение очага воспа-
ления и восстановление локального гомеостаза. В результате воспалительной 
реакции вокруг очага воспаления преобладает синтез острофазных белков, уровень 
которых регулируется различными индукторами. К таким индукторам относятся 
провоспалительные цитокины в первую очередь IL-1β и фактор некроза опухоли, 
которые синтезируются различными клетками, окружающими ишемический очаг 
- фибробластами, эндотелием сосудов, активированными макрофагами и Т-лимфо-
цитами. При высокой концентрации IL-1β становится медиатором тканевого по-
вреждения, запускает механизм повышенной выработки ТNF-β, который в свою 
очередь оказывает повреждающее действие на ткани организма.

В клинической практике иммунологические исследования у больных туберку-
лезом используются не только для целей диагностики и выяснения состояния им-
мунной системы пациента, но могут иметь значение и для определения прогноза 
течения заболевания, выявления возможного рецидива. Особое значение имеет 
анализ неспецифических и специфических показателей, продолжительности со-
хранения значительных нарушений, сопоставление их и: клинико-рентгенологи-
ческой симптоматикой процесса. Длительное сохранение Т-клеточного дефицита, 
высоких уровней ауто- и противотуберкулезных антител, отсутствующей или по-
ниженной реакции лимфоцитов на туберкулин характерно для прогрессирующего 
течения туберкулеза. Наличие указанных признаков еще на ранних этапах наблю-
дения должно быть основой для включения патогенетических средств в комплекс-
ную терапию туберкулеза.

Таким образом, иммунологические исследования могут быть использованы и 
для определения эффективности лечения и полноты выздоровления больных. 
Сравнивая характер нарушений в иммунной системе к лечению, в процессе прове-
дения терапии и после ее завершения, можно выявить определенную динамику из-
менений. В большинстве случаев при эффективной терапии происходит улучшение 
иммунологических показателей, а в некоторых больных — их нормализация. Одна-
ко клиническое выздоровление обычно опережает нормализацию иммунного ста-
туса.

ПОКАЗАТЕЛИ ЭНДОГЕННОЙ ИНТОКСИКАЦИИ У БОЛЬНЫХ С 
ДЕСТРУКТИВНЫМ ПОРАЖЕНИЕМ ПОЗВОНОЧНИКА  

СОЧЕТАННЫЙ С ТУБЕРКУЛЕЗОМ ЛЕГКИХ

Махмудова З.П. 

Республиканский специализированный научно-практический медицинский центр 
фтизиатрии и пульмонологии, Ташкент, Узбекистан

Цель: целью данной работы явилось изучение показателей эндогенной инток-
сикации у больных с туберкулезным поражением позвоночника сочетанный с ту-
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беркулезом легких
Материалы и методы: Исследование было основано на клинико-лабораторном 

обследовании -100 больных с различными формами туберкулеза легких, из кото-
рых 45 больных туберкулезом легких сочетанного с туберкулезным спондилитом, 
находившихся на стационарном лечении в отделениях туберкулеза легких и кост-
но-суставного туберкулеза Республиканского Специализированного научно-прак-
тического Медицинского Центра Фтизиатрии и Пульмонологии МЗ РУз, 
сопоставимого возраста в период с 2016 по 2021

 год. Обследованным больным проводилось полное клинико-лабораторное об-
следование: оценка физического развития, исследование периферической крови, 
МРТ повоночника, КТ, рентгенография органов грудной клетки, УЗИ почек, пече-
ни, а также были проведены иммунологические, бактериологические и биохими-
ческие исследования. Критериями включения в обследование были: 1. наличие 
диагноза туберкулез легких различных форм, а также сочетанного с туберкулез-
ным спондилитом; 2. наличие интоксикационного синдрома; 3.  наличие генера-
лизованных-полиорганных поражений.

Для адекватной оценки данных лабораторных исследований были обследова-
ны 30 практически здоровых людей, составивших контрольную группу.

Результаты исследования: группу сравнения составили 55 (55,0%) больных ту-
беркулезом легких; основную группу – 45 (45,0%) больных туберкулезом легких 
сочетанного со спондилитом. 

Анализ обследованных больных по возрасту показал, что ТБ чаще заболевают 
после 30 лет до 60 лет. Средний возраст в 1 группе составил 39,2±0,7, во 2 группе – 
41,6±0,8 года.

Основная группа состояла из 20 (44,4%) мужчин и 25 (55,6%) женщин, а группа 
сравнения– 25 (45,5%) мужчин и 30 (54,5%) женщин

При благоприятном течении выявленные изменения в лейкограмме регресси-
руют, снижение общего числа лейкоцитов с увеличением процентного содержания 
нейтрофильных форм свидетельствует об увеличенном потреблении лейкоцитов в 
очагах повреждения и неблагоприятном прогнозе.

Сопоставительный анализ интегральных индексов клеточной реактивности 
крови у послеоперационных больных выявляет выраженные изменения показате-
лей до начала лечения и в динамике наблюдения. Развитие туберкулеза сопрово-
ждается увеличением лейкоцитарного индекса интоксикации (ЛИИ по 
Кальф-Калифу), инициацией процессов неспецифической защиты и реакций ги-
перчувствительности немедленного типа, что характеризуется понижением уров-
ня гематологического индекса соотношения лимфоцитов и эозинофилов. 
Биохимические сдвиги в организме больных, сопровождающиеся развитием син-
дрома эндогенной интоксикации, обуславливают преобладание в гемограмме по-
пуляции клеток неспецифической защиты над клеточным составом специфической 
защиты организма и сложное нарушение микрофагально-макрофагальной систе-
мы.

В оценке состояния больных туберкулезом существенное значение имеет си-
стемный анализ соотношения клеточных элементов лейкоцитарной формулы 
крови. Данному положению соответствуют лейкоцитарный индекс интоксикации 
(ЛИИ).

Повышение ЛИИ связано с исчезновением эозинофилов, снижением числа 
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лимфоцитов и моноцитов, появлением плазматических клеток. Учитывая дезин-
токсикационную направленность эозинофильных лейкоцитов можно предполо-
жить, что они вносят значимый вклад в местные реактивные процессы. Уменьшение 
числа моноцитов и лимфоцитов можно расценивать как угнетение иммуно-за-
щитных сил, а появление в крови молодых и незрелых форм свидетельствует о 
напряжении компенсаторных механизмов, обеспечивающих дезактивацию токси-
нов из организма. Уровень значений парамецийного теста в среднем у больных 1 
группы уменьшился на 16,0%, у больных 2 группы на 12,0%, показатель ЛИИ – у 
больных 1 группы увеличился в 8,8 раз, а у больных 2 группы в 9,2 раза.

Повышение уровня МСМ в крови обусловлено нарушением их элиминации из 
организма, усилением образования в тканях, либо сочетанием обоих механизмов. 
Отмечается, что эндотоксемия различного генеза сопровождается увеличением 
концентрации МСМ, при этом уровень МСМ коррелирует с тяжестью состояния 
больных и может служить показателем степени интоксикации. В наших исследова-
ниях МСМ увеличился в 6,6 и 6,4 раза, мочевина – в 2,2 и 2,0 раза соответственно 
по группам (табл. 3.11).

Таблица 3.11
Показатели эндогенной интоксикации наблюдаемых больных

Показатели
Контрольная  
группа

Основная группа 
(n=45)

Группа сравне-
ния (n=55)

Парамецийный тест, мин 18,2±0,46 15,1±0,47 15,6±0,37^^

ЛИИ 0,85±0,02 7,7±0,24*** 7,7±0,18***

МСМ 0,26±0,01 1,63±0,05*** 1,55±0,03***

Мочевина 6,2±0,19 13,8±0,45*** 12,5±0,29***^^

Примечание: * - различия относительно данных контрольной группы значимы (*** - 
P<0,001); ^ - различия относительно данных 1 группы значимы (^^ - P<0,01)

Это у больных сопровождалось нарушением гемодинамики и обменных про-
цессов в организме, что свидетельствовало о нарастании эндогенной интоксика-
ции.

Таким образом, проведенные исследования свидетельствуют о том, что фак-
торами, приводящими к развитию мембранодестабилизирующих процессов, яв-
ляется активация свободно-радикального окисления мембранных липидов, 
которому может способствовать дефицит антиоксидантной защиты. Результаты 
полученных исследований могут служить показанием для назначения антиокси-
дантной и мембраностабилизирующей терапии, являющейся элементом антира-
дикальной защиты клетки и способствующей восстановлению поврежденных 
цитомембран.
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ТЕЧЕНИЕ ЗАБОЛЕВАНИЙ ОПОРНО-ДВИГАТЕЛЬНОГО АППАРАТА У 
БОЛЬНЫХ, ЗАБОЛЕВШИХ COVID-19

Машарипов К., Машарипов Ж.К., Ходжаниязов А.А.

Ургенчский филиал Ташкентской медицинской академии, Узбекистан

Пандемия и самоизоляция привели к ухудшению состояния здоровья населе-
ние. Врачи заявляют об увеличении случаев сердечно-сосудистых заболеваний, 
органов дыхания, эндокринных наруш ений. Также эпидемия корона вируса спро-
воцировала всплеск недугов опорно-двигательного аппарата. Одна из причин — 
снижение иммунитета на фоне инфекции.

Пандемия СOVID-19 привела к увеличению числа патологий опорно-двига-
тельного аппарата. В последние месяцы значительно выросло количество пациен-
тов с грыжами межпозвонковых дисков, стенозом позвоночного канала, кокса 
артрозом (артроз тазобедренного сустава).

Мы заметили, что в периоде пандемии обращение таких больных стало боль-
ше. Обычно май и юнь – мертвые сезоны в плане плановой спинальной хирургии 
и ортопедии. В этом году привычного сезонного спада не случилось.  Объектом 
исследования явились 96 больных, перенесших тяжелое течение ковидной инфек-
ции, которые после болезни даловались на боли в мышцах конечностей, тазобе-
дренных суставах, пояснице, ограничение движений суставов.

Всем больным проведено МРТ исследование. Обнаружено У 12  больных кок-
сартроз 2-3 ст., у 16 – грыжа межпозвонкового диска размерами до 10 мм, с выра-
женными клиническими проявлениями.

Вывод: По нашему мнению, определяется несколько причин роста заболевае-
мости опорно-двигательного аппарата. Во-первых, в условиях замкнутого про-
странства у людей не было возможности заниматься спортом. А низкая физическая 
активность негативно влияет на состояние опорно-двигательного аппарата. 
Во-вторых, многие пациенты набрали вес, что тоже губительно для позвоночника. 
Ещё одна причина — из-за перепрофилирования медицинсских учреждений для 
помощи больным COVID-19, больные не могли вовремя попасть к врачу профиль-
ной специальности. Эта проблема наложилась на привычку многих граждан се-
рьёзно запускать заболевание и приходить к врачу, когда оно достигло критической 
стадии.

Сам коронавирус может также спровоцировать развитие коксоартрозов и спи-
нальных патологий. Мы во время пандемии столкнулись с несколькими пациента-
ми, у которых на фоне тяжело протекающей инфекции обострялись воспалительные 
процессы в позвоночнике и крупных суставов. Главная причина такого процесса 
— сильное снижение иммунитета.
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ПРИМЕНЕНИЕ ФИБРИНОВОГО ГИДРОГЕЛЯ С СОДЕРЖАНИЕМ 
ОСТЕОИНДУКТИВНЫХ ФАКТОРОВ У БОЛЬНЫХ С ТРАВМОЙ 

ПОЗВОНОЧНИКА.

Мухаметжанов Х.1, Мухаметжанов Д.Ж.2, Бекарисов О.С.1, 
Карибаев Б.М.1, Байдарбеков М.У.1 Абдикаликов М.С.1,Огай В. Б3., Сасенова М. 3. 

Булекбаева Ш.А.4, Кусаинова К.К.4, 
Дюсенбаев Н.Н5, Жанаспаев Т. М.5

1Национальный научный центр травматологии и ортопедии
им. акад. Н.Д. Батпенова, РК, Астана

2Национальный медицинский исследовательский центр нейрохирургии  
им. акад. Н.Н. Бурденко, РФ, Москва

3Национальный центр биотехнологии, РК, Астана
4Национальный центр детской реабилитации Корпоративного фонда   

«University Medical Center», РК, Астана
5АО «Медицинский университет Астана», РК, Астана, Казахстан

С 70 годов прошлого столетие стали известны сплавы с эффектом памяти фор-
мы (СПФ) н основе NiTi представляют собой группу металлических материалов, 
способных восстанавливать ранее заданную длину или форму при воздействии со-
ответствующей термомеханической нагрузки. СПФ - на основе NiTi представляют 
собой группу металлических материалов, способных восстанавливать ранее за-
данную длину или форму при воздействии соответствующей термомеханической 
нагрузки. СПФ и сверх-эластичность - свойства, не характерные для обычных ме-
таллов имплантатов. В Сибири были развернуты широкомасштабные исследова-
ния по внедрению в медицину нового поколения материалов. В основе такого 
«бума» лежало открытие явления гистерезисного запаздывания биологических 
тканей, которое впервые было сделано В.Э. Гюнтером. Имплантат из никелида ти-
тана создает не только эффективные остеокондукторы, обеспечивая длительную 
активацию репаративного остеогенеза, но и приобретает остеоиндуктивные свой-
ства. Никелид титана обладает высокой биохимической и биомеханической со-
вместимостью. Пионерами в этой области стали учёные из Германии и Китая. 
Высокая пористость имплантов никелида титана (80-90%) способствует хорошему 
врастанию твердых и мягких тканей организма. NiTi имеет высокую физическую и 
механическую прочность, пластичность, износо- и циклостойкость, значимое со-
противление механизмам «усталости». нормальном функционировании имплан-
татов не последнюю роль играют характеристики смачиваемости, проницаемости 
и пористости материала, а также гистерезисные свойства тканей в области им-
плантации. Во многих медицинских направлениях приоритет в таких разработках 
принадлежит советским и российским специалистам.

Целью настоящего исследования была изучение применение фибринового 
гидрогеля содержанием остеоиндуктивных факторов у больных травмой позво-
ночника.

Материал и метода. Нами прооперировано 12  больных: 9 мужчин и 3 жен-
щины в возрасте 41,1±3,4 лет. Перелом одного позвонка была у 7, двух – у 2 и рез 
позвонков – одного больного. Двое больных поучила траву при ДТП, остальные 10 
– быту. Основным механизмом травмы явились падение с высоты своего роста 
или  с большой высоты. У всех больных переломы позвоночника были нестабиль-
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ными и неосложненными.  После клинико-неврологического осмотра всех боль-
ных произведена КТ или МРТ исследование, всем больным произведена 
транспедикулярная фиксация и пластика поврежденного позвонка гранулами по-
ристого никелида титана, остеоиндуктивных факторов и фибринового гидрогеля.

Для заготовки фибринового гидрогеля у больного на кануне операции заби-
рался жировые клерки из подкожно жировой клетчатки с помощью игл, забран-
ный жир пометался в контейнерах доставляли в Национальный центр 
биотехнологии, где после обработки выделялись клетки. Затем обработанные 
клетки доставлялись в операционную. 

Результаты и их обсуждение. Ближайшие результаты у всех 12 больных были 
хорошими. Для окончательного заключения необходимы исследования. 

Остеоиндуктивные свойства NiTi, определяемые наличием костных морфоге-
нетических протинов и остеогенных факторов роста, имеют важное значение для 
последовательного использования имплантата, а также его остеокондуктивные 
свойства, обеспечивающие направленное врастание в зону дефекта кровеносных 
сосудов, окружающих их околососудистых остеогенных клеток и ноообразованной 
костной ткани . Вокруг имплантата формируется зона активного остеогенеза ап-
позиции внутри него и образуется костная оболочка, обладающая свойствами про-
водника остеогенеза и индуктора, который обеспечивает направленный рост 
костной ткани, длительную стимуляцию ангиогенеза и репаративный остеогенез. 
Заживление дефектов происходит рано по первичному типу без образования хря-
щевой и соединительной ткани в регенерированной кости.

Вывод. применение фибринового гидрогеля и остеоиндуктивных факторов 
эффективнее стимулируют остеогенез и ускоряют скорость регенерации костной 
ткани у больных с травмой позвоночника.

РАННЯЯ КОРСЕТНАЯ РЕКЛИНАЦИЯ НЕОСЛОЖНЁННЫХ 
ОСКОЛЬЧАТЫХ ПЕРЕЛОМОВ ТИПА А3 ГРУДОПОЯСНИЧНОГО  

ОТДЕЛА ПОЗВОНОЧНИКА

Наркулов М.С., Пардаев С.Н., Тиляков А.Б.
 

Самаркандский филиал Республиканского специализированного научно-
практического медицинского центра травматологии и ортопедии, Узбекистан

Введение. Переломы позвоночника составляют 4-8% от числа всех травм 
опорно-двигательного аппарата, а доля неосложненных переломов тел нижних 
грудных и поясничных позвонков среди них достигает 85%. При этом, многообра-
зие вариантов повреждений создает трудности в диагностике и принятии реше-
ний о консервативном или оперативном методе лечения .

Выбор отсроченной хирургической тактики при механически условно неста-
бильном переломе позвоночника может быть обусловлен разными объективными 
и субъективными причинами, в т.ч. технической готовностью клиники к полно-
ценному лучевому обследованию и выполнению подобных вмешательств, а также 
опытом хирурга. В ряде случаев, отсутствие опыта и достаточной оснащенности 
клиники может диктовать необходимость перевода пациента в специализирован-
ный стационар, организация которого может занять несколько дней. В течение 
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этого времени простые консервативные мероприятия могут не только упростить 
последующее проведение стабилизирующей операции, но и в ряде случаев - по-
ставить вопрос о целесообразности их проведения. В качестве такого консерватив-
ного лечения может быть использован метод корсетной реклинации перелома.

Цель исследования. Изучить результаты корсетной реклинации оскольчатых  
неосложненых переломов грудопоясничного отела позвоночника, использован-
ной при этапной подготовке к оперативной стабилизации позвоночника.

Материал и методы. Исследование выполнено на базе Самаркандского фи-
лиала Республиканского научно-практичекая центра травматологии и ортопедии 
за 2020-2021 гг., где были изучены отдаленные результаты лечения 102 больного в 
возрасте от 19 до 45 лет, 66 мужчин и 36 женшин (65% и 35% соответственно), го-
спитализированных в указанные стационары в 2020-2021 гг. с давностью травмы 
от 1 до 7 суток.

Особенностью ведения больных явилось проведение при поступлении мест-
ного обезболивания по методике Шнека S.Novocaini 0,5% - 100,0 ÷ 150,0 с последуШ-
ющим (как правило, на вторые сутки) укладыванием больного в корсет с задним 
каркасом и постепенной реклинацией в течение 2 - 3 суток путем увеличения вы-
соты реклинатора (пневмокамеры), расположенного на уровне перелома. Учиты-
вая отсутствие корреляции величины давления в пневмокамере с выраженностью 
субъективных жалоб и степенью коррекции деформации (это связано с индивиду-
альными анатомическими особенностями и переносимостью жалоб пациентами), 
использовалась следующая методика: пациента укладывали на спину в корсете с 
пневмокамерой, установленной на уровне перелома. Заполняли реклинатор воз-
духом под манометрическим контролем под давлением 30 - 40 мм. рт. ст. до появ-
ления умеренных болей в зоне компрессии, после чего процедуру прекращали при 
сохраненном давлении до исчезновения болей, что обычно наблюдалось в течение 
5 - 7 часов. После прекращения болей повторяли заполнение пневмокамеры по той 
же методике, повторяя процедуру 3 - 4 раза в день на протяжении 2-3 дней. Косвен-
ным показателем для прекращения нагнетании воздуха в пневмокамеру являлось 
отсутствие появления болей в спине, что свидетельствовало о достижении рекли-
национного эффекта.

В случае последующей операции, снятие корсета проводили на операционном 
столе при укладывании больного на живот. При этом достигнутое восстановление 
высоты тела позвонка позволяло при транспедикулярной фиксации, проводив-
шейся открытым доступом или перкутанно, отказаться от дополнительного репо-
зиционного маневра.

Результат оценивали  по клиническим, КТ и рентгенологическим показателям, 
считая его хорошим, если после корсетной реклинации достигалаось восстановле-
ние высоты позвонка с его остаточным дефицитом не более 10% или локальной 
клиновидностьюне более 10o. При удовлетворительном результате остаточное 
снижение высоты тела  позвонка составило от 10 до 30% или кифотическая дефор-
мация - от 10 до 20°. При неудовлетворительном результате разрушенные позвон-
ки не восстанавливались, снежения высоты тела оставалось более 30%, а 
кифотическая деформация превышала 20°

Результаты. Среднее значение высоты тела сломанного позвонка при первич-
ном обследовании пациентов составило 45% в сравнении с усредненным значени-
ем соседних позвонков, средняя величина локальной кифотической деформации 
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(клиновидности позвонка)  - 27±5,50.
Применение этапной реклинации сломанного позвонка в корсете позволило у 

всех больных ликвидировать локальный кифоз, переведя подавляющее большин-
ство пациентов (78,4%) в группу с минимальным снижением высоты тела позвон-
ка, потребовавшим в последующем только стабилизации позвоночника.

Заключение. При неполных взрывных переломах грудных и поясничных по-
звонков, не осложненных компрессией структур спинного мозга, методика кор-
рекции  с использованием этапной реклинации корсетом с пневмокамерой может 
быть эффективно использована для устранения локальной кифотической дефор-
мации и восстановления высоты тела сломанного позвонка. 

Представленная методика может использоваться и как самостоятельный ме-
тод лечения  неосложненных переломов позвонков типа А, и в качестве подготов-
ки к возможному хирургическому вмешательству. При этом достигнутый эффект 
позволяет выполнить инструментацию минимально-инвазивно, в т.ч. путем тран-
скутанной операции.

REVISION LUMBAR SPINE SURGERY: TAMING THE BEAST!

Rajesh Kumar Verma 

W. Pratiksha Hospital, Gurugram, India

Some spine surgeons may find revision spine surgeries exciting, while others may 
find them gloomy and anxiety inducing (Its probably a matter of who did the index 
surgery, you or your contemporary). However, it is undoubted that a revision spine 
surgery is nightmarish for the patient.

The need for revising a previously operated spine can basically be of two types: first, 
a new pathology at a new region has surfaced up, this is medically called as adjacent 
segment disease when it occurs in the vicinity of previously operated spine; second and 
more dreadful is when the primary surgery has to be redone as it failed to give the desired 
outcomes, this is medically called as failed back syndrome. 

It takes a giant leap of faith on patient’s part to forget what happened and get himself 
ready for another shot. The picture becomes murkier when one looks at the literature 
putting odds of success and complications against the expectations. This is mostly 
attributed to two facts: One is difficulty in pinpointing root cause of patient’s problem 
and second is scar tissue from previous surgery.

The first challenge of Meticulously targeting the root cause has been accomplished 
by combination of increasing clinical experience of treating spine surgeons combined 
with availability of  imaging like CT scans, 3T MRI, nerve diagnostics like NCV/EMG and 
imaging guided nerve/ disc blocks. This has helped in the tackling the menace of 
misdiagnosis in Spine and has significantly brought down the number of failed back 
surgeries. 

Next challenge is operating through scar tissue. Surgeries are based upon anatomical 
reproducibility. Any surgery through any part of body results in replacement of normal 
structures with scar and scars don’t have any anatomy. They are irregular, inconsistent 
and unreliable. Scar tissue makes it almost impossible to differentiate between different 
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tissues like ligament, muscle, dura and nerves. The already complex anatomy of spine 
region is further complicated by appearance of scar which diminishes anatomical 
reliability and thus shoots up complication rates.

The spine team of W Pratiksha Hospital, Gurugram has developed a three pronged 
approach to deal with this monster. First, we bring down the tendency of scar formation 
by using minimally invasive techniques of spine surgery causing minimal tissue damage. 
Secondly, we use anti- adhesive agents during surgery to bring down the rate of scarring 
near critical structures like nerve and dura. And finally, we have started using 3D 
navigation technology to navigate through the scar tissue. We use the tracking probe to 
orient ourselves in 3D anatomy. This keeps us oriented about location of critical 
structures like nerves and dura and thus helps us to dissect through scar tissue. I will 
share all this and much more including the causes ,intraoperative findings and post 
revision outcomes of last 50 cases done by the spine team.

ОДНОМОМЕНТНАЯ  РЕДРЕССАЦИЯ И СТАБИЛИЗАЦИЯ  
СПОНДИЛОПТОЗА

Рахматов А.М., Саттаров А.Р., Шодмонов Б.Р., 
Рахмонов Х.М., Саидов С.С.

Национальный центр реабилитации и протезирования лиц с инвалидностью, 
Ташкент, Узбекистан

Цель - провести одномоментная стабилизация спондилоптоза путем хирурги-
ческой редрессации.

Материалы и методы: Пациентка Х.Х, 27 лет, госпитализи рована в НЦРПИ в 
сентябре 2017 г. При поступлении предъявляла жалобы на постоянную сильную 
боль в пояснично-крестцовом отделе позвоночника, уси ливающуюся при физиче-
ской актив ности, на невозможность длительно находиться в вертикальном положе-
нии, слабость в мышцах голеней, чув ство онемения в голенях и стопах. Ука занные 
жалобы появились в 2014 г. Боль ная неоднократно обращалась в меди цинские уч-
реждения по месту жительства, однако реко мендуемое консервативное лечение не 
давало положительных результатов. После чего было рекомендовано МРТ пояс-
ничного отдела позвоночника, где выявлена тяжелая степень спондилолистеза. 
При осмотре выявлена грубая деформация пояснично-крестцовой области с нару-
шением пропор ций тела, с антальгической позой (наклоном туловища вперед), 
вертикализацией положения крестца и гиперлордозом поясничного отдела с запа-
данием мягких тканей спины на этом уровне, симптом ступенки положительный 
на этом уровне. Рентгенография по звоночника в стандартных проекциях выявила 
наличие спондилолистеза с дис локацией тела L5 в передней части S1 тела. В невроо-
логическом статусе отмечается бирадикулярная боль с гипестезией S1 дерматомах 
больше слева, нейрогенная перемежающая хромота, марш дистанции составил 
около 200м, функции тазовых органов с периодическими недержаниями. Для 
восста новления баланса позвоночного стол ба, реформации позвоночного канала, 
устранения компрессии дурального мешка и стабилизации пояснично-крестцово-
го отдела позвоночника, больной было предложено хирургическое лечение, 
предусматри вающее восстановление нормализации анатомических взаимоотно-
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шений в пояснично-крестцовом ПДС с помощью шестивинтовой транспедику-
льярной системой, с одновременным устранением локального кифоза на уровне 
L5-S1 с последу ющим формированием костно-металлического блока на уровне 
L4-5-S1. 

Результаты: Больной после осмотра смежными специалистами и после пред-
варительной подготовки проведена одномоментная декомпрессия, редрессация 
сместившихся позвонков с последующей фиксацией пояснично-крестцового отде-
ла с помощью шестивинтовой транспедикулярный металлической конструкцией 
фирмы IRENE(China), спондилодезом аутокостью и дренированием полости раны. 
Проведено декомпрессия нервно сосудистых образований, поэтапное редрессация 
L5 позвоночника с помощью редукционных винтов последующим корпородезом 
L5-S1 аутотрансплантатом из гребня левой подвздошной кости и дренированием 
полости раны из заднего доступа. Дренажи удалены на третьи сутки. Больная была 
активизирована на четвертые сутки после операции, самостоятельно передвига-
лась по коридору отделения. Рана зажила первичным натяжением. Послеопераци-
онный период протекал без осложнений. После активизации пациентки 
дополнительные средства внешней иммобилизации не использовали.

Вывод: образом при помощи проведенного хирургического лечения достиг-
нута нормализация анатомических взаимоотношений в пояснично-крестцовом 
отделе позвоночника, устранена компрессия дурального мешка, сегмент L4-5-S1 
надежно стабилизирован костно-металлическим блоком, восстановлены пропор-
ции тела, рост больной незначительно увеличен. Функциональные возможности 
позвоночника восстановлены, люмбалгия купирована, вертеброгенного невроло-
гического дефицита нет. Больная выписана в удовлетворительном состоянии для 
дальнейшего наблюдения у травматолога по месту жительства. 

НАШ ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ МЕДИКУРТАНА ДЛЯ ПРОФИЛАКТИКИ 
ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОГО РУБЦОВО-СПАЕЧНОГО  

ЭПИДУРИТА ПРИ ДИСКЭКТОМИИ

Рахматов А.М., Саттаров А.Р., Саидов С.С. 

Национальный центр реабилитации и протезирования лиц с инвалидностью, 
Ташкент, Узбекистан

Цель работы - улучшить результаты хирургического лечения остаточного по-
слеоперационного болевого синдрома путем профилактики рубцово-спаечного 
эпидурита с применением Медикуртана после дискэктомии.

Материали и методы: За период 2021г. у 22 больных было выполнено удале-
ние грыжи диска из заднего интералминарного доступа поясничного отдела по-
звоночника в Хозрасчетном отделении НЦРиПЛсИ. В общей сложности было 
прооперировано 25 дисков, удаление грыжи диска на одном уровне у 19 больных и 
у 3х больных на двух уровнях.  

Все 22 больные получили стационарное лечение, в ходе лечения были проведе-
ны: неврологический осмотр больных, МРТ исследование(до и после операции с 
контрастомусилением), ЭНМГ  (до и после операции). Оценка результатов опера-
тивного лечения проводилась при помощи опросников ВАШ. До операции болевой 
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синдром колебался среди больных на 8,8 (1,1+0,4) баллов. Всем больным было про-
ведено микрохирургическое удаление грыжи диска с бинокулярным (KarlZeiss 
3.5x500мм увеличением) ассистированием из заднего интерламинарного доступа 
с максимальным сохранением анатомических структур задней колонны опериру-
емого сегмента позвоночника, перед завершением операции производился тща-
тельный гемостаз и последующим эпидуральный пространство заполнялось 
Медикуртаном (Медикуртан натрий гиалуронат 50мг + гидроксиэтилкрахмал 25мг 
SHIN POONG PHARM co ltd-Korea). В нашей работе были исключены повторные 
операции по поводу рецидива грыжи диска. 

Результаты. У больных выявлены статодинамические нарушения из-за ан-
талгической позы. Неврологическими симптомами среди оперированных боль-
ных были корешковые болевые синдромы с рефлекторным компонентом. Среди 
18 случаев в клинической картине ведущим был выраженный корешковый син-
дром и в остальных случаях рефлекторный болевой синдром в результате разрыва 
фиброзного кольца, анталгической позы, мышечно-дистонических нарушений. У 
18 больных в клинической картине превалирующим клиническим синдромом 
была монорадикулярная компрессия и у 3 больных бирадикулярная и у 1 больных 
полирадикулярная симптоматика. Сочетание рефлекторных болевых синдромов с 
компрессионными синдромами отмечены в 4 случаях. Главной причиной рефлек-
торных болевых синдромов являлись болевая импульсация из пораженного 
межпозвонкового диска, статодинамические нарушения вследствие анталгиче-
ской позы, развития мышечно-дистонических нарушений. Через 3-6 месяцев по-
сле оперативного лечения результаты определены как удовлетворительные и 
хорошие, все пациенты ведут активный образ жизни. У 2 больных в после опера-
ции были – удовлетворительный результат, у всех остальных 20 больных – хоро-
ший. В послеоперационном периоде ВАШ равен в среднем 2,3(0,6+0,2) балл через 3 
месяцев и через 6 месяцев 1,9(0,4+0,3) баллам. 

Выводы: профилактика эпидурального фиброза с применением Медикуртан 
гель в эпидуральное пространство и микрохирургическое удаление грыж пояснич-
ного межпозвонкового диска с бинокулярным ассистированием дает возможность 
нам получит отличные результаты. 

ОПЕРАТИВНОЕ ЛЕЧЕНИЕ СПОНДИЛОЛИСТЕЗА С ПРИМЕНЕНИЕМ 
ТРАНСПЕДИКУЛЯРНЫХ  ФИКСАТОРОВ

Рузибаев Д.Р., Баратов А.А.

Национальный центр реабилитации и протезирование лиц с инвалидностью, 
Ташкент, Узбекистан

Актуальность темы. Спондилолистез, является тяжелой патологией, вызыва-
ющей значительную деформацию пояснично-крестцового отдела позвоночника, 
перестройку опорно-двигательного аппарата в целом, что приводит к выражен-
ным страданиям пациентов, их инвалидизации и невозможности вести адекватно 
активный образ жизни. Распространенность спондилолистеза по разным источни-
кам составляет от 2,2%-до 24,2% всех больных обследованных по поводу пояснич-
ных болей, причем заболевание наблюдается во всех возрастных группах, поражая 
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наиболее работоспособную и активную категорию (от 20 до 40 лет).  Оперативное 
лечение спондилолистеза остается сложной и многосторонней проблемой верте-
бральной хирургии, требующей как индивидуального подхода к каждому случаю, 
так и точного разработанной и клинически оправданной тактики.

Таким образом, оперативное лечение больных со спондилолистезом остается 
сложной и многосторонней проблемой вертебральной хирургии. Нет единой клас-
сификации и способа оценить исходов лечения. Множество научных исследова-
ний, выводы которых часто противоречат друг другу, не дают четкого руководства 
для практического вертебролога.

Целью настоящей работы является определить возможность применения 
транспедикулярных конструкций для коррекции деформации и фиксации позво-
ночника при спондилолистезе различных типов и оценить эффективность данно-
го метода хирургического лечения.

Материал и методы. Таким образом, большое количество нерешённых во-
просов относительно оперативного лечения спондилолистеза определили акту-
альность нашего исследования, основанного на анализе лечения 21 пациентов с 
различными видами спондилолистеза, оперированых с применением погружных 
систем транспедикулярной фиксации в отделение платных услуг НЦРиПИ с 2020 
по 2022 года.  Под нашим наблюдением находилось 21 больных со спондилолисте-
зом поясничных позвонков. Локализация: L5-S1 - у 9 больных, L4-L5 - у 8 больных, 
L3-L4 - у 4 больных. Истинный спондилолистез имелся у 7 больного, дегенератив-
ный спондилолистез 12 больных, и постравматический –у 2-х больных. Все боль-
ные прошли полную клинико-инструментальное обсследование: функциональная 
рентгенография, КТ и МРТ-исследование. Оценивали ряд параметров предложен-
ные зарубежным авторами (И.М.Митбрейт, Wiltse L., Winter R.,) 1) степень смещеа-
ния в процентном соотношении; 2) угол сагитальной ротации; 3) угол наклона L5 
позвонка.  При оперативном лечении всем пациентам применяли транспедику-
лярные конструкции. В 14 случаях использовали фиксаторы ChM(Poland), в 7 – слур-
чаях –Spine Med Sistems (Double Medical). Редукция смещенного позвонка 
осуществлялось за счёт моделирования стержней, дистракционного воздействия 
на введеные винты, а при применении редукционных винтов- за счёт так называ-
емого «эффекта штопора», когда при фиксации винта к стержню происходит под-
тягивание смещенного позвонка. Первоначально мы стремились произвести как 
можно более короткую по протяжённости фиксацию, винты вводили в L3-L4-L5, 
L4-L5-S1 позвонки. При I, II и начале III степени данный тип фиксации технически 
не вызывал проблем и являлся оптимальным. При более тяжелых случаях смеще-
ния в связи с наличием выраженной деформации пояснично-крестцового перехо-
да с формированием ступени требовалось производить сильное моделирование 
стержней для их фиксации к введенным таким образом винтам.  Ревизию позво-
ночного канала производили из интерламинарного доступа при наличии очаговой 
неврологической симптоматики, а также в случаях выраженного спондилолиза с 
нестабильностью дужки. 

Результаты и обсуждения: Результаты лечения оценивали по ряду критери-
ев: клинический эффект, а именно динамике болевого синдрома и неврологиче-
ских расстройств, ортопедический результат, достижение стабильности на уровне 
патологических изменений как за счёт металлофиксации, так и за счёт образова-
ния единного блока, отсутствия в дальнейшем прогрессирования листеза, а также 
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степень редукции смещенного позвонка.  Анализ результатов хирургического ле-
чения проводился в различные сроки послеоперационного периода: ранние (до 3 
месяцев), ближайшие (до 6 месяцев) и отдаленные (1 год и более). Сравнительную 
оценку эффективности способов открытого вправления позвонков проводили по 
результатам рентгенологического исследования непосредственно после опера-
ции. В этих же периодах оценивалась динамика регресса ортопедической и невро-
логической симптоматики, социальная реабилитация больных, проводились 
клинико рентгенологические сопоставления, анализировались причины ошибок и 
осложнений. Анализ клинических результатов оперативного лечения спондилоли-
стеза показал, что у большинства пациентов (92%) в отдаленном периоде получе-
ны положительные результаты. Изучение динамики восстановления 
неврологических нарушений свидетельствует о том, что наилучшие результаты 
отмечены у больных, которым производилась не только стабилизация, но и целе-
направленная декомпрессия нервных структур позвоночного канала. Ортопедиче-
ские проявления в отдаленном периоде характеризовались ограничением объема 
движений в поясничном отделе, связанным, главным образом, с внутренней ста-
билизацией позвоночника. Из 21 прооперированных пациентов  неудовлетвори-
тельных результатов в отдаленном периоде составило 10%. Анализ показал, что у 
всех пациентов плохой результат лечения был связан либо с техническими, либо с 
тактическими ошибками. Из этого следует, что выработка правильных показаний 
к оперативным вмешательствам и их безошибочное исполнение может снизить до 
минимума число неудовлетворительных исходов, улучшив тем самым результаты 
хирургического лечения больных со спондилолистезом. Из осложнений встреча-
лись: временное нарастание корешковой симптоматики (1 больной). В отдален-
ном послеоперационном периоде основные осложнения были связаны с 
прогрессированием листеза в результате выраженного остеопороза и миграции 
винтов (1 больной), либо развитием дегенеративно-дистрофических процессов в 
вышележащих сегментах позвоночника. Результаты хирургического лечения спон-
дилолистеза, несмотря на большие успехи, достигнутые отечественной и зарубеж-
ной медициной, даже по материалам ведущих клиник, оказываются 
положительными только у 80-85% больных. Характер выполняемой операции и 
результат лечения, несомненно, зависят от локализации, степени выраженности и 
распространенности патологических изменений в позвоночнике, характера их 
взаимоотношения с нервными образованиями этой области. Дифференцирован-
ное применение различных методов оперативного лечения спондилолистеза с 
учетом типа и стадии заболевания позволяет существенно повысить эффектив-
ность хирургического лечения. Из этого следует, что выработка правильных пока-
заний к оперативным вмешательствам и их безошибочное исполнение может 
снизить до минимума число неудовлетворительных исходов, улучшив тем самым 
результаты хирургического лечения больных со спондилолистезом. В настоящее 
время не подлежит сомнению, что операциями выбора при спондилолистезе явля-
ются декомпримирующе-стабилизирующие операции, направленные на устране-
ние причин, вызывающих неврологическую симптоматику и создание 
сагитального баланса между позвонками на уровне смещения. 

Заключение. Применение транспедикулярная фиксация для оперативного 
лечения больных с спондилолистезом оправдал себе наиболее эффективных мето-
дики оперативного лечения чем остальных методики операции. Применение ре-
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дукционные винты в ТПФ системе позволяет полную коррекцию и стабилизации 
позвоночника в I-II степени листез, за счёт стабильную фиксацию мы можем больс-
ных активизировать в ранних сроках после операции и обеспечить сократить пре-
бывание в стационаре. 

НАШ ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ ПУНКЦИОННОЙ ВЕРТЕБРОПЛАСТИКИ 
ПРИ ПАТОЛОГИЯХ И ТРАВМАХ ПОЗВОНОЧНИКА

Рузибаев Д.Р., Баратов А.А.

Национальный центр реабилитации и протезирования лиц с инвалидностью, 
Ташкент, Узбекистан

Актуальность. Хирургическое лечение по поводу патологии тел позвонков, 
обусловленный остеопорозом, метастатическим поражением, доброкачественны-
ми опухолями, несмотря на приносимые больными страдания, в течение длитель-
ного периода применяли редко. Основными ограничивающими факторами 
являлись высокая травматичность общепринятых хирургических доступов, палли-
ативность хирургического пособия, преимущественно пожилой возраст пациен-
тов, нередко отягощенный соматический анамнез. Симптоматическое лечение, 
предусматривавшие в основном соблюдение режима с ограничением физической 
нагрузки, некоторые медикоментозные средства не обеспечивало должного и дли-
тельного эффекта, а возникновение неврологических осложнений увеличивало 
вероятность инвалидизации пациентов.

Широкое внедрение в клиническую практику компьютерной (КТ) и магнитно-
резонансной (МРТ) томографии в конце 80-х начале 90-х годов прошлого столетия 
позволило диагностировать метастатическое поражение тел позвонков на ранних 
стадиях, когда очаг поражения не выходит за пределы тела позвонка. В дальней-
шем, благодаря высокой эффективности, ПВ стали применять при компрессион-
ном остеопоротическом и остром травматическом переломе, болезни Кюмелля, 
миеломной болезни.

В настоящее время основными показаниями к применению ПВ являются: сим-
птоматичные опухоли тел позвонков-гемангиомы, «критический» остеопороз по-
звоночника; травматическое повреждение: компрессионный перелом тел 
позвонков I-II степени, посттравматический остеонекроз (болезнь Кюммеля). 
Причем, ПВ можно проводить как в отсутствие патологических изменений высоты 
тела позвонка, так и при сформировавшемся компрессионном переломе. 

Стабилизацию пораженного тела позвонка акриловыми смолами рассматри-
вают как один из этапов в комплексе с другими хирургическими и нехирургиче-
скими видами лечения. При обосновании показаний к осуществлению ПВ следует 
обращать особое внимание на степень распространения процесса, уровень пора-
жения, выраженность неврологических симптомов, а наличие неврологического 
дефицита от уровня поражения свидетельствует об эпидуральном распростране-
нии процесса и ставит под сомнение целесобразность проведения ПВ. Кроме того, 
осуществление ПВ противопоказано при тяжелом общем состоянии больного, на-
личии инфекцинного поражения тел позвонков, экстравертебрального распро-
странения процесса, а также при уменьшении высоты тела пораженного позвонка 
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более чем на 75% от исходной.
Во время выполнения ПВ имеется возможность провести интраоперационную 

биопсию, результаты которой влияют как на этапы оперативного вмещательства, 
так и на послеоперационное ведение больного. 

Целью исследования: улучшить качество жизни у больных с использованием 
ПВ при различных видах поражения тел позвонков на основании оценки анталь-
гического эффекта, двигательной активности и зависимости пациентов от приме-
нения анальгетиков.

Материалы и методы исследования: В клинике Национального центра реа-
билитации и протезирования лиц с инвалидностью в отделение платных услуг ме-
тод ПВ применен у 54 пациента с различными видами поражения тел позвонков 

Заболевание Число 
больных

М:Ж Возраст,
лет

Число 
операций 
ПВ

Остеопороз
-1 тип
-2 тип

18
15
3

2:16 51-81 42

Миеломная болезнь 2 1:1 35-45 6

Травматическое повреждение позвоноч-
ника (острый компрессионный перелом 
тел позвонков)

12 10:2 19-51 12

Агрессивная гемангиома тел позвонков 22 8:14 28-58 35

Всего 54 21:33 19-81 95

Состояние больных оценивали по трем основным критериям: выраженности 
болевого синдрома, двигательной активности пациентов, зависимости от анальге-
тиков. Всем больным, кроме общеклинического обследования, проведены иссле-
дования, включавшие спондилографию, КТ, МРТ, радионуклидную сцинтиграфию 
(при миеломной болезни).

Операции выполняли под постоянным рентгенологическим контролем 
(Apelem, C ARM).

При компрессионном переломе до 50% исходной высоты тела позвонка ис-
пользовали односторонний транспедикулярный доступ, более 50%-двустороннюю 
транспедикулярную пункцию тела позвонка с двусторонним введением компози-
та. Иглу 10G использовали при осуществлении вмешательстве на верхне- среднер-
грудном (Th5-Th7) уровных, иглу 13G-на нижнегрудном (Th9-Th12) и поясничном 
отделах позвоночника. Цемент вводили помощью шприца с системой собственной 
разработки.

Результаты и их обсуждение: Результаты исследования представлены в 
табл.2
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Заболевание Боль:
1.полный ре-
гресс
2.уменьшение
3.без эффекта

Зависимость от 
анальгетиков:
1.полный отказ
2.уменьшение 
дозы
3.без эффекта

Двигательная ак-
тивность:
1.полное восста-
новление
2.частичное вос-
становление
3.без эффекта

Осложне-
ния,
нежела-
тель-ные 
явления

Остеопороз (ком-
прессионные пере-
ломы)

1.14(77,7%)
2.4(22,3%)
3.-

1.12(66,6%)
2.6(33,4%)
3.-

1. 14(77,7%)
2. 4(22,3%)
3. -

1(5,5%)**

Миеломная болезнь 1.2(100%)
2.-
3.-

1.2(100%)
2.-
3.-

1.2(100%)
2.-
3.-

-

Острые травматиче-
ские компрессион-
ные переломы тел 
позвонков

1.12(100%)
2.-
3.-

1.12(100%)
2.-
3.-

1.12(100%)
2.-
3.-

-

Агрессивные геман-
гиомы

1.18(81.8%)
2.4(18.2%)
3.-

1.20(90%)
2.2(10%)
3.-

1.*
2.*
3.*

Всего 1.46(85%)
2.8(15%)
3.-

1.46(85%)
2.8(15%)
3.-

1.52 (96%)
2.2 (4%)
3.-

1(5,5%)

  *-пациенты без нарушений двигательной активности исключены из оценки об-
щей эффективности ПВ на двигательную активность; 

**- осложнения (асимптомное экстравертебральное истечение цемента).      

В настоящее время большую часть операций ПВ выполняют по поводу ком-
прессионного перелома тел позвонков вследствие «критического» остеопороза. 
Регресс болевого синдрома отметили полное устранение боли у 77% больных в 
сроки до 24 ч после операции, у 4 пациентов-ее значительное уменьшение, 12-пол-
ностью отказались от применения анальгетиков. Оценивая отдаленные резуль-
таты ПВ, проведенной по поводу компрессионного перелома позвонков вследствие 
остеопороза, отмечался стойкий анальгетический эффект, через 2 года опериро-
ванный позвонок не являлся источником боли.

По данным проведенного нами анализа полное устранение боли отмечено в 
77%, частичное – в 22,3% наблюдений, что свидетельствует чрезвычайно высокой 
эффективности метода. Кроме того, (66,6%) пациентов отказались от применения 
анальгетиков, (77%)-отметили восстановление двигательной активности. Из 2 
пациентов с миеломной болезнью у 100% отмечено полное устранение боли, все 
они отказались от применения анальгетиков, двигательная активность восстано-
вилась в прежнем объеме у всех. Анализируя результаты ПВ у 2 пациентов с мие-
ломной болезнью, исследователи отметили уменьшение интенсивности боли у 
всех, причем, клинический результат не зависел от объема введенного цемента.

Применение ПВ при острой травме позвоночника, компрессионном переломе 
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тел позвонков отмечена максимальная (100%) эффективность при отсутствии не-
врологических осложнений.

Лечение гемангиомы тел позвонков является еще одной актуальной пробле-
мой. По результатам собственного анализа на 22 пациентов с агрессивной геман 
гиомой только у 4(18%)-достигнут средний результат, в 81,8% наблюдений –отме-
чено полное устранение болевого синдрома, 90% пациентов прекратили приме-
нение анальгетиков. Осложнения при проведении ПВ, как правило, редки и 
связаны, прежде всего, с техническими погрешностями вмешательства и непра-
вильным подбором пациентов. Основные из них выход костного цемента за пре-
делы пораженного тела позвонка отмечено в 5,5% наблюдений при остеопорозе.

Вывод: 
1. Своевременного применение цементирования гемангиомы даль возмож-

ность прекращать ее рост, а также стабилизировалось тело пораженного 
позвонка, что позволяло избежать проведения других лечебных меропри-
ятий как лучевой терапии и обеспечивало хороший клинический эффект.

2. Применения ПВ с изучением адекватный критериями к операции боль-
ных, соблюдение правильного подхода к технике операции с индивиду-
альным подходом к выполнению вмешательства у каждого больного дало 
улучшить эффективность проведенной операции и улучшает качество 
жизни больных после операции.

ПРИМЕНЕНИЕ ПОЛИАКСИАЛЬНЫХ ВИНТОВ ПРИ ХИРУРГИЧЕСКОМ 
ЛЕЧЕНИИ СПОНДИЛОЛИСТЕЗОВ ПОЯСНИЧНОГО ОТДЕЛА

Саидов С.С., Ражабов А.А, Боймуродов Г.А.,  
Шамсиддинов А.С., Эргашев Ф.Ф.

Национальный центр реабилитации и протезирования лиц с инвалидностью, 
Ташкент, Узбекистан

Целю исследования является улучшение тактики хирургического лечения 
спондилолистезов с применением полиаксиальных винтовых металлоконструк-
ций.

Материалы и методы. Клинический анализ составили 28 больных, -опери-
рованных в НЦРПИ МЗ РУз в Хозрасчетном отделении в 2017-2018гг  по поводу 
спондилолистеза поясничного отдела. В материале было 61% мужчин и 39% жен-
щин. Средний возраст больных составил 41+1.06 год. Показаниями к применению 
транспедикулярной фиксации позвоночника являлись нестабильности и спонди-
лолистезы и дегенеративные стенозы после операции. Хирургическая операция в 
послеоперационных нестабильностях и спондилолистезах I-II степеней заключа-
лась в декомпрессии задних структур позвоночного канала путем ламинэктомии 
со стабилизацией ТПФ системой, при спондилолистезах III – IV степеней и гипер-
трофии суставных отростков со стенозом позвоночного канала заключалась в 
широкой декомпрессии задних структур позвоночного канала путем ламинэкто-
мии с частичной, или полной двусторонней фасетэктомией и задней межтеловой 
стабилизацией ТПФ системами. В неврологии имело место корешковая боль у 11 
больных, боль в нижне-поясничной области передающаяся в ногу у 20 больных, 
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боль в нижней части спины у 22 больных и нейрогенная перемежающая хромота 
у 14 больных. Стабилизация проведена в двух уровнях 20 больным и 8 больным в 
трех уровнях. Клинические проявления представлены в табл. 1.  

Результаты и их обсуждение-у всех больных получена хорошая стабильность 
непосредственно в послеоперационный период, что позволило провести раннюю 
их активизацию. При проведении контрольных рентгенографических исследова-
ний через 6 мес. положение полиаксиальных траспедикулярных систем являлось 
стабильным. Системы обеспечивали надежную иммобилизацию стабилизирова-
ных сегментов позвоночника. Повреждение ТПФ системы встречалось в одном 
наблюдении (перелом головки винта, который больной мотивировал с подняти-
ем тяжести), смещения винтов с тел позвонков мы ни разу не выявили.

Результаты в послеоперационном периоде: у 20(71,4%) больных хорошие 
результаты, у 7(25%) больных удовлетворительные и у 1(3,6%) больного неудов-
летворительные (отмечались рефлекторные боли).

Учитывая, то что система «IRENE» (Китай) содержит все особенности требо-
ваний современной системы и дешевизны на нашем рынке, мы используем дан-
ные системы. 

Полиаксиальные винты были разработаны с целью преодоления некоторых 
из ограничений стандартных винтов (винтов с фиксированным углом). В частно-
сти, многоосевые винты предназначены для того, чтобы достигать оптимального 
анатомического и биомеханического положения винта в теле позвонка, миними-
зировать потребность в контурировании стержня, уменьшить продолжитель-
ность операции и сделать процесс установки стержня проще в случаях, где винты 
устанавливаются под острыми углами (L5–S1 соединение).

Заключение. Использование полиаксиальных винтов в транспедикулярной 
системе фиксации позволяет разнообразить положение винтов. Эта особенность 
минимизирует потребность в контурировании стержня, уменьшает усталость 
металла, сокращает операционное время. Прочность фиксации пояснично-кре-
стцового отдела при этом сопоставима с таковой системой с фиксированным по-
ложением винтов. 

ПОСЛЕОПЕРАЦИОННАЯ НЕСТАБИЛЬНОСТЬ ПОЗВОНОЧНИКА ПРИ 
ПОЯСНИЧНОМ ОСТЕОХОНДРОЗЕ

Саидов С.С., Кобилов А.О., Фармонкулов В.Х., Кузиев Н.Б., Шодмонов Б.Р.

Национальный центр реабилитации и протезирования лиц с инвалидностью, 
Ташкент, Узбекистан

Цель исследования: выяснить этиологию болевого синдрома у больных, 
оперированных по поводу грыж поясничных межпозвонковых дисков, неста-
бильность в оперированных сегментах и ее значение в генезе остаточных боле-
вых синдромов.

Материалы и методы: работа проводилась среди 22 больных, оперирован-
ных в 2017-2020гг. по поводу грыж поясничных межпозвонковых дисков. Важным 
этапом в нашей работе было выявление нестабильности после операции в одном 
или двух оперированных сегментах в отдаленном периоде, была проведена функ-
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циональная рентгенография позвоночника. При этом среди больных сохраняв-
шиеся неврологические нарушения и болевой синдром оценивались при наличии 
выявления нестабильности оперированного сегмента или на смежном сегменте. 
Изучали следующие признаки: наличие или отсутствие болевого синдрома, ор-
топедические и неврологические нарушения (поясничный лордоз, сколиоз, под-
вижность в поясничном отделе позвоночника, движение в ногах, нарушения 
чувствительности, симптом Лассега, нарушение функции тазовых органов), ин-
валидность и трудовой статус больных. Итоговая оценка отдаленных результатов 
лечения проводилась путем суммирования баллов. 

Результаты и обсуждение: Болевой синдром в пояснице и остаточные орто-
педические нарушения наблюдались у 17 больных. Из них у 6 отмечались умерен-
ные боли в пояснице, возникавшие при физических и статодинамических 
нагрузках, в состоянии покоя в горизонтальном положении эти боли проходили. 
У 6 больных боли носили корешковый характер, у одного сохранялся положи-
тельный симптом Лассега. Чувствительные нарушения в виде гипестезии в зоне 
иннервации одного спинномозгового корешка отмечались у 9, сохраняющаяся 
слабость в стопах – у 6 больных. У одной больной остались нарушения функции 
тазовых органов по типу задержки мочи и стула. В течение первых 6 месяцев 
больные соблюдавшие охранительный-ортопедический режим для позвоночни-
ка, остаточные боли не наблюдали. 

Выводы. 
1. Визуально определяемая нестабильность у больных с грыжами пояснич-

ных межпозвонковых дисков проявляется рентгенологически, во время 
операции и в отдаленном периоде. 

2. В отдаленном послеоперационном периоде нестабильность в генезе оста-
точных болей играет значительную роль.

МИКРОХИРУРГИЧЕСКОЕ УДАЛЕНИЕ ИНТРАДУРАЛЬНО-
ЭКСТРАМЕДУЛЛЯРНЫХ ОПУХОЛЕЙ ШЕЙНОГО ОТДЕЛА  

СПИННОГО МОЗГА

Саидов С.С., Саттаров А.Р., Латипов У.Ш., Ахроров Э.А., Сапаров Б.С. 

Национальный центр реабилитации и протезирования лиц с инвалидностью, 
Ташкент, Узбекистан

Целью исследования является улучшение результатов хирургического лече-
ния интрадуральных опухолей путем ассистирования налобных бинокуляров. 

Материалы и методы: Представляем из нашей практики 26 клинических 
случая с шванномой исходящей из спинно-мозгового корешка. Жалобы больных 
при поступлении на сильные боли в шейной области с иррадиацией в верхних 
конечностях, в области шеи и плеча, онемения и покалывания, мурашков по зад-
ней поверхности плеча, слабости в руках и ногах, периодические вздутия живо-
та. Анамнез больных варьировал от 6 месяцев до 3 лет. По мере нарастания 
неврологического дефицита больным было рекомендовано МРТ обследования 
шейного отдела позвоночника, где выявлены интрадурально-экстрамедуллярно 
растущие новообразования с оттеснением и сдавлением спинного мозга в ту или 
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другую сторону. Состояние больных при поступлении было оценено в 22 случаях 
средней тяжести и в 4 случаях стабильно тяжелым за счет тетрапареза в конеч-
ностях и проводниковыми нарушениями в виде пареза кишечника, частичных 
нарушений функции тазовых органов. Симптом Раздольского положительный 
над остистыми отростками шейных позвонков. Выявлена корешковая боль в 18 
случаях и в 8 случаях синдрома Броуна-Секара (клиника соответствовала ко-
решковой стадии и сдавления половины спинного мозга), периферический па-
рез верхних конечностей и сегментарная гипестезия в соответствующих 
дерматомах в 16 случаях и в остальных случаях были обнаружены проводнико-
вые нарушения в виде вздутия живота, спастического парапареза нижних ко-
нечностей, проводниковых чувствительных нарушений. После подготовки в 
плановом порядке под общим интубационным наркозом для удаления новоо-
бразования и дальнейшей верификации диагноза больным была проведена опе-
рация: «Удаление интрадурально-экстрамедуллярно расположенного 
новообразования спинного мозга» с бинокулярным ассистировани-
ем(Karl-Zeiss-Germany) 3.5x500 в 24 случаях опухоль была удалена тотально, из 
гемиламинэктомического окна удалены в 8 случаях, в 16 случаях из ламинэкто-
мического доступа и в 2х последних случаях проведена пластика дужки шейных 
позвонков. 

Результаты: Во всех случаях использовалось ассистирование бинокулярной 
лупой с налобным осветителем. В динамике в послеоперационном периоде про-
ведена интенсивная противо-отечная терапия и симптоматическая терапия. 
Неврологического дефицита не наблюдалось ни в одном случае. Для верифика-
ции окончательного диагноза биоптат был направлен для гистологического ис-
следования. На 5-6ые сутки после нефункционирования дренажа, последний 
был удален и на следующий день больные активизированы.

Выводы.
1. Клиническая картина неврологических расстройств при интрадураль-

но-экстрамедуллярно растущей опухоли соответствовала в первой и вто-
рой стадии роста опухоли (корешковая стадия и стадия сдавления 
половины спинного мозга).

2. Для уточнения расположения новообразований и для решения дальней-
шей тактики хирургического лечения диагностический комплекс должен 
включать в себе клинико-лабораторные и нейровизуализационные мето-
ды исследования.

3. Удаление опухолей целесообразно выполнять из заднего срединного до-
ступа с латеральным расширением в сторону расположения опухоли и с 
экономической точки зрения объема ламинэктомического окна по воз-
можности с пластикой резецированных дужек и вооружённым глазом. 
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OUR EXPERIENCE OF SURGICAL TREATMENT OF FAILED BACK 
SURGERY SYNDROME WITH OSTEOCHONDROSIS OF THE LUMBAR 

DIVISION
 

Saidov S.
 

National center of rehabilitation and prosthesis of person with disabled’s.
Tashkent, Uzbekistan. 

Aim: Determination of the optimal methods of surgical treatment of failed back 
surgery syndrome of the lumbar division after discectomy.

Materials and methods: The study included 36 patients operated on relapses of 
pain syndromes. Repeated surgical interventions were decompressive and decompressive-
stabilizing with posterior interbody spondylodesis with cage and transpedicular systems. 
The results of the treatment of relapses were studied in the period from 6 to 48 months. 
Were evaluated the dynamics of neurological status, pain intensity on visual analogue 
scale.

Results: The main cause of recurrent pain syndromes were recurrent hernias of 
operated disk (52,8 %) and their combinations with degenerative stenosis (9.7 per cent). 
In isolated type the degenerative stenosis was the cause of relapse (21,6 %). Hernia 
relapses of operated disk more often were the cause of the pain syndrome in the first two 
years after surgery. Degenerative stenosis, both in isoliate type and also in combination 
with the hernia of operated disk, often took place at a later dates. Pathomorphological 
substrate of stenosis were hypertrophied articular process, the pedicles of the vertebrae, 
osteophytes, thick, yellow ligament, epidural fibrosis. Fibrotic changes were identified 
intraoperatively in all cases. The treatment outcomes were better in patients who were 
performed decompressive-stabilizing operations. The repeated relapses of pain after 
performing decompressive operations occurred in 9.8% of cases, and after decompressive-
stabilizing – in 1.4 %. 

Conclusions: Decompressive-stabilizing operations with performing posterior 
interbody fusion are optimal and technically adequate form of surgical treatment of 
recurrent pain syndrome after removal of herniated lumbar intervertebral disks.

НАШ ОПЫТ МИКРОХИРУРГИЧЕСКОГО УДАЛЕНИЯ БОЛЬНЫХ С 
ГРЫЖЕЙ МЕЖПОЗВОНКОВОГО ДИСКА ПОЯСНИЧНОГО ОТДЕЛА

Саттаров А.Р., Абдиев Ш.Э., Фармонкулов В.Х., Сапаров Б.С., Саидов С.С.

Национальный центр реабилитации и протезирования лиц с инвалидностью, 
Ташкент, Узбекистан

Цель исследования – улучшить результаты микрохирургического лечения па-
циентов с грыжей диска с бинокулярным ассистированием. 

Материал и методы. Прооперированы 42 пациента (18 мужчин и 24 женщин) 
в возрасте 23–63 лет (средний возраст 42,3 ± 2,31) за период 2018-2020гг. Всем боль-
ным проведены неврологические, нейровизуализационные обследования. Оценка 
результатов оперативного лечения проводилась при помощи опросников ВАШ. До 
операции болевой синдром колеблется среди больных на 8,9 (1,2+0,6) баллов. Всем 
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больным проведено микрохирургическое удаление грыжи диска с бинокулярным 
(KarlZeiss 3.5x500мм увеличением) ассистированием из заднего интерламинарно -
го доступа с максимальным сохранением анатомических структур задней колон-
ны оперируемого сегмента позвоночника.

Результаты. Неврологическими симптомами среди оперированных больных 
были корешковые болевые синдромы с рефлекторным компонентом. У больных 
выявлены статодинамические нарушения из-за анталгической позы. В 8 случаях в 
клинической картине ведущим был выраженный рефлекторный болевой синдром 
в результате разрыва фиброзного кольца, анталгической позы, мышечно-дистони-
ческих нарушений. У 28 больных в клинической картине превалирующим клини-
ческим синдромом была монорадикулярная компрессия. Сочетание рефлекторных 
болевых синдромов с компрессионными синдромами отмечены в 6 случаях. Глав-
ной причиной рефлекторных болевых синдромов являлись болевая импульсация 
из пораженного межпозвонкового диска, статодинамические нарушения вслед-
ствие анталгической позы, развития мышечно-дистонических нарушений. Кра-
ткосрочный результат операции у всех пациентов был оценен как хороший и 
отличный. Через 6 месяцев после оперативного лечения результаты определены 
как удовлетворительные и хорошие, все пациенты ведут активный образ жизни. У 
1 пациента плохой (в дальнейшем потребовалось повторное хирургическое вме-
шательство), у 2 – удовлетворительный, у остальных– хороший. В послеопераци-
онном периоде ВАШ равен в среднем 2,3(0,6+0,2) баллам. 

Выводы: Микрохирургическое лечение грыж поясничного межпозвонкового 
диска с бинокулярным ассистированием и максимальным сохранением анатоми-
ческих структур задней колонны позвоночника приводит к отличному результату, 
который характеризуется полным регрессом болевого синдрома, раннему возвра-
ту пациентов к обычному образу жизни с дальнейшим продолжением трудоспо-
собности. 

О РОЛИ МРТ ДИАГНОСТИКИ НЕСПЕЦИФИЧЕСКИХ СПОНДИЛИТОВ

Саттаров А.Р., Абдиев Ш.Э., Кобилов А.О., Саидов С.С.

Национальный центр реабилитации и протезировании лиц с инвалидностью, 
Ташкент, Узбекистан

 Цель работы – оценить роли МРТ исследовании в диагностике неспецифиче-
ских спондилитов позвоночника.

Материалы и методы - материал составили 28 больных, получившие стацио-
нарное лечение в НЦРиПЛсИ МЗ РУз в Хозрасчетном отделении в 2018-2020гг по 
поводу неспецифического спондилита позвоночника. В до операционном периоде 
больным применяли МРТ диагностику. В материале было 12(42,85%) женщин и 
16(57,14%) мужчин. Средний возраст больных составил 36,1+1,8 лет. Для оценки 
состояния позвоночника, пораженного неспецифическим спондилитом всем 
больным применяли МРТ диагностику так как его информативность играл боль-
шой рол и чувствительность в очаге было очень высок. Неспецифических спонди-
литов позвоночника поясничного отдела имели место у всех 23 больных. 
Показатели МРТ исследование были следующими:  
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 Межтеловое пространство:  гипоинтенсивность Т1-сигнала, вариабельная 
интенсивность, чаще гиперинтенсивность Т2-сигнала, диффузное или перифери-
ческое усиление сигнала при контрастировании гадолинием; снижение высоты 
межтелового пространства, Патологическое изменение сигнала костного мозга: в 
областях, смежных с межпозвонковым диском: гипоинтенсивность Т1 –сигнала, 
гиперинтенсивность сигнала в режимах Т2 и STIR с насыщением жировой ткани, 
выраженное усиление сигнала при контрастировании гадолинием;

Паравертебральные и эпидуральные флегмона или абсцесс: интенсив-
ность Т1 -сигнала идентична мышечной ткани, гиперинтенсивность Т2-сигнала, 
диффузное или периферическое контрастное усиление сигнала, сдавление спин-
ного мозга, диффузионно-взвешенные изображения;

Результаты и их обсуждение. У 11 больных выявлено изменение в межтело-
вое пространство, гипоинтенсивность Т1-сигнала, вариабельная интенсивность, 
чаще гиперинтенсивность Т2-сигнала, у 12 больных патологическое изменение 
сигнала костного мозга в областях, смежных с межпозвонковым диском, гипоин-
тенсивность Т1 –сигнала, гиперинтенсивность сигнала в режимах Т2 и STIR с на-
сыщением жировой ткани.

Контрастное усиление сигнала тел позвонков и межпозвонковых дисков про-
водили у 6 больных, при этом диффузное или периферическое усиление сигнала 
при контрастировании гадолинием; снижение высоты межтелового пространства   
аналогичный или более выраженный отек костного мозга в сравнении с первич-
ным исследованием. 

Наиболее оптимальный метод диагностики: сагиттальные и аксиальные Т2-
ВИ и Т1-ВИ, чувствительность (96%), специфичность (92%), точность (94%), Хоро-
шей альтернативой МРТ является ОФЭКТ с 67Ga: Чувствительность и специфичность 
не ниже 90%

Заключение.  МРТ исследование является самим оптимальным и высокоин-
формативным методом диагностики неспецифических спондилитов. Чувстви-
тельность МРТ диагностики составляет 96%, специфичность 92%, точность 94%. 
Хорошей альтернативой МРТ является ОФЭКТ с 67Ga, чувствительность и специ-
фичность не ниже 90%

 

ЗАДНИЙ МЕЖТЕЛОВОЙ СПОНДИЛОДЕЗ ПОЯСНИЧНО-КРЕСТЦОВОГО 
ОТДЕЛА ПОЗВОНОЧНИКА - КЕЙДЖАМИ

Саттаров А.Р., Рахмонов Х.М., Ахроров Э.А, Шодмонов Б.Р.,Саидов С.С.

Национальный центр реабилитации и протезирования лиц с инвалидностью, 
Ташкент, Узбекистан

Цель работы – оценка надежности метода задней стабилизации межтеловыми 
титановыми кейджами при дегенеративных заболеваниях нижне-поясничного от-
дела позвоночника.

Материалы и методы. В 2018-2020 гг было прооперировано 36 больных (20 
женщин и 16 мужчин) в возрасте от 32 до 71 года (средний возраст 44,9 лет). Пери-
од наблюдения составил от 6 до 12 месяцев. Хирургическая операция при до и по-
слеоперационных спондилолистезах I-II степеней и стенозах заключалась в 
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широкой декомпрессии задних структур позвоночного канала путем ламинэкто-
мии с частичной, или полной двусторонней фасетэктомией и задней межтеловой 
стабилизацией титановыми кейджами. При нестабильности, рецидивных и пер-
вичных грыж диска операция ограничивалась частичной резекцией смежных ду-
жек с удалением нижних суставных отростков вышележащего позвонка и задней 
межтеловой стабилизацией кейджами. 

Показания к хирургическому лечению установлены на основе тщательно со-
бранного анамнеза, основанного на начале проявления болей, их интенсивности в 
покое и при движении, неврологического обследования и анализа результатов 
рентгенографии позвоночника 

Результаты и обсуждение. Техника заднего межтелового спондилодеза пояс-
ничного отдела позвоночника (PLIF) делает возможной полную декомпрессию 
нервных образований внутри позвоночного канала, обеспечивая одновременно 
достаточную стабильность позвоночника. Нервные корешки освобождаются бла-
годаря декомпрессии (ламинэктомия, фенестрация, фасетэктомия). Межтеловой 
имплант удерживает и сохраняет первоначальную высоту межтелового промежут-
ка, а также нормальные анатомические соотношения между нервными и костны-
ми структурами (корешковое межпозвонковое отверстие), создавая хорошие 
условия для артродеза. 

Выводы. 
1. На основе полученных нами результатов можно утверждать: титановый 

имплант является безопасным материалом (ни у кого из оперированных 
больных не было реакции на установленный материал). 

2. Задняя межтеловая стабилизация позволяет раннюю активизацию боль-
ных – уже в первые сутки после операции. 

3. Задняя межтеловая стабилизация не ограничивает активности больных. 
Предварительный анализ первоначально полученных результатов лечения 
у 33 (73,3%) больных с полученным отличным и хорошим результатом тре-
бует признать технику PLIF необходимой и безопасной в лечении болевых 
синдромов пояснично-крестцового отдела позвоночника. 

НАШ ОПЫТ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ НЕСПЕЦИФИЧЕСКИХ 
СПОНДИЛИТОВ С ПРИМЕНЕНИЕМ СТАБИЛИЗИРУЮЩИХ СИСТЕМ 

ПОЯСНИЧНОГО ОТДЕЛА ПОЗВОНОЧНИКА

Саттаров А.Р., Абдиев Ш.Э., Кобилов А.О., Саидов С.С.

Национальный центр реабилитации и протезировании лиц с инвалидностью, 
Ташкент, Узбекистан

Цель работы – улучшить результаты хирургического лечения неспецифиче-
ских спондилитов позвоночника поясничного отдела с использованием ТПФ си-
стем.

Материалы и методы. Материал нашей работы составили 28 больных, опери-
рованных в 2018-2020гг по поводу неспецифического спондилита позвоночника 
поясничного отдела. В материале было 12(42,85%) женщин и 16(57,14%) мужчин. 
Средний возраст больных составил 36,1+1,8 лет. Показаниями к хирургическому 
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лечению явились наличие болевого синдрома, проводниковых и сегментарных на-
рушений и наличии костных деструкций тел позвонков и результатами неврологи-
ческого обследования, анализов нейровизуализационных показателей 
позвоночника. Неспецифических спондилитов позвоночника поясничного отдела 
имели место у всех 23 больных. Всем больным проведены декомпрессивно-стаби-
лизирующие операции из заднего доступа поясничного отдела позвоночника. 

По уровням больные распределились следующим образом:
L1-L2=1 больной, L2-L3=6 больных, L3-L4=2 больных, L4-L5=13 больных, L5-

S1=6 больных соответственно. Для диагностики неспецифических спондилитов 
позвоночника мы воспользовались обзорной и функциональной рентгенографией 
позвоночника, МРТ, МСКТ исследования, ЭНМГ, для дифференциальной диагно-
стики специфическими процессами - пробой Манту, гистологическое исследова-
ние и бактериологический анализ биоптата, чувствительность к антибиотикам 
инфекции пораженного очага.    

Корешковая боль отмечалась у 19 больных, выраженная боль в поясничной об-
ласти (с антальгической позой) у 21 больных, нейрогенная перемежающая хромо-
та у 14 больных чувствительные нарушения у 19 больных и нарушение функции 
тазовых органов у 9 больных соответственно. Декомпрессия с последующей стаби-
лизацией проведена во всех случаях. ВАШ до операции 9,2+2,4, ВАШ после опера-
ции 3,2+1,5, ВАШ через 1 год после операции составил 1,7+1,3 баллов

Результаты и их обсуждение. Всем больным проведены декомпрессив-
но-стабилизирующие операции. Из заднего доступа декомпрессиия со стабилиза-
цией ТПФ системой 10 больным, спондилодезом МЭШа из титанового сплава из 
бокового доступа 10 больным, спондилодез с аутокостью с последующим цементи-
рованием 8 больным из заднего доступа. Все операции проведены под контролем 
С дуги. У всех больных получена прочная стабилизация, которая дала нам возмож-
ность ранней активизации в послеоперационном периоде. Больные со стабилиза-
цией с ТПФ системой активизированы на третьи сутки после операции, со 
спондилодезом МЭШом на вторую неделю и спондилодез с аутокостью и цементи-
рованием на третьей недели. При контрольных послеоперационных рентгеноло-
гических снимках мы обнаружили прочную стабилизацию без миграции 
имплантов. В бактериологическом анализе выявлены стафилококки(hemoliticus, 
aureus). К чувствительности антибиотикам в основном определены цефтриаксон 
РЕО, ципрофлоксацин и авифлокс.  

Полученные результаты у всех больных – в послеоперационном периоде били 
хорошими. В неврологии после операции у всех больных корешковые боли регрес-
сировались. Остаточные рефлекторные явления сохранились у двоих больных.  У 
всех больных восстановлена опорная функция позвоночника, которая дала боль-
ным вернутся к активному образу жизни. Результаты в послеоперационном пери-
оде: у 7(25%) больных отличные результаты, у 18(64,28%) больных хорошие и 3 
(10,7%) больных удовлетворительные результаты соответственно. 

Мы воспользовались системами «Medyessey-KORA» (Корея) так как данная си-
стема очень прочна, удобна в установлении и соответствует требованиям совре-
менной спинальной хирургии. В наборе имеются все необходимые опции для 
различных маневрирований и создания различных конфигураций. 

Заключение.  Декомпрессивно-стабилизирующие операции дают нам воз-
можность ранней активизации и сокращения койко дней в стационаре. Примене-
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ние ТПФ системы, МЭШ и аутокость с цементом при неспецифических спондилитах 
расширяет возможности опороспособности позвоночника. 

АНАЛИЗ РЕЗУЛЬТАТОВ ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ С ГРЫЖАМИ 
МЕЖПОЗВОНОЧНЫХ ДИСКОВ В ПОЯСНИЧНОМ ОТДЕЛЕ 

ПОЗВОНОЧНИКА ПОСЛЕ МИКРОДИСКЭКТОМИИ

Сташкевич А.Т., Улещенко Д.В., Шевчук А.В., Мартыненко В.Г.

Институт травматологии и ортопедии, Киев, Украина

Проведен анализ результатов лечения 54 больных, которым выполнялась стан-
дартная микродискэктомия (средний возраст составлял (41,1±11,7) лет; среди них 
23 (42,6 %) мужчины и 31 (47,4 %) женщина).

Результаты лечения больных оценивали стандартизированно по шкалам ВАШ, 
Oswestry и Nurick в первый день, через месяц и 6 месяцев после операции.

Хирургическое лечение грыж межпозвонковых дисков поясничного отдела по-
звоночника открытым методом обеспечивает выполнение основных элементов 
декомпрессии нервного корешка путем фенестротомии, дискотомии или дискэк-
томии и удаления грыжи диска, в том числе секвестрированной при средней про-
должительности операции (87,9±17,3) минут и кровопотере (149,2±79,9) мл.

Методика микродискэктомии позволяет снизить болевой синдром по ВАШ в 
пояснице в среднем с (5,9±1,59) до (3,4±1,55) уже на первый день операции, до 
(1,7±1,1) через 1 месяц и до (2,5±2,1) через 6 месяцев после операции.

Методика микродискэктомии позволяет устранить явления радикулопатии, 
снизить болевой синдром в н/конечности по ВАШ в среднем с (8,5±1,17) до (1,3±1,04) 
баллов уже на первый день операции, до (1,5 ±1,0) баллов через месяц и до (1,4±1,6) 
баллов через 6 месяцев после операции.

Методика микродискэктомии позволяет улучшить качество жизни в среднем 
по индексу ODI с (74,4±5,12) до лечения и до (29,7±9,6) через 1 месяц и до (9,6±9,2) 
через 6 месяцев после операции.

 Улучшение качества жизни достоверно (р<0,05) установлено по всем показа-
телям шкалы Oswestry линейно в течение одного месяца с последующим неравно-
мерным улучшением показателей в течение 6 месяцев.

Структура осложнений после поясничной микродискэктомии в раннем после-
операционном периоде: а) выраженный болевой синдром наблюдается у 11,1%; б) 
неврологические нарушения с парезом стопы, которые были до операции, сохра-
нялись у 5,6% больных и после оперативного лечения; нарастание двигательных 
нарушений, обусловленных проведением микродискэктомии, в раннем послеопе-
рационном периоде не отмечалось; в) вторичное заживление послеоперационной 
раны отмечено у 6 (11,1%) больных, признаков спондилодисцита не было выявле-
но.

Причинами повторных хирургических вмешательств у пациентов после пер-
вичной микродискэктомии в отдаленном периоде были рецидив грыжи межпо-
звонкового диска – 4 (7,4%) случая и нестабильность оперированного сегмента – 1 
(1,9%). Рецидивы после удаления грыж поясничных межпозвонковых дисков мо-
гут возникать в результате продолженной дегенерации позвоночника.
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АНАЛИЗ РЕЗУЛЬТАТОВ ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ С ГРЫЖАМИ 
МЕЖПОЗВОНОЧНЫХ ДИСКОВ В ПОЯСНИЧНОМ ОТДЕЛЕ 

ПОЗВОНОЧНИКА С ПОМОЩЬЮ ЭНДОСКОПИЧЕСКИХ МЕТОДИК

Сташкевич А.Т., Фищенко Я.В, Улещенко Д.В., Шевчук А.В.

Институт травматологии и ортопедии, Киев, Украина

Проанализированы результаты лечения 35 больных, которым выполнялись 
эндоскопические вмешательства по поводу грыж межпозвонковых дисков поясо-
ничного отдела позвоночника (средний возраст (43,1±13,1); 22 (75,9 %) у мужчин и 
13 (24,1 %) женщин).

Результаты лечения больных оценивали стандартизированно по шкалам ВАШ, 
Oswestry и Nurick на первый день, через месяц и через 6 месяцев после операции.

Средняя продолжительность операции эндоскопическими методиками со-
ставляла (108±27,2) минут при кровопотере (38,9±21,6) мл.

 Эндоскопические методики позволяют снизить болевой синдром в пояснице 
по ВАШ в среднем с (8,7±5,3) до (3,6±0,9) уже на первый день операции и до (2,6±2,0) 
баллов через 6 месяцев после операции.

Эндоскопические методики позволяют устранить явления радикулопатии, 
снизить болевой синдром в н/конечности по ВАШ в среднем с (6,9±1,3) до (4,3±1,0) 
уже на первый день операции и до (2,2±1,9) баллов через 6 месяцев после опера-
ции.

Эндоскопические методики позволяют улучшить качество жизни по индексу 
ODI в среднем с (48,8±9,7) до лечения и до (32,5±8,3) баллов через 1 месяц и до 
(9,0±8,4) через 6 месяцев после операции (р<0,05).

Улучшение качества жизни после лечения эндоскопическими методиками 
происходит по всем показателям шкалы Oswestry в течение месяца с последую-
щим неравномерным улучшением показателей в срок до 6 месяцев.

 Установлено, что продолжительность операции оказалась меньше в 1,23 раза 
в группе открытых вмешательств, при этом кровопотеря оказалась в 3,8 раза мень-
ше при эндоскопических вмешательствах (р<0,05). 

Установлены достоверно схожие (р>0,05) результаты лечения пациентов с гры-
жами межпозвонковых дисков поясничного отдела позвоночника с применением 
как эндоскопических, так и открытых технологий, что соответствует результатам 
современных метаанализов. 

ДИФФЕРЕНЦИРОВАННОЕ ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ ГРЫЖ 
МЕЖПОЗВОНОЧНЫХ ДИСКОВ В ПОЯСНИЧНОМ ОТДЕЛЕ 

ПОЗВОНОЧНИКА

Сташкевич А.Т., Фищенко Я.В, Улещенко Д.В., Шевчук А.В.

Институт травматологии и ортопедии, Киев, Украина

С целью сравнения результатов хирургического лечения больных с грыжами 
межпозвонковых дисков поясничного отдела позвоночника по различным метоз-
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дикам (открытая микродискэктомия и эндоскопические) проведен анализ ре-
зультатов лечения 93 больных, которым выполнялась стандартная 
микродискэктомия (средний возраст составлял (41,9±11,6) лет), 43 (46,2%) боль-
ных мужского и 50 (53,8%) женского пола, и 105 больных, которым выполнялись 
эндоскопические вмешательства (средний возраст (43,1±13,1); 59 (56,2%) мужчин 
и 46 (43,8%) женщин. Статистически достоверной разницы между группами по 
полу, возрасту и уровню проведения операции не наблюдалось.

Результаты лечения больных оценивали стандартизированно по шкалам 
ВАШ, Oswestry в первый день, через месяц и через 6 месяцев после операции.

На сегодняшний день полученные данные о большей эффективности эндо-
скопической дискэктомии по сравнению с микрохирургической техникой оста-
ются убедительными в раннем послеоперационном периоде (боль по ВАШ 
(2,2±1,4) и ODI (7,1±5,3)) против (боль по ВАШ (3,4±1,7) и ODI (21,4±13,5)) при от-
крытых вмешательствах и сомнительными на поздних этапах наблюдения (боль 
по ВАШ (1,8±1,4) и ODI (5,0) ±5,3)) против (боль по ВАШ (0,9±1,4) и ODI (3,7±5,4)) при 
открытых вмешательствах.

Классификация MSU – простой и надежный метод объективного измерения 
межпозвонковой грыжи. Наиболее частыми типами грыж, выбранными для хи-
рургического вмешательства, были типы 2-AB, 3-А и 3-АВ, что свидетельствует о 
совокупном значении как размера, так и расположения.

Худшие результаты лечения на всех этапах оценки были установлены при 
фораминальных грыжах – тип С по MSU и при микродискэктомии, и при эндо-
скопическом удалении грыжи. Качество жизни через 6 месяцев после операции 
оказалось для обеих методик в 2 раза хуже по сравнению с нефораминальным 
расположением грыж ((10,5±0,7) по сравнению с (5,2±4,4)).

Для латеральных грыж 2-АВ и 3-АВ результаты лечения на следующий день 
после операции оказались лучше в группе эндоскопических вмешательств, че-
рез месяц практически выровнялись, а через 6 месяцев были достоверно хуже по 
сравнению с микродискэктомией: болевой синдром в спине был в среднем (1,9±0, 
7) при эндоскопии и (0,5±0,6) при микродискэктомии; радикулярный болевой 
синдром (1,6±0,7) при эндоскопии и (0,4±0,4) при микродискэктомии; ODI был 
(5,2±4,4) при эндоскопии и (3,6±3,5) при микродискэктомии.

Для медианных и парамедианных грыж типа А и В не отмечена достоверная 
разница результатов лечения при применении открытых и эндоскопических ме-
тодик.

При микродискэктомии и интерламинэктомии необходимо применять диф-
ференциальный подход к хирургическому лечению грыж межпозвонковых дис-
ков в поясничном отделе позвоночника. Резекция костных структур должна 
быть спланирована с учетом наиболее часто встречающихся вариантов в зависи-
мости от уровня и расположения грыжи диска, что позволяет минимизировать 
костные резекции и сохранить функциональную стабильность позвоночника.

Резекцию костных структур при микродискэктомии необходимо проводить 
почти во всех случаях до тех пор, пока межпозвоночное пространство не будет 
достаточно широким для адекватного выделения дурального мешка и нервного 
корешка. Если после удаления желтой связки не достигнута достаточная визуа-
лизация нервного корешка, необходимо провести дополнительную костную ре-
зекцию в латеральном направлении или каудально.
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При многоуровневой дискогенной патологии необходима тщательная корре-
ляция клинико-неврологических симптомов и МРТ данных для четкого опреде-
ления уровня операции. При выборе хирургической тактики определяющими 
должны быть клинические проявления и размеры второй грыжи. Если вторая 
грыжа клинически асимптомна, но ее размер превышает 7 мм, то целесообразно 
ее удаление вместе с основной грыжей. Применение бинокулярной лупы и допо-
лнительного освещения позволяет контролировать полноту удаления секве-
стрированной грыжи диска и осуществлять интраоперационную диагностику.

Фораминальные, рецидивирующие и экстрафароминальные грыжи лучше 
удалять эндоскопически, используя трансфораминальный доступ.

 При парамедианных, латеральных и секвестрированных грыжах с мигра-
цией фрагментов выше или ниже уровня диска необходимо применение интра-
ламинарного доступа или микродискэктомии.

 При латеральных грыжах, учитывая результаты лечения, при эндоскопиче-
ских вмешательствах следует больше внимания уделять декомпрессии нервного 
корешка – увеличить объем резекции костной ткани.

Дифференцированный подход к применению трансфораминальной или би-
портальной модификации при удалении грыж межпозвонковых дисков заклю-
чается в определении клинических проявлений, анатомических особенностей 
позвоночника и локализации грыжи.

Применение малоинвазивных методов хирургического лечения грыж меж-
позвонковых дисков выглядят в уменьшении времени и объема оперативного 
вмешательства, сокращении койко-дня, уменьшении послеоперационного 
использования наркотических анальгетиков, улучшении послеоперационных 
результатов.

При выполнении эндоскопических операций следует пересмотреть подход к 
необходимости выполнения дискэктомии в сторону уменьшения ее объема, ре-
зультаты  после эндоскопии оказались лучше на всех этапах наблюдения при 
отсутствии дискэктомии – показатели ВАШ боли в спине (1,5±0,6) против (2,2 
±1,4) при дискэктомии на следующий день после операции; ВАШ боли в ноге 
(2,0±0,8) против (2,8±1,7) при дискэктомии на следующий день после операции.

Эндоскопические методы по своим техническим характеристикам и во-
зможностям не уступают микрохирургическому, эта технология может исполь-
зоваться вместо стандартной методики удаления грыж межпозвонковых дисков. 
Кроме того, технические возможности метода позволяют проводить широкую 
декомпрессию нервных структур во время операции, что может использоваться 
для лечения недискогенных стенозов позвоночного канала.
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ДЕКОМПРЕССИВНО-СТАБИЛИЗИРУЮЩИЕ МЕТОДЫ 
ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ ПРИ РЕЦИДИВЕ БОЛЕВОГО СИНДРОМА 
ПОСЛЕ ДИСКЭКТОМИИ НА ПОЯСНИЧНОМ ОТДЕЛЕ ПОЗВОНОЧНИКА

Фарманкулов В.Х., Саттаров А.Р., Кобилов А.О., Саидов С.С., Эргашев Т.Ш. 

Национальный центр реабилитации и протезирования лиц с инвалидностью, 
Ташкент, Узбекистан

 Цель исследования – обоснование показаний и выбор технических приемов 
для выполнения повторных хирургических вмешательств, сравнительная оценка 
открытых и минимально-инвазивных декомпрессивно-стабилизирующих опера-
ций у пациентов с рецидивом болевого синдрома после хирургического вмеша-
тельства на поясничном отделе позвоночника.

Материал и методы. В рандомизированное, проспективное, контролируемое 
исследование включена клиническая информация, полученная в процессе хирур-
гического лечения 138 пациентов в возрасте 27–69 лет за период 2016-2020гг, опе-
рированных в связи с рецидивом болевого синдрома после ранее выполненного 
хирургического вмешательства по поводу дегенеративно-дистрофических пора-
жений поясничного отдела позвоночника. Пациенты разделены на две группы ме-
тодом случайной выборки. В группу I (n = 67) включены пациенты, которым 
выполнялись минимально-инвазивные хирургические вмешательства. В группу II 
(n = 71) – пациенты после декомпрессивно-стабилизирующих вмешательств из 
традиционно выполняемого открытого заднесрединного доступа со скелетирова-
нием задних отделов позвоночного столба. Оценку результатов хирургического 
вмешательства проводили в раннем послеоперационном периоде (до 3 мес.). 

Результаты. Средний объем интраоперационной кровопотери в группе I со-
ставил 332,8 мл, в группе II – 702,8 мл. При выполнении операций в группе I не 
потребовалось проведения заместительной гемо- и плазмотрансфузии, в группе II 
7 пациентам потребовалась заместительная гемотрансфузия. Средние размеры 
операционной раны при открытых методах хирургических вмешательств более 
чем в десять раз превосходили таковые при минимально-инвазивной хирургии: 
484 ± 56 и 36 ± 12 см2 соответственно. При оценке в динамике выраженности боле-
вого синдрома в области послеоперационной раны посуточно (по шкале ВАШ) от-
мечен более низкий уровень интенсивности раневых болей в группе I, по сравнению 
с баллами, зарегистрированными в группе II. Хорошие результаты в группе I соста-
вили 28,9 %, в группе II – 19,5 % (p = 0,032; p < 0,05); неудовлетворительные резуль-
таты в группе I – 15,8 %, в группе II – 24,4 % (p = 0,007; p < 0,05). В ближайшем 
послеоперационном периоде у пациентов, которым выполнялись минималь-
но-инвазивные хирургические вмешательства, не зарегистрировано осложнений 
в области хирургического вмешательства, в группе II у 3 пациентов развился не-
кроз краев послеоперационной раны, что потребовало иссечения некротизиро-
ванных краев с наложением вторичных швов, еще в группе II отмечено 2 случая 
ликвореи и 1 случай глубокого нагноения.

Заключение. Эффективность применения минимально-инвазивных деком-
прессивно-стабилизирующих операций при рецидивах болевого синдрома на по-
ясничном отделе позвоночника превосходит результаты, достигнутые при 
открытых декомпрессивно-стабилизирующих вмешательствах. Это достигается за 
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счет ряда преимуществ: более раннее формирование послеоперационного рубца 
за счет доступа через неизмененные мягкие ткани; снижение риска инфекцион-
ных осложнений; интраканальное вмешательство производится в стороне от фи-
брозно-измененных тканей позвоночного канала; уменьшение тракции дуральных 
структур, что способствует более быстрому регрессу неврологической симптома-
тики, купированию интенсивности болевого синдрома и положительной динами-
ке качества жизни.

UBE (UNİLATERAL BİPORTAL ENDOSKOPİ) CERRAHİ 
UYGULAMALARIMIZ

Hayati Aygün1, Rakhimov Nodir2 

1Medicabil private hospital, Bursa, Turkey
2 Republican Specialized Scientific and Practical Medical Center for Traumatology and 

Orthopedics, Tashkent, Uzbekistan

Giriş. Unilateral Biportal Endoskopi (UBE) tekniği, spinal cerrahi için en güncel 
minimal invaziv prosedürdür. Lomber omurganın rüptüre veya fıtıklaşmış diskleri ve 
spinal darlık olgularında güvenle uygulanmaktadır. Omurga hastalıklarının cerrahi 
tedavisi için geleneksel artroskopik sistemlerle geliştirilmiş olarak UBE yaklaşımı, yeni 
bir spinal endoskopik tekniktir. 2016’dan beri dünyada yaklaşık 20 sağlık merkezi UBE 
cerrahi tekniğinin klinik sonuçlarını spinal literatüre hızlıca katmışlardır (1-7).

Bu çalışma, spinal stenoz ve disk hastalığı tanısıyla UBE operasyonu uygulanan 
hastalarda orta dönem klinik takip sonuçlarımızı sunmayı amaçlamaktadır. Ayrıca, UBE 
operasyon tekniğiyle ilgili detaylı tanımlama yapılmıştır. UBE, artan popülaritesiyle 
spinal cerrahinin en etkili tedavi yöntemlerinden biridir.

Bulgular. Özel Medicabil Hastanesi MOSMER Kliniği’nde UBE cerrahisi uyguladığımız 
hastalarımıza 1 haftalık, 3 haftalık, 3 aylık ve 12 aylık VAS, ODI, modifiye MacNab skoru 
açısından düzenli olarak skorlama ile takibi yapıldı. Bu çalışmada 1320 hastaya ve 2772 
seviyeye UBE cerrahisi uyguladığımızı tespit ettik. Hastalarımızın %58,6’sı kadındı ve 
ortalama hasta yaşı ortalama 51,48±±17,33 yıldı. Sırasıyla, elde edilen ortalama değerler 
VAS (ortalama 6,8’den 2.1’e düşmüş), modifiye MacNab skoru (ortalama %71,2 den 20.1’e 
düşmüş) ve ODI (ortalama 47’den 16’ya düşmüş) skorları açısından değerlendirildi. 
Ortalama VAS (sırt ve bacak), MacNab skoru ve ODI, her iki grupta da preoperatif 
dönemden son takiplerde önemli ölçüde iyileşmiştir (p<0.001). Yapılan klinik 
skorlamalarda UBE cerrahisi geçiren hastalarımızda ameliyat öncesi ve sonrası değerler 
arasında anlamlı sonuçlar olduğunu tespit ettik. UBE cerrahisi uyguladığımız hastaların 
radyolojik sonuçları Figür 12, 13’te görülmektedir.

Tartışma. 1998’de Kambin ve ark. artroskopik disk cerrahisi için %87 oranında 
yüksek bir hasta memnuniyeti bildirmiştir. Değerlendirme, ağrı azaltma, ilaç değişiklikleri 
ve yaşam tarzı değişikliklerine dayanıyordu. Ancak bu çalışmada VAS, ODI ve modifiye 
MacNab skoru gibi evrensel olarak kabul edilen değerlendirme ölçekleri kullanılmamıştır 
(8). Casey ve ark. endoskopik diskektominin radyolojik sonuçlarını değerlendirmişlerdir. 
BT ve MRG’ye dayalı başarı oranlarının sırasıyla %88,9 (n = 18) ve %85,7 (n = 12) olduğunu 
bulmuşlardır. Ancak bu çalışmada bir kontrol analizi yapılmadı ve sadece radyolojik 
sonuçlar değerlendirildi (9). Günümüzde literatur taramasında, UBE ile doğrudan veya 
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dolaylı ilişkili 70 adet indekslenmiş yazı bulunmaktadır.
Minimal İnvazif Spinal Cerrahi (MISS)’in bir biçimi olarak UBE, çeşitli avantajlar ve 

birkaç dezavantaj göstermiştir. Birincisi, kısa sürede klinik iyileşme, küçük hacimde 
peroperatif kan kaybı ve daha az hospitalizasyon açısından üstünlük gösterdi. UBE’de 
cerrahi süre açık mikrecerrahi yöntemlere göre daha kısadır. Kanama kontrolünün daha 
kolay olması, minimal doku hasarı UBE’nin sayılabilecek avantajları arasındadır. UBE 
sadece küçük bir kas diseksiyonunda yüksek çözünürlüklü görselleştirme sağlayabilir ve 
neredeyse tüm laminektomi aletlerini kısıtlama olmaksızın kullanabilir (10). HD 
endoskopik görüş, disk diseksiyonunu kolaylaştırır ve geleneksel teknikte olduğu gibi 
rüptüre fragman çıkarma ve manipülasyon mümkündür. Mikroskobik cerrahiye göre 
daha detaylı bir görüntü sağlarken aynı enstromanlar kullanıldığından olumlu radyolojik 
sonuçlar alınabilir. UBE, interlaminar endoskopi ve mikroskobik cerrahinin avantajlarını 
birleştiren yeni bir yöntemdir. Tek portal sistemin kullanımı, enstrumanların bağımsız 
hareketini sınırlayan birleşik kanal (izleme ve enstrumantal) nedeniyle sınırlıdır. Buna 
karşılık, UBE sistemi enstrumanlar için bağımsız kanallar kullanır; bu sayede hareketler 
kısıtlanmaz. Ayrıca, dizler ve omuzlar için hem 0° hem de 30° artroskopi aletleri ve 
standart laminektomi için aletler kullanılır ve artık ek cihazlara ihtiyaç yoktur. Ayrıca, 
mikroskobik omurga cerrahı, dik bir öğrenme eğrisi olmadan gerekli cerrahi becerileri 
elde edebilir. Nitekim endoskopik yaklaşım ve görsel yörünge klasik omurga cerrahi 
eksene paraleldir. Yüksek çözünürlüklü video ekipmanı sayesinde faset eklemi ve bağ 
kompleksini korumak ve sinir traksiyonunu azaltmak artık mümkündür. Diğer bir 
avantajı ise, UBE’nin bıçakla anüler kesi yapmaktan kaçınarak epidural damarı ve disk 
dokularını korumasıdır (11). Bu avantajların kombinasyonu, yaşam kalitesinin artmasıyla 
(ODI puanı) sonuçlanır. 

Sonuç. UBE, lomber disk hernisi ve spinal darlık için etkili bir tedavi yöntemi olabilir. 
Anatomik yörünge ve endoskopik görünüm konvansiyonel diskektomiye benzer. Kanama 
eğilimi ve yeterli endikasyonlar göz önüne alındığında, UBE, geleneksel mikroskobik 
operasyona oldukça uygulanabilir bir alternatiftir.

МНОГОУРОВНЕВЫЕ ПОРАЖЕНИЯ ПОЯСНИЧНЫХ 
МЕЖПОЗВОНКОВЫХ ДИСКОВ 

Хайдаралиев У.А., Абдурахимов Ш.А., Тураханов А.О., Абдухаликов А.К.

Клиника Андижанского государственного медицинского института, Узбекистан

В связи с внедрением МРТ в повседневную практику стало возможным отме-
тить то, что полисегментарный поясничный остеохондроз встречается чаще, чем 
моносегментарный.

Материалом для данного исследования послужил анализ 122 наблюдений по-
лисегментарных грыж поясничных межпозвонковых дисков за период с 2014 по 
2021 гг., находившихся на лечении в отделении вертебрологии клиник АндГосМИ. 
Из них мужчин-69, женщин-53. По возрастным группам пациенты распределялись 
следующим образом: 20-30 лет – 31 больных; 30-40 лет – 54 больных; 40-50 лет – 37 
больных. По длительности заболевания: до 5 лет – 65 больных, 5-10 лет – 42 боль-
ных; свыше 10 лет-15больных. Необходимо отметить, что у подавляющего числа 
пациентов (82,7%) длительность последнего обострения составляла свыше 3 меся-
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цев, а консервативная терапия была неэффективной. У 122 больных обнаружены 
253 грыжи межпозвонковых дисков. Распределение грыж по поперечнику позво-
ночного канала было следующим: заднебоковые – 121, парамедиальные – 83, сре-
динные – 49. Локализация грыж под задней продольной связкой отмечена в 139 
случаях, транслигаментарное расположение - в 63 случае, секвестрация со смеше-
нием свободных фрагментов диска по длиннику позвоночного канала в 66 наблю-
дений. Все больные до операции обследовались по стандартной клинической 
методике: выяснение жалоб, анамнеза и динамики заболевания, ортопедо-невро-
логическое обследование, обзорная спондилография в стандартных проекциях, 
магнитно-резонансная томография (МРТ). Применение ядерно-магнитной томо-
графии (ЯМР) позволяет определить различные стадии дегенерации и образова-
ния грыжевых выпячиваний.

На одном уровне позвоночного сегмента оперированы 76 больных, на двух 
уровнях - 46 больных. При этом мы руководствовались данными ведущих клини-
ческих признаков заболевания и МРТ критериев.

Рассматривая результаты выполненных оперативных вмешательств, можно 
отметить незначительное количество интра – и послеоперационных осложнений. 
В 8 случаях во время операции мы столкнулись со значительным кровотечением 
из варикозно расширенных эпидуральных вен. Последнее ликвидировалось элек-
трокоагуляцией и тампонадой «шариком», смоченным раствором перекиси водо-
рода, гемостатической губкой. Гнойно-воспалительных осложнений операционной 
раны мы не наблюдали. Больные, которым произведены малоинвазивные дискэк-
томии на двух уровнях и пациенты, подвергшиеся расширенной аркотомии, в по-
слеоперационном периоде в течение 3 месяцев носили поясничные корсеты 
облегченного типа. Средний срок пребывания больных в стационаре составил 8,7 
койко-дня.

Хорошие результаты отмечены у 98 (80,3%) больных.
Опыт работы нашей клиники позволяет высказать по данной проблеме неко-

торые суждения. 
1. Операция должна выполняться строго по показаниям, после тщательного 

изучения ортопедо-неврологического статуса и МРТ исследования, так как 
широкое применение МРТ исследований в последние годы выявили значи-
тельную частоту полисегментарных остеохондрозов, чем это ожидалось, 
следовательно, требует пересмотра тактики их лечения. 

2. Из множества существующих оперативных вмешательств предпочтение 
отдается малоинвазивной дискэктомии аркотомным доступом или эндо-
скопическим операциям. С целью полноценной декомпрессии корешка 
дискэктомия сочетается медиальной фасетэктомией.

3. Оперативному удалению должны подвергаться межпозвонковые диски, с 
разрывом фиброзного кольца в стадии компрессии корешков. Больным по-
жилого и старческого возраста, по показаниям, может применяться расши-
ренная аркотомия для удаления двух смежных грыж межпозвонковых 
дисков. Данный оперативный доступ также показан при грыжах дисков в 
сочетании с врожденным стенозом позвоночного канала, при оссификации 
задней продольной связки для их резекции. 

4. При сочетании грыжи диска и нестабильности сегмента, подтвержденной 
клинической картиной, данными МРТ и функциональными спондилограм-
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мами, рекомендовано сочетать операцию по удалению грыжи диска со ста-
билизацией позвоночных сегментов ТПФ. 

5. Помимо обзорной спондилографии и магнитной резонансной томографии 
при клинических признаках нестабильности позвоночника на пояснич-
но-крестцовом уровне необходимо проводить функциональную рентгено-
графию.

6. С целью объективизации недискогенных факторов компрессии нервно-со-
судистых структур спинного мозга комплексное обследование должно 
включать МР -миелографию.

Таким образом, с учетом изложенного выше, построение полного топического 
диагноза при дегенеративно-дистрофических заболеваниях позвоночника и 
межпозвонкового диска в том числе, должно включать в себя локализацию, сторо-
ну поражения, тип выпадения диска и стадию его дегенерации, а также неврологи-
ческие осложнения и вторичные изменения спондилоартроза и спондилеза или 
анкилозирующие гиперостозы. Особое внимание следует обращать на состояние 
нестабильности сегмента, при нестабильности- стабилизация ТПФ. Такое ком-
плексное построение диагноза позволяет оптимально подобрать тип операции и 
определить ее объем.

ФОРАМИНАЛЬНЫЕ ПРОТРУЗИИ И ГРЫЖИ МЕЖПОЗВОНКОВЫХ 
ДИСКОВ: КТ-КРИТЕРИИ

Халиков Ш., Хайдаралиев У.А., Абдухаликов А.К.

Клиника Андижанского государственного медицинского института, Узбекистан

Появление рентгеновской компьютерной томографии существенно расшири-
ло возможности диагностики дегенеративно-дистрофических процессов в пояс-
ничном отделе позвоночника. Фораминальная протрузия проявляется в виде 
выступания диска в сторону межпозвоночного отверстия. При этом отверстие пол-
ностью или частично сужается.  Наибольший интерес представляет измерение 
расстояния между головкой верхнего суставного отростка нижележащего позвон-
ка и телом позвонка, а также толщины латерального сегмента желтой связки. Та-
ким образом определяется основной фактор компрессии.

Нами используется следующая клинико-анатомическая классификация дор-
сальных грыж межпозвоночных дисков поясничного отдела позвоночника: меди-
анные (10%), парамедианные (75%), фораминальные (15%). Парамедианные грыжи 
всегда преобладают, однако доля фораминальных и медианных грыж в различных 
отделах позвоночника варьирует. В поясничном отделе, по нашим данным, фора-
минальные грыжи встречаются несколько чаще, чем медианные. Медианные и па-
рамедианные грыжи могут разрывать волокна задней продольной связки. При 
этом чаще пульпозное ядро огибает ее, внедряясь в эпидуральную жировую клет-
чатку. На КТ-изображениях грыжи межпозвоночных дисков выглядят как выпячи-
вания неправильной полуовальной формы. Размеры вариабельны. Так, медианные 
и парамедианные могут выступать в просвет позвоночного канала до 12–15 мм. 
Размеры фораминальных грыж частично ограничены величиной межпозвоноч-
ных отверстий в 5–6 мм. Однако большие фораминальные грыжи выходят за пре-
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делы отверстия и превышают 6 мм. Некоторые грыжи выявляются только на 
уровне межпозвоночного диска. Критериями их отличия от протрузии являются 
бугристые контуры и высота выпячивания, превышающая треть ширины. Боль-
шинство грыж имеют протяженность, превышающую толщину диска. На КТ-изо-
бражениях это проявляется наличием аналогичного выпячивания на уровне тела 
выше и (или) нижележащего позвонка. Недавно возникшие грыжи имеют относи-
тельно однородную структуру, плотность 60–80 Н, не всегда четкие контуры, дли-
тельно существующие – неоднородную структуру, плотность до 110 Н, с элементами 
краевого обызвествления плотностью >120 Н, с четкими и фестончатыми краями. 
Взаимоотношение фораминальных грыж со спинномозговым корешком менее де-
монстративно, так как корешок не меняет своего положения. Однако, когда грыжа 
диска визуализируется на уровне верхнего этажа межпозвоночного отверстия, а 
граница между диском и корешком не определяется, можно достоверно говорить 
о компрессии последнего. Дополнительную информацию могут давать сагитталь-
ные и парасагиттальные реконструкции аксиальных изображений. Они убеди-
тельно демонстрируют величину и распространенность грыжи, а также 
взаимоотношение диска со спинальным корешком на его протяжении. Фронталь-
ные реконструкции применяются только для дорсальных грыж и несут меньшую 
информацию, чем сагиттальные. 

В отделении вертебрологии клиники АндГосМИ в период с 2014 по 2021 г. ле-
чились 96 пациента по поводу фораминальных грыж поясничного отдела позво-
ночника,из них-67% мужчин и 33% женщин. Возраст пациентов -от 22 до 56 лет, в 
среднем (36,5±3,2) года. Среди латеральных грыж дисков в 42 % случаев обнаруже-
ны на уровне L5 - S1, 39 % - L4 - L5, 12 % - L3 - L4, и 2 % - L2 - L3. Перед операцией 
оценивали неврологический статус, анализировали данные КТ и МРТ. Корешко-
вый болевой синдром и антальгическую установку позвоночника наблюдали у всех 
больных. Гипестезия по корешковому типу отмечена у 37% пациентов, снижение 
коленного рефлекса – у 52,4%, выпадение рефлекса — у 8,7% из них. Размеры 
протрузии (грыжи) от 5 до 6,5 мм, в среднем (5,7 5± 0,3) мм. Левосторонняя грыжа 
выявлена в 71%, правосторонняя - в 29% наблюдений. 

При лечении фораминальных грыж межпозвонковых дисков поясничного от-
дела позвоночника применяли три вида микрохирургических оперативных вме-
шательств. Если грыжа локализовалась у латерального края межпозвонкового 
отверстия, то проводили аркотомию, фораминотомию путем удаления pars 
interarticularis или проведения латеральной фасетэктомии. При локализации гры-
жи у медиального края межпозвонкового отверстия типичную аркотомую допол-
няли медиальной фасетэктомией или резекцией massa intermеdia. При 
необходимости резецировали латеральный край верхней дуги.

Если грыжа локализовалась внутри межпозвонкового отверстия, само отвер-
стие было узкое, а корешковый канал имел большую протяженность, то проводили 
аркотомия и полную фасетэктомию и стабилизацию сегмента ТПФ. Хорошие ре-
зультаты при удалении фораминальных грыж межпозвонковых дисков пояснич-
ного отдела позвоночника достигнуты у 86 % больных. При наличии 
радикулярного дефицита только у 21 % больных наблюдали полный его регресс.

Вывод. Подробное изучение истории болезни обследуемого, его клинической 
симптоматики и сопоставление этих данных с компьютерными томограммами 
позволяет в подавляющем большинстве случаев точно установить морфологиче-
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ские причины корешковых расстройств для определения тактики хирургического 
лечения.

 ПРИМЕНЕНИЕ ПЕРКУТАННОЙ БАЛЛОННОЙ КИФОПЛАСТИКИ 
КОСТНЫМ ЦЕМЕНТОМ В ЛЕЧЕНИЕ ОСТЕОПОРОТИЧЕСКИХ 

ПЕРЕЛОМОВ ТЕЛ ГРУДОПОЯСНИЧНОГО ОТДЕЛА ПОЗВОНОЧНИКА

Шатурсунов Ш.Ш., Мусаев Р.С., Кочкартаев С.С.,  
Каракулов К.Х., Мирзаханов С.А.

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

Увеличение продолжительности жизни в популяции привело к распростране-
нию новых заболеваний, включая одно из самых тяжелых – остеопороз. Переломы 
позвоночника на фоне остеопороза возникают у 20-30% пациентов старше 70 лет, 
у 16-20% женщин в период менопаузы. Компрессионные переломы позвонков ста-
новятся причиной как хронического, так и острого болевого синдрома, а также 
приводят к прогрессирующему деформацию позвоночного столба.

 Лечение остеопоротических нестабильных неосложненных переломов грудо-
поясничного отдела позвоночника у пациентов старшей возрастной группы имеет 
ряд особенностей. Особенностями данной группы пациентов является наличие 
большого количества сопутствующей соматической патологии. Кроме этого, раз-
витие остеопороза позвоночника и снижение минеральной плотности костной 
ткани приводят к значительному уменьшению прочностных характеристик тел 
позвонков, которые ограничивают применения современных транспедикулярных 
фиксаторов и диктует необходимость восстановления опороспособности позво-
ночного столба. 

Перкутанная пункционная баллонная кифопластика является современным 
малоинвазивным способом стабилизации нестабильных переломов грудопояс-
ничного отдела позвоночника. Использование баллонной кифопластики позволя-
ет восстановить высоту тела сломанного позвонка и уменьшить угол 
посттравматического кифоза. В тело сломанных позвонков сначала вводят специ-
альный баллон, раздувающийся под давлением. Это способствует исправлению 
деформации позвонка, после этого тело позвонка заполняется костным цементом.

Проанализированы результаты хирургического лечения 23 пациентов старше 
55 лет с неосложненными остеопоротическими переломами тел грудопоясничного 
отдела позвоночника. Во всех случаях была использована стандартная методика 
баллонной кифопластики костным цементом. Давность компрессионных перело-
мов составила не больше 8 недель, когда сохраняются шансы максимально восста-
новить анатомическое положение и форму позвонка при помощи баллонной 
кифопластики.

После операции все пациенты отметили значительное уменьшение интенсив-
ности болевого синдрома. Пациенты активизированы через 4–6 ч после операции. 

При анализе ближайших и отдаленных результатов лечения использовали 
клиническое обследование, определяли качество жизни с помощью адаптирован-
ного опросника Освестри, болевой синдром по визуальной аналоговой шкале 
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(ВАШ), выполняли рентгенографию позвоночника в двух стандартных проекциях. 
До операции в данной группе пациентов клиновидная деформация тела позвонка 
составляла 30-55% (42,5±8,4%). В процессе кифопластики достигалось восстанов-
ление высоты передних отделов сломанного позвонка на 20,0+6,2% (рис.). Коррек-
ция угла локального кифоза достигалась в пределах 8-12° (7,3+2,5°). Болевой 
синдром уменьшался с 7,2 ± 1,9 до 2,5 ± 1,7 по визуальной аналоговой шкале. В от-
даленном периоде не отмечено увеличения болевого синдрома, нарастания угла 
локального кифоза и деформации тела позвонка.

В послеоперационном периоде проведен анализ возможных осложнений, воз-
никающих после выполнения балонной кифопластики. Инфекционных и эмболи-
ческих, а также полостных осложнений в виде гемо- и пневмоторакса, образования 
межмышечных гематом не было. Экстравертебральное истечение костного цемен-
та отмечено в 3 (13,4%) наблюдениях, в том числе у 2-х больных паравертебраль-
ное истечение костного цемента, и внутридисковое в 1 случаях, интраканальное 
не наблюдалось.

Частота осложнений в обеих группах не превышала таковую по данным ме-
та-анализа зарубежных исследований. У всех пациентов течение осложнений бес-
симптомное, не сопровождалось неврологическими нарушениями. Осложнений 
возникли вследствие неверно подобранной вязкости костного цемента, а также 
высокой скорости его введения.

Таким образом, перкутанная пункционная кифопластика позволяет осуще-
ствить малоинвазивную малотравматичную стабилизацию переломов тел позвон-
ков грудопоясничного отдела позвоночника на фоне остеопороза, восстанавливая 
прочностные характеристики поврежденного позвонка. Восстановление высоты 
тела позвонка приводит к восстановлению биомеханики позвоночно-двигатель-
ного сегмента, тем самым снижая вероятность возникновение переломов «смеж-
ного» уровня. Обеспечивая значительное снижение интенсивности болевого 
синдрома увеличивает двигательной активности у пациентов с остеопоротически-
ми переломами грудопоясничных позвонков.

ПРИМЕНЕНИЕ У СОВЕРШЕНСТВОВАННОГО ЦИЛИНДРИЧЕСКОГО 
КЕЙДЖА ПРИ ГРЫЖАХ ШЕЙНОГО ОТДЕЛА ПОЗВОНОЧНИКА

Шодмонов Б.Р., Саттаров А.Р., Саидов С.С.

Национальный центр реабилитации и протезирования лиц с инвалидностью, 
Ташкент, Узбекистан

Цель работы — улучшить результаты хирургического лечения больных с гры-
жами диска шейного отдела позвоночника с применением усовершенствованного 
цилиндрического кейджа из переднего парафаренгеального доступа слева.

Материал и методы: Проанализированы результаты лечения 22 пациентов 
(16 женщин, 6 мужчин) в возрасте от 18 до 66 лет (средний возраст 34,6 года) с ком-
прессией спинного мозга и/или его корешков мягкими и/или твёрдыми(остеофи-
ты) грыжами диска, которым установлено 26 (у 22 больных одно уровневая грыжи 
диска и у остальных 4 больных двух уровневая) усовершенствованных цилиндри-
ческих титан кейджов. Все пациенты оперированы в 2021 г. в «Хозрасчетном отде-
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лении» НЦРиПЛсИ. Степень выраженности болевого синдрома в до - и 
послеоперационном периодах оценивалась по визуальной аналоговой шкале боли 
(ВАШ).   Для верификации пораженного позвоночно-двигательного сегмента про-
водилась стандартная спондилография, дополненная функциональными пробами 
у 9 пациентов; магнитно-резонансная томография (МРТ) — у всех 22 больных; 
мультиспиральная компьютерная томография (МСКТ) — у 12; электронейромио-
графия (ЭНМГ) верхних конечностей — у 18 больных.  

Результаты и их обсуждение: Все больные оперированы под эндотрахеаль-
ным наркозом из левостороннего парафарингеального доступа по Кловарду. Вы-
полняли прямоугольное иссечение скальпелем передней части фиброзного кольца 
с удалением дегенерированного диска с помощью кюреток и кусачек до замыка-
тельных пластин и микрохирургическую декомпрессию дурального мешка и ко-
решков путем удаления грыжи диска или резекции задних остеофитов из 
центрального и латеральных каналов. Вторым этапом определяли высоту кейджа, 
держателем устанавливали имплант необходимого диаметра и фиксировали с по-
мощью вкручивания в тела смежных позвонков. После чего вкручены самонареза-
ющие винти для прочной стабилизации установленных усовершенствованный 
цилиндрических кейджов в теле смежных позвонков. Все этапы стабилизации вы-
полняли под рентгенологическим контролем при помощи ЭОП (Philips-Нидерлан-
дия). Всем пациентам наружную иммобилизацию полужестким воротником 
осуществляли в течении 1 месяцев со дня операции.

Из 18 (81.8%) пациентов, которым выполнено контрольное МРТ- или МСКТ-ис-
следование в отдаленном периоде. Результаты свидетельствуют о полноте и адек-
ватности выбора оперативного вмешательства. Преимуществом использования 
усовершенствованный цилиндрического титан кейджа, по нашему мнению, явля-
ется простота конструкции с минимальным количеством используемого для им-
плантации хирургического инструментария, возможность моментальной 
надежной ригидной межтеловой стабилизации оперированного позвоночно-дви-
гательного сегмента (нет необходимости длительное время носить воротник после 
операции), возможность стабилизации на двух и более пораженных уровнях. 

Вывод: 
1. Хирургическое лечение с имплантацией усовершенствованными цилин-

дрическими титан кейджами пациентам с дискорадикулярным и диско-ме-
дуллярным конфликтом на шейном уровне позволило получить хорошие 
клинические и функциональные результаты в ближайшем и отдаленном 
периодах. 

2. Метод переднего шейного корпородеза усовершенствованными цилин-
дрическими титан кейджами является простым, эффективным и мини-
мальным количеством осложнений при правильном его выполнении. 
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ДИАГНОСТИКА И ЛЕЧЕНИЕ НЕСТАБИЛЬНЫХ ОСЛОЖНЕННЫХ ТРАВМ 
ШЕЙНОГО ОТДЕЛА ПОЗВОНОЧНИКА

Шодмонов Б.Р., Саттаров А.Р., Кобилов А.О., Ахроров Э.А.,
Эргашев Ф.Ф., Саидов С.С.

Национальный центр реабилитации и протезирования лиц с инвалидностью, 
Ташкент, Узбекистан

Цель исследования улучшить результаты хирургического лечения нестабиль-
ной осложнённой травмы шейного отдела позвоночника путем передней стабили-
зации.

Материалы и методы. Клинический анализ составили 26 больных, опериро-
ванных в период 2016-2020гг с травмой шейного отдела позвоночника в подостром 
периоде. В материале было 81% мужчин и 19% женщин. Средний возраст больных 
составил 32+1,2 года. При наличии нестабильности и передней компрессии спин-
ного мозга осуществлялись операции передним доступом - дискэктомия, кор-
порэктомия. Спондилодез мог быть представлен межтеловым артродезом 
титановым имплантом. Как только имплант установлен, требовалось решение, ка-
сающееся потребности в дополнительной передней фиксации. Для травм с повре-
ждением трех опорных столбов шейного отдела позвоночника, передняя фиксация 
была необходимой, чтобы избежать в последующем сопутствующего заднего арт-
родеза. Для этой цели использовались передние пластины. Пластина стабилизиро-
валась винтами, введёнными в верхние и нижние полюса пластины.

При наличии переломо-вывиха и задней компрессии осуществлялись опера-
ции задним доступом - резекция дугоотростчатых суставов и открытое вправле-
ние переломо-вывиха. Выполнялась декомпрессивная ламинэктомия, резекция 
дугоотросчатых суставов, открытое вправление позвонков, ревизия дурального 
мешка, реконструктивные манипуляции с последующим стабилизацией трансар-
тикулярными винтами.

Результаты. В результате нашего исследования определен четкий объектив-
ный диагностический и хирургический алгоритм при поступлении в стационар 
пациента с травмой шейного отдела позвоночника. Он включал клиническое об-
следование, определение неврологической симптоматики по шкале ASIA, рентге-
нографию, КТ и МРТ. По результатам обследования нами производился выбор 
вида оперативного вмешательства для оптимальной декомпрессии спинного моз-
га и создания условий для реконструкции позвоночника, декомпрессии дурально-
го мешка, корешков. Улучшены результаты хирургического лечения: хороший и 
удовлетворительный результат получен в исследуемой группе у 70,9% пациентов.

Выводы. Перспективы улучшения исходов хирургического лечения видятся 
нам в уточнении показаний и тщательной оценке всех возможных противопоказа-
ний в выборе вида хирургического вмешательства и улучшении качества проводи-
мой предоперационной подготовки и хирургической техники как таковой. Считаем 
обоснованным для этой цели унификацию принятия решений хирургической бри-
гадой в остром периоде травмы с учетом фазности течения травмы спинного моз-
га позвоночника
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ОДНОМОМЕНТНОЕ ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ ОСЛОЖНЕННОГО 
НЕСТАБИЛЬНОГО ПЕРЕЛОМА ПОЯСНИЧНОГО ОТДЕЛА 

ПОЗВОНОЧНИКА С УСТРАНЕНИЕМ ИНТРАКАНАЛЬНОГО КОСТНОГО 
ФРАГМЕНТА И ЛИГАМЕНТОТАКСИСОМ

Шодмонов Б.Р., СаттаровА.Р., Фармонкулов В.Х., Рахматов А.М., Саидов С.С.

Национальный центр реабилитации и протезирования лиц с инвалидностью, 
Ташкент, Узбекистан

Цель - улучшить результат одномоментного хирургического лечения ослож-
ненного нестабильного перелома поясничного отдела позвоночника с устранени-
ем интраканального костного фрагмента 

Материалы и методы: Представляем клинический случай из практики. Боль-
ной Х.Т.1998 г.р. Жалобы при поступлении на сильные боли в области нижне-пояс-
ничного отдела позвоночника, усиливающиеся при движении, слабость, онемения 
в боковой поверхности бедер, больше слева, периодические затруднения при акте 
мочеиспускания и невозможность самостоятельной ходьбы из-за боли. Со слов 
больного травму получил в результате падения с высоты около 2м за 8 дней до по-
ступления. На 7-ые сутки сделана МСКТ позвоночника где выявлен компрессион-
ный оскольчатый перелом тела VL4 с миграцией костного фрагмента в сторону 
позвоночного канала. Состояние при поступлении было стабильное, гемодинами-
ческие показатели были в пределах нормы, при движении отмечался выраженный 
болевой синдром. 

Результаты и их обсуждение: Локально при осмотре определялось напряже-
ние паравертебральных мышц спины. При осевой нагрузке на остистые отростки 
болезненность усиливалась на уровне тел L3-4 позвонков. Отмечаестя гипестезия 
в дерматомах L5 больше слева, корешковые боли по ходу корешка L4-5 больше сле-
ва, нижний  вялый парапарез силой мышц справа 4, слева 3 баллов, функции орга-
нов малого таза с затруднением. УЗИ внутренних органов без травматических 
повреждений паренхиматозных органов. Результаты обследования МСКТ пояс-
ничного отдела позвоночника: признаки компрессионного перелома тела VL4 по-
звонка, определяются множественные костные фрагменты со смещением в 
сторону позвоночного канала.

После осмотра терапевтом и анестезиологом и предварительной подготовки 
проведена операция «Двусторонняя расширенная декомпрессивняя интерла-
минэктомия с удалением надорванных желтых связок с ревизией позвоночного 
канала на уровне VL4 с двух сторон, с устранением компримирующего костного 
фрагмента из позвоночного канала, с устранением клина Урбана и лигаментотак-
сисом со стабилизацией ТПФ системой на уровне VL3-5 с двух сторон и дрениро-
ванием полости раны». Во время операции был обнаружен надрыв межостистой, 
надостистой и желтой связки между VL4-5 с незначительным накоплением пла-
стинчатой эпидуральной гематомы. При этом ТМО напряженная, пульсация по-
следнего передаётся вяло, проведена декомпрессивная интерламинэктомия с 
удалением надорванных желтых связок с двух сторон с декомпрессией спинного 
мозга. Под ЭОП контролем проведено установление винтов на уровне VL3-5 с двух 
сторон и смонтированы стержни, произведен маневр «компрессия» винтов с це-
лью устранения клина Урбана с лигаментотаксисом и последующим монтирова-
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нием ТПФ системы. 
Больной был активизирован на третьи сутки, начал ходить самостоятельно. На 

восьмые сутки выписан в удовлетворительном состоянии, с рекомендацией для 
дальнейшего наблюдения у травматолога по месту жительства.  

Выводы. Расширенная двусторонняя интерламинэктомия приведет к деком-
прессии спинного мозга. Одномоментная редрессация костного фрагмента тела 
позвоночника из позвоночного канала с установлением ТПФ системы и лигамен-
тотаксис приведет к стабилизации передней колонны позвоночника и дальней-
шей ранней активизации больного.

LUMBAR SPINAL STENOSIS: WHEN TO DECOMPRESS OR FUSE?

Mehmet Zileli, M.D.

Ege University, Izmir, Turkey

In patients with lumbar spinal stenosis (LSS) and no sign or symptoms of instability 
and predominant leg pain, decompression alone is recommended. In patients with 
stenosis and stable spondylolisthesis, fusion is not mandatory, and decompression alone 
is suggested.

Unstable spondylolisthesis with symptoms may require fusion. There is no consensus 
if the main complaint is mechanical axial low back pain, which is more than leg pain, the 
patient may benefit from a fusion surgery.

Patients with LSS and loss of sagittal balance, if symptomatic, may benefit from 
decompression, fixation, and deformity correction surgery. Fusion may be advisable in 
patients who undergo bilateral facetectomy of more than 50% and bilateral discectomy. 
Facet joint effusion alone is not proven to correlate with stability.

Nonsurgical treatment for LSS may still be a good option for many patients. 
Decompression is the basis of surgical treatment of lumbar spinal stenosis. Indication of 
surgery for spinal stenosis are mostly (>90%) relative (claudication) and to increase the 
quality of life. Unilateral approach, bilateral decompression is currently most popular 
surgery. But its value is not validated yet. MIS techniques for spinal stenosis have some 
advantages. Fusion is an option, especially when spondylolisthesis or instability are 
present, but indications remain controversial. In degenerative lysthesis decompression 
without fusion is possible.

This talk will discuss the problems of lumbar spinal stenosis surgery and try to give 
more precise criteria for patient selection. 

PHILOSOPHY OF MINIMALLY INVASIVE SPINE SURGERY

Mehmet Zileli

Ege University, Izmir, Turkey

Current trend in spine surgery is minimally invasive techniques. There are many 
types such as (1) Image guided percutaneous techniques like vertebroplasty and 
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kyphoplasty, (2) Endoscopic techniques like transforaminal, interlaminar, thoracoscopic 
approaches, (3) Mini-open techniques like tube guided, retroperitoneal, transpsoatic 
approaches and MIS pedicle screwing. 

According to surgical indications, we can collect them in three groups: (1) MIS 
decompression (other than disc herniation) using full endoscopy or tube guided surgery, 
(2) MIS fusion; Pedicle screw fixation and interbody fusion, (3) MIS deformity correction. 

Endoscopic microdiscectomy is an effective and safe choice for surgical treatment of 
lumbar disc herniations. It’s not superior to the microdiscectomy in terms of clinical 
results. But it is not inferior, either. 

Advantages of MIS surgeries are: short hospital stay, quick return-to work, cosmotic 
better, and less infection. Disadvantages of endoscopic spine surgery are; lack of tactile 
sensation and biplanar imaging, longer learning curve for the surgeon, necessity of 
special instruments and equipment (costs are high), complications hard to treat, and 
more radiation to surgeon. Besides, outcomes are similar to traditional surgery. However, 
patients demand it more than surgeons.

This talk tries to explain advantages and disadvantages of minimally invasive spine 
surgeries, give tricks on choosing different techniques and clarify many questions. 
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ХИРУРГИЧЕСКОЕ  ЛЕЧЕНИЕ  ВРОЖДЕННЫХ ДЕФОРМАЦИЙ   
ПОЗВОНОЧНИКА.

Абдалиев С.С. 1, Сериков С.Ж. 2, Насимов Т.А. 3, Махметова М.Н. 4

Национальный научный центр травматологии и ортопедии имени академика 
Батпенова Н.Д., Астана, Казахстан

Введение. Врожденные  сколиозы  и кифосколиозы  на фоне  аномалий  раз-
вития  тел позвонков встречаются довольно часто.  Характер  течения  врожден-
ной деформации позвоночника зависит от локализации  порока,  степени  
деформации  и темпов  ее прогрессирования. Особенностью пациентов с врожден-
ными пороками развития позвоночника является склонность к быстрому про-
грессированию в процессе роста, что в дальнейшем приводит к формированию 
вторичных изменении со стороны костной и других систем, таких как грубые 
вторичные деформаций позвоночника и грудной клетки, патологии со стороны 
нервной, сердечно-сосудистой, дыхательной и других систем. 

Одна из часто встречающихся патологий при  врожденных деформациях по-
звоночника связанна с нарушением формирования позвонков. В мировой лите-
ратуре, частота встречаемости полупозвонков составляет 0,5–1,0 на 1000 родов, 
соотношение мужчин и женщин составляет 0,31 для множественных аномалий и 
0,68 для одиночных аномалий развития позвоночника.

Целью данного исследования было изучить результаты хирургического ле-
чения  пациентов с нарушением формирования позвонков.

Материалы и методы. В условиях Национального научного центра травма-
тологии и ортопедии им. академика Батпенова Н.Д. в отделении ортопедии №6 
было прооперировано 12 пациентов в возрасте от 2 до 16 лет в период с 2018 по 
2022 года с врожденным сколиозом и кифосколиозом на фоне  нарушений  фор-
мирования позвонков грудного и поясничного отдела позвоночника, что соста-
вило 20,7% от всех врожденных деформаций позвоночника. Всем  пациентам 
были проведены коррегирующие оперативные вмещательства с применением  
транспедикулярных опорных элементов. Средний возраст на момент операций 
составил 9.6 ± 4.7 лет. Пациенты были разделены на 2 группы по возрастному кри-
терию.

В 1  группу было включено 6 пациентов  ≤10 лет, среди которых 4 муж., 2 жен. 
В состав 2 группы входили пациенты  ≥10 лет, среди которых 4 жен., 2 муж. Срав-
нительный анализ результатов коррекции в ходе хирургического лечения осно-
вывался на результатах проведенных до- и послеоперационных спондилограмм 
стоя в 2-х проекциях. В данном исследовании так же учитывался объем кровопо-
тери, уровень инструментальной фиксации позвонков и длительность операции.

Результаты. При сравнении результатов между двумя группами выяснилось, 
что коррекция сколиотической деформации в первой группе составила 66,9%, во 
второй группе 61,6%, а коррекция кифотической деформации составила в первой 
группе 79,8%, а во второй группе 56%. (таблица 1).
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Таблица 1. 
Сколиотическая деформация Кифотическая деформация

1 группа 2 группа 1группа 2 группа

Угол деформации по Коббу до 
операции

32,6± 6⁰ 57,1± 19,4⁰ 86⁰ 66,1±29,2⁰

Угол деформации по Коббу по-
сле операции

10,9±14⁰ 21,9±7,9⁰ 17,4⁰ 29,1±14,8⁰

Результат коррекции 66,9% 61,6% 79,8% 56%

p*≤0,05

 
В ходе анализа объем кровопотери во второй группе был в 3,1 раза больше чем 

в первой группе. Количество фиксированных позвонков в первой группе было 
меньше в 1,8 раз. Средняя длительность операции в 1 группе на 86 мин меньше 
чем во второй группе.(таблица 2).

Таблица 2. 
1 группа 2 группа

Средний объем кровопотери 83.3 мл 258,3 мл

Среднее количество фиксированных позвонков 3,7 6,8

Средняя длительность операции 104 мин н

Выводы. Данное исследование показывает по всем параметрам необходи-
мость раннего вмешательства при врожденных деформациях позвоночника у де-
тей.   

Раннее хирургическое лечение детей с врожденными деформациями позво-
ночника до 10 лет дает возможность максимальной коррекции деформации и вос-
становления анатомо-физиологических изгибов позвоночника. 

РОСТ И РАЗВИТИЕ ЛОПАТОЧНОЙ КОСТИ ПОСЛЕ ОПЕРАЦИИ С 
БОЛЕЗНЬЮ ШПРЕНГЕЛЯ У ДЕТЕЙ

Алимухамедова Ф.Ш., Джураев А.М., Валиева К.Н.

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

Актуальность проблемы. Болезнь Шпренгеля является тяжелым врожден-
ным заболеванием плечевого пояса, грудной клетки и позвоночника. Она прояв-
ляется высоким расположением деформированной лопаточной кости, часто 
сочетается с недоразвитием ребер, шейного и грудного отделов позвоночника и 
ключицы. Деформированная лопаточная кость с укороченной и скрученной клю-
чицей препятствуют нормальному функционированию верхней конечности. Акту-
альность проблемы обусловлена сложностью получения положительных 
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результатов при консервативном и оперативном лечении детей с болезнью Шпрен-
геля. Без радикальных вмешательств в костях плечевого пояса на получение поло-
жительного результата даже при оперативном лечении рассчитывать невозможно 
(Kadavkolan A. S., Et al. 2011.,). Аномалии развития лопатки, и в частности болезнь 
Шпренгеля относится к числу первичных врожденных деформаций с частотой 
встречаемости (0,5-1%) среди ортопедических заболеваний врожденного генеза 
(Jiang Y.еt al., 2020). Оно формируется вследствие нарушения нормального процес-
са эмбрионального развития и поэтому относится к системным заболеваниям.

Целью настоящей работы является - изучение роста и развития лопаточной 
кости после оперативного лечения у детей с болезнью Шпренгеля.

Материалы и методы. Нами проведено клинико-лучевые методы исследова-
ния у 33 детей с врожденным высоким стоянием лопатки, от 4 до 13 лет, лечивши-
еся оперативном методом в отделении детской ортопедии за период с 2008 по 2022 
гг. Всем больным проведены клинические, цифровые рентгенологические, МСКТ 
исследований грудной клетки с целью изучения формы и размеров лопаточной 
кости.  Рентгенологические и МСКТ исследования проводили в рентгенодиагно-
стическом отделении с помощью современных аппаратов.

Больные были распределены на 2 группы. В первую группу (12 детей) включи-
ли больных, оперированных без реконструкции формы лопаточной кости, во вто-
рую группу 11 детей, оперированных с реконструкцией формы лопаточной кости. 

Проведены рентгенометрические измерения и определения размеров лопа-
точной кости при МСКТ исследований.  Проанализированы размеры лопаточной 
кости до и после оперативного лечения в контрольной и основной группы боль-
ных. Определены индекс массы тела таким образом:

Индекс лопаточной кости    =
длина лопаточной кости

ширины лопаточной кости

Результаты исследования и обсуждение. Всем больным измеряли размеры 
(длина и ширина) лопаточной кости как в пораженной, так у здоровой стороны. 
Рассчитали индекс лопаточной кости следующим образом: длина лопатки/ширина 
лопатки.  В соответствии с целью и задачами исследования полученные в процессе 
работы цифровые данные были обработаны статистическими методами. При ана-
лизе статистических данных вычисляли средние значения, относительные вели-
чины, средние ошибки относительных величин и средних значений. Достоверность 
различий цифровых показателей определяли по t-критерию Стьюдента, на осно-
вании которого определяли степень вероятности безошибочного прогноза – «р».

Для проведения статистической обработки первичных данных и реализации 
некоторых специальных алгоритмов и статистического анализа использованы 
возможности программы Excel 2017 (Microsoft, США). 

С учетом особенностей анализируемых данных, параметрические методы 
применялись только для описания общих характеристик, свойственных сравнива-
емым показателям в группах. 

Для определения различий распределения показателей между группами при-
менялись универсальные методы непараметрической статистики и соответствую-
щие им критерии. Для оценки статистической достоверности рассчитанных 
критериев использовались показатели и таблицы критических значений для при-
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ДЕТСКОЙ ТРАВМАТОЛОГИИ И ОРТОПЕДИИ

Раздел  III  
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емлемых уровней значимости (Р). Для статистики различия были приняты четыре 
основных уровня достоверности: высокий – Р <0,001 (***), средний – Р<0,01(**), 
низкий (предельный) – Р <0,05 (*), незначимый (недостоверный) - Р>0,05. При фак-
торном анализе использовали метод главных компонентов (вариант Quartimax 
Normalized). 

Индекс лопаточной кости с болезнью Шпренгеля у здоровой стороны до лече-
ния  в контрольной группе больных  составил 1,83+0,12, в основной группе боль-
ных составил 1,93+0,34,  в пораженной стороне  у контрольной группы больных 
составил 1,84+0,21, в основной группе больных составил 1,52+0,67. После опера-
тивного лечения у детей с болезнью Шпренгеля  у здоровой стороны в контроль-
ной группе больных составил  1,84+0,21, в основной группе больных составил 
1,95+0,22, в пораженной стороне у контрольной группы больных составил 1,69+0,17, 
в основной группе больных  составил 1,71+0,18 . 

Выводы: После оперативной коррекции положения лопаточной кости улуч-
шается рост и развитие лопатки и в отдаленном периоде после лечения геометри-
ческие размеры ее приближается к норме.

РЕАБИЛИТАЦИЯ ДЕТЕЙ С ПАТОЛОГИЕЙ ТАЗОБЕДРЕННЫХ СУСТАВОВ 
ПОСЛЕ ХИРУРГИЧЕСКИХ ВМЕШАТЕЛЬСТВ

Алпысбаев Х.Ш., Тапилов Э.А., Алимова Ш.Г., Кушабаев А.Н.

Республиканский центр детской ортопедии, Ташкент, Узбекистан
    

Наиболее частой причиной инвалидности у детей с патологией опорно-дви-
гательного аппарата являются диспластические нарушения стабильности тазо-
бедренного сустава, к которым относятся: дисплазия тазобедренного сустава, 
врождённый подвывих, врождённый и патологический вывих бедра.

 По данным литературы частота возникновения врожденной патологии коле-
блется от 0,15 до 4,45 случаев на 1000 новорожденных.  Патологический вывих 
бедра – это одно из наиболее частых и грозных осложнений артрита тазобедрен-
ного сустава у детей, возникающих на фоне острого гематогенного метаэпифи-
зарного остеомиелита, а проксимального конца бедренной кости в период 
новорожденности.

Цель исследования - повышение эффективности ортопедо-хирургического 
лечения детей с патологиями тазобедренного сустава. 

Материал и методы. Нами проведен анализ отдалённых результатов лече-
ния 196 больных с врожденным вывихом и 138 больных с патологическим выви-
хом бедра, пролеченных с 2010 по 2021гг. Возраст пациентов варьировал от 5 до 14 
лет. Методы обследования: клинический, рентгенологический, магнитно-реза-
нансная томография. При врожденном вывихе бедра основным видом хирурги-
ческого вмешательства было открытое вправление вывиха с корригирующей 
межвертельной остеотомией с коррекцией таза у 109 больных  и без неё у 76 боль-
ных,  внесуставная коррекция бедра у 20. Выполнение  корригирующих межвер-
тельных остеотомии было необходимо не только для коррекции 
шеечно-диафизарного угла и угла антеторсии, но и для выведения под нагрузку 
наименее пострадавших участков суставного хряща головки, а также для укоро-
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чения бедра с целью декомпрессии сустава. При патологическом вывихе бедра   у 
138 больных мы осуществляли следующие сложные реконструктивно-восстано-
вительные операции: открытое вправление культи головки или шейки бедрен-
ной кости с корригирующей остеотомией бедра с пластикой и без пластики 
вертлужной впадины, транспозиция гипертрофированного большого вертела с 
ягодичной мускулатурой в каудальном направлении. Всем пациентам перед им-
мобилизацией выполнялась контрольная рентгенограмма в переднезадней про-
екции. Послеоперационная иммобилизация осуществлялась полуторной 
кокситной гипсовой повязкой в положении отведения бедра под углом 20º, сгиба-
ния – 15º и ротации – 0º в тазобедренном суставе. В коленном суставе конечность 
сгибалась под углом 15º. Задачами реабилитационных мероприятий являлись: 
купирование болевого синдрома, сокращение сроков заживления операционной 
раны, профилактика развития васкулярных нарушений в суставе, устранение по-
стиммобилизационных мышечных контрактур, восстановление объема движе-
ний и функции мышечного аппарата, консолидация костных фрагментов на 
уровне остеотомий, подготовка больного к постановке на ноги и обучение пра-
вильной ходьбе. В послеоперационном периоде фиксация осуществлялась полу-
торной кокситной гипсовой повязкой, наложенной в положении центрации 
головки бедра во впадине сроком 6 недель. Восстановительное лечение условно 
было разделено на 4 этапа. На первом, раннем послеоперационном этапе, прово-
дилась терапия, направленная на профилактику и лечение патологических изме-
нений со стороны общего и локального статусов, вызванных тяжестью 
хирургического вмешательства. Для профилактики возможных гнойных ослож-
нений со стороны послеоперационной раны назначалась антибиотикотерапия. 
Производились обезболивание, инфузионная и симптоматическая терапия вос-
полнение объёма циркулирующей крови. До снятия швов (через 12 – 14 дней по-
сле операции) осуществлялись ежедневные перевязки. С первых дней 
выполнялся комплекс лечебной физкультуры, включающий в себя дыхательные 
упражнения и активные изометрические сокращения мышц нижних конечно-
стей. Второй период начинался после появления на контрольной рентгенограмме 
рентгенологических признаков начальной консолидации костных фрагментов 
(через 5-6 недель после операции) со снятия полуторной кокситной гипсовой по-
вязки и наложения гипсового сапожка с деротатором на срок   2 – 3 месяца. Для 
восстановления амплитуды движений в тазобедренном и коленном суставах вы-
полнялись соответствующие комплексы лечебной физкультуры. Третий этап 
восстановительного лечения начинался через 3 месяца после операции. Продол-
жалось выполнение лечебной гимнастики и физиотерапевтических процедур. 
Выполнялась контрольная рентгенограмма тазобедренных суставов. При нали-
чии положительной рентгенологической динамики и односторонней патологии 
разрешалось ходить с помощью костылей, без опоры на оперированную конеч-
ность. При двусторонней патологии вопрос о разрешении ходьбы решался инди-
видуально и зависел от состояния контралатерального сустава. Через 6 месяцев 
после операции всем пациентам разрешали сидеть с ограничением по времени 
– при транспортировке, приёме пищи и приготовлении уроков. Разрешалась езда 
на трёхколёсном велосипеде или занятия на велотренажёре. Через 6-8 месяцев 
после операции, при наличии рентгенологических признаков полной консолида-
ции костных фрагментов, выполнялось удаление металлических конструкций. 
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Четвертый этап восстановительного периода начинался с момента разрешения 
полной нагрузки на оперированную конечность и продолжался в течение всего 
периода наблюдения. В большинстве случаев детям разрешалась полная нагруз-
ка через 10 – 12 месяцев после хирургического вмешательства. Обязательным ус-
ловием было рентгенологическое подтверждение стабильности тазобедренного 
сустава, выраженности суставной щели и восстановления нормальной структуры 
костей таза и головки бедренной кости. Нагрузка на оперированную конечность 
увеличивалась постепенно. Сначала ребёнок начинал частично наступать на ногу 
при ходьбе с двумя костылями. При отсутствии жалоб на утомляемость и болез-
ненность разрешали ходить с одним костылём, а затем – без костылей, с полной 
нагрузкой. При наличии укорочения конечности более чем на 1 см оно компенси-
ровалось ортопедической стелькой или набойкой на подошву обуви. Через 3 ме-
сяца после начала самостоятельной ходьбы выполнялась контрольная 
рентгенограмма. Ребёнок консультировался врачом-ортопедом и методистом 
ЛФК. 

Результаты и их обсуждения. Контрольные осмотры ребенка врачом-орто-
педом и проведение рентгенографии тазобедренных суставов проводились не 
реже 1 раза в год. Ежегодно проводится клинико-рентгенологический контроль 
на протежении 2-х лет, а в последующем через 2 года.  Первые признаки коксар-
троза отмечены с 9 летнего возраста, а наибольший процент его приходится на 
возраст 12-16 лет. Отмечено, что чем старше ребенок в момент операции и чем 
травматичнее само вмешательство, тем быстрее развивается артроз. Наиболее 
часто коксартроз возникает и протекает тяжело после перенесенного асептиче-
ского некроза головки бедра и деструктивного патологического вывиха бедра, со 
значительной деформацией головки и шейки: coxa magna, coxa breva, coxa vara, 
высокое стояние большого вертела бедренной кости.  

Выводы. Таким образом: реконструктивно-восстановительные операции у 
большинства больных обеспечивают устойчивость тазобедренного сустава и тем 
самым улучшают походку и статику больного, уменьшают перекос таза и ликви-
дируют симптом Тренделенбурга. Дети и подростки после оперативных методов 
лечения врожденного и патологического вывихов бедра требуют особенно при-
стального наблюдения за динамикой развития тазобедренного сустава в силу 
того, что формирование тазобедренного сустава при диспластических изменени-
ях в нем, даже при своевременно достигнутой центрации головки бедра во впа-
дину, продолжаются многие годы. Динамическое наблюдение за детьми после 
оперативного лечения и рроводимая реабилитация   основывалась на раннем на-
чале, непрерывности, последовательности, комплексности и индивидуальной 
ориентированности, чем обеспечивала стойкий положительный эффект и суще-
ственно влияла на исход заболевания. Наиболее часто коксартроз возникает и 
протекает тяжело после перенесенного асептического некроза головки бедра и 
деструктивного патологического вывиха бедра, с значительной деформацией го-
ловки и шейки: coxa magna, coxa breva, coxa vara, высокое стояние большого вер-
тела бедренной кости.
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РЕЗУЛЬТАТЫ ЛЕЧЕНИЯ ДЕТЕЙ С МНОГОПЛОСКОСТНЫМИ 
ДЕФОРМАЦИЯМИ ПРОКСИМАЛЬНОГО ОТДЕЛА БЕДРЕННОЙ КОСТИ 

ПРИ АСЕПТИЧЕСКОМ НЕКРОЗЕ ГОЛОВКИ БЕДРЕННОЙ КОСТИ ПОСЛЕ 
БЕСКРОВНОГО ВПРАВЛЕНИЯ ВРОЖДЕННОГО ВЫВИХА БЕДРА 

Алпысбаев Х.Ш.1, Джураев А.М.2, Тапилов Э.А.1 

1Республиканский центр детской ортопедии, Ташкент, Узбекистан
2Республиканский специализированный научно-практический медицинский центр 

травматологии и ортопедии, Ташкент, Узбекистан
        

Асептический некроз головки бедренной кости (АНГБК), является одним из 
наиболее грозных осложнений в лечении врожденного вывиха бедра, заметно уд-
линяющий период долечивания детей, во многом определяющий функциональ-
ный и анатомический исход и приводящий к раннему развитию диспластического 
коксартроза и инвалидности, ведущим   патологическим пусковым механизмом 
развития которого является ишемия головки бедренной кости. По данным литера-
туры, частота указанного осложнения при закрытом вправлении вывиха бедра ва-
рьирует от 10 до 60 %.  Проблема лечения АНГБК и последствии нарушения роста 
проксимальной ростковой пластинки бедра не всегда приводит к удовлетвори-
тельным результатам. Практически все дети с неудовлетворительными исходами 
и не менее половины с удовлетворительными АНГБК после консервативного 
вправления ВВБ нуждаются в оперативном лечении или оно им будет показано в 
ближайшие годы. Однако большое разнообразие вышеуказанных хирургических 
методик лечения АНГБК у детей затрудняет их правильный выбор, а отсутствие 
четких показаний к применению того или иного способа оперативной коррекции 
бедренного компонента в зависимости от конкретных клинико-рентгенометриче-
ских показателей, возраста и стадии заболевания снижает эффективность приме-
няемых вмешательств. 

Цель данного исследования - оценить эффективность использования корри-
гирующих межвертельных остеотомий бедренной кости при многоплоскостных 
деформациях проксимального отдела бедра после бескровного вправления 
врожденного вывиха бедра у детей.

Материалы и методы исследования. Проанализированы ближайшие ре-
зультаты лечения 72 детей, в возрасте от 7 до 12 лет с многоплоскостными дефор-
мациями проксимального отдела бедренной кости при АНГБК после бескровного 
вправления врожденного вывиха бедра. У всех больных отмечалась многопло-
скостная деформация проксимального конца бедренной кости: подвывих бедра, 
варусная или вальгусная деформация и укорочение шейки бедра, вальгусное от-
клонение эпифиза, высокое стояние большого вертела и отрицательное значение 
артикулотрохантерной дистанции. 

Результаты и их обсуждения.  Дети поступали  в клинику  с жалобами на по-
явление боли и чувства усталости в или  тазобедренном суставе после физических 
нагрузок. Все они ранее лечились по поводу врожденного вывиха бедра консерва-
тивно. В динамике диагностирован асептический некроз головки бедренной кости 
с развитием различных деформаций проксимального отдела бедра в зависимости 
от возраста ребенка, анатомического состояния тазобедренного сустава на тот мо-
мент. Большинство больных обратились в стационар жалобами на ходьбу с вну-
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тренней ротацией нижних конечностей, хромоту, быструю утомляется при 
длительных прогулках и усталость в ногах. Нами оценены рентгенологические 
критерии стабильности, центрации головки бедра в вертлужной впадине и конгру-
энтности пораженных тазобедренных суставов. Рентгенологический контроль 
осуществлялся через 3-6-12 месяцев после операции, а затем один раз в год. 

Выводы. Выполнение хирургического вмешательства в детском возрасте не-
обходимо осуществлять не только с учетом существующих отклонений, но и тех 
деформаций, которые неизбежно возникнут в результате, продолжающегося функ-
ционирования   поврежденных зон роста проксимального отдела бедренной ко-
сти. Дистрофические поражения после бескровного вправления врождённого 
вывиха бедра могут поражать головку в сочетании с поражением ростковой зоны 
шейки бедренной кости.  Достаточно часто формирование деформации сопрово-
ждается нарушением стабильности сустава как в силу вальгусного отклонения го-
ловки бедра, так и в связи с вторичной дисплазией вертлужной впадины, 
децентрацией головки бедренной кости, инконгруэнтностью суставных поверхно-
стей и проксимальной миграцией большого вертела. Корригирующие межвертель-
ные ротационные остеотомий бедра с апофизеодезом или транспозицией 
большого вертела бедренной кости могут быть с успехом использованы в лечении 
многоплоскостных деформаций проксимального отдела бедренной кости после 
бескровного вправления врожденного вывиха бедра у детей.  При ацетабулярной 
дисплазии они могут быть дополнены пластикой вертлужной впадины. Операции 
позволяют изменить пространственное положение головки и шейки бедра в трех 
плоскостях и нормализовать положение большого вертела. Все дети, перенесшие 
асептический некроз головки бедренной кости, даже без признаков нарушения 
стабильности тазобедренного сустава, нуждаются в динамическом наблюдении, 
для выбора оптимальных сроков коррекции формирующейся деформации в слу-
чае необходимости. Анализ результатов, хирургического лечения асептического 
некроза головки бедренной кости показал, что коррекция вторичных изменений 
анатомии проксимального отдела бедра и нарушений суставных соотношений 
оказывает позитивное влияние на течение репаративных процессов и отсутствие 
дальнейшего прогрессирования патологии.   

РЕЗУЛЬТАТЫ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ    ДЕСТРУКТИВНОГО 
ПАТОЛОГИЧЕСКОГО ВЫВИХА БЕДРА У ДЕТЕЙ ПОСЛЕ 
ПЕРЕНЕСЕННОГО ГЕМАТОГЕННОГО ОСТЕОМИЕЛИТА

Алпысбаев Х.Ш.1, Джураев А.М.2, Тапилов Э.А.1

1Республиканский центр детской ортопедии, Ташкент, Узбекистан
2Республиканский специализированный научно-практический медицинский центр 

травматологии и ортопедии, Ташкент, Узбекистан
        

Последствия перенесенного остеомиелита характеризуются обширными руб-
цовыми изменениями кожи, подкожно-жировой клетчатки, мыщц, нарушением 
кровоснабжения пораженного сегмента и деструктивными изменениями костной 
ткани на значительном протяжении. Наиболее часто у больных с данной патологи-
ей поражается проксимальный метаэпифиз бедренной кости, который у 35-56% 
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детей осложняется патологическим вывихом бедра. Патологический вывих бедра 
считается наиболее частым, но не единственным исходом острого гематогенного 
метаэпифизарного остеомиелита, нарушающим соотношение в тазобедренном 
суставе и сопровождающийся различной по тяжести деструкцией проксимального 
конца бедренной кости и костей таза. Хирургическое лечение последствий гемато-
генного остеомиелита представляет чрезвычайно сложную и не до конца разре-
шенную проблему детской ортопедии. Оно должно обеспечить устойчивость 
тазобедренного сустава с целью улучшения статики и походки больного, по воз-
можности восстановить анатомические соотношения, уменьшить   укорочения ко-
нечности и сохранить достаточную подвижность. 

Цель исследования: улучшить   результаты хирургического лечения патоло-
гического вывиха бедра у детей разработки методов хирургического лечения.

Материал и методы исследования. В основу работы положены результаты 
наблюдения и лечения 127 больных с патологическим вывихом бедра, пролечен-
ных в отделении патологии тазобедренных суставов Республиканского Центра 
детской ортопедии МЗ РУз    с 2010 по 2021 гг. Среди этих больных было 70 мальчи-
ков и 57 девочек, в возрасте от 4 до 14 лет. В работе применены: клинический, 
рентгенологический и магнитно–резанансно-томографические методы исследо-
вания.  Оптимальным возрастом для оперативного лечения патологического вы-
виха бедра, по нашим данным, является 4-5 летний возраст ребенка, так как к 
этому времени у большинства больных заканчивается процесс оссификации струк-
тур тазобедренного сустава, когда ещё не сформировались вторичные деформа-
ции и процессы регенерации   хорошо выражены. Планирование оперативного 
вмешательства у больных основывалось на оценке нарушений анатомических со-
отношений в тазобедренном суставе, его функции, деформации проксимального 
конца бедренной кости и состояния суставной впадины, позволяющее формиро-
вать необходимого размера впадину, а также нарушений размеров, формы и це-
лостности костей и проводилось с учетом выделенных симптомокомплексов и 
возраста пациента. Противопоказаниям к оперативному лечению: опасность ла-
тентной инфекции у больных, перенесших инфекционный коксит 1.5 – 2 года на-
зад и не имеющих повторных проявлений воспалительного процесса. Все 
оперативные вмешательства сопровождались ревизией тазобедренного сустава. 
Внесуставные оперативные вмешательства нами не были применены.  Выбор ме-
тода оперативного вмешательства зависел от возраста больного, обширности раз-
рушении головки, шейки бедра вертлужной впадины, степени смещения бедра.  
При деструктивном вывихе бедра применялась дифференцированная оператив-
ная тактика в зависимости от степени тяжести деструкции проксимального отдела 
бедренной кости и вертлужной впадины. 

Результаты и их обсуждения. Результаты лечения оценивались в соответ-
ствии с достижением анатомических и функциональных результатов. Результат 
операций был лучше у 34 детей, которым открытое вправление вывиха было до-
полнено пластикой крыши вертлужной впадины. Операции открытого вправле-
ния головки и культи шейки бедренной кости сводились к вскрытию тазобедрен-
ного сустава, ревизии проксимального конца бедренной кости и впадины и 
обязательному иссечению рубцовой ткани. После медиализации сустава переме-
щение фрагментов подвздошной кости, сохранившаяся часть шейки и головки бе-
дренной кости погружалась под вновь образованную крышу вертлужной впадины. 
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С ростом детей, постепенно нарастала латерализация бедренной кости, которая 
способствовала восстановлению функции средней и малой ягодичных мышц. До-
стигнуто движение в суставе в пределах нормы 80о, отведение оставалось значи-
тельно ограниченным, однако приводящих контрактур в отдаленные сроки нами 
не отмечены. Только в одном случае после открытого вправления бедра произо-
шло нагноение послеоперационной раны, не повлиявшее на исход лечения. Таким 
образом, опыт хирургического лечения больных с патологическими вывихами бе-
дра показал, что наиболее благоприятные исходы достигаются при применении 
открытого вправления культи головки или шейки бедренной кости с   межвертель-
но - деторсионной, укорачивающей, варизирующей остеотомией с ротационной 
остеотомией таза по Salter и пластикой вертлужной впадины по Пембертону. 

Выводы. После гематогенного остеомиелита проксимального конца бедрен-
ной кости нередко наблюдается разрушение головки и шейки бедренной кости, 
вплоть до полной их деструкции. Показания к тому или иному виду внутрисустав-
ного оперативного вмешательства по нашим данным, должны ставиться строго 
индивидуально для каждого больного в зависимости от возраста больного, вида и 
степени деформации элементов тазобедренного сустава и величины укорочения 
нижней конечности. Хирургическое лечение детей с деструктивными патологиче-
скими вывихами бедра предусматривает на первом этапе стабилизацию тазобе-
дренного сустава и на втором – восстановление длины нижней конечности. 
Восстановление объема движений в тазобедренном суставе зависит от степени по-
ражения головки и шейки бедренной кости. При выборе методики оперативного 
вмешательства учитывали тяжесть разрушения проксимального конца бедренной 
кости и вовлечения в процесс тазовой кости. Наши наблюдения свидетельствуют о 
том, что реконструктивно- восстановительные операции у большинства больных 
устраняют сгибательно-приводящую и наружно-ротационную контрактуру, обе-
спечивают устойчивость тазобедренного сустава и тем самым улучшают походку и 
статику больного, уменьшают перекос таза и ликвидируют симптом Тренделен-
бурга. 

TIBIALIZATION OF FIBULA FOR RECONSTRUCTION OF BIG TIBIAL 
DEFECTS (POST TRAUMATIC, POST INFECTIVE) BY ILIZAROV 

TECHNIQUE

Bari M.

Bari-Ilizarov Orthopaedic Centre, Dhaka, Bangladesh

Introduction: Reconstruction of large defect of tibia following infection is 
considered as one of the most difficult problem facing the orthopaedic surgeon. 
Amputation with modern prosthetic fitting is a salvage procedure to treat big defects, 
which gives a functional result with unpredictable psychological impact.

Materials & Methods: Between January 2000 and January 2021, 56 patients (30 
males and 26 females) with big defects following infection and post traumatic injury of 
the tibia were treated. The mean age of the patients at the time of surgery was 20.5 years 
(4-24 years). The fibula was mobilized medially to fill the defect and was fixed with 
Ilizarov fixator. The average size of the defects reconstructed was 18.5 cm (17-20 cm).
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Results: The average time for complete union was 8.6 months (range, 5-9 months). 
At final follow-up all patients had fully united. We found leg length discrepancy in 52 
patients and that was corrected by re-lengthening of the solid new regenerate bone

Conclusion: The Ilizarov method has been shown to be an effective method of 
treating Tibialization of fibula for reconstruction of big tibial defects.

TIBIAL FIBROUS DYSPLASIA IN CHILDREN TREATED BY ILIZAROV 
TECHNIQUE

Bari M. 

Bari-Ilizarov Orthopaedic Centre, Dhaka, Bangladesh
 

Introduction: Fibrous dysplasia is a pathological condition, where normal medullary 
bone is replaced by fibrous tissue and small, woven spicules of bone. Fibrous dysplasia 
can occur in epiphysis, metaphysis or diaphysis. Occasionally, biopsy is necessary to 
establish the diagnosis. We present a review of operative treatment using the Ilizarov 
technique.

Materials & Methods: A total of 26 patients were treated between January 2010 - 
January 2022; 20 patients came with pain and 6 with pain and deformity. All patients 
were treated by Ilizarov technique. Age ranges from 4-14 years. 20 patients by en bloc 
excision and bone transportation and 6 patients were treated by osteotomy at the true 
apex of the deformity by introducing the k/wires in the medullary cavity with stable 
fixation by Ilizarov device. The longest duration for bone transport was 16 weeks (14-20 
weeks), and only for application, after deformity correction was 20 weeks. We have never 
used any kind of bone grafts.

Results: All the 26 patients were treated successfully by Ilizarov compression 
distraction device. The patients with localized tibial pathology with deformity had the 
shortest period on the Ilizarov apparatus, 14 weeks.

Conclusion: The Ilizarov method has been shown to be an effective method of 
treating Tibial fibrous dysplasia in children.

ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ ПЛОСКОВАЛЬГУСНОЙ ДЕФОРМАЦИИ 
СТОПЫ У ДЕТЕЙ И ПОДРОСТКОВ МЕТОДОМ ПОДТАРАННОГО 

АРТРОЭРЕЗА.  

Болатбекулы Д., Тажин К.Б. 

Национальный научный центр травматологии и ортопедии имени академика 
Батпенова Н.Д., Астана, Казахстан

Введение: Известно, что плосковальгусная деформация стопы (ПВДС) являет-
ся одной из  проблем детской ортопедии, имеющей социальное значение, что обу-
словлено ее  распространенностью и склонностью к прогрессированию. Несмотря 
на то, что изучению этой  проблемы посвящено много исследований, она остается 
актуальной для всех возрастных групп. Одним из самых малоинвазивных и эффек-
тивных способов хирургического лечения ПВДС является артроэрез подтаранного 
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сустава с установкой погружного импланта.    
Цель: путем малоинвазивного хирургического вмешательства достичь хоро-

шего анатомического и функционального результата, быстрой реабилитации и 
улучшение качество жизни пациента.

Материалы и методы: С 2012 года в ННЦТО им. академика Н.Д. Батпенова 
было произведено 50 операции у пациентов с ПВДС. Из них 44% составляет паци-
енты женского пола. Оперативное вмешательство выполняли детям в возрасте от 
2 до 15 лет с различными формами мобильной плосковальгустной деформации. 
Все пациенты были прооперированы с использованием малоинвазивного способа 
коррекции плосковальгустной деформации стопы. Подтаранный артроэрез вы-
полняют разрезом чуть ниже и кпереди от латеральной лодыжки до 1см. Далее под 
ЭОП контролем проводится спица в sinus tarsi с последующим вправлением таран-
ной кости и введением троакара с подбором размера погружного импланта. После 
коррекции плоско вальгусной установки стопы устанавливался имплант для под-
таранного артроэреза. Затем операционную рану ушивают наглухо. В качестве им-
планта применялся каннулированный (субталарный) винт. Результат оценивался 
по анализу рентгенологическим и клиническим  критериям через 1, 3, 6, 12 меся-
цев после оперативного вмешательства.  

Результаты и обсуждения: Малоинвазивная методика хирургической кор-
рекции деформации стопы позволяет быстро поднять «просевший» свод стопы, с 
длительностью операции в среднем 20-25 минут. Одним из главных плюсов дан-
ной методики является ранняя активизация на 1 сутки после операции. Суть опе-
рации очень проста: установка конусовидной конструкции в sinus tarsi (пазуха 
предплюсны), чаще встречающийся в специальной литературе как пяточнотаран-
ный или подтаранный синус. Установка такого имплантата предотвращает прона-
ционную ротацию пяточной кости вокруг таранной. При этом достигается 
достаточная супинация, позволяющая значительно поднять свод стопы. Из выпол-
ненных операции 76% оценены на отлично. Остальные 24% оценены как удовлет-
ворительное. 

Выводы: Метод подтаранного артроэреза является малоинвазивным опера-
тивным вмешательством, позволяющим достичь более выгодного пространствен-
ного соотношения в среднем и заднем отделах стоп и купировать болевой синдром, 
отказаться от дорогостоящей ортопедической обуви в повседневной жизни улуч-
шая его качество. 

БОЛАЛАРДА СОН-ЧАНОҚ БЎҒИМИНИНГ ҚОЛДИҚ ДИСПЛАЗИЯСИНИ 
ДАВОЛАШНИ ТАКОМИЛЛАШТИРИШ

Буриев М.Н., Каримов Ш.Ш., Норбеков Х.М.

Тошкент педиатрия тиббиёт институти, Узбекистон

Долзарблиги. Хозирги вақтда болаларнинг харакат-таянч тизимида энг кўп 
учрайдиган туғма касалликларидан бири бу сон-чаноқ бўғимининг шаклланиши-
даги ўзгаришлар ва бузилишлардир, яъни дисплазия холати. Сон-чаноқ бўғими-
нинг дисплазиясида бўғимнинг барча таркибий қисмларида, яъни суяк, тоғай, 
бўғим халтаси, боғлам ва мушакларда ривожланмаслик жараёни кузатилади. Шу 
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сабабли даволашдан сўнг хам бўғимнинг айрим таркибий қисмларида ривожла-
ниш етарли даражада бўлмайди, яъни қолдиқ дисплазия холатлари кузатилади. 

Олимларнинг фикрича бундай қолдиқ дисплазия холатини бўлишида, бўғим-
нинг қон билан таъминланишидаги бирламчи дисплазия хам ахамиятлидир, чун-
ки микроциркулацияни бузилиб туришиши, вена қон томирларидаги димланиш, 
гипоксия сабабли суяк тоғай тўқималари яхши ривожлана олмайди (2,4). Шунинг 
учун, суяк тоғай тўқималарда майда туннеллар хосил қилиш ва остеоперфорация 
ўтказиш, қон томирлар тармоқларини тўқимада кўпайтиради ва суяк тоғайларни 
репаратив регенерацияси ривожланишини тезлаштиришда мақбул усуллардан 
бири хисобланади.

Тадқиқот мақсади. Сон-чаноқ бўғимининг  қолдиқ дисплазияси билан касал-
ланган кичик ёшдаги болаларда периацетабулляр ва аралаш тунелизация услубида 
даволаш натижаларини бахолаш. 

Материал ва услублар. ТошПМИ клиникасида сон-чаноқ бўғимининг  қолдиқ 
дисплазияси билан касалланган кичик ёшдаги болаларда репаратив регенерации-
яни тезлаштириш учун суяк ўсувчи сохаларини периацетабуляр ва аралаш тунели-
зация услубида остеорегенерацияни қўзғатиш орқали даволаш қўлланилди. 
Текширишда клиниканинг травматология ва ортопедия бўлимида 2016 йилдан 
2020 йиллар оралиғида, 24та сон-чаноқ бўғимининг қолдиқ дисплазияси билан ка-
салланган ( 44 сон чаноқ бўғими) болалар киритилди. Болаларнинг ёши 1.5 ёшдан 
3 ёшгача, қизлар 16та, ўғил болалар 8та бўлиб, жами 20 беморда касаллик икки то-
монлама ва 4 та беморда касаллик бир томонда эди. Қолдиқ дисплазияда сон суя-
гини бошини бўғим косасидан қисман силжиш холати 44та бўғимдан 12 тасида 
аниқланган. Болаларда касалликни махаллий клиник белгилари ўрнатилган тар-
тибдаги текширишлардан асосан болани ноостабил юриши аниқланди, бунда 38 
мустаққил юрадиган болаларнинг 16 таси қисман оқсоқлайди ва 4 таси маймоқлик 
билан юради, 6 бола ёши кичик бўлагани сабабли юролмайди. Сон-чаноқ бўғимида 
керилишини чекланиши 16 та холатда ва яқинлаштирувчи конрактура 18 та бе-
морда аниқланган, оёқларини 0,5 ,- 1,0см калталикдаги 8 та болада бўлди. Сон-ча-
ноқ бўғимининг анатомик ўзгаришларни геометрик кўрсаткичларини ифодалаш 
учун беморларни УТ текшириш ва ренгенометрик текширишлардан ўтказдик. 

Натижалар. Қолдиқ дисплазияни даволаш учун биз икки услуб қўлладик, яъни 
металл сих воситасида куймич косаси томи (периацетабуляр) сохасида суяк тун-
нелларини хосил қилиш ва сон суягини бўйни ичидан бошчагача суяк туннеллари-
ни хосил қилиш (Бек услуби). Бундай, ёпиқ услубдаги спицали туннелизация 
операцияга кўрсатма қуйидагилар бўлди:

1. Сон-чаноқ бўғимида қолдиқ дисплазияси бор ва сон суягини боши сирка 
косаси ичида силжимаган холда (центрация) бўлган, хамда бўғимдаги бу-
килиш бурчаги 70º ошмаган 1.5 ёшдан 3 ёшгача бўлган болалар.

2. Рентгенометрик кўрсаткичлари қуйидагича бўлгани: АИ 35º дан ошмаган 2 
ёшгача бўлган болалар, 25 º - 30 ºгача 2 ёшдан катта бўлган болалар, ИТДВ 
кўрсаткичи 1.6 кам бўлмаган 2 ёшгача бўлган болалар ва 2.0 кам бўлмаган 2 
ёшдан катта бўлган болалар, хамда АцК 81% дан кам бўлмаган холларда.

3. Қолдиқ дисплазия томонда сон суягини проксимал эпифизида дистрофик, 
ассептик некрози ва оссификацияси бузилмаган холларда даволаш натижа-
ларини, яъни сон-чаноқ бўғимининг анатомо- функционал холатини қуйи-
даги услубда бахоладик:



302

Ўзбекистон травматологлари ва ортопедларининг Х қурултойи материаллари 
«ТРАВМАТОЛОГИЯ ВА ОРТОПЕДИЯНИНГ РИВОЖЛАНИШИ ИСТИКБОЛЛИ ЙУНАЛИШЛАРИ»

4. Яхши натижа агарда беморнинг шикоятлари бўлмаса, оёғини калталиги 
бўлмаса, бўғимда харакат хажми тўлиқ бўлса, АИ 25 º дан кам, ИТДВ 2,2дан 
кўп, КГБ 0,24дан кўп бўлса, АцК 91 - 100% ва ЭИ 0,6 кам бўлмаса.

5. Қониқарли натижа-  агарда оёғини калталиги 0,5см дан кам, сон-чаноқ 
бўғимининг харакат хажми қисман чекланиши( 15 - 20 º), АИ 25 - 30 º, ИТДВ 
1,8 - 2,2, КГБ 0,21 - 0,24, АцК 81 - 90% кўрсаткичда ва ЭИ 0,5 кам бўлмаса. 
Бундай холатларда даволаш давом этилади.

Қониқарсиз натижа агарда бола оқсоқланиб юрса, оёғини калталиги 0.5см дан 
кўп, сон-чаноқ бўғимининг харакат хажми қисман чекланиши 20 ºдан кўп, АИ  
30ºдан кўп, ИТДВ 1,8  кам, КГБ 0,21 кам, АцК 81%дан кам кўрсаткичда ва ЭИ 0,5 кам 
бўлса. Бундай холатларда хам даволаш давом этилади, доимий шина ёки гипсли 
боғлам тавсия қилинади. Яхши натижалар 3 ёшгача бўлган 11та беморда(45,9%), 
қониқарли натижа 10 та беморда (41,3%) ва 3 та беморда қониқарсиз(13%) натижа 
аниқланди ва уларда ногиронлик аниқланди.

Хулоса. Ушбу изланишда сон-чаноқ бўғимининг  қолдиқ дисплазияси билан 
касалланган кичик ёшдаги болаларда периацетабулляр ва аралаш туннелизация 
услубидаги даволашни сон-чаноқ бўғимининг ривожланишига таъсири ўрганил-
ди. Агарда касалланган болада даволаш муолажалари 3 ёшгача бошланса 45% хол-
да яхши натижани олишга имкон бўлади. Болани ёши катта бўлиши билан қолдиқ 
дисплазияни даволаш натижалари хам яхши бўлмайди, ногирон бўлади.

ЭТАПЫ РАЗВИТИЯ ДЕТСКОГО ТРАВМАТОЛОГА-ОРТОПЕДА В ГОРОДЕ 
С ЧИСЛЕННОСТЬЮ НАСЕЛЕНИЯ МЕНЬШЕ 1 МЛН.

(ОТ РЕПОЗИЦИЙ ДО ТЕЛЕСКОПИЧЕСКИХ СТЕРЖНЕЙ)

Вавилов М.А., Громов И.В., Соколов А.Г. 

Областная детская клиническая больница», Ярославль, Россия

Цель. Демонстрация необходимости разностороннего совершенствования 
детских ортопедов на местах в сочетании с четкой этапностью оказания медицин-
ской помощи. Современный подход к симультанным операциям.

Материалы и методы. Численность постоянного населения России на 1 янва-
ря 2022 года составила 145, 478 млн человек, снизившись за год почти на 693 тыс. 
человек (минус 0,5%). Поэтому лечение должно проводиться с максимальной реа-
билитацией и абилитацией каждого ребенка. По данным Росстата сельское населе-
ние 26.3%, а городское 73.7%. Всего городов в России на 2020 год 1117. При этом 
крупными городами в РФ считаются города с численностью населения от 500 до 1 
млн. человек. Половина населения в России живет как раз в городских условиях 
крупного города. Поэтому на примере г. Ярославля можно разобрать принципы 
становления детского ортопеда. Численность детского населения в Ярославской 
области 240 тыс. человек. Из расчета 1 должность травматолога-ортопеда на 20 
коек и 1 круглосуточный пост на 100 тысяч прикрепленного населения. Как прави-
ло ситуация однотипна: 1-2 отделения травматологии и ортопедии, работающие в 
системе ОМС с «вкраплениями» частной медицинской помощи. Гигантские разме-
ры нашей страны и скромная транспортная доступность не позволяет всем опери-
роваться в имеющихся 10 Федеральных центрах по травматологии и ортопедии в 
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нашей стране. Детскому ортопеду в России сложно узко специализироваться. Как, 
например, «взрослому» ортопеду крупного населенного пункта, когда через год 
ортопед становиться «профи» в своей области (оперируя, например, по 3 перелома 
лодыжек в день). 

Основные причины длительного формирования детского ортопеда професси-
онала: 

1. Необходимо лечить весь скелет (узкая специализация нереальна); 
2. Отдаленный результат у взрослых через год после операции, в
3. Детской ортопедии через 3-5 лет наблюдений; 
4. Малая оперативная активность (25%); 
5. Часто встречаются редкие аномалии ОДА, требующие узкоспециализиро-

ванных знаний. 
Детский ортопед должен уметь и оттачивать свои знания в следующем:
1. Наблюдение; 2. Экстренная травматология: ПХО и репозиции; 3. Гипсовая 

коррекция; 4. Принцы использования ортезов и брейсов; 5. Принципы накостного 
и внутрикостного синтеза с фиксацией спицами, пластинами, тенами и т.д.; 6. Чре-
скостный остесинтез (аппараты внешней фиксации); 7. Управляемый рост (8 об-
разные пластины); 8. Телескопические стержни; 9. Растущие стержни.

Результаты и обсуждение. В результате выступления нам бы хотелось проде-
монстрировать непростой путь совершенствования детского травматолога-орто-
педа как специалиста и личности. Наметить пути его развития в первые 10 лет 
самостоятельной практики. Необходимо постоянно повышать свой уровень (чте-
ние литературы и/или посещение хороших отечественных и зарубежных конфе-
ренций, участие в онлайн курсах обучения и т.д.). 

АНАЛИЗ РЕЗУЛЬТАТОВ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ ДЕТЕЙ 
ДОШКОЛЬНОГО И МЛАДШЕГО ШКОЛЬНОГО ВОЗРАСТА С 

ВРОЖДЕННЫМ СКОЛИОЗОМ 

Виссарионов С.В.1, Абдалиев С.С.2, Сериков С.Ж.2

1ФГБУ нмиц детской травматологии и ортопедии имени Г.И.Турнера,          
 Санкт-Петербург, Российская Федерация.

2Национальный научный центр травматологии и ортопедии имени академика 
Батпенова Н.Д., Астана, Казахстан

Введение. Одним из обсуждаемых вопросов в лечении детей с врожденными 
деформациями позвоночного столба является оптимальный возраст пациентов, 
при котором необходимо проводить операцию. В доступной отечественной лите-
ратуре нет данных о целенаправленном проведении сравнительного анализа ре-
зультатов хирургического лечения врожденных деформаций позвоночника у детей 
разных возрастных групп. Ряд авторов рекомендуют выполнение хирургического 
лечения детей с врожденными деформациями позвоночника как можно в более 
раннем возрасте с целью достижения оптимального результата коррекции искри-
вления. Другие исследователи утверждают, что проведение операции, направлен-
ной на коррекцию врожденной деформации позвоночника возможно и в школьном 
возрасте пациента. Возраст, в котором следует выполнять хирургическую коррек-
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цию врожденной деформации позвоночника, является обсуждаемым вопросом 
среди специалистов, занимающихся данной проблемой. 

Цель работы - проведение сравнительного анализа результатов коррекции де-
формации позвоночника у детей с врожденным кифосколиозом при изолированном 
полупозвонке дошкольного и младшего школьного возраста. 

Материалы и методы. В исследовании участвовали 26 пациентов в возрасте 
от 1 года 9 месяцев до 9 лет 6 месяцев (10 девочек и 16 мальчиков) с врожденным 
кифосколиозом, обусловленным изолированным полупозвонком. Пациентам 
были выполнены хирургические вмешательства в объеме частичной или полной 
резекции полупозвонка с прилежащими к нему межпозвонковыми дисками из 
дорсального или комбинированного доступа, коррекция и стабилизация врожден-
ной деформации позвоночника задней многоопорной металлоконструкцией. Все 
пациенты были разделены на 2 группы по возрасту: первая группа – дети до 4 лет 
- 14 детей, вторая группа - дети 6 лет и старше – 12 детей. 

Результаты. Металлофиксация в ходе хирургического лечения у детей млад-
шего школьного возраста, также как у детей дошкольного возраста, осуществля-
лась в подавляющем большинстве случаев полисегментарно. Относительно выбора 
доступа хирургического лечения можно отметить, что во 2й группе пациентов 
чаще отдавали предпочтение дорсальному хирургическому доступу. Длительность 
хирургического вмешательства и объем кровопотери между разными возрастны-
ми группами не имели статистически достоверных отличий, как при дорсальном 
доступе, так и при комбинированном доступе. В группе детей дошкольного воз-
раста в трех случаях была отмечена дестабилизация металлоконструкции в ран-
нем послеоперационном периоде при выполнении контрольных рентгенограмм 
после хирургического лечения. В группе детей старшего возраста деформация по-
звоночника диспластического генеза после хирургического лечения выше или 
ниже зоны металлофиксации была выявлена в 3х случаях наблюдения. 

Заключение. Эффективность хирургического лечения врожденной деформа-
ции достоверно выше у детей младшей возрастной группы по сравнению с паци-
ентами школьного возраста. 

ОЁҚ ЎҚИ ТОРСИОН ДЕФОРМАЦИЯЛАРИНИ ОПЕРАТИВ ДАВОЛАШНИ 
ЯҚИН  НАТИЖАЛАРИ 

Ганиев А.К.,  Корабоев Ж.

Тошкент педиатрия тиббиёт институти, Узбекистон

Оёқ ўқи торсион деформациялари болаларда кўп учрайдиган касаллик бўлиб, 
хар бир 1000 та болани тахминан 20 - 22 тасига шу касаллик тўғри келади. 

Охирги пайтда болаларгни кўп ҳолларда очиқ хавога чиқиши камайиб бор-
моқда, сабаб улар ўз вақтларини уйни ичида турли хил электрон воситаларни то-
моша қилиб ёки улар орқали ўйинлар ўйнаб ўтказишмоқда. Бунинг натижасида 
турили хил касалликлар, айниқса витаминлар етишмовчилиги ҳисобига келиб 
чиқадиган рахит касаллиги кўплаб учрамоқда. Ўз навбатида болаларда мушаклар 
гипотонуси юзага келади, бола юра бошлаганда суякларда хам ўзгаришлар, яъни 
турли деформациялар бўлишига сабаб бўлмоқда. 
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Бизнинг тахлилимизга асосан оёқ ўқи торсион деформациялари ичида кўп уч-
райдигани бу оёқ ўқини валгусли деформацияси аниқланиб, улар ўз навбатида бо-
лаларни юришига бироз халақит бериши хаммага маълум. Юрганда ва югурганда 
оёқлар тизза бўғими бир  - бирига тегиб кўп йиқилишларга, бу эса ўз навбатида 
ота-оналарни эътирозига сабаб бўлмоқда. 

Бизнинг ТашПМИ клиникамизда охирги йилларда  оёқ ўқи торсион деформа-
циялари бўлган беморларни таҳлил қилганимизда, бунда  хам  оёқ ўқини валгусли 
деформацияси кўп аниқланди.

2020 -2022 йиллар давомида 32 та оёқ ўқини валгусли деформацияси бор 9 ёш-
дан 14 ёшгача бўлган беморлар клиникамизга мурожат қилган. Уларни 23 таси ўғил 
болаларни, 9 таси эса қиз болаларни ташкил қилган. Нега ўғил болаларни кўплиги-
ни тахлил қилиб суриштиганимизда оёқ ўқини валгусли деформацияси бор бўлган 
ўғил болалар юришда, уларни нисбатан фаол турмуш тарзида, қолаверса косметик 
жихатдан жуда ноқулай шароитга олиб келар экан. 

Бу 32 та беморларимизни хаммасига деформацияларни тўғрилаш учун   сонни 
дистал қисми ўсувчи сохасига (зонасига) ўсишни вақтинчалик тўхтатиш учун тур-
ли мосламалардан фойдаланиб эпифизеодез жаррохлик муолажаси ўтказилган. 
Аксарият ҳолларда, яъни 22 та беморда “8” симон пластинадан фойлдаланилган. 
Қолганларида эса Илизаров кегайидан махсус тайёрланган “П” симон скобадан 
фойдаланилган. Беморларга юқорида келтирилган мосламаларни ўрнатилаётган-
да бизлар албатта сон суягини дистал қисми анатомик хусусятини хисобга олган  
ҳолда қўйилди. Мосламалар ўрнатилгандан кейин беморларни умумий қабул қи-
линган стандартдагидек амалга оширилди. Шуни такидлаш зарурки, бундай фой-
даланилган услуб, яъни сон суягини анатомиясини ҳисобга олган ҳолда амалиёт 
бажариш бошқа жаррохлик усулларида даволанган беморларда учраши мумкин  
бўлган – пластинани миграцияси, скобани бўшашиб кетиши, деформацияланиши 
каби асоратларни минималлаштиради.

Назоратимиздаги 32 та беморни яқин натижаларини тахлил қилиб кўргани-
мизда (12 ойгача) уларда фойдаланилган мосламалар деярли ўзгармаган ҳолатда 
ва беморни клинико-рентгенологик кўриниши 80% гача яхшиланганлиги аниқлан-
ди .

Шундай қилиб оёқ ўқини валгусли деформацияси бўлган бемор болаларни 
оператив усул билан даволанганда албатта сон суягини дистал қисми анатомияси-
нихисобга олиб даволаш жуда яхши натижага олиб келади ва муолажадан кейинги 
назорат вақтида учрайдиган турли асоратларни деярли йўққа чиқаради.          

ЧЕТЫРЕ СЛУЧАЯ СОПУТСТВУЮЩЕЙ ПАТОЛОГИИ ПРИ 
КОСОЛАПОСТИ У ДЕТЕЙ

(КЛИНИЧЕСКИЕ НАБЛЮДЕНИЯ)

Гулямов С.С., Бобобеков Ш.М., Азизов А.А.

Ташкентский педиатрический медицинский институт, Узбекитан

Косолапость - стойкая многоплоскостная многокомпонентная деформация 
стопы, внешне проявляющаяся не естественным положением стопы. В биомехани-
ческом плане присутствуют пассивные и активные двигательные ограничения 
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стопы в результате контрагирования мышечных групп обеспечивающих есте-
ственную биомеханику стопы. Степень ригидности деформации стопы при косо-
лапости сугубо индивидуальна и оценивается по общепринятым авторским 
методикам и шкалам. По данным Русской ассоциации косолапость может сопрово-
ждаться со 114 сочетаемыми синдромами, с поражением мышечного аппарата 
нижних конечностей, синдром амниотических перетяжек и.т.д.

В нашем сообщении мы хотели остановиться на случаях косолапости с сопут-
ствующей патологией других систем, которые мы наблюдали в клинической прак-
тике. 

Начиная с 2013 года в клинике ТашПМИ на вооружение ортопедов взята мето-
дика лечения косолапости по Игнасио Понсети. За это период до настоящего вре-
мени лечение получили более 350 пациентов с косолапостью. Так сложилось в 
первой половине 2022 года последовательно было обращение пациентов с нали-
чием сопутствующей патологии. В общей сложности таких пациентов амбулатор-
но поступило четверо. Трое из них воспитанники домов милосердия. В возрастном 
аспекте 2 случая дети до 6 месяцев; 1 случай 2 года и 1 пациент 6 лет. Косолапости 
у всех четверых пациентов соответствовала средней степени тяжести.

Из четырёх случаев наблюдений косолапости в качестве сопутствующего забо-
левания мы выявили следующие патологии:

Пациент 1 - (возраст 40 дней) – полидактилия кистей и стоп добавочный язык.
Пациент 2 - (возраст 2 года) – синдром Дауна
Пациент 3 - (возраст 4 месяца) – Врождённая аномалия развития желудоч-

но-кишечного тракта, атрезия анального отверстия. Состояние после операции ко-
лостомы слева

Пациент 4 – Синдром амниотических перетяжек. Врождённая ампутация пра-
вой голени на уровне средней и нижней трети. Врождённые ампутации фаланг 
пальцев кистей и левой стопы.

Исходя из предлагаемой гипсовой коррекции Пациенту 3 была дана отсрочка 
в связи наличием колостомы, особенностей ухода и возможных рисков занесения 
неблагоприятной флоры по средству колостомы. После завершения этапного хи-
рургического лечения по поводу аномалии желудочно-кишечного тракта пациен-
ту рекомендовано лечение по методике Игнасио Понсетти.

У остальных троих пациентов таких противопоказаний не было. Пациентам 
было рекомендовано и проведено этапное лечение по методике Игнасио Понсет-
ти.

На этапах гипсовой коррекции технических сложностей не наблюдалось. Сред-
ний срок нахождения на каждом этапе составил 5-7 дней. Количество этапов гип-
сования составило 5 этапов. К завершающему этапу гипсования все компоненты 
косолапости были устранены. Натяжение ахилового сухожилия устранено путём 
закрытой ахилотомии с последующей фиксацией в гипсовой повязке 3 недели. Па-
циенту 1 и Пациенту 2 рекомендовано ношение шины Денис Брауна согласно про-
токолу. 

У Пациента 1 наблюдался рецидив деформации в связи с нарушением пребы-
вания пациента в шине Денис Брауна. Данному пациенту проведён повторный 
полный курс лечения. Стоит отметить перед этапами гипсования у данного паци-
ента первостепенной задачей явилась коррекция деформации. Удаление лишних 
пальцев стоп не произведено. Также пациенту в плановом порядке удалён доба-
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вочный язык со стороны пластических хирургов и удалены лишние пальцы обоих 
кистей по настоянию родителей.

У пациента с Синдромом Дауна определялась выраженная сухость кожных по-
кровов - ксероз. На гипсовые повязки со стороны кожи реакций не наблюдалось

Пациенту 3 назначено ношение индивидуального пластикового (низко темпе-
ратурный пластик) ортеза.

На настоящий момент у всех пациентов с сохранена достигнутая коррекция. 
Со всеми пациентами налажена амбулаторная и обратная связь.

КЛИНИКА И ЛЕЧЕНИЕ ВРОЖДЕННОГО ВЫСОКОГО
СТОЯНИЯ ЛОПАТОЧНОЙ КОСТИ У ДЕТЕЙ

Джураев А.М., Алимухамедова Ф.Ш.

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

Введение. Врожденное высокое стояние лопатки относится к числу первичных 
врожденных деформаций с частотой встречаемости (0,2-1%) среди ортопедических 
заболеваний врожденного генеза. Оно формируется вследствие нарушения нор-
мального процесса эмбрионального развития и поэтому относится к системным 
заболеваниям. Это подтверждается и тем, что во многих случаях наряду с высоким 
стоянием лопатки обнаруживается другая деформация и пороки развития кост-
но-суставной системы.

 Целью исследования является – изучение результатов хирургического лече-
ния детей с врожденным высоким стоянием лопатки с учетом формы и особенно-
стей патологии. 

Материалы и методы исследования. С 2005 по 2020 годы находились на ста-
ционарном лечении 82 детей с врожденным высоким стоянием лопатки в возрасте 
от 2 до 16 лет. Из них мальчиков было 25 (30 %), девочек – 57 (70 %). Деформацию по 
сторонам поражения распределили следующим образом: левосторонняя – у 42 
(48%) детей, правосторонняя – у 34 (39%) детей, двухсторонняя – у 6 (13%) детей.

 Для оценки состояния каждого больного, тяжести и формы заболевания, а так-
же для определения тактики хирургического лечения применяли следующие мето-
ды исследования: клинические, рентгенологические, ЭНМГ, МСКТ.

Результаты исследования и их обсуждение. Изучение анамнеза заболева-
ния и опроса родителей позволили выявить следующее – у 46 матерей из 82 боль-
ных детей беременность протекала на фоне токсикоза, из них у 38 матерей были 
токсикозы в первой половине беременности. Кроме того, 32 матери перенесли 
острое респираторное заболевание в период беременности, а 9 – состояли в род-
ственных браках. При изучении семейного анамнеза только в одном случае было 
выявлено отягощенная наследственность по данному заболеванию.

При клиническом осмотре у больных обнаружили на пораженном стороне огра-
ничение отведения в плечевом суставе, высокое стояние лопатки, кривошею (у 10 
детей), кифосколиоз позвоночника (у 55 больных) и гипоплазию мышц плечевого 
пояса. 

На рентгенограмме определили следующие изменения опорно-двигательного 
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аппарата такие как, высокое стояние лопатки, сколиоз (у 55 детей), кифоз, аномаль-
но измененные ребра (у 11 ребенка), позвонков и ключицы, синостозы позвонков (у 
9 больных).

Электронейромиографическое исследование (у 19 детей) проводили в мышцах 
туловища, плечевого пояса. При этом мы определили изменение функционального 
состояние нервно–мышечного аппарата т.е. гипоплазию и аплазию мышц тулови-
ща, плечевого пояса и плеча.

При помощи МСКТ исследования мы более тщательно проанализировали ко-
стей плечевого пояса, грудной клетки и позвоночника: нарушение пространствен-
ного положения лопатки, её краниальное и медиальное смещение, патологическая 
ротация. варианты нарушения её развития, т.е. изменения поперечного и продоль-
ного размеров, характер фиксации лопатки к позвоночнику, отсутствие или нали-
чие омовертебральной кости. Укорочение, утолщение и изменение формы ключицы, 
определяемое при измерении длины и нарушение пространственного положения. 
Изменения позвоночниках, искривление, варианты нарушения развития позвон-
ков, соединения позвонков друг с другом. Недоразвитие ребер, укорочение, утол-
щение и изменение формы ребер. 

Эти диагностические исследование позволило нам определить тактику хирур-
гического лечения исходя от формы и тяжести заболевания. 

Хирургическое лечения проводили у детей старше трех лет по методике А.П.По-
здеева. Из всех больных у 49 детей дополнительно реконструкцию патологической 
формы лопаточной кости производили дифференцированно с учетом плоскости 
деформации.

Основными принципами восстановления косметического дефекта лопатки и 
функционального состояния плечевого пояса считали:

• Мобилизация лопатки, а именно ее медиального края, верхнемедиального и 
нижнего угла, передней поверхности лопатки;

• Устранение патологической ротации лопатки;
• Низведение лопатки до уровня здоровой;
• Адаптация передней поверхности лопатки к грудной клетке;
• Устранение деформации формы лопатки и фиксация в правильном положе-

нии. 
Заключение. Результаты оперативного лечения болезни Шпренгеля изучили у 

68 детей в сроки от 1 до 16 лет. Результаты оценили по трехбалльной системе: хоро-
шие, удовлетворительные и неудовлетворительные. К хорошим отнесли результа-
ты, когда краниальное смешение лопатки до 1 см, отведение плеча не менее до 160 
градусов. Удовлетворительным считали результаты, когда высокое стояние лопат-
ки до 2 см и отведение плеча до 140 градусов.  

В отдаленном периоде из 68 (100%) больных, у 41(60,2%) оперированных были 
получены хорошие и у 25 (36,7%) – удовлетворительные результаты. Несмотря на 
то, что у этих больных была тяжелая степень заболевания, а болезнь сопровожда-
лась неврологическими и эндокринными нарушениями. В двух случаях из-за реци-
дива по мере роста детей через пять лет после операции производили повторную 
оперативную коррекцию деформации.

Анализ полученных результатов позволяет сделать вывод, что операция по ме-
тоду А.А. Поздеева является оптимальным методом выбора при хирургическом ле-
чении врожденного высокого стояния лопатки у детей. Для достижения хороших 
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результатов необходимо производить операцию с коррекцией формы лопаточной 
кости.

ВЛИЯНИЕ ПРЕДВАРИТЕЛЬНОГО ВЫТЯЖЕНИЯ НА РАЗВИТИЕ 
АСЕПТИЧЕСКОГО НЕКРОЗА ГОЛОВКИ БЕДРЕННОЙ КОСТИ ПОСЛЕ 

КОНСЕРВАТИВНОГО ЛЕЧЕНИЯ ВРОЖДЁННОГО ВЫВИХА БЕДРА

Джураев А.М., Кадыров И.М.

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

Термин дисплазия тазобедренного сустава (ДТБС) включает ряд анатомиче-
ских изменений при которых нарушается соотношение головки бедренной кости 
(ГБК) и вертлужной впадины (ВВ), происходит неправильное развитие ТБС, что в 
свою очередь ведёт к развитию его нестабильности. В развитых странах частота 
ДТБС составляет 4-6 случаев на 1000 живорождённых младенцев. ДТБС обычно ди-
агностируется в первые месяцы жизни ребёнка при помощи скрининговых осмо-
тров ортопеда и проведения выборочных рентген обследований. Общепринято, что 
детям с РДТБС в возрасте до 6 месяцев применяются различные отводящие шины и 
приспособления. Детям же в возрасте старше 6 месяцев применяется закрытое 
вправление ГБК в ВВ с наложением гипсовых повязок. Некоторые специалисты до 
закрытого вправления применяют предварительное вытяжение. Изучение историй 
болезни больных показывает, что применение предварительного вытяжения сни-
жает частоту развития асептического некроза ГБК (АНГБК), развивающегося после 
закрытого вправления, а также снижает потребность в открытом вправлении ГБК. 
Однако, данные некоторых авторов не подтверждают эти показатели.

Цель. Мы провели наше исследование в целях получения ответа на 2 вопроса. 
Влияет ли продолжительность функционального вытяжения на частоту возникно-
вения асептического некроза головки бедренной кости (ГБК) и влияет ли возраст, в 
котором проведено начальное лечение ВВБ на дальнейший прогноз развития тазо-
бедренного сустава (ТБС) в целом?

Материалы и методы исследования. В Республиканском центре детской ор-
топедии МЗ РУз, в период с 2010 по 2011 гг, мы наблюдали более 2500 больных с 
врождённым вывихом и подвывихом бедра. Из этих больных были отобраны 276 
больных с 319 ТБС с врождённым вывихом бедра, т.к. на данных больных имелась 
более полная информация. У всех больных до вправления было применено функ-
циональное пластырное вытяжение. Это дало нам возможность оценить эффектив-
ность процедуры. Ввиду того, что более 2/3 наших больных были выявлены и 
пролечены в возрасте до 1 года, мы также имели возможность провести анализ ре-
зультатов лечения в данной возрастной группе.

В исследование были включены больные с ВВБ без какой-либо сопутствующей 
патологии и осложнений основного заболевания. Из 276 отобранных больных 238 
были девочки, а 38 мальчики. У 128 больных ВВБ отмечался слева, у 105 справа, а у 
43 больных двусторонняя патология, составляя при этом 319 ТБС. В нашем исследо-
вании, при помощи рентгенографии и магнитно-резонансной томографии мы 
определяли следующие изменения развития АНГБК - фрагментация, увеличение 
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плотности, уплощение и неоднородность структуры ядра окостенения ГБК, укоро-
чение и расширение шейки бедренной кости, выпуклость медиального метафиза, 
нарушение появления и роста ядра окостенения ГБК.

В возрасте до 3 месяцев первичное лечение было проведено в 98 случаях ВВБ, в 
71 случаях в период с 3 до 6 месяцев и 50 ВВБ в возрасте от 6 до 12 месяцев. Таким 
образом, 68% больных получили первичное лечение в возрасте до 1 года. Из 98 слу-
чаев ВВБ первично получивших лечение в возрасте до 3 месяцев в 14 случаях раз-
вился АНГБК (14%). Из 71 случаев ВВБ первично получивших лечение в возрасте от 
3 до 6 месяцев в 6 случаях развился АНГБК (8%), а у больных получивших лечение в 
возрасте от 6 до 12 месяцев данный показатель составил 3 случая (6%). В возрасте от 
12 до 18 месяцев из 45 ТБС в 10 развился АНГБК (22%), из 36 ТБС лечившихся в воз-
раст от 18 до 24 месяцев в 16 отмечался АНГБК (44%); в возрасте 24-36 месяца этот 
показатель составил 53%. Из 319 ТБС в 59 случаях развился АНГБК (18%). Нужно 
обратить внимание на большую частоту АНГБК у детей в возрасте старше 1 года. 

При проведении сравнения продолжительности предварительного вытяжения 
и развития АНГБК, вне зависимости от возраста, стало очевидным, что увеличен-
ный срок вытяжения снижает показатель развития АНГБК. Мы попытались прове-
сти анализ данного факта в связи с возрастными показателями: в возрастной 
группе 0-3 месяца (98 ТБС), если вытяжение применялось меньше 3 недель, то ча-
стота АНГБК составила 18% (12/66), тогда как применение вытяжения свыше 3 не-
дель снизил этот показатель до 6% (2/32). Такую тенденцию мы можем наблюдать в 
возрастной группе старше 1 года (100 ТБС) – 47% (34/72) и 7% (2/28) соответственно.

В результате детального исследования результатов лечения 319 случаев ВВБ 
были сделаны следующие выводы:

1. Продолжительность предварительного вытяжения при консервативном ле-
чении ВВБ имеет большую важность. Самый низкий показатель АНГБК был 
получен при вытяжении сроком от 21 до 28 дней до закрытого вправления.

2. Прогноз полноценного развития ТБС значительно хуже у детей старше 1 
года по сравнению с больными в возрасте от 3 до 12 месяцев.

3. Частота АНГБК у детей в возрасте младше 3 месяцев выше (14%) по сравне-
нию с возрастной группой 3-12 месяцев.

4. Метафизарные изменения, отмечаемые в ШБК у новорождённых, до рентге-
нографического определения центра окостенения, являются патогномо-
ничными при диагностике АНГБК.

АХИЛЛОТОМИЯ: КОМФОРТ РЕБЕНКА, КОМФОРТ ВРАЧА

Домарёв А.О.1, Исаков А.В.1,2, Крестьяшин В.М.1,2, Крестьяшин И.В. 1,2,  
Афуков И.И. 2, Зимина О.Ю. 1,2

1Детская городская клиническая больница им. Н.Ф. Филатова, Москва, Россия 
2Национальный исследовательский университет им. Н.И. Пирогова, Москва, Россия

Oсновной контингент пациентов детского ортопеда, лечащего по методу 
Понсети – новорожденные дети. Известно, что, состояние гипералгезии в периоде 
новорожденности, влияет на развитие системы ноцицепции, изменяет «програм-
му» ответа на боль в будущем и приводит к появлению болевого поведения в ответ 
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на неболевой раздражитель. Применение местного инъекционного обеболивания 
может создать технические сложности при локации сухожилия. Мы представляем 
сравнение использования различных схем обезболивания и седации при ахиллото-
мии у новорожденных.

Мы включили в часть исследования, проводимого с 2011-2012 годов по 50 детей 
первого года жизни с идиопатической врожденной одно- и двусторонней косола-
постью, получавших лечение по методу Понсети. При амбулаторной ахиллотомии 
применялись 5 различных схем седации и местного обезболивания (по 10 пациен-
тов из каждой возрастной групп  в каждой когорте): 1) Ibuprofen(I) supp.+EMLA +1% 
Lidocain (L) до 0,5мл местно); 2) I+E ; 3) E+S.Glucosae 40% (G) per os ; 4) E+L; 5) E.  
Oценка поведения и болевой реакции во время процедуры проводилась трижды: во 
время обработки кожи, инцизии и моделирования гипсовой повязки с тыльной 
флексией. Использовались шкалы FLACC и DAN. 

Минимальный балл получили дети обоих групп в когортах I+E+L (FLACC-6, 
DAN-5) и L+E (7 и 7), средний балл – у детей в группах E+G (8 и 9) и E+I (8 и 8). 
Максимальное количество баллов (9 и 10) наблюдалось в группе E, где дети испытыч-
вали наибольший дискомфорт. 

Полученные в группе c изолированной аппликацией EMLA баллы свидетельп-
ствовали о неадекватной болевой защите ребенка, что могло приводить к тяжелым 
последствиям неконтролируемой боли. Применение отвлекающей терапией перо-
ральной глюкозой может быть рекомендовано, при необходимости, как альтерна-
тиваместной инъекции. В когорте, где инфильтрационная анестезия сочеталась с 
обезболиванием ибупрофеном и местной аппликацией EMLA был отмечен самый 
достаточный уровень аналгезии. Таким образом, индивидуальное использование 
результатов оценки применения различных схем позволяет при практическом 
применении избежать состояния гипералгезии и адекватно сопроводить малоин-
вазивную ахиллотомиию.

ЕЛКА СУЯГИНИ ДЎНГЛАРАРО ВА ДЎНГЛАРУСТИ СИНИШЛАРИДА 
ОПЕРАТИВ ДАВОЛАШ НАТИЖАЛАРИ ТАҲЛИЛИ

Дурсунов А.М.1, Мавлонов О.М.2, Меликов Ж.Э.2

1Республика ихтисослаштирилган травматология ва ортопедия илмий-амалий тиббиёт 
маркази, Тошкент, Ўзбекистон

2Китоб туман тиббиёт бирлашмаси, Ўзбекистон 

Мақсад: Болаларда елка суягини дўнглараро- ва дўнгларусти синишларида ком-
прессион-дистракцион остеосинтез натижаларини таҳлил қилиш.

Травмпункт бўлимида 2020 йилда жами 4500 та бемор гипсли боғлов хонасига 
мурожаат килган. Булардан 210 таси елка суягини дўнглараро синиши, жами касал-
ликларнинг 4.7%ни, 120 таси дўнглар устидан синиши жами касалликларнинг 2.7% 
ни ташкил қилади. Болаларда елка суягини дўнглараро- ва дўнгларусти синиши тир-
сак буғими жаьми трамаларини 55-80% ни ташкил килади. Елка суягини бу турдаги 
синишлари ўз вактида тугри даволанмаса тирсак бўғимини варусли ёки вальгусли 
деформацияларига олиб келади.

Хозирги кунда болалардаги елка суягини дўнглараро- ва дўнгларусти синишла-
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рида оператив даволашда республика ихтисослаштирилган Травматология ва орто-
педия илмий-амалий марказида ишлаб чиқилган усулдан фойдаланилади, бунда 
елка суяги ёпик репозиция қилиниб, 2 та ярим халқадан иборат ташқи Илизаров 
аппарати қўйилади. 

Шу усулда даволанган 1,5 ёшдан 14 ёшгача бўлган кузатувдаги 30та беморлар 
орасида 20 (66,7%) таси ўғил болалар, 10 (33,3%) таси қиз болалар ташкил этади. Бун-
дан кўриниб турибдики, бу турдаги синишлар ўғил болаларда қиз болаларга қара-
ганда кўпроқ учрайди, яьни 2:1 нисбатда. 

Операцияни мувоффаққиятли ўтиши репозицияни тўғри ва тўлиқ бажарилиши-
га, яьни проксимал ва дистал булакларни ён томонга ва ротацион силжишларини 
тўғри жойига қуйишга ва ташқи компрессион-дистракцион фиксацияни стабилл ба-
жарилишига ва тўлиқ консолидациягача ушлаб туришга, хамда тирсак бўғимида ха-
ракатни эрта бошлашга боғлиқ. 

Елка суягини дўнглараро- ва дўнгларусти синишларида комрессион-дистракци-
он остеосинтез натижалари операциядан кейинги эрта ва узоқ даврларга бўлиб ўр-
ганилади. Илизаров аппарати ечилганда, купчилик беморларда тирсак бўғимида 
ҳаракатни қийинлиги аникланади, бунда беморларга физиотерапевтик муолажалар 
қўлланилади. Узоқ натижалари 3 балли системада урганилади («0», «1», «2») ва йиғил-
ган баллар натижасига қараб натижа баҳоланади. 

• Қониқарли натижали беморлар ёки қўлидан шикояти бўлган беморлар, маса-
лан, тирсак бўғимида ҳаракатни чекланганлиги ва қўл ўқини қийшиқлиги.

• Рентгенологик кўрсаткичлар, бунда қўлни ўқи қийшиқлигига ахамият бери-
лади.

• Функционал кўрсаткичлар, бунда тирсак бўғимидаги ҳаракатни қийинлиги, 
контрактуралар ва анкилоз.  

Натижаларни баҳолашда кўрсаткичлар соғлом қўл билан солиштириб ўрганила-
ди, бунда максимал бал- 6 балл, минимал бал- 0 балл. 

Олинган натижалар мос равишда 3 гуруҳга бўлинади.
1. Яхши натижа 5-6 балл. Бунда хамма кўрсаткичлар нормада: кўлнинг шакли 

нормада-физиологик вальгус сақланган; тирсак бўғимида ҳаракат тўлиқ 
тикланган; рентгенологик текширувларда жуда кичик ўзгаришлар аниқла-
ниши.

2. Қониқарли натижа 3-4 балл. Бунда тирсак бўғимида ҳаракат ва кучи тўлиқ 
сақланган, лекин бўғимда енгил деформация, рентген текширувида суяк 
шаклини бироз каттароқ ўзгаришлари яьни, енгил cubita rekta ёки  cubita 
vara. Бу гуруҳдаги беморларда тирсак бўғими ҳаракатларида ва физиологик 
юкламаларда оғриқ аниқланмайди. 

3. Қониқарсиз натижа 3-0 балл. Бу гуруҳга қуйидаги беморлар киради: тирсак 
бўғимида аҳамият касб этадиган ўзгаришлар, шакли ва функциясининг ўзга-
риши (cubita valga ёки  cubita vara) киради. Тирсак бўғимида даврий оғриқлар, 
контрактуралардан анкилозгача ўзгаришлар бўлади. Рентген текширувида 
тирсак бўғимини ташкил этувчи элементларни ифодаланган узгаришлари 
аникланади. 

Ҳулоса: Болаларда елка суягини дўнглараро- ва дунгларусти синишларини ўз 
вақтида диагностика қилиш, тўғри даволаш усулини танлаш ва тирсак бўғимидаги 
ҳарактни эрта бошлаш, хамда асоратларини минимал даражада камайтиришга эри-
шиш лозим.
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НАШ ОПЫТ ЛЕЧЕНИЯ ДЕФОРМАЦИЙ КОЛЕННЫХ СУСТАВОВ У ДЕТЕЙ

Журабоев А.А., Рузиев Н.Т., Алматов К.Э., Юлдашев А.Ж.

Республиканский центр детской ортопедии, Ташкент, Узбекистан.

Введение. Укорочения и осевые деформации нижних конечностей у детей 
встречаются в практике врача детского ортопеда достаточно часто и составляют от 
15% до 62% от всей патологии опорно-двигательной системы. Для лечения данной 
патологии в детской ортопедической практике традиционно применяются разно-
образные виды корригирующих остеотомий. Но остеотомия имеет свои особенно-
сти и осложнения: Однако именно в детском возрасте есть возможность проведения 
малоинвазивных вмешательств с хорошим результатом при различных нозологи-
ях. Субстратом для выполнения данных вмешательств является сохранение актив-
ности метафизарных пластинок длинных трубчатых костей.

Работа выполнена в Республиканском Центре Детской Ортопедии в период с 
2015 по 2020гг. В работе отражен опыт лечения 87 детей посредством временного 
блокирования зон роста с деформациями нижних конечностей как врождённой, 
так и приобретённой этиологии.

Цель: Оценить эффективность хирургической коррекции укорачивающих и 
осевых деформаций нижних конечностей в детском возрасте посредством приме-
нения временного блокирования зон роста.

Материалы и методы: Работа выполнена в Республиканском Центре Детской 
Ортопедии в период с 2015 по 2020гг. В работе отражен опыт лечения 87 детей по-
средством временного блокирования зон роста с деформациями нижних конечно-
стей как врождённой, так и приобретённой этиологии. При выполнении 
вмешательств нами использовалась фиксация при помощи скобами Блаунта.

Средний возраст пациентов составил 7.4±0.3 года и варьировал от 4 до 14 лет. С 
целью обеспечения достоверности результатов исследования нами использова-
лись такие методы исследования, как клинический, рентгенологический с после-
дующей статистической обработкой полученных данных.

При клиническом исследовании у 26 пациентов рентгенометрический уста-
новлено разновеликость конечностей (укорочение или переудлинение), угловые 
деформации у 52 пациентов, комбинированные деформации у 9 пациентов. Всем 
пациентам был выполнен временный эпифизиодез при помощи скоб Блаунта. 
Установка импланта обязательно проводилась под интраоперационным рентген-
контролем.

Оценка результатов проведенного лечения проводилась следующим образом: 
хороший - при достижении полной коррекции оси и длины конечностей; удовлет-
ворительный - при частичной коррекции, но не менее физиологической величины 
деформации (вальгус 100, варус 50); неудовлетворительный - при отсутствии кор-
рекции деформации.

Результаты: К настоящему времени из 87 прооперированных больных полная 
коррекция деформации получена в 52 случаях. У 35 пациентов отмечена выражен-
ная положительная динамика исправления оси конечности.

Применение временного блокирования зон роста в клинической практике по 
отношению к корригирующим остеотомиям и кортикотомиям в аппарате внеш-
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ней фиксации показало высокий показатель соотношения эффективности к ма-
лотравматичности. Последние сопровождаются значительным риском интра и 
послеоперационных осложнений.

Сроки коррекции деформации в нашей практике варьировали от 8 до 32 меся-
цев. Временные промежутки между осмотрами составляли от 3 до 6 месяцев и за-
висели от возраста пациента, вида и степени деформации.

Вывод: Применения способа временного блокирования зон роста длинных 
трубчатых костей (метод управляемого роста, временный эпифизеодез) доказыва-
ет его перспективность для использования в детской ортопедической практике. 
Применение данной методики является хорошей альтернативой корригирующим 
остеотомиям в силу достаточной эффективности, малоинвазивности и незначи-
тельного риска возникновения осложнений. Незначительная травматичность сво-
дит ограничения после вмешательства к минимуму, определяет малые сроки 
госпитализации и отсутствие необходимости применения длительной иммобили-
зации (10-14дней). Отсутствием ограничении физической активности способству-
ет более быстрой социальной и психологической адаптации ребёнка после 
возвращения в коллектив.

ОСНОВНЫЕ ПАРАМЕТРЫ ДИАГНОСТИКИ ПАТОЛОГИЧЕСКОГО 
ВЫВИХА БЕДРА У ДЕТЕЙ РАННЕГО ВОЗРАСТА 

Золотова Н.Н.

Ташкентский педиатрический медицинский институт, Узбекистан

Одной из актуальных проблем ортопедии детского возраста является ослож-
нение острого гематогенного метаэпифизарного остеомиелита (ОГМЭО) как пато-
логический вывих бедра (ПВБ). Настоящее исследование основано на анализе 
архивного материала и лечения больных с патологическим вывихом бедра (ПВБ) у 
31 детей за последние 5 лет. Возраст больных от 6 мес. до 3-х лет.  

По сторонам патологии, чаще отмечался левосторонний патологический вы-
вих бедра. Основной поток больных (26) были из областей Республики Узбекистан, 
остальные (5) – из г. Ташкента. В своей работе с учетом нашего материала, мы ос-
новывались на классификациях Г.В.Гайко, А.С.Самкова, (1984) и Золотовой Н.Н. 
(1991), разделив патологический вывих бедра на степени тяжести. Все вывихи раз-
делены на 2 группы: свежие (до 3-х месяцев) у 5 (16%) больных; застарелые (свыше 
3-х месяцев) у 26 (84%) больных. 

Клиническое обследование заключалось в сборе анамнеза, жалоб, оценке об-
щего состояния, осмотра и пальпации зоны предполагаемого воспаления. При све-
жем патологическом вывихе бедра превалировали явления коксита. Ортопедическое 
обследование больных застарелых вывихов бедра проводилось в соответствии с 
общепринятой методикой (В.О. Маркс 1978) с определением симптома «низведе-
ния бедра». 

На этапе первичной диагностики ПВБ, основными методами лучевой диагно-
стики были ультрасонография и рентгенография, в зависимости от клинических 
проявлений. Лабораторные методы исследования включали в себя общий анализ 
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крови, биохимический анализ с определением минеральных компонентов ремо-
делирования костной ткани. Выявлено снижение в сыворотке крови неорганиче-
ских фосфатов с резким повышением активности щелочной фосфатазы. Выделение 
гемокультуры, идентификация возбудителя и определение его антибиотикорези-
стентности.  

Выделенные микроорганизмы были в основном грамположительные кокки: 
золотистый стафилококк – 38,8%; стрептококк – 10,3%; остальные приходились на 
энтерококки, кишечную и синегнойную палочки.  

Таким образом, при лечении необходим комплексный подход к изучению 
жизнедеятельности костной ткани, современными методами диагностики, позво-
ляющим охарактеризовать основные гомеостатические показатели, в том числе 
обмен макро- и микроэлементов с их коррекцией. 

ТАКТИКА ЛЕЧЕНИЯ СОЧЕТАННОЙ ЧЕРЕПНО-МОЗГОВОЙ ТРАВМЫ С 
ПОВРЕЖДЕНИЕМ КОНЕЧНОСТЕЙ У ДЕТЕЙ

Золотова Н.Н.

Ташкентский педиатрический медицинский институт, Узбекистан 

Проблема политравмы у детей в нашей стране и за рубежом чрезвычайно ак-
туальна, в связи с продолжающимся ростом частоты тяжелых множественных и 
сочетанных травм. Все пострадавшие (214) находились на лечении в отделении 
травматологии, ортопедии и нейрохирургии клиники ТашПМИ. Повреждения у 
мальчиков возникали в 2,5 раза чаще (73%), чем девочек.  Наибольшее количество 
пострадавших были в возрасте от 7 до 14 лет – 151 (71%). Причиной повреждений 
была бытовая травма, в виде падения с высоты – 101 (47,2%), автотравма – 82 
(38,3%), другие виды травм – 31 больных (14,5%). Нетяжелая черепно – мозговая 
травма отмечена в 76,2%, тяжелая черепно – мозговая травма – 23,8%. В 90,7% пе-
реломы сопровождались смещением костных отломков, без смещения костных от-
ломков отмечено в 9,3%. Закрытые переломы были у 94,4%, открытые у 5,6%. В 
47,8% случаев (87 больных) сочетанная травма сопровождалась травматическим 
шоком различной степени тяжести: шок I степени выявлен у   58 больных (66,7%), 
шок II степени – у 24 больных (27,6%), шок III у 3 больных (3,4%), шок IVстепени у 2 
больных (2,3%).

Учитывая, что сочетанная травма сопровождается отёком в области переломов 
костей и мозговой ткани, для определения эффективности дегидратационной те-
рапии использован неинвазивный метод диагностики аппаратом ИСГТ–01 (изме-
ритель соотношения гидратации ткани импедансный), который способствовал 
своевременному проведению коррекции дегидратационной терапии. Эффектив-
ность ГБО (гипербарической оксигенации) для стимуляции костеобразовательно-
го процесса при сочетанных повреждениях было доказано эхоостеометрическими 
исследованиями. Положительное влияние физического фактора для стимуляции 
репаративного остеогенеза в виде ГБО, также доказано морфологическими иссле-
дованиями. Система показаний к каждому методу лечения переломов претерпе-
вал определенный сдвиг в сторону приоритетности менее травматичных методик. 
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Применение аппаратов чрескостной фиксации показано у больных с нестабиль-
ными переломами со смещением, у которых другие методы лечения не примени-
мы. Комплексная постгоспитальная восстановительная терапия позволила в 96% 
получить хорошие и удовлетворительные результаты лечения.

НАШ ОПЫТ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ ДЕТЕЙ 
С ВРОЖДЕННЫМИ АНОМАЛИЯМИ РАЗВИТИЯ КОСТЕЙ ГОЛЕНИ

Каримов Х.М., Холматов Б.У., Хошимов А.Р., Кобилов Р.К.

Центр развития профессиональных медицинских работников, Ташкент, Узбекистан

Введение. Аномалии костно-суставного аппарата среди врождённых заболе-
ваний составляют от 0,3 % до 12,7 %. Чаще они локализуются в нижних конечно-
стях и составляют 55 % всех врожденных аномалий опорно-двигательной системы. 
Из них на долю аномалий костей голени приходится от 0,18 % до 0,2 % случаев.

Врождённые пороки малоберцовой кости - самая распространенная врожден-
ная аномалия голени и оно равно 7–15 на миллион новорождённых. Врожденный 
порок развития большеберцовой кости встречается относительно меньше, чем ма-
лоберцовая гемимелия, но прогноз и течение большеберцовый гемимелии крайне 
тяжёлое.

Аномалии берцовых костей всегда связаны с деформациями коленного и голе-
ностопного суставов и в процессе развития организма приводят к прогрессирова-
нию порока, вследствие нарушения основной опорной функции нижней конечности 
часто приводит к детской инвалидности и представляет сложную проблему восста-
новительной ортопедии.

Анализируя литературу, можно отметить, что среди авторов нет единого мне-
ния в отношении выбора метода лечения, тактики операции, сроков начала опера-
тивного лечения и расчета прогноза. Некоторые авторы считают, что ампутация 
является наилучшим выходом из положения у пациентов с врожденной аномалии 
костей голени при тяжёлой нестабильности голеностопного сустава и большим 
укорочением, а другие считают реконструктивные оперативные вмешательства с 
внешней фиксацией является эффективным при лечении этой патологии. 

Цель исследования. Цель исследования – изучить клинические проявления 
деформаций и проанализировать результатов оперативного лечения детей с врож-
дёнными аномалиями развития костей голени.

Материал и методы. Для достижения данной цели нами было изучено 68 де-
тей вследствие нарушения основной опорной функции нижней конечности, кото-
рым проводилось оперативное лечение в отделение детской ортопедии ЦНПМЦТО 
ГУ РесУз в период 2016–2022 годы. Дети были в возрастном аспекте от 2 лет до 14 
лет (средним 3.8±0.4).

Всем детям было провидено клинические и инструментальные методы иссле-
дование, вследствие этого было выявлено:

Из 68 пациентов с врождённым аномалиям развития костей голени у 41 (60,2%) 
было аномалии, связанные с малоберцовой костью и у 27 (39,8%) аномалии боль-
шеберцовой костью. В обоих групп аномалии с отсутствием одного из берцовых 
костей оказалась на и более встречаемой, оно составило 36 детей, который из у 26 
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аплазия малоберцовой кости, а 10 аплазия большеберцовой кости.  Врожденный 
дефекты берцовой кости оказались на и менее встречаемый.

Лечения врождённой аномалии костей голени у детей является одним из тя-
жёлых проблем, который заставляет не только думать о коррекцию деформации 
голени, ну и о сопутствующих деформации, которые расположены в сегментах 
нижних конечности (в бедре, коленном и голеностопном суставе и в стопе). Основ-
ной целью оперативного лечения детей с врожденных аномалий развития костей 
голени являлось улучшение опорной и двигательной функции пораженной ниж-
ней конечности. 

Из методов хирургического лечения применяли мягкотканые операции, мето-
ды экстрамедуллярного остеосинтеза, а также у большинства применяли метод 
КДО с использованием аппарата Илизарова, которые осуществлялось открытым и 
закрытым способами.

Результаты. Для точной оценки результатов выполненных хирургических ле-
чения состояния нижний конечности детей с врождёнными аномалиями развития 
костей голени до лечения и после лечения в ранних и поздних периодах были оце-
нены по функциональным, анатомическим и болевым показателям. В результате у 
детей с врожденными аномалиями развития малоберцовой кости у 73,2% пациен-
тов результаты лечений были хорошими и у 26,8% удовлетворительными, а у детей 
с врожденными аномалиями развития большеберцовой кости у 62,9% результаты 
лечений были хорошими, у 29,7% удовлетворительными и у 7,4% оказались плохи-
ми.

Выводы. Предложенный нами комплексных методов лечения включавший в 
себя предоперационной подготовки больного методом физиотерапии и ЛФК и 
применением хирургических методов лечения от зависимости от типа врожден-
ного аномалии развития костей голени позволила достичь существенно улучше-
нию результатов лечения.

НАШ ОПЫТ ЛЕЧЕНИЯ ПЕРЕЛОМОВ ПЛЕЧЕВОЙ КОСТИ У ДЕТЕЙ НА 
ФОНЕ СНИЖЕННОЙ МИНЕРАЛЬНОЙ ПЛОТНОСТИ КОСТНОЙ ТКАНИ

Матанов З.М., Умаров Ф. Х. 

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

Актуальность. Остеопороз (ОП) относят к одной из серьезных проблем здра-
воохранения во всем мире и распространенность этой патологии неуклонно повы-
шается. У детей и подростков наиболее распространенной является остеопения. 

Европейские исследования показывают, что 30-50% молодых людей будут 
иметь как минимум один перелом до 17 лет, а риск переломов у подростков соста-
вит примерно 103–257 на 10000 человек [Sarinhoa E.S.C., Melo V.M.P.P., 2017]. Опре-
деленный вклад в возникновение перелома вносит ОП и остеопения у детей. В 
целом, 61–64 % переломов возникают у мальчиков в возрасте от 13 до 14 лет, среди 
девочек в возрастной группе 11–12 лет. У детей наиболее часто зафиксированы 
переломы плечевой кости [Ryan L.M., 2010; Chevalley T. et al., 2011; Clark E.M., 2014].   

Аналогичные данные получены и в Британском исследовании, в котором было 
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показано, что переломы чаще встречались у мальчиков с пиком заболеваемости в 
возрасте 14 лет среди мальчиков и 11 лет среди девочек [Cooper C. et al., 2004]. 

Цель исследования. Улучшение результатов хирургического лечения перело-
мов плечевой кости у детей на основании изучения минеральной плотности кост-
ной ткани и выбора минимально инвазивных методов оперативного лечения. 

Материал и методы. Нами были изучены данные клинических, рентгеноло-
гических и денситометрических методов исследования 91 больных детей с пере-
ломами плечевой кости в возрасте от 6 до 18 лет, находившихся на обследовании и 
лечении в отделении детской травматологии Республиканского специализирован-
ного научно-практического медицинского центра травматологии и ортопедии 
Министерства здравоохранения Республики Узбекистан. 

Из 91 детей 64 (70%) были мальчики, 27 (30%) – девочки. Из них 64 (70%) были 
в возрасте 6-10 лет, 27 (30%) – 11-18 лет. По механизму травмы у 91 (100%) больных 
наблюдались низкоэнергетические переломы (падение с высоты собственного ро-
ста). В клинике больным проводили диагностические мероприятия, включая ден-
ситометрические исследования и динамическую рентгенографию пораженных 
конечностей. Перелом дистального конца плечевой кости был у 79 больных, пере-
лом диафиза плечевой кости – у 5 больных, перелом проксимального конца отме-
чался у 7 больных. Из 79 детей с переломами дистального конца плечевой кости 
чрезмыщелковые переломы плечевой кости наблюдались у 57 больных, эпи- и 
остеоэпифизеолизы головки мыщелка плечевой кости – у 12, апофизеолизы меди-
ального надмыщелька – у 10 больных. 

В клинике в момент поступления больным проводилась одномоментная руч-
ная репозиция костных отломков и иммобилизация гипсовой повязкой. В после-
дующем по результатам контрольной рентгенографии и проеденных 
денситометрических исследований определялась дальнейшая тактика лечения. 
При наличии показаний к проведению оперативного лечения использовали ма-
лотравматичные методы операций: закрытая репозиция и остеосинтез аппаратом 
Илизарова (44), открытая репозиция и остеосинтез аппаратом Илизарова (20). Все 
пациенты получали симптоматическую терапию, проводились ежедневные ос-
мотры и перевязки. Срок госпитализации составлял в среднем (10 ± 3) койко/дней. 

Из 91 больных 27 больных лечили консервативно, путём закрытой репозиции 
и иммобилизацией гипсовой повязкой. Минеральную плотность кости оценивали 
методом двухэнергетической рентгеновской абсорбциометрии на костном денси-
тометре DMS STRATOS (Франция) с применением евразийской нормативной базы 
данных. Использовали педиатрическую программу оценки МПК тел позвонков на 
уровне поясничного отдела позвоночника (LI – LV, фронтальная проекция) и проко-
симального отдела бедренной кости (программа Dual Hip) на уровне шейки бедра 
Neck и подвертельной области.

Результаты исследований. В настоящее время удобной для анализа показа-
телей костной денситометрии, в том числе и у детей, является классификация, 
принятая Международным обществом клинической денситометрии (International 
Society for Clinical Densitometry — ISCD) 

В рекомендациях Международного общества по клинической денситометрии 
указано, что показатели BMD и BMC по результатам DXA у детей и подростков мо-
гут быть оценены как низкие при Z-критерии ≤ -2 SD в соответствии с возрастом и 
полом ребенка. При этом показатели менее -2 SD должны быть верифицированы 
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как «низкая МПК относительно возраста», либо «ниже ожидаемой нормы по возра-
сту». Показатели от -2 до 1 должны рассматриваться «в пределах ожидаемой воз-
растной нормы». При проведении денситометрических исследований мы 
придерживались рекомендаций Международного общества клинической денсито-
метрии, в которых указано, что необходимо учитывать факт снижения МПК только 
при наличии изменений как минимум в двух исследованных регионах скелета. У 
обследованных нами больных показатели денситометрического обследования 
были следующими - у 42 (46%) больных детей с переломами выявлена остеопения, 
у 12 (13%) больных – остеопороз, у остальных 37 (41%) больных показатели МПК 
соответствовали нормальным значениям. 

Всем больным с остеопенией при оперативном лечении использовались наи-
более щадящие и малоинввазивные аппаратные методы хирургического лечения, 
не требующие дополнительной иммобилизации и позволяющие начало ранних 
движений в поврежденном суставе. Кроме того, все пациенты получали симпто-
матическую терапию путём назначения препаратов кальция и витамина D. Велось 
динамическое наблюдение за эффективностью назначенной терапии, а у детей с 
подтвержденным диагнозом остеопороз – исследование минеральной плотности 
костной ткани в динамике.

Заключение. Таким образом, проблема лечения переломов на фоне остеопо-
роза и остеопении достаточно актуальна не только у взрослых, но и у детей. Осте-
опороз у детей и подростков довольно новое направление с определенными 
уникальными диагностическими и клиническими проблемами, в решении кото-
рых значительная роль принадлежит ортопедам и травматологам, так как у детей 
обычно диагноз остеопороз требует присутствия низкоэнергетического перелома 
и снижения МПК. Значительную роль в диагностике МПК играют денситометры 
типа DEXA, которые дают возможность детально обследовать скелет ребенка и в 
случае остеопении насторожить клинициста для выявления факторов риска, кото-
рые привели к этому состоянию и предложить радикальные подходы для лечения 
ребенка и повышения МПК. В связи с этим для своевременной диагностики ран-
них стадий остеопороза у детей с переломами длинных костей необходимо раннее 
выявление изменений МПК для выбора менее щадящих минимально инвазивных 
методов хирургического лечения. 

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ МИНЕРАЛЬНОЙ ПЛОТНОСТИ 
КОСТНОЙ ТКАНИ У ДЕТЕЙ С ПЕРЕЛОМАМИ ДЛИННЫХ КОСТЕЙ

Матанов З.М., Умаров Ф. Х. 

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

Актуальность проблемы. Остеопороз характеризуется многофакторностью 
и высокой распространенностью, особенностями течения заболевания в детском 
возрасте, что диктует необходимость раннего выявления изменений минеральной 
плотности кости (МПК) для предупреждения переломов [Киселева Н.Г., Тарану-
шенко Т.Е., 2020]. В последнее время отмечено увеличение числа подростков со 
снижением возрастных темпов накопления массы костной ткани и минеральной 
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плотности кости (МПК), что фиксируется практически во всех странах мира [Бара-
нов А.А., Баженова Л.К., 2002]. Проблема остеопении и остеопороза у детей и под-
ростков в настоящее время находит широкое отражение в проведении клинических 
исследований, метаанализах и обзорах [Hightower L., 2000; Khoshhal K.I., 2011; 
Sarinhoa E.S.C., Melo V.M.P.P., 2017; Masztalerz-Kozubek D. et al., 2021]. В последнее 
время отмечается увеличение переломов на фоне остеопороза. Их лечение пред-
ставляет сложную задачу для травматологов-ортопедов, так как переломы проис-
ходят при минимальном травматическом воздействии (низкоинтенсивная или 
низкоэнергетическая травма). На сегодняшний день эта проблема является наибо-
лее важной и малоизученной в детской травматологии и влечет за собой ортопе-
дические проблемы. 

Цель исследования. Определение исходных показателей минеральной плот-
ности костной ткани у детей с переломами длинных костей, оценка статуса вита-
мина D.

Материал и методы исследования. Обощены данные клинических, рентге-
нологических, денситометрических и лабораторных методов исследования 232 
больных детей в возрасте от 6 до 18 лет с переломами длинных костей, находив-
шихся на обследовании и лечении в отделении детской травматологии Республи-
канского специализированного медицинского центра травматологии и ортопедии 
МЗ РУз.

Из 232 детей мальчиков было 178 (76,7%), девочек – 54 (23,3%). Из них 120 
(51,8%) были в возрасте 6-10 лет, 112 (48,2%) - 11-18 лет. Среди сегментов чаще все-
го поражалась плечевая кость - 117 (50,4 %), затем кости предплечья - 82 (35,3 %), на 
третьем и четвертом местах, соответственно, большеберцовая кость - 23 (11,5 %) и 
бедренная кость - 10 (3,4 %). По механизму травмы 232 пострадавших имели низ-
коэнергетические переломы (падение с высоты тела).

Детям в возрасте от 1 года до 5 лет, а также поступившие на 6-7 день с момента 
травмы не включены в исследование.

Минеральную плотность костей оценивали методом двухэнергетической 
рентгеновской абсорбциометрии на костном денситометре DMS STRATOS (Фран-
ция) с использованием Евразийской нормативной базы данных. Статистическую 
обработку результатов проводили с использованием пакета программ Microsoft 
Excel и Stats of Statistica V 6.0. Различия в средних значениях считались достовер-
ными при P<0,05.

Результаты и их обсуждение. В настоящее время классификация остеопении 
и остеопороза, принятая международным обществом клинической денситоме-
трии, является удобной для анализа показателей костной денситометрии 
(International Society for Clinical Densitometry - ISCD).

Согласно этой классификации введена оценка дефицита минеральной плот-
ности костной ткани по Z-критерию, т.е. Z-критерий до -1 SD – норма, от -1 SD до 
-2,5 SD – остеопения, от -2,5 SD и более – остеопороз.  

Результаты денситометрического исследования у обследованных нами боль-
ных были следующими: у 120 (52%) больных была остеопения, у 32 (13,7%) больных 
- остеопороз, у остальных 80 (34,3%) детей - нормальная минеральная плотность 
кости. Кроме того, всем больным проводилось лабораторное исследование марке-
ров костного метаболизма, а именно определение статуса витамина D. Программа 
исследования проводилась с использованием методов лабораторной диагностики 
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в 1-е сутки после госпитализации. В качестве материала использовали венозную 
кровь больных, взятую из локтевой вены натощак утром.

Изучение основных показателей минерального обмена проводили на 
основании изучения концентрации уровня витамина D. В нашем материале у 
больных, обследованных с переломами длинных костей, анализ витамина D в 
сыворотке крови показал, что его показатели соответствовали нормальным 
значениям у 15 (8%) мальчиков и у 6 (11%) девочек. У 64 (36% ) мальчиков и у 13 
(24%) девочек отмечалась недостаточность витамина D. У 92 (52%) мальчиков и у 
33 (61%) девочек имело место дефицит витамина D, а у 7 (4%) мальчиков и 2 (2%) 
девочек был выраженный дефицит витамина D. 

Заключение. Таким образом, полученные нами данные - дефицит витамина 
D у 52% мальчиков и у 61% девочек, подчеркивает актуальность существующей 
проблемы и требует дальнейших исследований остеопении и остеопороза у детей 
с переломами длинных костей.

БОЛАЛАРДА ЕЛКА СУЯГИ ПАСТКИ ҚИСМИДА БЎҒИМ ИЧИ 
СИНИШЛАРНИ ДАВОЛАШ

Машарипов Ж.К., Машарипов К.

Тошкент тиббиёт академиясининг Урганч филиали, Узбекистон

Болаларда харакат-таянч тизими шикастланишлари ичида елка суяги дистал 
қисмидан синишлари мураккаблиги ва даволаш кўпинча муфаккиятсиз тугаллаши 
жихатдан асосий ўринни эгалламоқда. Бу эса тирсак бўғими анатомо-физиологик 
жихатдан мураккаблигига боғлиқ.

Елка суяги пастки қисмида бўғим ичи синишлари билан 2019-2021 йилларда 
14 ёшгача бўлган 65 та бемор даволанди.

Беморлар ёши ва синишлар жойлашиши

Синиқ жойлашиши
Ёши Жами
3-5 ёш 6-10ёш 11-14ёш

Елка суяги бошчаси 12 10 8 30

Елка суяги ички бўртмаси 5 12 12 29

Елка суяги ташқи бўртмаси -- 3 3 6

Жами 17 25 23 65

Елка суяги бошчасини синишида даволаш усулини танлаш, беморни шикаст-
ланиш вақти, ёши, даражаси ва синиқ характерига боғлиқдир. Синиб силжиган 
бўлаклар туриши қониқарли деб топилса, 2-хафтадан то 3-хафтагача лангетали 
гипсли боғламда даволанади. Синиб силжиган суяк бўлаклари репозиция қилин-
майдиган турлари, елка суяги ротация холатида бўлган 28 та бемор оператив даво-
ланди. Елка суяги бошчаси силжиган синиғида синиқ юзалари аввалги холатига 
бириктирилиб Киршнер кегайи 2 таси билан махкамланди. Киршнер кегайини 
стабил фиксация учун, кегай суяк кортикал қаватидан қарама-қарши холатда елка 
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суяги диафиз қисмига ўтказилади. Киршнер кегайи операциядан 3-4 хафтадан 
сўнг олинди.

Елка суяги ички бўртмасининг синиши кўпроқ билак чиқишларида учрайди, 
шу холатда синиқ бўлаги бўғимда елка ва тирсак суяклари оралиғига тушиб қола-
ди. Елка суяги ички бўртмаси синишини даволаш суяк бўлаклари характери ва сил-
жиши даражасига боғлиқ. Кузатувимиз давомида елка суяги ички бўртмаси синиғи 
бўғим ичи турида ёпиқ репозиция қилинган беморларда яхши самара бермади. 
Елка суяги ички бўртмаси силжиб ротация холатида синишида фақат оператив 
усул яхши натижа берди.

Тирсак нерви шикастланиши билан 6 та бемор аниқланди, клиник кўрсатма-
ларга асосан фақат оператив даво қўлланилди.

Болаларда елка суяги бошчасини оператив даволаш-бу касалликни оғир, кечки 
асоратларини олдини олишга қаратилган. Ўсиб борувчи варусли деформация, тир-
сак ва билак нерви парезлари бўлиши, елка суяги бошчасини синишини фақат опе-
ратив усул билан даволашни такозо этади. Операцияни юқори даражали, 
шикастланишларсиз ўтказилиши ва синиқ бўлагини мускул-пай толалари билан 
алоқаси сақланиб қолиши талаб этилади. Суяк бўлагини бириктириш учун 2 та ёки 
3 та Киршнер кегайи қўйилади. Болани ёши ва ривожланишига қараб 3-4 хафтадан 
сўнг олинади. Бунда гипсли боғлам 2-4 хафтагача бемор ёшини хисобга олиб қўйи-
лади, бу эса бўғим харакатини эрта тикланишига ёрдам беради.

КЎКРАК ҚАФАСИНИНГ ГИРДОБСИМОН ДЕФОРМАЦИЯСИ БИЛАН 
ОҒРИГАН БЕМОРЛАРНИ ЗАМОНАВИЙ ВАКУУМ МОСЛАМА 

ЁРДАМИДА ДАВОЛАШ

Мирдадаев Ж.Ф., Мирдадаева Д.Д.

Республика болалар ортопедия маркази, Ташкент, Узбекистан
Ташкентский педиатрический медицинский институт, Узбекистан

Кўкрак қафасининг гирдобсимон деформацияси (КҚГД) нафақат косметик, 
балки ички аъзолар функциясини бузилишига олиб келувчи касаллик хисоблана-
ди. КҚГДси билан оғриган беморларни илк бор жаррохлик усулда даволаш 
1911-йилдан бошланган ва хозирги кунга келиб 100 дан ортиқ жаррохлик усули ва 
унинг модификациялари мавжуд. Хозирги вақтда (КҚГД) даволаш кам инвазив ви-
деоторакоскопик Насса жарроҳлиги, шунингдек вакуум мослама ёрдамида даво-
лаш кенг йўлга қўйилди (Vacuum Bell). Бу усул биринчи бўлиб Немис мухандиси 
Eskart Klobe томонидан таклиф қилинган бўлиб, қурилманинг ишлаш принципи 
шундаки, мослама ичидаги вакуум ҳаракати тоғайлар, суяклар ва бойламларнинг 
қаршилигини енгиб ўтиш учун етарлича кучли бўлиб, қўлланилган вақтда дефор-
мацияни бартараф эта олади. Шу билан бирга, ички мушаклар, шу жумладан диа-
фрагма ва кўкрак қафасининг кўндаланг мушаклари, ичкарида тортилиши туфайли 
кўкрак қафасининг деформация ҳолатини сақлаб туришга мойил. Вакуум мослама 
ҳам бу мушакларни таранглигини юмшатиш учун чўзади ва аста секинлик билан 
деформацияни бартараф этади.

Тадқиқот мақсади. Болалар ва ўсмирларда (КҚГД) сининг енгил ва симме-
трик типларида ваккум мосламани қўллаш ва натижаларни тахлил қилиш.
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Материал ва метод. Республика болалар ортопедия марказида 2020-2022 
йилларда 42 та беморда вакуум мослама қўлланилди. Улардан 38 (90,4%) таси ўғил, 
4 (9,6%) таси қиз болалар. Беморлар ёши 3 ёшдан 12 ёшгача ташкил қилади. Вакуум 
терапияга кўрсатма бўлиб бемор яқинлари розилиги. Н.И Кондрашин классифика-
цияси бўйича биринчи ва иккинчи даражали, деформация симметрик бўлган бе-
морлар хамда терисида тошмалар, қон томир касалликлари, юракда нуқсони 
бўлмаган беморлар танлаб олинди. Барча беморлар вакуум терапиядан олдинги ва 
кейинги натижаларини тахлил қилиш мақсадида, клиник (Антропометрия, фото-
графия) ва инструментал (ЭхоКГ, Рентгенография, МСКТ, спирометрия ва бошқа) 
текширувлардан ўтказилди. 

Беморларнинг 33тасида қониқарли натижаларга эришилди, 1см 1,5см хаттоки 
2см гача коррекция олинди. 6 та беморларимиз томонидан  ваккум қўллаш схема-
сига қониқарли риоя этилмаганлиги сабабли, коррекция кўзга кўринарли даража-
да олинмади. 3 та бемор яқинлари вакуум қўллашдан 8-19- ва 42-кунлари бош 
тортишди.

Яқин натижаларда 33 та беморда деформация қониқарли коррекция бўлганли-
ги, кўкрак қафасидаги мобиллик ошганлиги, аутокоррекцияда 85-90 % коррекция 
бўлиши, хамда косметик нуқсон бартараф бўлганлиги кузатилди.

Хулоса. Вакуум терапия натижалари шуни кўрсатадики: КҚГД енгил ва мобил 
турида яхши натижаларга эришилади. КҚГД билан оғриган болалар ва ўсмирларда  
яқинлари томонидан жаррохлик амалиётига розилик ва  хохиш бўлмаса, ваккум 
терапия қўллаш мақсадга мувофиқ хисобланади. КҚГД билан оғриган беморларда 
косметик кўриниш ва ички аъзолар функционал холатини яхшилаш билан бир қа-
торда, кўкрак қафасидаги мобиллик ошиши билан, келажакда Д.Насс жаррохлик 
амалиётига кўрсатма бўлса, жаррохлик амалиёти бир мунча осон кечишини таъ-
минлайди. 

БОЛАЛАР ВА ЎСМИРЛАРДА УЧРАЙДИГАН КЎКРАК ҚАФАСИ 
ГИРДОБСИМОН ДЕФОРМАЦИЯСИНИ  ЖАРРОХЛИК УСУЛИДА 

ДАВОЛАШ УСЛУБЛАРИ

Мирдадаев Ж.Ф.1, Мирдадаева Д.Д.2

1Республика болалар ортопедия маркази, Ташкент, Узбекистан
2Ташкентский педиатрический медицинский институт, Узбекистан

Кўкрак қафасининг гирдобсимон деформацияси (КҚГД) нафақат косметик, 
балки ички аъзолар функциясини бузилишига олиб келувчи касаллик хисоблана-
ди. КҚГДси билан оғриган беморларни илк бор жаррохлик усулда даволаш 
1911-йилдан бошланган ва хозирги кунга келиб 100 дан ортиқ жаррохлик усули ва 
унинг модификациялари мавжуд. Охирги 15 йилликда КҚГДни жаррохлик усулида 
даволаш тубдан ўзгарган. Буларнинг барчаси ички аъзолар функциясини тиклаш, 
кам инвазив ва косметик нуқсонни бартараф қилишга қаратилган. КҚГД билан 
оғриган беморларда жаррохлик тактикасини танлаш, яхши натижаларга эришиш 
ва асоратларни олдини олиш катта ахамиятга эга.

Тадқиқот мақсади Болалар ва ўсмирларда (КҚГД) сининг турли типларида 
Дональд Насс усулида жаррохлик тактикасини танлаш ва натижаларни тахлил қи-
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лиш.
Материал ва метод. Республика болалар ортопедия марказида 2019-2022 

йилларда 94 та беморда кам инвазив Дональд Насс ва унинг модификацияланган 
услубида жаррохлик амалиёти ўтказилди. 

Улардан 81 (86,1%) таси ўғил 13 (13.9%) таси қиз бола. Беморлар ёши 5 ёшдан 19 
ёшгачани ташкил қилади. Беморларда кўкрак қафаси гирдобсимон деформация-
сини тури ва шаклига қараб ажратишда Н.И Кондрашин класификациясидан фой-
даланилди.

 Класификацияга кўра кўкрак қафасини гирдобсимон деформацияси босқичи-
га кўра компенсацияланган, субкомпенсацияланган, декомпенсацияланган. Фор-
масига қараб симметрик, асимметрик (ўнг томонлама, чап томонлама) 
яссигирдобсимон (симметрик, асимметрик). Даражасига қараб I-II-III-га ажратил-
ди. КҚГД II-даража симметрик субкомпенсацияланган беморлар 38 та. КҚГД II-да-
ража ўнг томонлама асимметрик субкомпенсацияланган беморлар 17та. КҚГД  
II-даража чап томонлама асимметрик субкомпенсацияланган беморлар 21та. КҚГД  
III-даража ўнг томонлама декомпенсацияланган беморлар 6 та. (КҚГД) III-даража 
чап томонлама декомпенсацияланган беморлар 3 та. КҚГД III-даража симметрик 
декомпенсацияланган беморлар 9 та. 

Барча беморлар жаррохлик амалиётидан олдинги ва амалиётдан кейинги на-
тижаларини тахлил қилиш мақсадида клиник (Антропометрия) ва инструментал 
(ЭхоКГ, МСКТ, Рентгенография ва бошқа) текширувлардан ўтказилди.  Жаррохлик 
амалётига кўрсатма, деформация чуқурлига 2см ва ундан юқори бўлиши, нафас ва 
юрак қон томир системасини турли хилдаги бузилишлари.

Инструментал текширув натижаларга асосланиб, барча беморларда Дональд 
Насс ва унинг модификацияланган усулида жаррохлик амалиёти танланди. Бемор-
ларнинг 18 тасида кўкрак қафасидаги деформация чуқурлиги ва чуқурлик узунли-
ги (Grand canyon тип) сабабли 2 сатхда Д.Насс пластинаси торакоскоп  орқали 
ўтказилди. 38 та беморда кўкрак қафасидаги деформация асимметрик бўлгани са-
бабли асимметрик шаклда эгилган Д.Насс пластинаси ўнгдан III-IV-қовурғалар 
оралиғидан кириб, чап томон IV-V қовурға оралиғидан чиқарилиб ўрнатилди.  

38 та беморда кўкрак қафасидаги деформация симметрик бўлгани сабабли 
одатий яримойсимон шаклда эгилган Д.Насс пластинаси ўрнатилиб жаррохлик 
амалиёти бажарилди. (Пластиналар сони ва шакли КҚГДни турли типларига қараб 
хар бир беморга алохида танланди).

Жаррохлик амалётдан сўнг 12 та беморда тери ости эмфиземаси кузатилди,  
1та беморда жаррохлик амалиёти бажарилгандан кейин 19 кун ўтгач кўкрак қафа-
сидан жарохат олиб кўкрак қафасидаги оғриқга шикоят қилиб келган. МСКТ тек-
шируви ўтказилганда пластина ярим айланиши холатида турганлиги кузатилди. 
Беморда қайта жаррохлик амалиёти ўтказилиб пластина бирламчи холатига кел-
тирилиб қовурғаларга фиксация қилинди.1 та беморда металл мосламага алергик 
реакция кузатилган сабабли бемордан 3 ой ўтгач металл пластина олиб ташланди. 
Барча беморлар жаррохлик амалиётидан сўнг клиник ва функционал текширувлар 
ўтказилиб, беморларда операциядан кейинги яқин ва узоқ натижалар қайд қилиш 
мақсадида мониторинг кузатувига олинди. 26 та беморда металл пластина олиб 
ташланди. Яқин натижаларда беморларнинг барчасида косметик нуқсон йўқлиги 
функционал текширув натижалари ижобийлиги кўринади.

Хулоса. (КҚГД) билан оғриган болалар ва ўсмирларда бажарилган кам инвазив 
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Д.Насс усулидаги жаррохлик амалиётимиз натижалари шуни кўрсатадики: Д.Насс 
усули КҚГД билан оғриган беморларда косметик кўриниш ва ички аъзолар функ-
ционал холатини яхшилаш билан бир қаторда, жаррохлик амалиёти ва реабилита-
ция вақтининг камлиги ва кам инвазив усуллиги билан ажралиб туради. 

БОЛАЛАР ВА ЎСМИРЛАРДА УЧРАЙДИГАН КЎКРАК ҚАФАСИ 
ҚИРРАСИМОН ДЕФОРМАЦИЯСИНИ КОНСЕРВАТИВ УСУЛИДА 

ДАВОЛАШ НАТИЖАЛАРИ

Мирдадаев Ж.Ф., Мирпаязов А.Х.

Республика болалар ортопедия маркази, Ташкент, Узбекистан

Кўкрак қафасини қиррасимон деформацияси (КҚҚД). Бу кўкрак қафаси олд де-
ворининг тўш ва қовурғалар комплексининг биргаликда олдинга бўртиб чиқиши 
билан намоён бўлади. КҚҚД кўкрак деформациялари орасида кўкрак қафасини 
гирдобсимон деформациясидан кейинги кенг тарқалган туғма деформация ҳисо-
бланади. Эркакларда аёлларга қараганда 4 баробар кўпроқ учрайди. Бу касаллик 
кўп холларда туғма юрак нуқсонлари, сколиоз ва бошқа бириктирувчи тўқима ка-
салликлари билан бирга учраши кузатилади. 

Тадқиқот мақсади: Болалар ва ўсмирларда КҚҚД сини консерватив даволаш 
натижаларини ўрганиш.  

Материал ва усуллар: Республика болалар ортопедия марказида 2019-2022 
йилларда 89 та беморда босиб турувчи Ферре типидаги корсет қўлланилди. Улар-
дан 78 (87,6%) таси ўғил 11 (12.4%) таси қиз бола. Беморлар ёши 3 ёшдан 19 ёшгача-
ни ташкил қилади. Беморларда кўкрак қафаси қиррасимон деформациясини тури 
ва шаклига қараб ажратишда Г.А. Баиров ва А.А. Фокин класификациясидан фой-
даланилди. Класификацияга кўра КҚҚД типига қараб Манубриокостал, корпоро-
костал костал тип. Симметрик ва асимметрик турларга бўлинади.

Манубрио-костал тип: Тўш суяги сопи ва у билан биргаликда 2-3та қовурға 
тоғайи олдинга бўртиб тўш суяги танаси ва ханжарсимон ўсимтаси кўп холлардп 
орқага силжиши билан характерланади. Корпорокостал тип: Тўш суяги танаси ва у 
билан биргаликда қовурғаларни олдинга қия қиррасимон ёкида яримойсимон бў-
либ чиқиши,кўп холларда қовурғалар тоғай қисми ички томонга кириши билан ха-
рактерланади.

Костал типи: қовурғаларни қиррасимон деформацияга учраб тўш суяги асосан 
ротатция холатида бўлиши билан характерланади.

КҚҚД даражаларига қараб I-даража соғлом кўкрак юзасидан 2см гача кўтари-
лиши.II-даража соғлом кўкрак юзасидан 2см дан 4 см гача кўтарилиши III-даража-
си соғлом кўкрак юзасидан 4 см ва ундан юқори кўтарилиши. 

Бизнинг кузатувимизда КҚҚД манубрио-костал тип I-даража симметрик ша-
клдаги беморлар 12 та,асимметрик туридагилар ўнг томонлама 4та чап томонлама 
2 та. КҚҚД корпорокостал тип I-даража симметрик туридаги беморлар 16та асим-
метрик тури ўнг томонлама 13та чап томонлама 17та, II-даража симметрик тури 6 
та асимметрик тури ўнг томонлама 2 та. КҚҚД Костал типи I-даражасидаги бемор-
лар ўнг томонлама 9 та чап томонлама 8 тани ташкил этади.

 Барча беморлар босиб турувчи корсет муолажадан олдинги ва муолажадан 
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кейинги натижаларини тахлил қилиш мақсадида клиник (Антропометрия) ва ин-
струментал (ЭхоКГ, Рентгенография, Спирометрия ва бошқа) текширувлардан ўт-
казилди. 

Босиб турувчи корсет муолажасига қуйидагилар кўрсатма бўлди; Кўкрак қафа-
сини юқори қиррасимон деформациядан ташқари деформациянинг барча турла-
ри, бемор ёши 3 ёшдан 19 ёшгача бўлиши хамда кам қонлик ва юрак туғма 
нуқсонлари бўлмаслиги. Барча беморларга корсет индивидуал тарзда танланди. 
Корсет тақиш давомийлиги 6 ойдан 15 ойгача муддатни ташкил этди.

Натижалар: Беморларнинг 8 тасида кўкрак қафасидаги деформация ригид 
бўлгани сабаб корсет босган қисмида тери бутунлиги бузилиб жарохатлангани ку-
затилди у эса ўз навбатида 7-10 кун мобайнида корсет тақмасдан асептик ишлов 
берилгач яхшиланди ва қайта корсетотерапия давом эттирилди. 26 та беморда де-
формация ўнг томонлама асимметрик бўлгани сабабли корсет босувчи қисми ин-
дивидуал тарзда ўнг томонда қилиб таёрланган бўлса худди шундай тарзда 27 та 
беморда чап томонлама таёрланди. 36 та беморда деформация симметрик бўлгани 
сабаб корсет босувчи қисми марказий қсмига ўрнатилган холда таёрланди.

Барча беморларда корсет муолажасидан  сўнг клиник ва функционал текши-
рувлар ўтказилиб, беморларда корсет терапиядан кейинги яқин ва узоқ натижалар 
қайд қилиш мақсадида мониторинг кузатувига олинди. Яқин натижаларда бемор-
ларнинг 74 тасида косметик нуқсон йўқлиги функционал текширув натижалари 
ижобийлиги кўринади. 11та беморда (3-10 ёш орасидаги) деформация тўлиқ бар-
тараф бўлгач 8-19 ой оралиғида деформация қайталанганлиги кузатилди. Бу бе-
морларга босиб турувчи Ферре типдаги корсет терапия қайта ўтказилди ва 
қониқарли натижа олинди. 4 та беморда (16-19 ёш орасидаги) деформация ригид 
бўлгани сабабли корсет терапиядан қониқарсиз натижа олинди. 

Хулоса. КҚҚД билан оғриган болалар ва ўсмирларда босиб турувчи Ферре ти-
пидаги корсет терапия қўллаган холатда кузатувимизда бўлган беморларнинг 
95,5% да ижобий натижаларга эршилди: КҚҚД билан оғриган беморларни эрта 
аниқлаб давони эрта бошлаш, косметик кўриниш ва ички аъзолар функционал хо-
латини яхшилаш билан ижобий натижаларга эришиш имконини беради.

ФРАКЦИОННОЕ УДЛИНЕНИЕ ПРИ ЛЕЧЕНИИ СГИБАТЕЛЬНОЙ 
КОНТРАКТУРЫ КОЛЕННОГО СУСТАВА У БОЛЬНЫХ С ДЕТСКИМ 

ЦЕРЕБРАЛЬНЫМ ПАРАЛИЧЕМ

Мирзаев А.Г., Султонов Р.Р., Арифджанов К.С.

Республиканский центр детской ортопедии, Ташкент, Узбекистан

Актуальность. Основными видами ортопедической патологии коленных 
суставов при ДЦП являются изменения в сагиттальной плоскости, наиболее ча-
сто встречающимся из которых считается ходьба со сгибанием в коленном су-
ставе. Это связано, прежде всего, с патогенетическими закономерностями 
формирования контрактур коленного сустава у детей с ДЦП на основе патоло-
гических позно-тонических рефлексов, превалирова ние спастики мышц сгиба-
телей голени над тонусом антагонистами, а также отставание в росте 
спазмированных мышц по сравнению с нормальным ростом костной системы и 
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слабости трехглавой мышцы голени. 
При тяжелой степени сгибательной контрактуры коленного сустава показа-

но — дистальная разгибательная остеотомия бедренной кости,  мягкотканный 
релиз с использованием аппарата Илизарова. 

Целью. Изучение результатов фракционного удлинение сгибателей голени 
при лечении сгибательной контрактуры коленного сустава у детей со спастиче-
ским церебральным параличом.

Материалы и методы. В данное ретроспективное исследование были 
включены 24 ребенка (девочки – 10, мальчики – 14) получившие лечение в Ре-
спубликанском центре детской ортопедии за 2020-2022 годы с диагнозом ДЦП, 
спастическая диплегией, сгибательная контрактура коленных суставов. Сред-
ний возраст составил 8,2 года. Все пациенты соответствовали второму и треть-
ему уровню нарушений двигательных функций (GMFCS: II/III = 16/8). 

Всем пациентам до и после операции проводились определения уровня 
двигательной функции по GMFCS, функциональной мобильности FMS, измере-
ния амплитуды движений коленного сустава, рентгенография коленного суста-
ва в боковой проекции, определение спастичности по Эшфорсу. Пациентам с 
легкой и средней степени (до 200) применяли фракционное удлинение сгибате-
лей голени (m. semimembranosus, m. semitendinosus, m.gracillis). Так как сгиба-
тельные контрактуры коленных суставов имели как двусторонний (у 20 
пациентов), так и односторонний характер (у 4 пациентов).

Результаты. Время послеоперационного наблюдения составило в среднем 
1,2 года (от 6 мес. до 2 лет). Осложнения в виде повреждения нервно-сосудисто-
го пучка не наблюдались. В послеоперационном периоде у больных амплитуда 
движений в коленном суставе увеличилась на 15±5, уменьшилось сгибание ко-
ленных суставов во время ходьбы.  Слабость трехглавой мышцы голени (если 
имеется) компенсировалась ношением функциональных AFO ортезов. 

После проведение фракционного удлинение сгибателей голени и реабили-
тации 6 больных с GMFCS - II перешли на GMFCS - I, 3 больных с GMFCS - III на 
GMFCS - II. У 21 больным сгибательной контрактурой до 200 полностью устра-
нена контрактура, 3 больным после удлинения сгибателей голени дополнитель-
но исправляли остаточную контрактуру методом этапной гипсовой повязкой до 
полной коррекции контрактуры.

Положение коленного сустава во время ходьбы у больных со спастической 
диплегией является важным для улучшения походки.  Преимуществами фрак-
ционое удлинения мышц-сгибателей голени при контрактурах легкой и сред-
ней степени является мало инвазивность, сохранение силы мышц и 
минимальный процент осложнений таких как, рекурвация коленных суставов.

Выводы. Фракционное удлинение сгибателей голени показала себя как ме-
тод для лечения сгибательной контрактуры коленного сустава легкой и средний 
степени, устраняет контрактуру, сохраняет силу мышц и позволяет в кратчай-
шие сроки активизировать пациента.
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НАШ ОПЫТ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ ДЕФОРМАЦИЙ 
ЭКВИНОПЛОСКОВАЛЬГУСНЫХ СТОП У ДЕТЕЙ С ДЕТСКИМ 

ЦЕРЕБРАЛЬНЫМ ПАРАЛИЧЕМ

Мирзаев А.Г., Арифджанов К.С., Султонов Р.Р.

Республиканский центр детской ортопедии, Ташкент, Узбекистан

Актуальность. Детский церебральный паралич (ДЦП) является одной из важ-
нейших проблем детской ортопедии в связи с высокой частотой и значительным 
процентом инвалидности детей при данном заболевании. Раннее выявление и 
этапное лечение больных с заболеваниями ортопедо-неврологического характера 
является важнейшим фактором профилактики развития тяжелых деформаций 
опорно-двигательного аппарата (Tylkowski С. et al., 2009).  Эквиноплосковальгус-
ная деформация стопы (ЭПВДС) является самой частой патологией последней у 
детей и подростков с ДЦП и встречается у этой категории больных в 42,0% случаев 
(O’Connell Р.А., 1998). Помимо значительного косметического дефекта и трудно-
стей в пользовании обувью, ортезами, указанная патология является причиной 
ухудшения и без того существенно изменённых двигательных возможностей боль-
ных (Bourelle S. et al., 2004).   

К основным жалобам относятся: болевой синдром, невозможность длитель-
ной нагрузки стоп, быстрая их утомляемость, прогрессия деформации, с возрас-
том — формирование деформирующего артроза суставов стопы и увеличение 
интенсивности болевого синдрома, что затрудняет использование обычной обуви, 
вызывает сложности в выборе профессии и трудоспособности, психологической и 
социальной адаптации. 

Цель исследования: изучение результатов хирургической коррекции эквино-
плосковальгусной деформации стоп у детей с детским церебральным параличом.  

Материал и методы исследования. Работа основана на результатах лечения 
40 больных (64 стоп) ДЦП в возрасте от 5 лет до 15 лет (средний возраст 10 лет) с 
ЭПВДС и выполнена на базе отделения нейроортопедии РЦДО в период с 2019 по 
2022 годы. До и после выполнения хирургического вмешательства применяли сле-
дующие методы исследования: клинический, методы лучевой диагностики, ком-
пьютерная подометрия. Клинические методы исследования заключались в 
определении следующих параметров: анамнестические данные, жалобы, невроло-
гическая симптоматика, двигательные возможности, локальный статус. Рентгено-
графический функциональный метод включал выполнение рентгеновских 
снимков стоп с нагрузкой в передне-задней и боковой проекциях. Исследование 
производили исключительно в ортостатическом положении пациента при осевой 
нагрузке веса тела на нижние конечности. Компьютерная подометрия определяло 
степень нагрузки на подошвенную поверхность стопы. Для хирургической коррек-
ции ЭПВДС применяли следующие вмешательства: удлинение пяточной кости 
(операция Эванса), внесуставной подтаранный артродез (операция Грайса), артро-
дез таранно-ладьевидного сустава, транспозиции сухожилий на стопе и их комби-
нации. 

На основе рентгенологических данных определяли характер поражения отде-
лов стопы и голеностопного сустава, величины коррекции деформаций и их допу-
стимые значения. Контрольные рентгенографические исследования проводили 
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спустя 8 недель, 6 месяцев и через год после выполнения оперативного лечения. 
Среди больных младшей возраста (5-8 лет) болевой синдром в стопах и/или 

мыпщах голеней встречался в 43,5% случаев, выраженное ощущение усталости в 
нижних конечностях — в 87,0%. В старшей возраста (9-14 лет) — в 51,5% и 87,9% 
случаев соответственно. Жалобы возникали в процессе ходьбы. 

Результаты и обсуждения. Результаты оценивали через 1,5 месяца и через 
полгода после операции. Болевой синдром в стопах и голенях отсутствовал в 90% 
случаев. Значимая потеря первично достигнутой коррекции деформаций спустя 6 
месяцев 3 случаях. 

Для оперированных пациентов крайне важно адекватное ортезирование: ор-
топедическая обувь (как уличная, так и домашняя) весь период активного роста 
пациента, что делает достигнутый результат стабильным.

В ходе изучения процессов консолидации мы проводили выполнение кон-
трольных рентгенографических исследований в сроки 6, 12 недель, учитывая ори-
ентировочные сроки консолидации костных трансплантатов, составляющие 2 
месяца 

 Сравнение послеоперационных средних показателей рентгенологических 
углов в обеих проекциях с их аналогичными дооперационными значениями пока-
зало значительное улучшение показателей. В случаях же таранно- І метатарзаль-
ный угол и таранно-пяточный угол в передне-задней проекции в обеих группах, 
таранно- І метатарзальный угол в боковой проекции в обеих группах, а также та-
ранно-пяточный угол в боковой проекции находилась в пределах диапазона нор-
мальных значений.

Применение хирургической коррекции привело к устранению болевого син-
дрома у больных во всех возрастные группы, к снижению частоты жалоб на ощу-
щение усталости в нижних конечностях на 71,6% а также к улучшению двигательных 
возможностей. 

Среди прооперированных пациентов мы встречались со следующими ослож-
нениями: у одного больного определялся болевой синдром (до 2-х месяцев) и у 
одной больной через год после операции сформировался эквиноварусная дефор-
мация (гиперкоррекция). Рецидив плосковальгусной деформации отмечен у 2 де-
тей.  

Проведённый анализ данных выявил, что на начальных этапах развития экви-
ноплановальгусной деформации стопы при детском церебральном параличе та-
ранная и пяточная кости вовлекались в порочный круг, в рамках которого взаимные 
влияния указанных костей и определяли дальнейшее прогрессирование деформа-
ции под действием ортостатической нагрузки; в дальнейшем, идущие параллель-
но процессы патологического взаимного смещения таранной и пяточной костей 
становились непропорциональными, и вертикализация таранной кости начинала 
отставать от подошвенной флексии пяточной. 

Выводы. Описанные выше подходы и методы лечения спастических стоп по-
казали свою эффективность и стабильность достигнутых результатов. Одноэтап-
ная коррекция деформация стоп укорачивает сроки вынужденного постельного 
режима, сохраняет двигательные навыки, улучшает физическую активность паци-
ента. При применении функции-сберегающих методов при коррекции спастиче-
ской деформации стоп восстанавливается конгруэнтность суставов стопы, что 
приводит к хорошим результатам (и функциональным, и косметическим). Рекон-
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структивные и стабилизирующие операции на стопе позволяют, в рамках ком-
плексного хирургического подхода к лечению контрактур и деформаций у больных 
детским церебральным параличом, существенно улучшить возможности освоения 
ходьбы и уменьшить количество рецидивов. 

КОРРЕКЦИЯ ВОЛЕМИЧЕСКИХ НАРУШЕНИЙ В ПЕРВЫЕ СУТКИ ПОСЛЕ 
ТЯЖЕЛОЙ ЧЕРЕПНО-МОЗГОВОЙ ТРАВМЫ У ДЕТЕЙ.

Мухитдинова Х.Н. 1, Хамраева1 Г.Ш., Шомуродов1 А.Я., Назаров2 Б.М.

1Кафедра анестезиологии и интенсивной терапии в педиатрии, Центр развития 
профессиональной квалификации медицинских работников,

2Республиканский научный центр экстренной медицинской помощи,  
Ташкент, Узбекистан

Актуальность. ЧМТ является ведущей причиной острой церебральной недо-
статочности (ОЦН), инвалидизации и смертности среди детей и подростков. Важное 
значение в патогенезе внутричерепной гипертензии (ВЧГ) играют такие факторы 
вторичного повреждения мозга как гипоксия, артериальная гипотензия. На сегод-
няшний день в литературе недостаточно четких рекомендаций инфузионной тера-
пии в первые сутки, учитывающих сложные патогенетические механизмы развития 
многообразных посттравматических осложнений, которые существенно повысили 
бы эффективность лечения детей ТЧМТ. 

Цель исследования. В этой связи нами сделана попытка дать оценку инфузи-
онной терапии, корреляционным связям зависимости   медикаментозной коррек-
ции от исходной тяжести состояния (шкале Crams), тяжести повреждений(AIS), 
продолжительности ИВЛ и длительности пребывания в ОРИТ крайне тяжелых (3 
группа) детей в возрасте старше 7 лет с ТЧМТ. 

Материал и методы исследования. Изучены результаты мониторирования 
систолического (САД), диастолического (ДАД), частоты сердечных сокращений (ЧСС) 
12 детей с ТЧМТ в первые сутки. Из них мальчиков было 8, девочек 4. Дети поступи-
ли в ОРИТ в первые 2 часа после ДТП. По показаниям респираторная аппаратная 
(VELA, DRAGER) поддержка начата сразу при поступлении, необходимость обеспеи-
чения аппаратной вентиляции легких наблюдалась у всех больных в последующие 
дни наблюдения. У всех больных зарегистрирована острая церебральная недоста-
точность различной степени тяжести. Причем у 6 детей ОЦН была обусловлена за-
крытой ТЧМТ, сочетанной открытой ТЧМТ – 6 больных. У всех выявлен УГМ тяжелой 
степени. Повреждение внутренних органов (разрыв селезенки, печени у 3), перело-
мы костей 1 конечности 12, ампутация ноги -1 больного. При поступлении травма-
тический шок 2-3 степени был у всех детей. Все дети оперированы в первые сутки по 
экстренным показаниям. Регистрация изучаемых параметров гемодинамики, тем-
пературы, показателя сатурации кислорода производилась ежечасно в течение всего 
периода лечения в ОРИТ с оценкой среднесуточного значения исследуемого пара-
метра. Ведущими факторами волемических нарушений были у 3 детей повреждение 
внутренних органов, осложненное внутренним кровотечением, интраоперацион-
ная кровопотеря у 6 детей со своевременным возмещением компонентами крови 
(эритроцитарная масса, свежезамороженная плазма, плазмозаменителями). Оценка 
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тяжести при поступлении проводилась по шкалам CRAMS, AIS, ISS (соответственно 
оценивали общую тяжесть состояния, включая повреждение, вызванное тяжелой че-
репно-мозговой травмой (ТЧМТ) и тяжесть повреждений органов). Степень повреж-
дения мозга оценивали по шкале ком Глазго (GCS). По шкалам CRAMS, AIS давали 
оценки при поступлении больных реаниматологи, по ISS - результаты регистрироо-
вали   хирурги, нейрохирурги с последующим принятием решений. По показаниям 
оказывали немедленную специализированную помощь. Кровопотерю определяли 
по плотности крови и гематокриту Методом Барашкова пользовались у 41% (5) боль-
ных, он достаточно точный и простой, но, к сожалению, позволяет вычислить крово-
потерю только спустя 6-8 часов после кровотечения. При сочетании 
геморрагического и травматического шока (2-3) ориентировались по степени сни-
жения артериального давления. Потеря 10-15% ОЦК не вызывало падения артери-
ального давления. При большей кровопотере (период частичной компенсации) 
артериальное давление снижалось (до 80 мм рт.ст.). При артериальном давлении 
ниже 80 мм рт.ст. (период декомпенсации) была катетеризирована подключичная 
вена, и через нее введено капельно: раствор рингера, физиологического раствора, 
волюстим. Уже через 3 часа после начала терапии гемодинамика в значительной 
мере стабилизировалась, восстановлен диурез. 

Результаты исследования. Гемодилюционная направленность   инфузионной 
терапии выражалась   в снижении уровня мочевины крови при увеличении объема 
вводимой жидкости (-0,7630).  Гемо-плазмотрансфузия обусловили рост гематокри-
та (0,7239), концентрации калия в плазме крови (0,9167), и показателя ПИ (0,9867) до 
нормальных значений. Увеличение выделительной функции почек сопровождалось 
ростом показателя ПИ (0,7512). Сильная прямая корреляционная связь суточного 
объема введенной жидкости и показателя калия в плазме характеризовали своевре-
менное возмещение потерь электролита, показатель калия в плазме в 1 сутки соста-
вил 3,6±0,3 ммоль/л. Выявленная отрицательная корреляционная связь объема 
суточной жидкости и показателей прямого билирубина, общего билирубина, креа-
тинина, мочевины в плазме, концентрации глюкозы и количества лейкоцитов ха-
рактеризовали гемодилюционный эффект введенной в 1 сутки жидкости. Исходно 
сниженные параметры гемодинамики своевременно восстановлены, о чем свиде-
тельствовали среднесуточные показатели АД, УО, МОК ОПСС.  Средние показатели 
(калий плазмы 3,6±0,3, прямой билирубин плазмы 3,6±2,2, общий билирубин плаз-
мы 15,4±5,2, показатели креатинина 0,1±0,02, мочевины 6,8±2,79, глюкозы 5,9±1,4, 
лейкоцитов 12,8±2,7 в первые сутки) свидетельствовали не только об адекватном 
возмещении дефицита ОЦК, но также о дезинтоксикационном эффекте проведен-
ной инфузионной терапии. Среднесуточные показатели эритроцитов 3,9±0,4, ге-
моглобина 118±13,1, гематокрита 39,4±3,3, количества тромбоцитов 199,3±39,9 
характеризовали   адекватность возмещения кровопотери в 1 сутки при ТЧМТ. Воз-
мещение дефицита ОЦК проведенное в 1 сутки вызывало тенденцию к росту пока-
зателя ГМТ (0,6) и ПИ (0,8), оказывая отрицательное влияние на концентрацию 
фибриногена в плазме крови (-0,6307).

Вывод. Коррекция волемических нарушений в первые сутки после тяжелой че-
репно-мозговой травмы у детей старше 7 лет введением в количестве 1344,1±502,1 
мл/сутки, из них парентерально 815,9±466,0 мл/сутки, включая гемо-плазмотранс-
фузию обеспечивала своевременное   восстановление параметров гемодинамики, 
оказывая также гемодилюционный эффект введенной в 1 сутки жидкости. 
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ОСОБЕННОСТИ ИЗМЕНЕНИЯ ЦИРКАДНОГО РИТМА ОБЩЕГО 
ПЕРИФЕРИЧЕСКОГО СОСУДИСТОГО СОПРОТИВЛЕНИЯ В ОСТРОМ 

ПЕРИОДЕ ТЯЖЕЛОЙ СОЧЕТАННОЙ ЧЕРЕПНО-МОЗГОВОЙ  
ТРАВМЫ У ДЕТЕЙ ДО 3 ЛЕТ

Мухитдинова Х.Н. 1, Хамраева Г.Ш. 1, Шомуродов А.Я. 1, Сабиров Д.С. 2

1Кафедра анестезиологии и интенсивной терапии в педиатрии,  
Центр развития профессиональной квалификации медицинских работников,

2Республиканский научный центр экстренной медицинской помощи,  
Ташкент, Узбекистан

Актуальность. Одним из ведущих внечерепных факторов, отягощающих по-
следствия ТСЧМТ является нестабильная гемодинамика, которая может быть 
следствием   или причиной повышения внутричерепного давления (ВЧД) и других 
механизмов, как правило, наблюдающихся при сочетанной травме. При наруше-
ниях микроциркуляции в жизненно важных органах вероятность возникновения 
их отека относительно костной, соединительной и жировой ткани увеличивается. 
Вызванные травматическим повреждением нарушения внешнего дыхания суще-
ственно ухудшают компенсаторные механизмы системной гемодинамики, при-
водя к истощению энергетических ресурсов системы кровообращения в целом. 
Однако в литературе недостаточно информации по особенностям изменения   об-
щего периферического сосудистого сопротивления (ОПСС) в остром периоде ТСЧ-
МТ у детей младенческого возраста.

Цель работы. Изучить и дать оценку влиянию тяжелой сочетанной травмы на 
циркадный ритм периферического сосудистого сопротивления у детей младенче-
ского возраста в остром периоде.

Материал и методы исследования. Проведен подробный анализ достовер-
но значимых отклонений, межгрупповых различий исследуемых параметров фа-
зовой структуры циркадных ритмов гемодинамики. Результаты получены 
мониторированием с почасовой регистрацией параметров гемодинамики, тем-
пературы тела, общего периферического сосудистого сопротивления (ОПСС).  
В обычных физиологических условиях ОПСС составляет от 1200 до 1700 дин*с*см-5.  
Данные исследований обрабатывались методом вариационной статистики с ис-
пользованием программы Excel путем расчета средних арифметических величин 
(M) и ошибок средних (m). Для оценки достоверности различий двух величин ис-
пользовали параметрический критерий Стьюдента (t). Взаимосвязь динамики ис-
следуемых показателей определяли методом парных корреляций. Критический 
уровень значимости при этом принимали равным 0,05.

Из 18 детей с диагностированной тяжелой сочетанной черепно-мозговой 
травмой (ТСЧМТ), поступивших в республиканский центр экстренной медицин-
ской помощи в младенческом возрасте 7 пациентов получили интенсивную тера-
пию в условиях ОРИТ на протяжении 5,9±1,3 суток, 6 пациентов 14±1,7 дней ,7 
детей в течение 31,2±5,3 дней. Различие достоверно (р<0,05). В 1 группе преобла-
дала частота закрытой черепно-мозговой травмы (ЗЧМТ) (71%), сотрясение го-
ловного мозга (28%), количество операций в первые сутки после травмы 
составило 71%. Во 2 более тяжелой группе преобладало количество открытой че-
репно-мозговой травмы (ОЧМТ) - 66%, частота тяжелого ушиба головного мозга 
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(ТУГМ) - 50%, перелом теменно-височной кости с переходом на основание черепа 
48%, травматический шок тяжелой степени наблюдался у всех больных. В наибо-
лее тяжелой 3 группе в 100% тяжесть состояния при поступлении была обусловле-
на ЗЧМТ, ТУГМ, субарахноидальным кровоизлиянием (САК), травматическим 
шоком. Вторая группа отличалась от первой и третьей преобладанием кататрав-
мы почти в два раза. В 1 группе из 5,9±1,3 дней, проведенных в ОРИТ только 1 
больной из 7 был на ИВЛ на протяжении 3 суток в режиме CMV, с последующей 
экстубацией по восстановлении спонтанного дыхания. Во 2 и 3 группах все паци-
енты при поступлении переведены на ИВЛ по показаниям. В последующем из 
проведенных в ОРИТ 14,6±1,7 суток средний показатель ИВЛ в режиме CMV во 2 
группе осуществлен в течение 6,8±2,2 суток, SIMV 1,75±0,8, СРАР у 1 больного – 1 
сутки, продолжительность спонтанного дыхания составила 7±1,6 суток.  В 3 груп-
пе ИВЛ в режиме CMV трем больным проводили в течение 17±3 суток, SIMV 9,5±4,6 
суток, СРАР 2,5±1,5 суток, спонтанное дыхание 34±9,5 суток.

Результаты и их обсуждение. Изучена и дана оценка фазовой структуре 
циркадного ритма ОПСС в остром периоде   ТСЧМТ в младенческом возрасте. В 
день травмы мезор циркадного ритма ОПСС во 2 группе оказался существенно 
выше, чем в 1 и 3 группах на 40% (р<0,05).  Во 2 группе преобладали на ряду с тя-
желой ОЧМТ тяжелое повреждение органов дыхания, разрыв печени. То есть, во 2 
группе преобладала тяжесть внечерепных повреждений органов грудной клетки, 
брюшной полости, приведших к большей мобилизации компенсаторной гипер-
динамии сердечно-сосудистой системы. Своевременные эффективные лечебные 
коррегирующие мероприятия обусловили сравнительно с 3 группой в более ко-
роткие сроки выход из тяжелого состояния, несмотря на продолжающийся более 
выраженный гиперкинетический тип кровообращения на 15 сутки острой ТСЧ-
МТ. Преобладание нестабильности систем гомеостаза выражались во 2 группе 
увеличением амплитуды циркадного ритма ОПСС в 1, 8,10 сутки, превышая пока-
затели в 1 и 3 группах. Наиболее продолжительная инверсия циркадного ритма 
ОПСС выявлена в 3 и 2 группах, на протяжении 9 и 8 суток. Обнаружена прямая 
разной степени выраженности корреляционная связь изменений ОПСС и ДАД, 
ОПСС и САД, ОПССи СрАД, свидетельствующие о наиболее активной компенса-
торной реакции в 1, 2 группах и наименее значительной у детей 3 группы. Обрат-
ная корреляция ОПСС и показателя УО, ОПСС и МОК свидетельствовали о 
гипердинамическом характере гемодинамики. Компенсаторное снижение ОПСС 
на гипертермическую реакцию наиболее значимо оказалось в 1 и 2 группах, поч-
ти исчезнув у самых тяжелых детей 3 группы. 

Вывод. В день травмы мезор циркадного ритма ОПСС во 2 группе оказался 
существенно выше, чем в 1 и 3 группах на 40%. Преобладание тяжести внечереп-
ных повреждений органов грудной клетки, брюшной полости, гемотрансфузии, 
привели к большей мобилизации компенсаторной гипердинамии сердечно-сосу-
дистой системы у детей 2 группы. Выявлен гипердинамический характер функ-
ции гемодинамики. Компенсаторное снижение ОПСС на гипертермическую 
реакцию наиболее значимо оказалось в 1 и 2 группах, почти отсутствуя у самых 
тяжелых детей 3 группы. 
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ТУҒМА АРТРОГРИППОЗ МАЙМОҚЛИКНИ МОДИФИКАЦИЯЛАНГАН 
ПОНСЕТИ УСУЛИДА ДАВОЛАШДАГИ ТАЖРИБАМИЗ

Ниёзметов О.З., Рустамов Х.Х.,  Рўзибаев Д.Р., Каримов Х.С.

Ногиронлиги бўлган шахсларни реабилитация қилиш ва протезлаш миллий маркази, 
Тошкент, Ўзбекистон

Таянч-ҳаракат тизими нуқсонлари орасида учраш частотасига кўра туғма ар-
трогриппоз маймоқлик идиопатик маймоқликка нисбатан кам учрайдиган ка-
саллик хисобланади.

Халқаро статистик маълумотларга кўра туғма артрогриппоз маймоқлик та-
янч-ҳаракат тизими барча туғма деформацияларининг 2-3% ни ташкил етади.

Ҳозирги вақтда бутун дунёда туғма маймоқликни даволашнинг «олтин стан-
дарти» Понсети усули бўлиб, у 3 босқичдан иборатдир. Бироқ, биз артрогриппо-
тик маймоқликни даволашда Понсети усулини модификация қилиб  даволаш 
жараёнини олиб бордик. Бу ўзгартиришлар қуйидагилардан иборат бўлди: 1-эрта 
ахиллотомия (ошиқ суягини мобилизация қилиш учун зарур).2-Тотал кавус де-
формациясини бартараф етиш учун, оёқ панжасининг 3 та нуқтасига босиб тўғир-
ланади (ошиқ суягини бошчаси, биринчи ва бешинчи оёк панжа суяклари 
бошчалари), гипс босқичини сўнгида абдукция бурчаги 30 градус бўлиши етарли 
хисобланади.3-кўп холларда регид эквинусни бартараф қилиш учун реахиллото-
мия талаб қилинади. 4- Брейсда абдукцион бурчак 30 градус бўлади. Брейс тақиш 
протоколи индивидуал танланади. Беморларнинг айримларида ёндош йирик 
бўғимларида мавжуд контрактуралар туфайли брейс тақиш имкони бўлмади. Биз 
у беморларда қўшимча ортезлардан фойдаландик (AFO, KAFO ва х.к.з). Ушбу 
усулдан фойдаланиш туғма маймоқлик билан касалланган беморларнинг 80 фо-
изида катта жарроҳлик аралашувларини олдини олади (Farsetti P., Dragoni M., 
Ippolito E., 2012). Бироқ, бу усул болаларда туғма артрогриппоз маймоқлик шакл-
ларида самарали эканлиги тўлиқ ўрганилмаган.

Тадқиқот мақсади. Болаларда туғма артргриппоз маймоқликда Понсети 
усулининг модификацияланган турини самарадорлигини ўрганиш.

Материаллар ва усуллар. 2018 йилдан 2021 йилгача самарадорликни баҳо-
лаш учун модификацияланган И. Понсети усули ёрдамида марказимизда 14 кун-
ликдан  3 ёшгача бўлган 24 бемор (42 та оёқ) туғма артрогриппоз маймоқлик 
билан даволанди. Масалани ўрганиш учун беморларни икки гуруҳга ажратдик: 
I- бир ёшгача бўлган болалар 18та; II-бир ёшдан  катта бўлган6 беморлар 6 та. 
Беморларнинг ўртача ёши 9 ойликни, даволашнинг давомийлиги ўртача 3,8 ойни 
ташкил етди. Натижалар ҳар ҳафта Димеглио (DiMeglio) ва Пирани (Pirani) шка-
лалари ёрдамида клиник баҳоланди. Тўлиқ тузатишга эришиш учун ишлатилган 
боғламларнинг ўртача сони 8,8 ни ташкил этди. 1 ёшдан ошган болалар гурухида 
4 та беморда орқа медиал релиз ва бир неча бор ахиллотомия амалиётлари ўтка-
зилди.

Тадқиқот натижалари. Понсети усулини модификацияланган версиясини 
қўллаш орқали I гуруҳдаги (16 оёқ) барча беморларда оёқ деформациясини тўлиқ 
тузатишга эришилди. Иккинчи гуруҳдан тўрта беморда (7та оёқ) орқа медиал ре-
лиз ва бир неча бор ахиллотомия амалиётлари бажарилиб, ошик-болдир бўғими-
даги дорсофлексия харакати яхшиланди.  Даволанишдан олдин ўртача Димеглио 
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баллари 16,9, даволанишдан кейин эса 3,5 ни ташкил етди. Даволанишдан олдин 
ўртача Пирани баллари 6,21, даволанишдан кейин эса 2,23 ни ташкил етди. Даво-
лаш пайтида 2 та (8,4%) беморда асоратлар кузатилди (гипс остидаги терининг 
мацерацияси ва эзилиши).

Хулосалар. Понсети усулини биз таклиф қилган модификацияланган шакли-
да қўллаш  яхши натижага эришиш учун ёрдам беради. Биз юқоридагиларга асо-
сланган холда қуйидаги хулосаларга келдик 1. Понсети усули туғма артрогиппоз 
маймоқликда самарали (I-гуруҳ беморларида 50% аъло натижа, 50% да  яхши нан-
тижа) 2. Орка релиз ва ахиллотомия амалиётлари ошик-болдир бўғимидаги хара-
катларни яхшилайди. 3. Тўғма атрогриппоз маймоқликда эрта ахиллотомия 
амалиёти (турғун эквинус холатини яхшилайди ва ошиқ суякни некрозини олди-
ни олади).

ВЛИЯНИЕ УСОВЕРШЕНСТВОВАННОЙ МОДЕЛИ ОРТОПЕДИЧЕСКОЙ 
СТЕЛЬКИ НА КАЧЕСТВО ЖИЗНИ У ДЕТЕЙ С ПЛОСКОСТОПИЕМ

Пансатова Н.У., Зуфаров Г.Р.

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

Актуальность. Плоскостопие играет ключевую роль в его повседневной 
жизнедеятельности, двигательной активности, играх и физическом развитии 
ребёнка. При этом, степень плоскостопия может напрямую повлиять на каче-
ства жизни пациента. Оценка качества жизни (КЖ) пациентов является одним 
из показателей эффективности выбора метода лечения при различных заболе-
ваниях детского возраста. Одновременно, плоскостопие является частой причи-
ной обращения родителей за помощью к детским ортопедам, и имеются 
ограниченные данные о влиянии стелек на детей дошкольного возраста (Chen KC 
et al., 2019). Также, плоскостопие является одним из наиболее часто встречаемой 
патологией опорно-двигательного аппарат среди детского населения, распро-
страненность среди детей от 5 до 14 лет, в различных регионах составляет от 
0,6% до 77,9% (Banwell HA et al., 2018), в Узбекистане доходит до 15,6% (Р.Т.Ками-
лова, 2014), что указывает на актуальность для нашего региона, разработки ме-
тодов коррекции данной патологии. 

Цель. Изучение влияние рекомендованного нами метода комплексного кон-
сервативного лечения на качества жизни детей с плоскостопием.

Материалы и методы. Было проведено проспективное обсервационное ко-
гортное исследование среди 95 детей от 3 до 7 лет, (сред.4,7±1,22) проживающих 
в городе Ташкенте и Ташкентской области. После клинико-инструментального 
подтверждения диагноза, проводили консервативную коррекцию патологии. В 
зависимости от метода лечения, все пациенты были распределенных на две об-
следуемые группы, аналогичные по возрасту, полу и степени патологии: I-груп-
па, основная – 45 (47,4%) детей, в лечение которых в комбинации с лечебной 
физкультурой (ЛФК) была использована предложенная нами усовершенствован-
ная модель ортопедической стельки; II-группа, контрольная – 50 (52,6%) детей, в 
лечение которых в комбинации с ЛФК, применена модель стельки, содержащая 
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многослойную основу с супинатором. 
Совместно с рутинными общеклиническими исследования проводили план-

тографию, с одновременным оцениванием по шкале коморбидности Charlson, 
угла по Clarke’s, с оценкой индекса Чиппо-Смирака (CSI). Для оценки КЖ дан-
ных пациентов до и после консервативного лечения использовали детские 
опросники PedsQLTM4.0, в двух вариантах: для возрастных групп 2-4 года и 5-7 
лет, при непосредственном участие родителей и/или опекунов. В связи с чем ка-
ждая обследуемая группа также была разделена на возрастные подгруппы. Ис-
ходя из требований Helsinki Declaration (2013), до начатия клинических 
исследовании, были взяты письменное разращение родителей и/или опекунов, 
на общее клинические и инструментальное исследование пациентов. Исследо-
вание проводилось в течение 2 лет. 

Результаты. В ходе исследования, индекс Чиппо-Смирака (CSI) интерпрети-
ровался как отношение максимальной ширины среднего свода следа (В) к мак-
симальной ширине плюсневой области переднего отдела стопы (А), где 
показателем плоскостопия у детей дошкольного возраста были CSI >62,7%.  В 
ходе исследования было определено, что через 2 год, у детей из I-группа CSI сни-
зился на 9,6%, а в II-группе — на 6,1%, (p <0,001). Также, отмечали, что изменения 
в CSI уменьшались с возрастом, в частности у 3-4-летних детей – в среднем до 
10,2%, у 5-7-летних детей до 4,7%, причем наибольшее изменение было у 3-лет-
них детей (r =0,85). 

Исходя из поставленной перед нами цели, одновременно проводили оценку 
КЖ у данных пациентов. Опросник PedsQLTM4.0 является наиболее часто ис-
пользуемым опросником оценки КЖ у детей, рекомендованный Межнациональ-
ным центром исследования качества жизни (International Society for Quality of 
Life Research — ISOQOL) для использования в педиатрии, и в частности, в области 
детской ортопедии. Данный опросник состоит из 23 вопросов, и имеет разделы 
оценки: физического (8 вопросов), эмоционального (5 вопросов), социального (5 
вопросов), и ролевого функционирования (5 вопросов). При этом, блоки для де-
тей 3-4 года непосредственно заполнялось родителями или опекунами, а для 
детей 5-7 лет – самими пациентами и родителями/опекунами. В итоге общее ко-
личество баллов рассчитывается по 100-балльной шкале, где уменшение баллов 
соответствовал снижению КЖ. Как показали наши исследования, через год, по-
сле начало лечения, средние баллы по шкале PedsQLTM4.0 для детей 3–4 и 5-7 
лет были неубедительными, и индивидуальное распределение баллов показало, 
что до половины испытали обширные физические или социальные нарушения 
(I-я группа в среднем 75,5±7,01; II-группа – 70,8±9,55 баллов, p≥0,05). 

Через 2 года, отмечали улучшение КЖ, в частности, положительная динами-
ка в ежедневной жизнедеятельности у детей из I-я группы в среднем на 22,4% 
было выше по отношению ко II-группе обследуемых. При этом, одновременно 
отмечали тенденцию различия показателя улучшения КЖ между возрастными 
подгруппами. В частности, среди пациентов из младшей возрастной подгруппы, 
I-ой обследуемой группы, улучшение КЖ в среднем было выше на 11,7±2,22 бал-
ла по отношению ко старшей возрастной подгруппе (p≤0,05). Данный показате-
лей во второй обследуемой группе составил 9,34±1,48 баллов (p≤0,05). Полученные 
данные указывают влияние возрастных критерий на динамику КЖ пациентов с 
плоскостопием.
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Заключение. Использование предложенного нами комплексной консерва-
тивной терапии детей с плоскостопием, включающее в себе использование усо-
вершенствованной модели ортопедической стельки совместно с лечебной 
физкультурой, способствует улучшению КЖ детей с плоскостопием, в среднем 
на 22,4%, (p≤0,05). При этом, улучшение КЖ более выше у детей из младшей воз-
растной подгруппы, что свидетельствует о целесообразности раннего начало ле-
чения детей с данной патологией.

НАШ ОПЫТ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ БОЛЕЗНИ ФРАЙБЕРГА

Равшанов Ш.Н., Иботов Б.И.

Республиканский специализированный научно-практичекий медицинский центр 
травматологии и ортопедии, Ташкент, Узбекистан

Актуальность: Болезнь Фрайберга (Келлера II) занимает четвертое место по 
распространенности среди всех остеохондропатий костей стопы. Это заболевание 
обычно возникает в головке 2-й плюсневой кости и относительно в головках 3-й и 
4-й плюсневой кости. 

Цель: целью данного исследования было оценить результаты тыльной     кли-
новидной остеотомии при лечении болезни Фрайберга. 

Материалы и методы: 15 пациентов женского пола, средний возраст 16,3 
года; (от 14 до 21 лет) были прооперированы в отделении хирургии кисти и стопы 
Республиканского специализированного научно-практического медицинского 
центра травматологии и ортопедии в период с ноября 2020 по май 2022 по вышеу-
казанной методике. Основным симптомом была боль при ходьбе, ношении обуви 
что негативно повлияло на их повседневную жизнь и деятельность и не было улуч-
шено нехирургическим лечением. Головка второй плюсневой кости была пораже-
на у всех пациентов. У всех пациентов была поражена головка 2 плюсневой кости. 
Согласно классификации Smille, четыре пациента относились к типу V и шесть па-
циентов к типу IV. Средний период наблюдения составил 8 месяцев (от 6 до 12 ме-
сяцев). У 5 пациентов после остеотомии плюсневая кость была фиксирована 
спицами, у остальных двумя винтами направленных перекрёстно к линии остео-
томии.

Результаты. Были оценены по шкале AOFAS. Не было случаев инфекции, ава-
скулярного некроза, артрита или ложного сустава. У 1 пациентки болевой синдром 
сохранялся после операции, что было обусловлено значительным поражением су-
ставной поверхности плюсневой кости (более 70%).

Заключение. Установлено, что закрытоугольная остеотомия головки плюсне-
вой кости представляется логичной процедурой, простой, надежной, недеструк-
тивной и способной дать хорошие результаты независимо от стадии заболевания.
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ОРТОПЕДИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ МИЕЛОДИСПЛАСТИЧЕСКОЙ 
КОСОЛАПОСТИ ПРИ ВЕРТЕБРО-МЕДУЛЛЯРНЫХ  

АНОМАЛИЯХ У ДЕТЕЙ

 Рахматуллаев Х.Р., Джураев А.М., Эргашев Б.Н.

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

Целью настоящего исследования является улучшение результатов лечения де-
тей с миелодиспластической косолапостью.

 В отделении детской ортопедии лечились 28 (45 стоп) детей с миелодиспла-
стической косолапостью. Все  больные первично лечились консервативным мето-
дом, а оперативным методом 17 больных. Лечение больных проводилось в 
соответствие с возрастом консервативными и оперативными методами. Больным 
до 1 года проводилось консервативное лечение, больным же старше годовалого 
возраста было показано оперативное лечение.

Первичное консервативное лечение получили 28 больных в возрасте от 1 до 18 
месяцев.  Распределение больных, получивших консервативное лечение было сле-
дующим: лёгкая степень - у 9 больных (14 стоп), средняя – у 11 детей (18 стоп), тя-
жёлая степень – у 8 ребенка (13 стоп).

Целью применения консервативного метода лечения была коррекция эквино-
варусной деформации стопы. Следует отметить, что при тяжёлой степени тяжести 
миелодиспластической косолапости проведение консервативного лечения зача-
стую преследовало цель подготовки к предстоящему оперативному лечению.

Консервативное лечение проходило в 2 этапа: первый этап состоял из прове-
дения массажа, электрофореза с лидазой на область ахиллова сухожилия и свода 
стопы, парафиновые аппликации на область стопы; второй этап консервативного 
лечения заключался в наложении этапных корригирующих гипсовых повязок.

Вторым этапом консервативного лечения являлось накладывание этапных 
корригирующих гипсовых повязок. Первым элементом устранения являлось при-
ведение переднего отдела стопы. Затем производилось устранение супинации; за-
ключительной стадией данного этапа являлось устранение эквинусной 
деформации. Частота редрессаций и смен гипсовых повязок в период коррекции 
врождённой косолапости составляла 1 процедура в неделю.

Оперативное лечение детей с врождённой косолапостью применялось с целью 
устранения остаточных элементов деформации, а в некоторых случаях всех эле-
ментов эквиноварусной деформации стоп. В отделении детской ортопедии опера-
тивным методом лечились 17 больных. 

Показаниями к проведению оперативного лечения у больных с данной пато-
логией являлась невозможность достижения коррекции после консервативного 
лечения, рецидив или же нелеченные случаи в возрасте старше 6 месяцев.

Оперативное лечение проводилось   с помощью аппарата Илизарова и ахилло-
пластики. После операции проводилась дальнейшая коррекция остаточного объё-
ма приведения и супинации стопы. После достижения полной коррекции элементов 
косолапости больные находились на амбулаторном наблюдении в течении 1,5-2 
месяцев. После этого аппарат Илизарова демонтировался, удалялись чрескостные 
спицы и, в положении гиперкоррекции накладывалась гипсовая повязка. Продол-
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жительность ношения гипсовой повязки тоже составляла 1,5-2 месяцев. После сня-
тия гипсовых повязок накладывалась шина или брейсы и продолжался курс 
физиотерапии и массажа. 

Изучение отдаленных результатов лечения показало, что из 28 больных кото-
рым было проведено консервативное лечение, у 17 был отмечен рецидив дефор-
мации. У остальных 11 больных были получены отличные и хорошие результаты, и 
они продолжают реабилитационные мероприятия. При неудовлетворительных 
результатах после консервативного лечения было проведено оперативное лече-
ние. 

Изучение результатов оперативного лечения дало следующие результаты: у 14 
детей из 17 оперированных получены хорошие результаты, у 2 – удовлетворитель-
ные, у которых выявлен частичный рецидив после операции. У 1 больного был от-
мечен неудовлетворительный результат, когда деформация стопы не была 
корригирована, вторичные деформации остались на исходном уровне. Осложне-
ния в процессе лечения в виде воспаления мягких тканей вокруг спиц, которое 
было устранено проведением антибиотикотерапии.

В заключении следует отметить, что лечение миелодиспластической косола-
пости у детей должно проводиться с учётом возрастного аспекта. У детей до 1,5 
года целесообразно проводить консервативное лечение. При безуспешности кон-
сервативного лечения и рецидивах, применение аппарата Илизарова, в большин-
ство случаев даёт хорошие результаты.

ОПЕРАТИВНОЕ ЛЕЧЕНИЕ ВРОЖДЕННОГО ВЫСОКОГО СТОЯНИЯ 
ЛОПАТОЧНОЙ КОСТИ У ДЕТЕЙ

Рахматуллаев Х.Р., Джураев А.М., Алимухамедова Ф.Ш.,  
Валиева К.Н., Эргашев Б.Н.

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

Врожденное высокое стояние лопатки или болезнь Шпренгеля – сложная 
аномалия развития плечевого пояса, позвоночника и грудной клетки. Основные 
клинические проявления патологии – высокое стояние лопатки с ограничением 
отведения в плечевом суставе и выраженным косметическим дефектом, с де-
формациями головы, шеи, грудной клетки и осанки ребенка. 

Актуальность проблемы обусловлена сложностью течения и лечения пато-
логии. Сведения о возрастных показаниях для проведения хирургических вме-
шательств представлены противоречивыми мнениями (Д.Н.Скопиченко, 1999). 
В литературе недостаточно освещены методы оперативного лечения послеопе-
рационного ведения больных, обеспечивающие предупреждение рецидива за-
болевания, восстановление функции мышц надплечья, туловища и верхней 
конечности. 

Наши исследования основаны на наблюдении 88 детей (от 2 до 16 лет) с 
врожденным высоким стоянием лопаточной кости на почве врожденных анома-
лий опорно-двигательного аппарата, которые находились на лечении в отделе-
нии детской ортопедии РСНПМЦТО МЗ РУз за период с 2010 по 2021 годы. 
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Оперативное лечение проведено у 88 ребенка 90 операций с применением мето-
да Поздеева (у 40 детей, 42 операций), у 48 больных – 48 операций с применени-
ем разработанных методов реконструкции формы лопаточной кости. Среди 
наших больных преобладали дети до 10 летнего возраста. 

Учитывая важное значение формы лопаточной кости в процессе выбора объ-
ема хирургических вмешательств и результатов лечения мы распределили боль-
ных на 4 группы:

1. Больные с легкой степенью болезни Шпренгеля без деформации лопаточ-
ной кости.

2. Больные с крючкообразной деформацией верхнего края лопаточной ко-
сти 

3. Дети с вогнутой деформацией лопаточной кости по длине и ширине.
4. Больные со смешанной деформацией лопаточной кости 
Среди наших больных преобладали дети с вогнутой и смешанной деформа-

цией лопаточной кости. Следовательно, все эти дети в процессе оперативного 
лечения нуждаются в коррекции формы лопаточной кости. Детей с болезнью 
Шпренгеля без деформации лопаточной кости наблюдали только у детей млад-
ших возрастных групп и мягкотканной и легкой формой деформации. Мы счита-
ем, что у детей по мере роста из-за нарушенного баланса сил различных групп 
мышц, со временем развиваются вторичные деформации лопаточной кости. 

Показанием к хирургическому лечению являются все случаи болезни Шпрен-
геля при отсутствии видимого положительного эффекта от консервативного ле-
чения у детей старше 3-х лет. Консервативное лечение можно проводить у детей 
до 3 лет и, в основном, оно служить подготовительным этапом перед основным 
хирургическим лечением.

Основными принципами оперативного лечения высокого стояния лопатки 
являлись:

• Мобилизация лопатки, а именно ее медиального края, верхнеме диального 
и нижнего угла, передней поверхности лопатки;

• Устранение патологической ротации лопатки;
• Низведение лопатки до уровня здоровой;
• Адаптация передней поверхности лопатки к грудной клетке.
Физиологическая фиксация лопатки осуществлялась подшиванием её ниж-

него угла в «кармане» между грудной клеткой и широчайшей мышцей спины.
Радикальные операции нами проведены у 40 детей с болезнью Шпренгеля по 

методике предложенной А.П.Поздеевым и А.А.Поздеевым (2012). Суть операций 
по методике Поздеева заключается в том, что после разреза кожи и подлежащих 
мягких тканей по верхнему и медиальному краю лопатки, рассекаются трапеци-
евидная, ромбовидные мышцы, мышца поднимающая лопатку. Лопаточная 
кость мобилизуется, низводятся до нормального уровня, и фиксируется подши-
ванием к широчайшей мышце спины. 

Целесообразным разделить послеоперационное ведение больных в четыре 
периода:

1. Ранний послеоперационный период - до 1 недели после операции.
2. Второй послеоперационный период – до 3 недель после операции.
3. Период первой реабилитации после операции – до 2-х месяцев после опе-

рации.
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4. Период медицинской и социальной реабилитации детей после операции 
– со 2 месяца после операции.

Своевременное проведение реабилитационных мероприятий с применени-
ем физиотерапии и ЛФК позволяет получить хорошие результаты лечения.

Результаты лечения детей с врожденным высоким стоянием лопатки оцени-
ли по восстановлению анатомической и косметической формы и функциональ-
ного состояния верхней конечности. Наши наблюдения показали, что 
анатомо-косметические результаты после операции у детей с высоким стоянием 
лопатки зависели от тяжести заболевания, наличия сопутствующих заболева-
ний и проведенных операций. Отдаленные результаты лечения изучили у 74 де-
тей после оперативного лечения в сроки от одного года до 14 лет. Из них 34 детей 
из первой группы, которым произведено операция по Поздеееву без реконструк-
ции лопатки. 40 больных из второй группы, которым произведены операции 
низведения лопаточной кости с реконструкцией формы лопатки. 

Из всех обследованных 74 больных в отдаленном периоде после лечения 
нами в 75,7% случаях получены хорошие, в 21,6 % - удовлетворительные и в 2,7% 
- неудовлетворительные анатомо-косметические результаты лечения.

Таким образом, оперативное лечение врожденного высокого стояния лопат-
ки является сложной задачей. После всесторонней оценки состояния больного 
следует составить план оперативного вмешательства. Полная мобилизация от 
окружающих тканей, тяжей и низведение лопатки до нормального уровня со-
провождается значительной травматизацией тканей и требует тщательного по-
слеоперационного ухода за больным ребенком. Систематическое 
послеоперационное восстановительное лечение с применением всего арсенала 
физиотерапии и ЛФК дает возможность восстановить функциональные возмож-
ности верхней конечности. 

Оперативное лечение болезни Шпренгеля целесообразно проводить диффе-
ренцированно с учетом формы заболевания и патологических изменений в ло-
паточной кости. Обязательным условием является полная коррекция и адаптация 
к поверхности грудной клетки проксимального отдела и тела лопаточной кости.

ЛЕЧЕНИЕ ДИНАМИЧЕСКОЙ СУПИНАЦИИ ПРИ РЕЦИДИВЕ 
ВРОЖДЕННОЙ КОСОЛАПОСТИ ПОСЛЕ ЛЕЧЕНИЕ МЕТОДОМ ПОНСЕТИ

Рузиев Н.Т., Юлдашев А.Ж., Журабаев А.А.

Республиканский центр детской ортопедии, Ташкент, Узбекистан

Несмотря на полное соблюдение правил лечения косолапости по методу 
Понсети и исполнительность родителей, у 1% пролеченных пациентов возника-
ют рецидивы в виде динамической супинаций (ДС). Патологическое состояние 
проявляется супинацией стопы в фазе размаха стопы во время ходьбы, отсут-
ствие мозоли (уплотнение) кожи под первым плюсне фаланговым суставом и 
признаки чрезмерной нагрузки тыльно-наружного отдела стопы в виде чрез-
мерного уплотнения кожи под пятым лучом. Динамическая деформация — это 
результат дисбаланса между слабыми малоберцовыми мышцами, и преимуще-
ственно повышенной активностью передней большеберцовой мышцы. Транспо-
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зиция сухожилия передней большеберцовой мышцы (на англ. Tibialis anterior 
tendon transfer (TATT)) является часто применяемым оперативным методом ле-
чения после коррекций косолапости методом Понсети. При этом дистальный ко-
нец передней большеберцовой мышцы перемещается от изначального 
анатомического места прикрепления к латеральной клиновидной кости, тем са-
мым конвертирует супинационный компонент к пронационному. Существует 
различные модификаций оперативного метода лечения. 

Материалы и методы. Объектом исследований были пациенты с врожден-
ной идиопатической косолапостью, получившие лечение в Республиканском 
центре детской ортопедии МЗ РУз. Больные с другой формой косолапостью и па-
циенты, получившие лечение в других лечебных учреждениях, были исключены 
из исследования. Оперативное лечение (транспозиция сухожилия передней 
большеберцовой мышцы) проводилось на 56 стопах у 34 пациентов (21 мальчи-
ков, 13 девочек). Возраст пациентов варьировал от 3.9 года до 6 лет (среднее 4.6 
лет). У 6 больных (7 стоп) с незначительной эквинусной деформаций стопы 
(тыльная флексия до – 10°) проводилась повторная ахиллотомия. Критерием по-
казании к оперативному лечению была динамическая супинация, при условии 
полной коррекций остальных компонентов косолапости. У всех госпитализиро-
ванных больных было проведена рентгенографическое исследование стопы с 
целью определения наличия ядра окостенения третьей клиновидной кости. Так-
же клинически определили активную тыльную флексию до операций и после 
снятия послеоперационной гипсовой повязки. С целью коррекций деформаций, 
авторы использовали методику перемещение сухожилия передней большебер-
цовой мышцы на третью клиновидную кость, проводя сухожилия вне верхних и 
нижних удерживателей сухожилий разгибателей. После операций накладывали 
гипсовую повязку от кончиков пальцев до верхней трети бедра в течении 6 не-
дель. Сгибание в коленном суставе под 90°, в голеностопном в положении тыль-
ной флексии (10°).

Результаты. У всех пациентов с динамической супинацией (34), на 6 недели 
после снятия гипсовой повязки разрешено ходить. Пациенты находились под 
наблюдением в среднем 3.5 года (от 2 до 4.5 год). При последнем осмотре у всех 
пациентов отмечалось отсутствие супинационного компонента стопы в конце 
фазы размаха ходьбы, когда сила мышц активной тыльной флексии составила 5 
баллов и феномена «Тетивы» (на англ. «Bowstring») не наблюдалась.

Заключение. Динамическая супинация может возникать, не смотря на пол-
ное соблюдение протокола методике Понсети, особенно при идиопатической ко-
солапости. Рецидивы следует лечить гипсовой повязкой до появления ядра 
окостенение третьей клиновидной кости. В большинстве исследований ТАТТ по-
казала свою эффективность в лечении рецидива косолапости после серийных 
гипсовых повязок по методу Понсети. Наиболее подходящей местом для ТАТТ 
считается транспозиция сухожилия на латеральную клиновидную кость. На-
правление сухожилия вне удерживателя сухожилий создает больше пронацион-
ного эффекта во время ходьбы.
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КОРСЕТНОЕ ЛЕЧЕНИЕ КОМПРЕССИОННЫХ ПЕРЕЛОМОВ 
НИЖНЕГРУДНЫХ И ПОЯСНИЧНЫХ ОТДЕЛОВ  

ПОЗВОНОЧНИКА У ДЕТЕЙ 

Рузиқулов А.И., Cатторов С.В.

Национальный центр реабилитации и протезирования лиц с инвалидностью 
Самаркандский филиал

Цель исследования. Изучить результаты применения консервативного лече-
ния компрессионных неосложненных переломов нижнегрудных и поясничных 
позвонков у детей при помощи корсета с пневмокамерой.

Материалы и методы исследования. В качестве материала исследования 
были про анализированы данные 32 больных находившиеся на лечении в Самар-
кандской областной травматологической больнице за 2021 гг. с неосложнен ными 
стабильными переломами нижнегрудно го и поясничного отделов позвоночника. 
Мальчиков было 20, девочек - 12. Возраст варьировал от  11 до 18 лет. Больные по-
ступили в стационар с различной давностью травмы: 1 день поступило 20 боль-
ных, 2-5 день -10 больных, 6-10 день – 2 больных.

Результаты исследования.  Для выявления эффективности метода рентгено-
метрические исследования прово дились следующим образом.

Измеряли высоту передней колонки тел выше и ни же лежащих от поврежден-
ного позвонка и со средней величиной сопоставляли вос становленную высоту тела 
поврежденного позвонка. Анализ показал, что у 4(12,3%) больных компрессия тела 
позвонка устра нена полностью, еще у 4(12,3%) получено значительное восстанов-
ление высоты, у 2(7,7%) - незначительное восстановление высоты тела позвонка. У 
остальных 22(67,7%), у которых степень компрессии составила от 5 до 18%, удалось 
при по мощи устройства стабилизировать ком прессию тела, предотвратить увели-
чение кифотической деформации. 

Выводы. При переломах грудных и поясничных позвонков, не осложнённых 
компрессией структур спинного мозга, методика коррекции  с использованием 
этапной реклинации корсетом с пневмокамерой может быть эффективно исполь-
зована для устранения локальной кифотической деформации и восстановления 
высоты тела сломанного позвонка.

ПЕРСПЕКТИВНОСТЬ КОРРЕКЦИИ ВОРОНКООБРАЗНОЙ 
ДЕФОРМАЦИИ ГРУДНОЙ КЛЕТКИ МЕТОДОМ D. NUSS  

 Рузикулов У.Ш., Исматов Х.Т.

Ташкентский педиатрический медицинский институт, Узбекистан

Воронкообразная деформация грудной клетки (ВДГК) у детей является одним 
из распространенных заболеваний, требующее не только постоянного диспансер-
ного учета у ортопеда и педиатра, но и в отдельных случаях зачастую приходится 
прибегать к оперативному лечению. 

Причинами ВДГК являются нарушение обменных процессов в хрящевой ткани 
с увеличением количества не экстрагируемого коллагена, когда снижается одна из 
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способностей хряща - удерживать воду. По мнению многих авторов, для устране-
ния данной патологии, восстановления полноценного выздоровления пациентов 
требуется применение специального оперативного вмешательства, конкретное 
для отдельных степеней тяжести ВДГК. 

Общеизвестно, что наиболее рациональным способом лечения врожденной 
ВДГК является хирургический, в основе которого заложен принцип мобилизации 
и стабилизации грудино-реберного комплекса. Данные литературы свидетель-
ствуют о том, что существуют более 100 разновидностей выполняемых торакопла-
стик при врожденной ВДГК, предложено множество их модификаций, однако 
несмотря на это процент рецидивов и неудовлетворительных результатов лечения 
оставляет желать лучшего, так как составляет от 3,5% до 32% наблюдений.

В последние годы многие исследователи отходят от традиционных травматич-
ных способов торакопластики при врожденной ВДГК и в большинстве случаях ши-
роко используют малоинвазивные способы. Одним из таких, часто применяемых 
щадящих и физиологических способов, является торакопластика по D. Nuss, котох-
рая обладает определенными преимуществами, сутью которой является проведе-
нии специальной металлической пластинки под дефект грудинно-реберного 
комплекса. При этом способе врожденная ВДГК корригируется без хондрорезек-
ции и стернотомии, а производимый поворот пластины на 1800 вокруг продоль-
ный оси, позволяет зафиксировать грудино-реберный комплекс в средне 
физиологическом положении. Однако и эта методика по D. Nuss, не лишена своих 
недостатков: в первую очередь это относится к случаям повреждения органов 
грудной клетки во время операции, перемещению металлической конструкции 
после её фиксации, а также длительное нахождение самой пластины при транс-
формации деформированных ребер и грудины.

Анализ причин формирования и проявления рецидивов деформации перед-
ней стенки грудной клетки после коррекции порока показал, что это связанно с 
гистохимическими нарушениями в аминокислотно-коллагеновых структурах раз-
вивающегося хряща, в частности эндотелиальным хаотизмом и неравномерной 
вакуолизацией хрящевой ткани, а также уменьшением количества титра пролина 
в крови и усиления экскреции оксипролина и глюкозамингликана. Данные причи-
ны побудили нас к поиску комплексных мер основанных на применении патоге-
нетической терапии, способствующей улучшению результатов хирургической 
коррекции врожденной воронкообразной деформации грудной клетки и профи-
лактике рецидивов заболевания у детей.

На современном этапе наиболее оптимальным методом коррекции ВДГК яв-
ляется операция по методике D.Nuss (1989), которая помимо малоинвазивности 
обеспечивает конкретные положительные результаты. 

Цель настоящего исследования: анализ результативности   оперативного 
лечения ВДГК у детей при применении методики D.Nuss. 

Материал и методы: Методика D.Nuss была использована при коррекции 
ВДГК у 184 пациентов, в возрасте 6-18 лет, из которых мальчиков было 140 (76,1%), 
девочек - 44 (23,9%). II степень деформации ВДГК зарегистрирована у 119 (64,6%) 
детей, а III степень ВДГК – у 65 (35,4%) пациентов. Пациентам проведены рутинв-
ные клинико-диагностические исследования. Основным показанием к операции у 
пациентов были выраженные кардио-респираторные нарушения. Оценку резуль-
татов операции проводили на основании продолжительности операции, объема 
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интраоперационной кровопотери, осложнений, развившихся на раннем (во время 
нахождения в стационаре) и позднем этапах после операции; по данным объек-
тивных и субъективных жалоб пациентов, клинического осмотра грудной клетки, 
показателей антропометрии и конфигурации грудной клетки.

Результаты и обсуждение: У всех детей реконструкция передней стенки ГК 
проводилась по методике D. Nuss.  Важным этапом данной модификации является 
то, что при проведении распатора (проводник) осуществляется эффективное разъ-
единение внутригрудной фасции и грудино-реберного комплекса. Данная мето-
дика позволила исключить интраоперационные осложнения (повреждения 
внутригрудных органов) и только   в 4 случаях наблюдениях был фиксирован пнев-
моторакс.

Нужно заметить, что контрольный анализ результативности через 5 года выя-
вил хорошие результаты –до 3 баллов – у всех пациентов.  

Ретроспективно, полученные удовлетворительные результаты через 6 года 
были минимальны (0,4%), что весьма обнадеживает и дает возможность широкому 
применению данного оперативного лечения.

При компенсации и результативности полученных изменений обменных про-
цессов, при достаточно правильной лечебной тактике, методик выпрямления 
осанки, применения витаминных комплексов, методов лечебной физкультуры 
процесс инволюции соединительной ткани весьма положителен. В более старшем 
возрасте (5-16) возникает необходимость более продолжительных послеопераци-
онных лечебных мероприятий, это курсовое (4 раза год) применение витаминных 
препаратов (группы В, РР, С), препаратов хондроитинсульфата, массажа, дыхатель-
ной гимнастики. Разработанная методика с применением стимуляции обменных 
процессов весьма положительно сказывается на восстановлении связочного аппа-
рата в области грудино-реберного комплекса.

Таким образом, использование внутренних фиксаторов (пластинки D.Nuss) 
при оперативном лечении ВДГК у детей дает хорошие клинические результаты. 
Однако, для получения этих результатов необходимо строго соблюдать технику 
выполнения операции и учитывать, как нюансы детского возраста, так и индиви-
дуальные особенности каждого пациента.

ЭФФЕКТИВНОСТЬ МЕТОДА ПОНСЕТИ ПРИ РЕЦИДИВИРУЮЩИХ И 
ЗАПУЩЕННЫХ (НЕЛЕЧЕННЫХ) ФОРМАХ  

ВРОЖДЕННОЙ КОСОЛАПОСТИ

Рустамов Х.Х.1, Ходжанов И.Ю.1, Ниёзметов О.З.2

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

Национальный центр реабилитации и протезирования лиц с инвалидностью, 
Ташкент, Узбекистан

 
По статистике врожденная косолапость, считается одним из самых частых 

ортопедических патологий, при котором в большей степени страдают мышечная 
и в малой степени нейрососудистая и костно-суставная системы нижней конеч-
ности. У детей процент допустимых рецидивов с данной патологией самый высо-
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кий в детской ортопедии (Бродко В.Г. и др 2013).
На сегодняшний день в большинство странах, «золотым стандартом» лече-

ния врожденной косолапости является метод Понсети. Игнасио Понсети разрабо-
тал метод лечения косолапости, основанный на детальном изучении 
биомеханики стопы в норме и при патологии. В последнее десятилетие большин-
ство ортопедов во всем мире признают метод Понсети в качестве «золотого стан-
дарта» лечения косолапости. Однако, не до конца изучен, эффективен ли метод 
при рецидиве и запушенных формах врожденной косолапости у детей.

Цель исследования. Изучить эффективность метода Понсети при врожден-
ной рецидидивирующей и запушенной косолапости у детей 

Материалы и методы. Для оценки эффективности с 2019 по 2022 год в на-
шем центре пролечено 128 пациентов (221 стоп) в возрасте от 1 до 9 лет с врожден-
ной рецидивирующей (121 пациентов) и запушенной (7 пациентов) косолапостью 
по методу И. Понсети. Средний возраст пациентов составил 5,4 лет. Продолжи-
тельность лечение составил средним 2,1 месяцев. Тяжесть патологии и эффек-
тивность лечение оценивали по шкалам Димеглио (DiMeglio) и Пирани (Pirani), 
которые проводились каждую неделю. Среднее количество перегипсовок, при-
меняемых для достижения полной коррекции, было 6,4 повязок. Пациентам стар-
ше трех лет выполняли рентгенологическую диагностику стоп в двух проекциях 
с нагрузкой для идентификации оссифицированности третьей клиновидной ко-
сти. Рентген диагностику проводили 14 пациентам (претендентам на пересадку 
сухожилий передней большеберцовой мышцы).

Результаты исследования. Всем пациентам было проведено лечение по ме-
тоду Понсети по классическим стандартам, которое состоит из трех этапов. На 
первом этапе от кончика пальцев до верхней трети бедра пораженной конечно-
сти накладывают поэтапные гипсовые повязки. При рецидивирующей косолапо-
сти возникают сложности с коррекцией компонентов косолапости в связи с 
наличием ятрогенных элементов, рубцов и ригидностью стопы. Продолжитель-
ность фиксации зависит от тяжести деформации и составляет от 5 до 7 дней. Дети 
старшего возраста имеют большую активность, поэтому для дополнительной 
фиксации использовали синтетический полимерный иммобилизирующий гипс, 
который дает надежную прочность. Полная коррекция деформации была достиг-
нута у 190 стопах, которая составила 86%.  Средний балл DiMeglio до лечения сок-
ставлял 15,9, а после лечения - 0,52. Средний показатель Pirani до лечения 
составлял 4,21, а после лечения - 0,03. В процессе лечения кожаные осложнении 
наблюдались у 31 (14%) пациентов (мацерации и намины кожи под гипсом). Они 
были устранены в процессе лечения и не повлияли на его окончательный резуль-
тат. 14 пациентам (24 стопы) выполнена пересадка сухожилии передней больше-
берцовой мышцы. 

Выводы. Строгое соблюдение методических принципов способствует дости-
жению хорошего результата лечения. Мы пришли к выводу, что 1) метод Понсети 
- безопасное, эффективное и недорогое лечение при рецидивирующих и запу-
шенных формах косолапости. 2) Своевременное применение метода снижает 
процент детской инвалидности с врожденной косолапости.
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БОЛДИР СУЯКЛАРИНИ ТУҒМА ЧИҚИШИНИ ЭРТА  
АНИҚЛАШ ВА ДАВОЛАШ

Содиков С.А. Содиқов А.А. Шомуқимов Ш.А. Жалолов Х.А.

Республика болалар ортопедия маркази, Ташкент, Узбекистан

Болдир суякларини туғма чиқиши (БСТЧ) бу таянч харакат тизимини кам уч-
райдиган оғир патологик касаллик хисобланади. Бу касаликни биринчи бўлиб 1812 
йилда Чанссиер тасвирлаган. Бу касаллик 100000 янги туғилган чақалоққа ўртача 1 
та холат тўғри келади. Хаётининг биринчи кунларида бошланган эрта ташхислаш 
ва даволашни ўз вақтида ўтказиш беморни ногироликдан асраб қолиши мумкин. 
БСТЧ кўпинча генетик касалликлар ва синдромларнинг бир қисми сифатида (ар-
трогрипоз, Ларсен синдроми) ва асаб тизимининг шикастланишларида (орқа мия 
чурраси, диастематомиелия) ларда кузатилади.   Кўплаб ортопед-травматологлар 
фикрига кўра сонниг тўрт бошли мушаги хомиладолик вақтида яхши ривожлан-
маслиги сабабли вужудга келадиган назариялар мавжуд. БСТЧ билан ўғил болалар-
га нисбатан қиз болаларда кўпрок учрайди. 

Тадкикот максади: Болдир суякларини туғма чиқиши эрта даволаш натижа-
ларини ўрганиш.

Материал ва усуллар: Даволанган беморлар жами 11 тани ташкил қилади. 
Республика болалар ортопедия марказида 2016-2021 йилларда жами 6 та бемор, 
туғруқхоналарда 5 та бемор даво муолажаларни олган. Шулардан 5 таси жаррохлик 
амалиёти яъни болдир суяклари очиқ усулда жойига солинган. Қолган 6 та бемор 
туғруқхонада беморнинг илк суткасида болдир суяклари жойига солиниб гипс 
боғлами қўйилган. Улардан 9 (82%) таси қиз болалар, 2 (18%)та ўғил болаларни 
ташкил килади. Бизнинг кузатувимизда бўлган беморларда бир томонлама 5(45%) 
та икки томонлама чикиш 6 (55% ) та беморда учради. Беморларнинг консерватив 
даволанганлари 1-2 кунлик чақалоқлар, оператив даволанганлар 1,5-4  ёшгачани 
ташкил этди. Болдир суякларини туғма чикиши турига ва даражасига караб ажра-
тишда Ж.Левеуф класификациясидан фойдаланилди. Класификацияга кўра бол-
дир суягини туғма чикиши уч босқичда ўтади: рекурвация, чала чиқиш, чиқиш. 

Бизнинг марказда текшириш ва кузатувимизда болдир суягини  туғма чикиши 
оғир даражада 5 та беморда ёшини инобатга олиб болдир суягини жаррохлик ама-
лиёти орқали  жойига солинди. 6 та янги туғилган чақалоқларда қўл ёрдамида жой-
ига солиниб гипс боғлами қўйилди. Кузатувда бўлган барча беморлар даволанишдан 
олдинги ва даволанишдан кейинги холатларни ва натижаларни ўрганиш ва тахлил 
килиш максадида клиник ва инструментал ( Рентгенография, УЗИ ва бошка) тек-
ширувлар ўтказилди.

Жаррохлик муолажасига куйидагилар сабаб бўлади. Чикишнинг даражасига 
кўра, харакат чекланишига, оғрикга, консерватив даво натижасиз холатда ва ин-
струментал текширувга асосланиб  текширилган беморларда жаррохлик амалиёти 
танланади.

Натижалар: Беморларнинг 1 тасида оператив даводан кейинги қайта рецидив 
холати кузатилди. Консерватив даво вақтида 2 та беморда қон айланиши бузилди. 

Барча беморлар жаррохлик амалиётидан сўнг клиник ва инструментал текши-
рувлардан ўтказилади. Беморларда операциядан кейинги яқин ва узоқ натижалар-
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ни тахлил қилиш мақсадида  кузатувда бўлди. Яқин натижаларга кўра беморларнинг 
деярли барчасида клиник ва диагностик текширувлар натижалари қониқарли ку-
затилди.

Хулоса: БСТЧ билан касаланган беморларни эрта перенатал ташхислашни ва 
скиринг марказлардан йўлга қўйиб беморлар туғилиши билан болдир суякларини 
жойига солишга харакат қилиш кераклиги маълум бўлди. Беморларни иложи бори-
ча консерватив давода даволашга харакат қилиш керак. Бемор ёшга тўлганда ка-
саллик оператив йўл билан даволанади. болаларда ўтказилган жаррохлик амалиёти 
натижалари шуни кўрсатадики: жаррохлик йўли билан даволанган беморларда ха-
ракатлар тўлиқлиги, косметик кўриниши ва таянч суяк-мушак тизими функцио-
нал холатини тиклаш билан бирга  хаёт сифати яхшиланди.            

МАКТАБ ЁШИДАГИ БОЛАЛАРДА ТИЗЗА ҚОПҚОҒИНИ ТУҒМА 
ЧИКИШИНИ ЖАРРОХЛИК ЙУЛИДА ДАВОЛАШДА  

БИЗНИНГ ТАЖРИБАМИЗ

Содиков С.А., Шомуқимов Ш.А., Содиқов А.А., Турсунова С.А. 

Республика болалар ортопедия маркази, Ташкент, Узбекистан

Тизза копкогини чикиш (ТКЧ) нафакат косметик жихатдан, балки таянч су-
як-мушак тизими ва уларни асосий касалигига олиб келувчи патология хисоблана-
ди. Тизза копкогини туғма чиқиш кам учрайдиган холатлардан бири хисобланади. 
Барча чикишларни 1% ни ташкил этади. Куплаб ортопед- травматологлар фикрига 
кура сон суягини патологик фонида туғма аномалия юзага келади, бу эса соннинг 
тўрт бошли мушаги тўлиқ ривожланишига тўсқинлик қилади. ТКТЧ билан кўпрок 
ўғил болаларга нисбатан киз болаларда кўпроқ учрайди. Жарохатдан кейинги тиз-
за қопқоғини чиқиши эса ўғил болаларда кўпрок учрайди. Тизза қопқоғини чикиш 
билан касаланган беморларни илк бор жаррохлик йули билан даволашдан то шу 
кунгача юздан ортиқ жаррохлик турлари ва модификация усуллари мавжуд. Охир-
ги йилларда тизза копкоғини чиқишини жаррохлик йули билан даволаш ривожла-
ниб бормокда. Буларнинг барчаси кам инвазив ва косметик нуксони бартараф 
қилишга қаратилган. ТКЧ билан оғриган беморларда қилинадиган жаррохлик усу-
лини тактикасини тўғри танлаш, яхши натижаларга эришиш ва асоратларни олди-
ни олиш катта ахамиятга эга хисобланади.

Тадкикот максади: Мактаб ёшидаги болаларда тизза қопқоғини чикишининг 
турли даражасида жаррохлик йулини тўғри модификациясини танлаш ва натижа-
ларни ўрганиш.

Материал ва текшириш усуллар: Республика болалар ортопедия марказида 
2016 й.-2021 йилгача жами 36 та бемор даволанган. Шулардан 23 тасида кам инва-
зив ва модификацияланган усуллардаги жаррохлик амалиёти ўтказилган, қолган 
13 тасида операциядан кейинги реабилитация максадида даволанганлар. 23 та бе-
мордан 16 (69,5%) таси киз болалар, 7 (30,5%) та ўғил болаларни ташкил қилади. 
Тизза қопқоғи чиқиши бир томонлама 23 та бемордан 14(61%) та икки томонлама 
чикиш 9 (39%) та беморда кузатилган. Беморларнинг ёши 7 ёшдан 18 ёшгачани 
ташкил этади. Тизза қопқоғини туғма чикиши турига ва даражасига караб ажра-
тишда М.В.Волков классификациясидан фойдаланилди.
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Классификацияга кўра тизза қопқоғини туғма чиқиши даражасига кўра  тизза 
қопқоўини латерал туриш бурчагига караб учга бўлинади. Булар енгил 9-120, урта 
14-280, оғир 40-690 даражаларни ташкил этди. Тизза қопқоғини чиқиши учраши 
буйича бир томонлама ёки икки томонламага ажратилди.

Бизнинг марказда текшириш ва кузатувимизда тизза қопқоғини туғма чиқи-
ши енгил даражаси 4 та бемор, ўрта даражада 12 та, оғир даражада 7 та беморлар 
аникланди. Кузатувда бўлган барча беморлар операциядан олдинги ва операция-
дан кейинги холатларни ва натижаларни ўрганиш ва тахлил килиш максадида 
клиник ва инструментал (Рентгенография, УЗИ, МСКТ ва бошка) текширувлар ўт-
казилди.

Жаррохлик муолажасига куйидагилар холатларда бажарилди: чиқишнинг да-
ражасига кўра, харакат чекланишига, оғриқга, консерватив даво натижасиз холат-
да.

Натижалар: Беморларнинг 7 тасида оғир даражада бўлганлиги сабабли Green 
операцияси ўтказилди енгил даража чиқишларда артроскоп ёрдамида Ямомото 
усулида жаррохлик амалиёти 3 та беморда ва ўрта даража чиқишларда 9 та бемор-
да Крогиус ва 4 та беморда Фридланд- Волков бўйича  пластика жарохлик амалиёт-
лари бажарилди. Ўтказилган операциядан сўнг 3 та беморда гемоартроз белгилари 
пайдо бўлди. 5-7 суткада гемоартроз бартараф қилинди. Беморлардан 3 тасида ре-
цидив белгилари кузатилди.

Барча беморлар жаррохлик амалиётидан сўнг клиник ва инструментал текши-
рувлардан утказилади. Беморларда операциядан кейинги яқин ва узоқ натижалар-
ни тахлил қилиш мақсадида  кузатувда бўлди. Яқин натижаларга кўра беморланинг 
деярли барчасида клиник ва диагностик текширувлар натижалар қониқарлиги ку-
затилди.

Хулоса: ТҚТЧ билан касаланган мактаб ёшидаги болаларда ўтказилган жар-
рохлик амалиёти натижалари шуни кўрсатадики: жаррохлик йўли билан даволан-
ган беморларда харакатлар тўлиқлиги, косметик кўриниши ва таянч суяк-мушак 
тизими функционал холатини тиклаш билан бирга  хаёт сифати яхшилайди.            

ХИРУРГИЧЕСКАЯ КОРРЕКЦИЯ ВОРОНКООБРАЗНОЙ ДЕФОРМАЦИИ 
ГРУДНОЙ КЛЕТКИ С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ 

ВИДЕОТОРАКОСКОПИЧЕСКОЙ АССИСТЕНЦИИ.
 

Тажин К.Б., Джаркеев К.С., Казбеков А.Б.
 

Национальный научный центр травматологии и ортопедии 
 имени академика Н.Д. Батпенова, Астана, Республика Казахстан

Введение: в клинике ННЦТО имени академика Н.Д. Батпенова в отделение 
ортопедии №2 с 2011 года выполняются торакопластики по наиболее часто встре-
чающимся деформациям грудной клетки открытым методом (торакопластики по 
Палтия, Равичу, Тимошенко). Использование открытых методов торакопластик 
позволяет достичь хороший результат в 93% случаев. Однако одним из основных 
недостатков данных технологий является чрезмерная травматичность операцион-
ного доступа, ведущая к формированию грубых послеоперационных рубцов на пе-
редней стенке грудной клетки. 
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Цель: сравнить результаты оперативного лечения у пациентов с воронко-
образной деформацией грудной клетки, перенесших торакопластику по методике 
Д.Насса и торакопластику по Равичу. 

Материалы и методы: в отделении ортопедии №2 с момента внедрения то-
ракопластики по методике Д.Насса с использование видеоторакоскопической 
стойки было прооперировано 10 пациентов, из которых было 4 пациентов мужско-
го пола и 6 пациентов женского пола. Возраст пациентов варьировался от 12 лет до 
24 лет.  Воронкообразная деформация грудной клетки I степени имелась у 1 пацид-
ента, II степени – у 5 пациентов, III степени – у 4 пациентов. Степень деформации 
вычислялась посредством индекса Гижицки. Среднее время оперативного вмеша-
тельство составляло около 60 минут. Операция заключается проведении предва-
рительно изогнутой стерно-костальной пластины посредством небольших боковых 
разрезов с обеих сторон грудной клетки, через сформированный субстернальный 
канал под видеоторакоскопической ассистенцией с последующей фиксацией пла-
стины. 

Результаты и обсуждения: по данным современных авторов при лечении па-
циентов методом торакопластики по Д.Насса в отличие от торакопластики по Ра-
вичу сокращалось время оперативного пособия, объем интраоперационной 
кровопотери, проводилась более ранняя активизация в раннем послеоперацион-
ном периоде и выписка пациентов производилась на 6-7 сутки с момента опера-
ции, а также более лучший эстетический результат за счет малоинвазивности 
оперативного доступа. Предварительный отдаленный результат оценивался в те-
чение первых 6 месяцев с момента выписки. У всех 10 пациентов параметры груд-
ной клетки были в пределах нормы как по рентгенологическим и томографических 
индексам, так и по данным клинического осмотра.

Выводы: таким образом, торакопластика по методике Д.Насса является мало-
инвазивной, экономной по времени и кровопотере, а также эстетически выгодной 
для пациентов с воронкообразной деформации грудной клетки. 

НАШ ОПЫТ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ КРАУЧ ПОХОДКИ У 
БОЛЬНЫХ С ДЕТСКИМ ЦЕРЕБРАЛЬНЫМ ПАРАЛИЧЕМ

Тиляков А.Б., Мирзаев А.Г., Султонов Р.Р., Арифджанов К.С.

Республиканский центр детской ортопедии, Ташкент, Узбекистан

Актуальность. Детский церебральный паралич (ДЦП) является одной из ин-
валидизирующих патологий детского возраста, ортопедические последствия кото-
рой весьма многообразны и трудно поддаются лечению. Наиболее часто 
встречающейся ортопедической патологией при ДЦП является крауч-походка – 
изменение в сагиттальной плоскости, ходьба в положении тройного сгибания 
(Gage J.R., 2009). Причинами крауч-походки является прогрессирование сгибатель-
ной контрактуры коленных суставов, а также вторичная слабость трехглавой мыш-
цы голени и четырёхглавой мышцы бедра. Ряд авторов сообщают о возможности 
стресс-перелома надколенника вследствие прогрессирования сгибательных кон-
трактур коленных суставов (Rodda J.M., 2006). Крауч-походка требует избыточных 
энергетических затрат для удержания вертикального положения тела, что суще-
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ственно ограничивает двигательные возможности пациентов (В.В. Умнов., 2013). 
Ограничение разгибания коленных и тазобедренных суставов приводит к фикси-
рованной сгибательной контрактуре коленного сустава, высокому стоянию надко-
ленника (patella alta) и функциональной несостоятельности разгибательного 
аппарата коленного сустава. 

Цель исследования. Проанализировать собственные результаты хирургиче-
ского лечения крауч походки у больных с ДЦП. 

Материал и методы исследования. В исследование были включены 35 паци-
ентов со спастическими формами ДЦП, оперированные в период 2018–2022 гг. в 
Республиканском центре детской ортопедии. Возраст пациентов составил от 9 до 
15 лет (среднее значение 11±1,5). Уровень двигательных нарушений по GMFCS II–
III превалировал.

Всем больным проведен рентгенография коленных суставов, анализ объема 
движений в коленном суставе и функциональных способностей к передвижению 
до и после оперативного лечения. 

В зависимости от вида проведенного оперативного лечения были сформиро-
ваны две группы. Группу 1 составили 20 пациентов с диагнозом ДЦП. Спастиче-
ская диплегия. Сгибательная контрактура коленных суставов, которым была 
проведена сухожильно-мышечная пластика - в период с 2018 по 2021 гг. Проведена 
фракционное удлинение сгибателей голени с/без укорочением собственной связ-
ки надколенника. Показанием для укорочение собственной связки надколенника 
(низведения надколенника) были определяемая в ходе осмотра высокая стояние 
надколенника, и также дефицит активного разгибания голени 10° и более. 

Группу 2 составили 15 пациентов с диагнозом ДЦП. Спастическая диплегия. 
Сгибательная контрактура коленных суставов, крауч синдром, которым была про-
ведена дистальный передний эпифизиодез бедра – 7 больных (детям до 10 лет) или 
дистальная разгибательная остеотомия бедра с укорочением собственной связки 
надколенника – 8 больных (детям старше 11 лет) - в период с 2020 - 2022 гг. 

Результаты и обсуждение. Средний период наблюдения составил 2 года 6 
мес.  Осложнения в виде повреждения нервно-сосудистого пучка не наблюдались. 
В послеоперационном периоде у больных амплитуда движений в коленном суста-
ве увеличилась на 20±8о, также повысилась сила четырёхглавой мышцы бедра, 
уменьшилось сгибание коленных суставов во время ходьбы. До операции индекс 
Инсалл-Сальвати составил 1,45, после операции – 1,15. Для оперированных паци-
ентов крайне важно адекватное ортезирование весь период активного роста паци-
ента, что делает достигнутый результат стабильным.

Тем не менее, с учетом хороших послеоперационных результатов в обеих груп-
пах нам хотелось бы подчеркнуть, что наилучшие результаты мы получили в соче-
тании дистальной разгибательной остеотомии бедра и укорочение собственной 
связки надколенника и у детей младше 10 лет передний дистальный эпифизиодез 
бедра.  

Положение коленного сустава во время ходьбы у больных со спастической ди-
плегией является важным для улучшения походки. Разгибание коленного сустава 
зависит от длины хамстригов, силы разгибательного аппарата и функционального 
состояния трехглавой мышцы голени (подошвенного сгибателя и разгибателя ко-
ленного сустава). Разгибателем коленного сустава является четырёхглавая мышца 
бедра (в фазе переноса ходьбы) и трехглавая мышца голени (в фазе опоры ходьбы). 
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По этой причине для лечения крауч-походки необходимо определить и корриги-
ровать каждый из этих компонентов. По нашим наблюдениям, у 60% детей с кра-
уч-походкой длина мышц сгибателей коленного сустава или в норме, или длиннее 
(чем в норме). Необоснованное удлинение мышц сгибателей коленного сустава 
может привести к таким осложнениям, как передний наклон таза, гиперлордоз и 
рекурвация коленных суставов. 

Выводы. Применение переднего дистального эпифизиодеза бедра (детям до 
10 лет) и дистальная разгибательная остеотомия бедра с укорочением собственной 
связки надколенника является патогенетически оправданным, так как воздей-
ствует на ключевые звенья патогенеза формирования крауч-походки и дает наи-
более оптимальный и стойкий результат лечения.

ОСОБЕННОСТИ ПРЕДОПЕРАЦИОННОЙ ПОДГОТОВКИ  
БОЛЬНЫХ СО СКОЛИОЗОМ

Умарходжаев Ф.Р., Рахимов Ж.Т.

Ташкентский педиатрический медицинский институт, Ташкент, Узбекистан

Цель исследования: анализ эффективности методов предоперационной под-
готовки у больных с осевыми деформациями позвоночника.

Материал и методы: в исследование вошло 30 больных в возрасте 14-17,7 лет(в 
среднем 15.7±1,57 лет), проходивших лечение в Ташкентском педиатрическом ме-
дицинском институте в связи с искривлением позвоночника в период 2015-2022 
гг. Из них, у 19 больных были сколиотические деформации позвоночника, у11 - ки-
фо-сколиотические лиц мужского пола было 8, женского - 22. Подавляющее боль-
шинство пациентов было с идиопатическим сколиозом (п=14), у 9 - диспластический, 
у 3 -врожденный сколиоз, сирингомиелия - у 1, нейрофиброматоз–у 1, синдром 
Элерса-Данло– у 2 пациентов.

Величина сколиотического компонента распределялась в пределах от 41° до 
180°, что в среднем составило 108,7±2,43°, кифотического от 52 до 186, в среднем 
101,4±2,31 по Cobba. В зависимости от типа локализации больные распределились 
следующим образом: грудной сколиоз - у 7, грудопоясничный - у 16, поясничный - 
у 4, субтотальный - у 2, тотальный - у 1 больных.

Всем больным проводился комплекс предоперационной подготовки: лечебная 
гимнастика, физкультура, вытяжение позвоночника и физиотерапевтические про-
цедуры, продолжительностью от 14 до 30 дней.

Результаты и обсуждение: специальный комплекс гимнастики пациенты вы-
полняли 2 раза в день по 10 минут до окончания предоперационного периода. 
Обязательны упражнения на ритмичные толчковые сжатия деформированного 
позвоночника. Прыжки со скакалкой 2 раза в день по 100-200 раз за одно занятие. 
По окончании курса фототерапии начинали вертикальные вытяжения в гравита-
ционной раме. Каждые 7 дней осуществляли замеры расстояния между С7, и S1, 
позвонками в положении стоя и при свободном зависании, а также регистрирова-
ли время свободного зависания. ПП считается законченной и вытяжение на грави-
тационной раме прекращали, когда время свободного зависания составляло 10 
минут, а величина разности расстояния, стоя и при зависании не изменялась в те-
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чение трёх недель. Непосредственно перед вытяжением, начиная с 14-15-го дня, 
мы использовали виброакустический аппарат «Витафон-ИК». Процедуры прово-
дили ежедневно, 1 раз в сутки, от 7 до 20 минут. Курс лечения 10-15 дней. Для вос-
становительной терапии глубоких мышц выпуклой стороны и виде улучшения 
нервно-мышечной возбудимости с их последующей пассивной гимнастикой ис-
пользовали электрофорез прозерином и без разрыва во времени электростимуля-
цию этих же мышц с помощью импульсных токов.

Эффективность используемого метода предоперационной подготовки выра-
жалась в повышении уровня мобильности деформации позвоночника, который 
достигалсяв среднем за 20-40 дней:

• среднее время зависания на гравитационной раме в безопорном положе-
нии составил от 423±1,27 до 649±2,86 сек.; 

• угол сколиотической дуги уменьшался в среднем на 31,6±0,52% - 48,3±0,63%;
• кифотической дуги на 45,6±1,3% - 78,1±1,21.
В процессе предоперационной подготовки достигнут регресс силового пареза, 

имевшего место у 3 пациентов.
Средний койко-день, затраченный на проведение предоперационного ком-

плекса, составил 48±0,23 дней.
Выводы: использование предоперационного метода, способствует достиже-

нию мобильности деформации позвоночника и способствует значительной кор-
рекции деформации позвоночника при хирургическом лечении.

НЕВРОЛОГИЧЕСКИЕ РАССТРОЙСТВА СКОЛИОТИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНИ У 
ДЕТЕЙ, МЕТОДЫ ЛЕЧЕНИЯ

Умарходжаев Ф.Р., Рахимов Ж.Т.

Ташкентский педиатрический медицинский институт, Узбекистан

Сколиотическая болезнь среди детей и подростков, по данным различных ав-
торов, колеблется от 3-5% до 33,3%. Одним из сложных, еще недостаточно изучен-
ных, а иногда и наиболее тяжелых проявлений этой болезни являются 
неврологические расстройства.

Цель исследования: методы лечения сколиотической болезни у детей, ослож-
ненной неврологическими расстройствами.

Материал и методы: обследованы 329 больных, находившихся на стационар-
ном лечении в Республиканском Центре детской ортопедии в возрасте от 6 до 20 
лет. Среди больных лиц мужского пола было 110 больных, женского пола - 219. Кон-
сервативному лечению подверглись 300 больных, оперативному – 39.

Результаты исследования. При неврологическом обследовании всех больных 
патологические изменения наблюдались у 155 больных с III-IV степенью деформа-
ции. 

В неврологическом статусе у 86 больных отмечен рефлекторный синдром, у 44 
- рефлекторно-корешковый, у 25 - рефлекторно-корешково-спинальный синдром. 
В зависимости от выявленных неврологических синдромов консервативная тера-
пия включала назначение 300 пациентам обезболивающих, дегидратационных, 
рассасывающих и стимулирующих препаратов.
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Хирургическая коррекция тяжёлых форм сколиотической болезни очень слож-
на, травматична и является многоэтапной. Наибольшее число больных проопери-
ровано в возрасте 14-16 лет. Хирургическое лечение 39 больным проведено по 
следующей схеме:

1 этап – подготовительно лечебно-диагностический комплекс продолжитель-
ностью 25-30 дней, который включает одномоментные физиотерапевтические 
воздействия, ЛФК и дискретные тракционные воздействия на гравитационной 
раме.

2 этап – мобилизирующая дисэктомия, сегментная резекция передних отде-
лов, первично нестабильный межтелевой спондилодез аутокостью. 

3 этап – одномоментная инструментальная коррекция, резекция реберного 
горба, задний спондилодез.

Средний койко-день, затраченный на проведение предоперационного ком-
плекса, составил 48±0,23 дней. Достигнут следующий уровень мобильности дефор-
мации позвоночника за этот период: среднее время зависании на гравитационной 
раме в без опорном положении для первой и второй групп составил 423±1,27 и 
649±2,86 сек.; дистанция при этом в группах увеличивалась на 5,8±0,23 и 8,6±0,41 
см; угол сколиотической дуги уменьшался и среднем на 48,3±0,63% и 3l,6±0,52%; 
кифотической дуги на 78,1±1,21 и 45,6±1,3%. 

Средний койко-день одного хирургического этапа составил 16,4±4,8 дней, 
средняя кровопотеря за этап 356,7±47,8 мл. После осуществления коррекции угол 
остаточной деформации был от 15,6±7,30 и до 23,1=6,80, что составило соответ-
ственно 82,3%; 71,4% коррекции от величины исходной сколиотической дуги. В 
процессе коррекции достигнуто увеличение роста и среднем на 10,3±1,24 см (6-27 
см) за счет увеличения длины туловища.

Все пациенты поднимались в вертикальное положение на 3-5-е сутки после 
выполнения коррекции, домой выписывались на 8-19-е сутки после завершающе-
го этапа без внешней иммобилизации. Через месяц больные могли вернуться к 
учебе и трудовой деятельности с ограничениями, а по истечении 6 месяцев - без 
ограничений.

Выводы: коррекция достигалась за счёт проведения неврологического и хи-
рургического лечения, проведения систематичных тракционных тренировок на 
гравитационной рамке, специальной ЛФК, электрофизиолечения (волновая тера-
пия, электрофорез, электростимуляция).

КОРРЕКЦИЯ КИЛЕВИДНОЙ ДЕФОРМАЦИИ ГРУДНОЙ КЛЕТКИ У 
БОЛЬНЫХ В РАЗНОМ ВОЗРАСТЕ

Уралбоев И.Э., Хамдамов М.М., Шадиева Х.Н.

Самаркандский областной детский многопрофильный медицинский центр, 
Самаркандский медицинский институт, Узбекистан

Актуальность. Килевидная деформация грудной клетки (КДГК) сложный 
врожденный порок развития. Выраженный анатомический, косметический де-
фект и нарушение физических и психических развитий

Цель исследования: определить эффективность консервативного и опера-
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тивного лечения КДГК у детей.
Материал и методы исследования. В ортопедии ОДММЦ с 2016 по 2022 гг. 

под наблюдением и лечением находилось 747 больных с КДГК. Из них 527 (70.5%) 
мальчиков и 220 (29.5%) девочек в возрасте от 4 до 23 лет. По классификации Г.А.
Баирова (Федерация России 1983г), Парк.Х.Ж (Park H J) Южная Корея.

 В зависимости от типа были выявлены манубриокостальный тип у 172 
(23.0%) детей; корпокостальный тип – 235 (31.5%) из них:(пирамидаль-
ный-163(21,8%); круглая грудь -72(9.6%)); реберный тип – 340 (45.5%) больных. 

По степени деформации больные были распределены:
 I ст.-137(18.3%), II ст.-326(43.6%), III ст.284(38.0%) больных.
 Симметрический тип у 437(58.5%), асимметрический у 235(31.5%), смешан-

ном форме (по Парку) у 51(6.8%) и верхний тип 24(3.2%) больных. Все больные 
проходят комплексное клиническое обследования стационаре и амбулаторных 
условии. 

Проводились консервативные и оперативные методы лечения у 685(91.7%) 
больных. 

До 2018г показаниями к консервативному методу лечения у больных явля-
лись косметический дефект и внутригрудное давление (p < 10kg по классификас-
ции M.Yuksel, Стамбул, Турция). С 2018 года применяли ортезы из Узбекистана 
которые компрессирующее сила до 25 кг, преимущество ортеза нам дали увели-
чение высокого коэффициента консервативного лечение КДГК.    

При консервативном методе лечения применялись у 611(81.8%) больных ком-
прессирующие ортезы (производства Турции, M.Yuksel 2010г) и компрессирую-
щие ортезы (производства Узбекистан 2018г).

Показаниями к операции килевидной деформации грудной клетки являлись 
высокое внутригрудное давление (с p≥20-25 и более p≥25 кг по классификации 
M.Yuksel, Стамбул, Турция 2010г), высокая ригидности грудины и не корригиру-
емая деформация консервативным путем, (16-19 лет) и старшей группы 74(9.9%) 
больных. Из них: У 45(6.0%) использовали малоинвазивный способ Абрамсона, у 
29 (3.9 %) малоинвазивный способ Сэндвича –II.

Результаты через 10–12-16 месяцев: после консервативного лечения у 509 
детей (68.1%) расценивались как хороший результат, у 92 (12.3%) детей — удов-
летворительное, у 10(1.3%) больных продолжение ношение ортезов повторно; 

После оперативного лечения у 51 детей (6.8%) оценивались хороший резуль-
тат, у 18 (2.4%) детей — удовлетворительное, у 5(0.7%) больных выявлено отхож-
дение фиксирующей проволоки. В этих наблюдениях проведены повторные 
оперативные вмешательства с положительным результатом.

Отмечалось выравнивание грудины и формы грудной клетки, улучшение 
функциональных показателей сердечно-дыхательной систем. Выявлено удов-
летворительное лечение косметического дефекта грудной клетки и улучшение 
психики пациента.

Заключение. Лечение детей с КДГК по предложенной методике позволило 
получить высокий процент хороших результатов.



356

Ўзбекистон травматологлари ва ортопедларининг Х қурултойи материаллари 
«ТРАВМАТОЛОГИЯ ВА ОРТОПЕДИЯНИНГ РИВОЖЛАНИШИ ИСТИКБОЛЛИ ЙУНАЛИШЛАРИ»

СРАВНЕНИЕ ЭФФЕКТИВНОСТИ МЕТОДИК ОПЕРАТИВНОЙ 
КОРРЕКЦИИ ВОРОНКООБРАЗНОЙ ДЕФОРМАЦИИ  

ГРУДНОЙ КЛЕТКИ У ДЕТЕЙ

Уралбоев И.Э., Хамдамов М.М. 

Самаркандский областной детский многопрофильный  
медицинский центр, Узбекистан

Актуальность. Воронкообразная деформация грудной клетки (ВДГК) слож-
ный порок развития, встречающийся с частотой 1-2 на 1000 новорожденных. 
ВДГК сопровождается выраженными кардиопульмональными симптомами, на-
рушением физического развития и психологического состояния. 

На сегодняшний день существует несколько методик оперативной коррек-
ции ВДГК. Однако определенный процент неудовлетворительных результатов 
коррекции, а также рецидивов ВДГК по-прежнему существует.

Цель исследования. Оценить эффективность различных оперативных мето-
дик коррекции ВДГК у детей.

Материал и методы исследования. За период с 2016 по 2022 гг. в отделении 
детской ортопедии ОДММЦ хирургическая коррекция ВДГК была проведена 391 
больным в возрасте от 4 до 23 лет. Из них мальчиков 273 (69.8%), девочек 118 
(30.2%). 

Всех больных мы разделили на две группы, в зависимости от выбранной так-
тики оперативного лечения:

I группу составили пациенты, которым была проведена мини инвазивная 
коррекция по Нассу -187(48.0%) больных. 

Пациентам II группы проведена мини инвазивная коррекция по методике, 
предложенной доктором Hyung Joo Park (Южная Корея 2009г)- 202(51.5%) боль-
ных.

Открытым методом по Равичу были прооперированы -2(0.5%) больных.
К больным I группы применялась классификация Кондрашина 1968 г. Пока-

занием к операции у больных I группы явились II и III степень ВДГК. Всем боль-
ным I группы была проведена малоинвазивная операция по Нассу.

Показаниями к операции у больных II группы явились значения индекса Гал-
лера более-3,2. Подход к операции во II группе был дифференцированным и за-
висел от морфологической формы и от типа ВДГК согласно классификации Hyung 
Joo Park (2009г):

Пациенты I-группа деформации отмечался симметричная у 102(26.1%) и 
асимметричная у 85(22,0%) больных и оперативно устанавливалась по НАСС: 
симметричный пластины 122(31,2%) и асимметричная пластины у 65(17,0%) боль-
ным. 

Пациенты II -группа деформации отмечался у 202(51.5%) больных. Из них 
симметричный 124(32,5%) и асимметричный деформации отмечался у 78(20.0%) 
больных.

Больным с этим типом деформации, устанавливались: 
• симметричный один пластина 57(15,0%);  
• параллельный-41(10,5%) больных;
• перекрест двух пластин - 26(6,6%);
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• асимметричный один пластина- 17(4,3%); 
• чайка образная один пластина - 25(6.3%)  
• параллельная чайка образная один пластина - 2(0,5%);
• перекрест двух чайка образных пластин - 28(7.2%); 
• ХI чайка образная пластина - 6(1,5%) больным; 
Результаты: 
В I группе больных через 26-32 месяца после операции результат был получен 

«хороший» у 135(34.5%) и «удовлетворительная» у 45(11.5%) больных; У 7(1.8%) от-
мечались осложнения оперативной коррекции. Из них: у 4(1.0 %) отмечалась ро-
тация пластины, у 1(0,3%) гиперкоррекция, у 2(0.5%) выявлено отхождение 
фиксирующей проволоки.

Во II группе после мини инвазивной коррекции по Парк у 189(48,3%) больных 
отмечался «хороший», у 11(2,8%) больных наблюдались «удовлетворительные» 
результаты.

Неудовлетворительные результаты наблюдались у 2(0.5%) больных. Из них: у 
1(1,3%) отмечалась асимметрия через 4 месяца, у 1(0,2%) миграция гайки. 

В этих наблюдениях проведены повторные оперативные вмешательства с по-
ложительным результатом. 

Показателями удовлетворительного результата являлись нормализация объ-
ема дыхания, данных Эхо КГ и ЭКГ и удовлетворительная степень коррекции кос-
метического дефекта. 

Заключение. Таким образом, анализ результатов показал, что применение 
методики доктора Hyung Joo Park (Южная Корея) для коррекции ВДГК в детском 
возрасте является более эффективной, в сравнении с ранее применяемой нами 
методикой. 

ОДНОМОМЕНТНОЕ КОМПЛЕКСНОЕ КОНСЕРВАТИВНОЕ ЛЕЧЕНИЕ 
СКОЛИОЗА, КИФОЗА И ДЕФОРМАЦИИ ГРУДНОЙ КЛЕТКИ

Уралбоев И.  Э, Хамдамов М.М., Шадиева Х.Н

Самаркандский областной детский многопрофильный медицинский центр, 
Самаркандский государственный медицинский университет, Узбекистан

Актуальность. Килевидная деформация грудной клетки (КДГК), кифоз, по-
ясничный лордоз, сколиоз и деформация ребер – сложный сочетанный врожден-
ный порок развития с выраженными анатомическими и косметическими 
дефектами.

Цель: оценить эффективность одномоментного комплексного консерватив-
ного лечения КДГК (PC), кифосколиоза, поясничного лордоза и деформации ре-
бер у детей.

Материал и методы исследования. Обследовано 208 пациентов с 5-19 лет. 
Сделано рентгенография и МРТ. 

По локализации были выявлены: КДГК в сочетании:
• с грудным кифозом и кифосколиозом – 198 (95,2%)
• с поясничным лордозом – 8 (3,8%)
• шейно-поясничный лордоз I-II ст.-2(1,0)
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По степени:
• КДГК II ст. + грудной кифоз-I ст.- 41(19,7%),
• КДГК II ст. + грудной кифоз -II (A-B) ст.- 62(29,8%),
• КДГК II ст. + грудно-поясничный кифоз III ст.2(1,0%)  
• КДГКIIIст. + грудной кифоз- Iст.- 44(21,1%),
• КДГКIIIст. + грудной кифоз- II(A-B) ст.- 39 (18,7%),
• КДГКII- IIIст. + кифо-сколиоз I ст.-10(4,8%)
• КДГКII – IIIст. + поясничный лордоз I-II ст.-8(3,8%)
• КДГКII – IIIст. + грудной кифоз -II (A-B) ст. и шейно-поясничный лордоз I-II 

ст.-2(1,0%)
Показаниями к консервативной терапии детей с деформацией грудного кар-

каса являлись косметический дефект, компрессия внутригрудных органов, пора-
жение межпозвоночных нервов и межреберных мышц.

Ранее нами использовался общепринятый трехэтапный консервативный ме-
тод лечения пациентов с КДГК в сочетании с кифосколиозом и деформацией ре-
берной дуги у 62 (29,8%) детей):

1-й этап - компрессирующие ортезы (16 месяц);
2-й этап - мягкий корректор осанки (8-12 месяц);
3-й этап - реберный бандаж (6-8 месяц). Общая продолжительность лечения 

составила 30 месяц, что стало основным недостатком этого метода.
У 59 (28,3%) пациентов с КДГК в сочетании с кифозом мы использовали двух-

этапный метод ношения компрессирующих ортезов вместе с мягким корректо-
ром осанки и мягким реберным корригирующим бандажом в течение 14-18 
месяцев. Одновременное использование этих корректоров было неудобным для 
больных, вызывая у части из них снижение веса.

С 2019 года у 87 (41,8%) больных с КДГК в сочетании с кифосколиозом и пояс-
ничным лордозом применялся одномоментный консервативный метод лечения с 
помощью компрессирующих ортезов с комбинированными задними металличе-
скими корригирующими пластинами и передний реберный корригирующий 
бандаж в течение 11-13 месяцев в комплексе с ЛФК.

Результаты: через 8-12-16 месяцев после лечения у 161(77,4%) детей расцени-
вались как хорошие, у 34 (16.3%) как удовлетворительные, 13(6,2%) больным реко-
мендовано ношение корректора повторно.    Отмечалось выравнивание каркаса 
грудной клетки и позвоночного столба, улучшение функциональных показате-
лей внутригрудных органов, состояния и функции межпозвоночных нервов и 
мышц. После устранения косметического дефекта улучшалось и психологическое 
состояние пациентов.

Заключение. Лечение детей с КДГК в сочетании с кифозом, кифосколиозом, 
поясничным лордозом и деформацией реберной дуги по предложенной методике 
позволило получить высокий процент хороших результатов за короткий период.
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ЛЕЧЕНИЕ БОЛЬНЫХ С ПСЕВДОАРТРОЗАМИ  НАРУЖНОГО МЫЩЕЛКА 
ПЛЕЧЕВОЙ КОСТИ С ПРИМЕНЕНИЕМ КОСТНОПЛАСТИЧЕСКИХ 

ОПЕРАЦИЙ И АППАРАТА ИЛИЗАРОВА

Уринбаев П.У., Норбадалов Ф. Х., Уринбаев И.П. 

Самаркандский государственный медицинский университет,
Самаркандский филиал Республиканского специализированного научно-

практического медицинского центра травматологии и ортопедии, Узбекистан

Введение: Травмы области локтевого сустава составляют 40-50% от общего 
числа повреждений опорно – двигательной системы у детей. Несмотря на значи-
тельные успехи, достигнутые в диагностике и лечении травм области локтевого 
сустава у детей, число неудовлетворительных результатов остается высоким и со-
ставляет 16-21%.

Проблема лечения детей с посттравматическими контрактурами локтевого су-
става остается одной из самых сложных в детской травматологии. По данным раз-
ных авторов повреждения локтевого сустава занимают первое место по числу 
посттравматических осложнений и в 29,9% случаев приводят к стойкой инвадили-
зации пациентов, а доля несросшихся переломов и ложных суставов составляет от 
13 до 27%. Частота осложнений переломов наружной части мыщелка (синонимы: 
головка плеча – capituli humeri, головка мыщелка, головочка, головчатое возвыше,-
ние) у детей, по литературным данным , составляет от 3,3%  до 54,8%. Особую тре-
вогу вызывают результаты лечения несросшихся переломов ГМПК. После 
оперативного лечения несросшихся переломов ГМПК, по данным ряда авторов, 
частота неудовлетворительных результатов составляет от 18 до 26,6%, Одной из 
значительных проблем при  диагностике и лечении переломов ГМПК с осложнен-
ным течением является недостаточная изученность причин нарушения консоли-
дации, отсутствие комплексного обследования. В настоящее время при 
обследовании детей с переломами и их последствиями основным методом диа-
гностики является рентгенологический метод, также используется наиболее пер-
спективные методы диагностики, такие как компьютерная томография, 
термография, лазерная допплеровская флоуметрия, ультрасонография. Среди неу-
довлетворительных результатов лечения переломов головки мыщелка плечевой 
кости (ГМПК), по материалам О.А. Купцовой с соавт, из 36 у 10 (28%) имело место 
ложные суставы ГМПК.

Изучение истории лечения псевдоартрозов ГМПК показало, что исследователи 
исходя из анатомо – функциональных изменений локтевого сустава предлагали 
различные оперативные методы: остеосинтез, надмыщелковая остеотамия, транс-
позиция локтевого нерв. Для фиксации отломков применяли спицы, шурупы, в 
комбинации с костным винтом, компрессионным остеосинтезом. Между отломка-
ми прокладывали аутоспонгиозную костную ткань, производили гомопластику 
суставного конца). У больных с выраженной вальгусной деформацией локтевого 
сустава, её устраняли надмыщелковой остеотамией, остеосинтезом псевдоартроз.

Мнения авторов по лечению больных с псевдоартрозом ГМПК с нарушением 
артикуляции отломка ГМПК с головкой лучевой кости, с вальгусным отклонением 
предплечья, поздним невритом разноречивы. 

Цель исследования – описание результатов лечения ложных суставов наруж-
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ного мыщелка – ГМПК с применением костной пластики, трансплантатом, взятым 
из диафиза собственной малоберцовой кости больного, с применением аппарата 
Илизарова. 

Материал и методы: За 2009-2021 гг.  55 больные (взрослых – 5, детей – 50) 
получили хирургическое лечение, в том числе по методике костная пластика, ауто-
трансплантатом из диафиза малоберцовой кости. Представители мужского пола 
были – 33, женского – 22. Возраст больных от 5 – до 36 лет, давность травмы от 6 
месяцев до 27 лет. 

Всем больным мы проводили клинические, стандартные рентгенологические 
исследования, МСКТ у 7 детей, УЗИ – у 14 детей. Для обозначения плотности осте-
опороза отломка в цифровых значениях мы изучали относительной оптической 
плотности тени отломка и метафиза на рентгенограммах, прибегая к фотометри-
ческому исследованию на микрофотометре ИФО – 45 , у 12 больных. Для достиже-
ния костного сращения ложного сустава ГМПК (наружной части мыщелка) и для 
замещения костного дефекта между метафизом и несросшимся отломком мы при-
меняли операцию костной пластики с костными трансплантатами из собственной 
малоберцовой кости больных. Трансплантаты были взяты поднадкостнично. Дли-
на трансплантатов соответствовала размеру диастаза, между метафизом и несрос-
шимся отломком, определяемый во время операции, по устранению вальгусного 
отклонения предплечья cubitus valgus.

В методике операции «костное замещение костного дефекта области ложного 
сустава наружного мыщелка – ГМПК предусмотрена резекция смежных поверхно-
стей, выведение руки из вальгусного отклонения, заполнение образованного диа-
стазу между метафизом и отломком ГМПК 2-мя костными трансплантатами, 
взятым из малоберцовой кости больного. У   30 больных – 1-группы больных от-
ломки и трансплантаты были фиксированы спицами, с последующей наружной 
иммобилизацией в гипсовой лонгете. У второй группы- 10 больных мы одновре-
менно применяли костную пластику аппарат Илизарова. У остальных 15 больных, 
исходя из патолого-анатомических изменений в суставе мы применяли следую-
щие оперативные вмешательства: транспозиция локтевого нерва – у 6 больных, 
«артролиз с частичной резекцией, удалением хрящевого тельца, фрагмента мини-
мального размера, резекция головки луча» - у 4, надмыщелковая остеотомия – у 2, 
реконструктивные операции у 3.

Результаты операций костной пластики  псевдоартрозов наружного мыщелка 
– ГМПК. В оценке результатов лечения мы придерживаемся к мнению о необходи-
мости оценивать отдаленные результаты лечения дифференцированно, с учетом 
тяжести последствия перелома (несращение, псевдоартроз) на основе объектив-
ных критериев оценки отдаленных исходов. Результаты лечения мы изучали на 
основе критерии оценки отдаленного результата, где учитывали сращение псевдо-
ортроза, функции сустава, ось руки, состояние зоны роста. Где, к примеру, сраще-
ние псевдоартроза, с функцией сустава, амплитуда движения от 110 до 130˚ (в 
n-140˚) оценивается как “хорошо”, если вальгусное отклонение предплечья не 
более, чем 5˚.

У 10 больных, которым была выполнена костная пластика с наложением аппа-
рата у всех получено сращение. Из 30 операций с костной пластикой, фиксацией 
спицами и наружной иммобилизацией гипсовой повязкой у 24 (80%) достигнуто 
сращение. Срок сращение составил 2-3 месяцев. У 6 (20%) больных получено сра-
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щение со стороны метафиза, а со стороны отломка ГМПК отмечена слабая консо-
лидация, рентгенологически несращение. После применение им закрытого 
наложения аппарата Илизарова, как второй этап, у всех получено сращение лож-
ного сустава.

КАПСУЛОПЛАСТИКА КОЛЬЦЕВИДНОЙ СВЯЗКИ ПРИ ЛЕЧЕНИИ 
ЗАСТАРЕЛОГО ПЕРЕДНЕ-МЕДИАЛЬНОГО ВЫВИХА ГОЛОВКИ 

ЛУЧЕВОЙ КОСТИ У ДЕТЕЙ

Уринбаев П.У., Эранов Ш.Н.

Самаркандский государственный медицинский университет, Узбекистан

Введение. В настоящее время известны различные методики, позволяющие 
восстановить поврежденные связочные структуры и обеспечить стабильность в 
локтевом суставе. Однако в подавляющем своем большинстве они являются трав-
матичными, в особенности те, которые предлагают пластику кольцевидной связки 
аутосухожилиями. 

Описан в литературе способ открытого вправления головки лучевой кости с 
пластикой кольцевидной связки лавсановой лентой. Недостатком способа являет-
ся истончение шейки лучевой кости в отдаленном периоде вследствие механиче-
ского воздействия неэластичной лавсанной лентой, а также отсутствие ротационных 
движений предплечья. 

Целью является создание связочного аппарата головки лучевой кости из соб-
ственной капсулы сустава больного для достижения стабильности локтевого суста-
ва, а именно удержания правильных внутрисуставных взаимоотношений 
плечелучевого сочленения и тем самым улучшения функции локтевого сустава. 

Материалы  и методы: Наше  сообщение основано на изучения результатов 
лечения у 42 детей, которые находились в стационаре с 2020 по 2021 гг. Из них изо-
лированные передне-медиальные вывихи у 28 больных (66,6%), с повреждениями 
Монтеджи у 14 больных (33,4%). Мальчиков было – 24 (57,1%), девочек – 29 (42,9%). 
Повреждения локализовались справа у 23, слева у 19 больных. По возрасту: до 5 лет 
– 8 больных, 6-12 лет – 26 больные, 13-18 лет – 8 больные. 

Доступ латеральный, 2 см выше наружного надмыщелка через сустав, на 4 см в 
область предплечья. Подкожная клетчатка отсепаровывается. Мышцы, прикрепля-
емые к наружному надмыщелку рассекается спереди, снизу, сзади надмыщелка. 
Латерально, продольно рассекается сухожильно-капсульная мягкая ткань на 1-1,5 
см, чтобы обнажать головки лучевой кости. Обычно места луче-локтевого сочлене-
ния заполнено рубцовыми тканями. Ее остро отделяют от локтевой кости, начиная 
от центра к периферии, в сторону остатка кольцевидной связки, у заднего края 
локтевой вырезки. Головка смещается в родное место, придерживается, прижимая 
кзади новообразованной связкой (лоскутом из капсулы), проверяют степени фик-
сации головки луча при сгибании, разгибании, ротации предплечья. Выкраивается 
лоскут, для создания кольцевидной связки из передней поверхности капсулы су-
става. Направление разреза до внутренней границы головки лучевой кости идет 
горизонтально, затем меняет направление в дистальную сторону, в сторону к пе-
реднему краю лучевой вырезки локтевой кости, где, обычно, естественно прикре-
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пляется кольцевидная связка. Лоскут укладывается на область шейки лучевой 
кости и прикрепляется путем сшивания к плотной фиброзной ткани у заднего края 
лучевой вырезки локтевой кости. Для предотвращения ее растяжения и возможно-
го рецидива вывиха проводится дополнительная временная иммобилизация спи-
цей Киршнера, проведенной через головчатое возвышение плеча и головку лучевой 
кости. Послойные швы. В послеоперационном периоде иммобилизация гипсовой 
лонгетой продлилась до 4 недель в положении супинации. Затем больные получа-
ли курс электрофореза йодистым калием, лечебную гимнастику, массаж.

Результаты: Результаты оценивались по разработанной шкале, где учитыва-
ются анатомо-функциональные состояние оперированной конечности. При этом 
отличные и хорошие результаты наблюдались у 39 больных (92,9%), удовлетвори-
тельно у 2 больных (4,8%) и неудовлетворительный результат у 1 (2,3%) больного.

Обсуждение: При выполнении открытого вправления головки лучевой кости 
у детей, с застарелой травмой мы считаем целесообразным, обратить внимания на 
следующие моменты: воссоздание кольцевидной связки лучевой кости из перед-
ней капсулы локтевого сустава; иссечение рубцовой ткани из лучевой вырезки 
локтевой кости. Так, во время оперативного вмешательства, показало прослойки 
капсулы сустава между головкой лучевой кости и суставным концом плеча. Подоб-
ные изменения наблюдались у 80% и более больных. Такие изменения освящаются 
по новому патологии застарелых вывихов головки луча и обосновывают предло-
женную тактику оперативного лечения больных.

Выводы: Фиброзно-измененная капсула сустава позволяет образовать лоскут 
для восстановления (пластики) кольцевидной связки при хирургическом лечении 
застарелых вывихов головки лучевой кости, а восстановление кольцевидной связ-
ки из фиброзно-измененной капсулы сустава в свою очередь удерживает головку 
лучевой кости во вправленном положении.

СОН СУЯГИ БОШЧАСИНИНГ ЎСМИРЛИК ЭПИФИЗЕОЛИЗИДА 
ПЕРКУТАН ОСТЕОСИНТЕЗНИ ҚЎЛЛАШ

Уринбаев П.У., Эранов Н.Ф., Мухаммадиев Э.Р.

Самарқанд давлат тиббиёт университети, Узбекистан
Республика ихтисослаштирилган травматология ва ортопедия илмий-амалий 

тиббиёт маркази Самарқанд филиали, Узбекистан

Ишнинг мақсади: Сон суяги бошчасининг ўсмирлик эпифизеолизини перку-
тан остеосинтези натижаларини ўрганиш. 

Материал ва усуллар. 2019-2021 йиллар давомида сон суяги бошчасининг 
ўсмирлик эпифизеолизи   бўлган 20 та бемор даволаниш натижалари ўрганилди. 
Беморлар ёши бўйича: 12 ёшгача – 2 бемор, 12-14 ёшларда – 14 бемор, 14 ёшдан 
катта – 4 та бемор, жинсига кўра 18 та ўғил бола ва 2 та қиз бола. Касаллик кечиши-
га кўра 10 та беморда ўткир кечиши билан ва 10 та беморда сурункали кечиши би-
лан кузатилди. Касалликнинг муддати 2 йилдан 5 йилгача ташкил этган. Беморлада 
чаноқ-сон бўғими рентгенографияси, МСКТ текшируви утказилди ва силжиш да-
ражаси градусларда аниқланди. Бурчакли силжиш 200 ва ундан кўпни ташкил этди. 

Беморларга перкутан остеосинтез операцияси бажарилган. Даволаш қуйидаги 
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этаплардан иборат: биринчи этап тана тортмасида репозиция, бизнинг амалиёти-
мизда тана тортмаси 7-10 кунни ташкил этди; иккинчи этап перкутан металлоо-
стеосинтез. Бунинг учун қуйидагиларни билиш лозим, ёнбош суяги олдинги юқори 
қирраси мўлжалидан сон суяги бошчаси ва буйинчаси жойлашуви, симфиз, пупарт 
бойлами проекцияси, сон артерияси пульсацияси. Умумий оғриқсизлантириш 
остида, асептика қоидаларига амал қилган холда, сон проксимал қисми латерал 
юзасидан сон суяги буйни ва бошчасига спицалар йўналиши белгиланади, бунда 
сон суяги буйни ва бошчасининг антеторсиясига эътибор бериш керак, горизонтал 
сатҳга нисбатан 15-200 олдинга. ЭОП назорати остида 3 та спица юборилади, спи-
цаларнинг трансартикуляр утмаганлигини аниқлаш учун чаноқ-сон бўғимида ҳа-
ракат текширилади, шундан сўнг спицалар тери остида қолдирилиб, терига чоклар 
қўйилади. 2 ой муддатга гипсли боғламада ушланади, 4-5 ойларда спицалар олина-
ди, физиотерапевтик даво муолажалари утказилади ва 6 ойдан қўлтиқ таёқда 
юриш рухсат этилади.   

Натижалар. Даволанишдан сўнгги яқин натижаларда (6 ойгача) эпифизнинг 
жойлашуви – сон суяги бошчаси ва буйинчаси, силжишнинг бартараф этилганли-
ги, суяк қадоқларининг хосил бўлиши ва сон суяги бошчасида дистрофик ўзгари-
шларнинг бўлмаслиги. Кечки натижаларда: оёқнинг узунлигини, чаноқ-сон бўғими 
шаклини, ҳаракатини, бемор қоматини ва юришини инобатга олинади. Перкутан 
остеосинтез натижасида 20 беморда 18 тасида аъло ва яхши натижалар, 2 нафар 
беморда сон суяги бошчасининг ишемик холати кузатилди. 

Хулоса. Таклиф этилган усул каминвазив ва самарали ҳисобланади; сон суяги 
бошчасининг ўсмирлик эпифизеолизини тана тортмасида репозиция ва перкутан 
остеосинтез 88,8%  холатларда аъло ва яхши натижалар беради.

ЛЕЧЕНИЕ ПЛОСКОСТОПИЯ У ДЕТЕЙ 

Усманов Ш.У., Эргашев Б.Н.

Республиканский специализированный научно – практический медицинский центр 
травматологии и ортопедии, Ташкент, Узбекистан

 
Целью настоящего исследования являлась применения подтаранного артро-

эреза при плоскостопии у детей дошкольного возраста.
Нами были обследованы 18 детей с диагнозом плоскостопие различной степе-

ни, в возрасте от 3 до 7 лет, проживающих в городе Ташкенте. Методы исследова-
ния состояли из общего осмотр больного, оценивания функциональной 
способности стопы, плантографии, рентгенологического обследования и магнит-
но-резонансной томографии стопы со срезом в сагиттальной плоскости. Для лече-
ния применяли подтаранного артроэреза в комбинации с ЛФК и ортопедической 
стелки.

Результаты и их обсуждение. Среди наблюдаемых плоскостопие 1-степени 
было диагностировано у 54,2% (n=26), 2-степени- 37,5% (n=18) и 3-степени – 8,3% 
(n=4) детей. Для сравнения результатов лечения все дети распределены на 2 груп-
пы: основная – 25 детей, в лечение которых в комбинации с ЛФК использована 
подтаранный артроэрез, контрольная группа – 30 детей, в лечение которых в ком-
бинации с ЛФК применена стандартная ортопедическая стелька, с супинатором. 
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До проведения курса лечения индекс Чижина по плантографии у детей из основ-
ной группы равнялся 11,8±0,5мм, у детей из контрольной группы - 11,3±0,4мм. В 
ходе лечения через 12 месяцев данный индекс равнялся - 3,2±0,6мм. У детей из 
контрольной группы данные показатели равнялись 8,4±0,5мм и 5,1±0,7мм соот-
ветственно. Разница между показателями основной и контрольной группы через 6 
месяцев в среднем составляла – 26,2%, через 12 месяцев – 37,2%. Только к 18-24 
месяцу использование традиционной стельки позволило достичь результата с от-
сутствием достоверного различия по отношению к подтаранного артроэреза. 

В ходе оценки результатов лечения у детей из контрольной группы отличные 
и хорошие результаты наблюдались у 86,4%, неудовлетворительные у 4,5% и без 
эффекта у 9,1% наблюдаемых. Среди детей из контрольной группы данные показа-
тели составляли 65,4%, 11,5% и 23,1% соответственно. При этом на результатив-
ность лечения влияла степень плоскостопия, в частности высокие отличные и 
хорошие результаты лечения были характерны для плоскостопия 1-степени (96% и 
75% соответственно). Основной контингент больных с неудовлетворительным ре-
зультатом лечения составили дети с 3-степенью плоскостопия (4,5% и 25% соот-
ветственно), что указывает прямое влияние степени поражения стопы на конечный 
результат лечения.

Вывод. Применение подтаранного артроэреза в ходе лечения плоскостопия у 
детей дошкольного возраста и ЛФК с ортопедической стельки способствует дости-
жению отличных и хороших результатов лечения.  

ОПТИМИЗАЦИЯ МЕТОДА ВРЕМЕННОГО БЛОКИРОВАНИЯ ЗОНЫ 
РОСТА ПРИ ЛЕЧЕНИИ ВАЛЬГУСНЫХ ДЕФОРМАЦИЙ НИЖНИХ 

КОНЕЧНОСТЕЙ У ДЕТЕЙ

Усмонхонов О.А., Ганиев А.К., Гулямов С.С., Собиров Ж.А. 

Ташкентский педиатрический медицинский институт, Узбекистан

Вальгусная деформация нижних конечностей у детей одно из часто встречаю-
щихся заболеваний в практике детской ортопедии.  Вальгусная деформация ниж-
них конечностей чаще встречается у девочек в возрасте старше 3-х лет. 
Консервативное лечение вальгусных деформации практически не даёт ожидаемо-
го результата.

В клинике Ташкентского Педиатрического института, в отделение травмато-
логии и ортопедии за период 2018 по 2021 гг. пролечено и находились под наблю-
дением 36 больных с диагнозом вальгусная деформация нижних конечности. При 
данных деформациях был применён оперативный метод лечения временное бло-
кировние ростковой зоны в дистальном отделе бедренное кости (гемиэпифизео-
дез). Из них 23 пациента были мальчиками, а 13 пациентов девочки в возрасте от 9 
лет до 13 лет, почти у всех в анамнезе присутствовал рахит. Все дети неоднократно 
получали различные варианты консервативной терапии, такие как массаж, физи-
отерапия, витамины и препараты кальция. Но ожидаемого результата так и не 
было достигнуто, что привело к выбору оперативного метода лечения. 

Диагноз вальгусная деформация нижних конечности был установлен на осно-
вании клинико-рентгенологических данных. 
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При клиническом обследовании определяли степень отклонения оси нижней 
конечности. Также определяли возможные биомеханические нарушения со сторо-
ны костей образующих коленный сустав. Рентгенологическое исследование вклю-
чало в себе стандартные укладки для нижних конечностей снимая в прямой 
проекции навсём протяжении ножек от тазобедренного до голеностопного суста-
ва. При тяжёлых степенях деформации нижних конечностей назначалась мультис-
лайсная компьютерная томография. 

После окончательного клинико-инструментального диагноза всем пациентам 
был применён оперативный метод лечения – временной блокировки ростковой 
зоны (гемиэпифизеодез) в дистальном отделе бедренной кости обеих сторон с учё-
том анатомии оперируемой области, так как дистальная ростковая зона бедра при-
ходятся на самую выпуклую часть медиального мыщелка бедренной кости.  По 
этому всем 36 пациентам были применены приспособления, которые предвари-
тельно до операции подготовлены под форму дистального отдела бедра. Эту фор-
му задавали перед операцией на основании рентгенограмм. Возможные 
недостатки были устранены интраоперационно. 

После операции больным не накладывали иммобилизируюшие приспособле-
ния, напротив всем было рекомендовано на следующий день постепенно начинать 
разработку суставов без нагрузки. 

Всем 36 больным со 2-3 дня разрешено и настоятельно рекомендована ходьба, 
ЛФК коленного сустава. Одновременно с этими было произведён реабилитацион-
но – восстановительный курс лечения, включающий в себя лечебную физкультуру 
и ортопедический режим в амбулаторных условиях. Полное восстановление паци-
ентов констатировали к 2-3 неделе.

Результаты оперативного лечения прослежены в сроки от 1-го месяца до 2-х 
лет с оценкой данных путём клинико-рентгенологического и биомеханического 
обследования. В указанный период у пациентов не возникло ни одного осложне-
ния в виде миграции или переломов конструкции, контрактуры сустава, что по-
зволяет говорить о правильности выбранной тактики лечения при вальгусной 
деформации нижних конечности у детей.

Таким образом, для успешного лечения вальгусной деформации нижних ко-
нечности у детей необходимо точная объективная клинико-инструментальная 
оценка деформации нижних конечностей. Оперативное лечение необходимо про-
водить с учётом анатомии бедренной кости, что повысит эффективность метода 
лечения и способствует профилактике возможных осложнений.

ADELÖSAN ÇAĞDA İDİOPATİK VE KONJENİTAL SKOLYOZLU 
HASTALARDA CERRAHİ TEDAVİ SONUÇLARIMIZ

Hayati Aygün1, Rakhimov Nodir2

 1Medicabil private hospital, Bursa, Turkey,
2Republican Specialized Scientific and Practical Medical Center of Traumatology and 

Orthopedics, Tashkent, Uzbekistan

Adelösan Skolyoz, konjenital skolyoz (CS) ve idiyopatik skolyoz (IS) olmak üzere iki 
farklı kategoriye ayrılabilir. CS, gelişimsel bir anormallik nedeniyle omurganın yanal 
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eğriliği olarak tanımlanır. Doğumda mevcut olan, altta yatan bir gelişimsel anomali ile 
ilişkili olmayan skolyoz, infantil skolyoz olarak adlandırılır. CS için yaklaşık 0,5 ila 1/1000 
doğumluk bir insidans gözlenmiştir (1,2).  Tanı için ikili bir düzlem kullanılsa da, skolyoz 
aslında üç boyutlu bir deformitedir. Bu nedenle, normal sagital torasik kifoz ve lomber 
lordozun değişmesine neden olur (3). Bunun aksine, IS, omurganın hiçbir nedeni 
belirlenemeyen yanal eğriliği olarak tanımlanır. Konjenital olmayan skolyozun birçok 
etiyolojisi vardır. Genel popülasyonda IS insidansı, eğrinin büyüklüğüne bağlı olarak 
%0,2 ila %3 arasında değişmektedir. IS’nin alt sınıflandırması, infantil (doğumdan 3 
yaşına kadar), jüvenil (3 ila 3 yaş arası) olarak sunum yaşına dayanmaktadır. 11 yaş) ve 
ergen (11 yaş ve üzeri) (4). Omurilik eğriliği ilerledikçe, torasik bölgede deformite 
meydana gelirse, pulmoner fonksiyon tehlikeye girebilir. Kısıtlayıcı akciğer fonksiyonu, 
90 dereceye yaklaşan omurga eğriliği ile ilişkilidir (5). İlerleme ve nihai prognoz, spesifik 
vertebral anomaliye ve anatomik yerleşime bağlıdır (6, 7).  Torasik ve lomber eğrilikler 
temelinde klinikte kullanılan sınıflamalar bulunmaktadır (8, 9).

Bu çalışmada, adelösan idiopatik skolyoz’lu hastalarda uyguladığımız cerrahi 
tedaviyi uzun dönem takip sonuçlarıyla sunmayı amaçladık. Çalışmamız, biyomekanik 
kuralların dikkate alınmasıyla skolyoz cerrahisinin başarısının arttığını ortaya 
koymaktadır.

Hastalar ve Yöntemler.Özel Medicabil Hastanesi Omurga Sağlığı Kliniği 
(MOSMER)’nde Eylül 2019-Nisan 2022 tarihleri arasında 116 hasta çocukluk çağı skolyoz 
için cerrahi olarak tedavi edilmiştir. Kadın oranı %56,2 olup yaş ortalaması 12,1±1,4 
yıldı. Hastalar 1 haftalık, 1 aylık, 3-6 aylık ve 1 yıllık takipler uygulanmıştır. 55°’nin 
altındaki eğrilerin ortalama düzeltmesi 26,7° iken, >55°’lik eğrilerin ortalama düzeltmesi 
37,2°’dir (sırasıyla %60 ve %60,5 düzeltme). 40° ila 54° arasında eğrileri olan hastalar 
≥55° eğrileri olan hastalarla benzer ağrı skorları göstermiştir. Figürlerde MOSMER 
Kliniği’nde uygulanmış olan bazı cerrahi örnekler verilmiştir.

Tartışma. Osteotomi tekniklerinin, donanım seçiminin veya kemik grefti seçiminin 
veya füzyon seviyelerinin seçiminin yanı sıra, araştırılan bir diğer konu da bir deformitenin 
istenen ve tatmin edici açılara nasıl ve hangi teknikle düzeltileceğidir. Skolyozun 
düzeltilmesinde genellikle kullanılan manevralar hastanın patolojisine göre rod 
derotasyon, vertebra-rod ve üçlü rod teknikleridir. Kifozdan bahsedecek olursak 
cantilever manevrası, genellikle sadece sagital düzlem deformitesi olan bu bozukluklar 
için seçim, tercih edilir. Ancak skolyoz, sagital düzlemin yanı sıra koronal ve transvers 
düzlemlerde de (rotasyonel) deformitesi olan çok daha komplike bir şekil bozukluğudur. 
Skolyozun rotasyonel komponenti konusunda, 19. yüzyılın sonlarında Little, görüşlerini 
bildirdi ve skolyozun rotasyonel deformitesi üzerine önceki çalışmaları eleştirdi, ancak 
nedenleri hakkında hiçbir kanıt ortaya koymadı (10). Skolyozun düzeltilmesi 40 yılı aşkın 
bir süredir Harrington rodları (yaklaşık %40 düzeltme) ve çift rodlu çoklu kanca sistemi, 
diğer adıyla Cotrel-Dubousset (yaklaşık %55 düzeltme) gibi çeşitli sistemler tarafından 
yapılmaktadır (11). Bugün skolyoz deformitesinin düzeltilmesi, özellikle Suk ve 
arkadaşlarının adolesan idiyopatik skolyozda kullanımını yaygınlaştırmasından sonra, 
özellikle kompakt kemikle çevrili pedikül deliklerinden sokulan posteriora yerleştirilen 
pedikül vidaları ile skolyoz deformitesi düzeltmesi yapılmaktadır ve bu yöntemin 
çocuklarda koronal düzlemde %70’i aşan yüksek düzeltme oranları sağlayabildiğini 
göstermişlerdir (12).

Sonuç. Skolyoz tedavisi çok zorlayıcı olabilir ve deformite tipine, altta yatan 
etiyolojiye ve tıbbi komorbiditelerin varlığına ilişkin özel düşünceler etrafında 
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şekillendirilmelidir. Teşhis, cerrahi karar, cerrahi yaklaşım, uygun cerrahi teknik, füzyon 
seviyeleri kararı veya donanım seçimi, hepsi kafa karıştırıcı konulardır. Tüm bu hususlar 
çok iyi organize edilmiş olsa bile, özellikle omurilik açısından hastaya herhangi bir zarar 
vermeden bir omurga deformitesinin nasıl düzeltileceği de üzerinde durulması gereken 
bir diğer sorundur. 20. yüzyılın sonunda, hem cerrahlar hem de hastalar için tatmin edici 
olan yeni teknikler ve donanım seçenekleri sayesinde spinal deformite cerrahisinde dev 
bir sıçrama ile geldi. Son zamanlarda cerrahların daha iyi deformite düzeltme ve daha iyi 
ameliyat sonrası sonuçları için arayışlarının skolyozun pato-anatomisinin iyi 
irdelenmesinden geçtiği anlaşılmaktadır.

БОЛАЛАР ЦЕРЕБРАЛ ФАЛАЖИДА ТИЗЗА БЎҒИМИ БУКУВЧИ 
КОНТРАКТУРАСИНИ ЯНГИ ЖАРРОХЛИК УСУЛИДА  

ДАВОЛАШНИНГ САМАРАДОРЛИГИ

Хамроев Ф.Ш1, Ахмедов А.Э.1, Эшматов М.М.2 

1У.К. Қурбонов номидаги Республика болалар рухий-асаб  шифохонаси,  
Тошкент, Узбекистон,

2Андижон давлат тиббиёт институти, Узбекистон
 

Болалар церебрал фалажида тизза бўғимини букувчи мушаклардаги тонуснинг 
юқорилиги кўп вақтда контрактура ривожланиши билан тугайди. Бемор юри-
ши-туришидаги ҳаракат фаолияти пасайиб бориши билан бирга, чаноқ-сон ва бол-
дир-товон бўғимларида компенсатор букувчи холатлар юзага келади. Бунда “уч 
томонлама букилиш” патологик ҳолат ривожланиб, бемор қадди-қоматини тўғри 
ушлаб юришнинг хеч қандай иложи қолмайди. Тез чарчаш, узоқ масофаларга юра 
олмаслик боланинг ҳаракат фаолиятига янада кўпроқ салбий таъсир қила бошлай-
ди. Маълум муддат ўтгандан сўнг юқори ва пастки бўғимларда ҳам контрактуралар 
ривожланади. Шунинг учун тизза бўғими букувчи контрактурасини ўз вақтида 
бартараф этиш ҳаракат фаолиятини яхшилайдиган энг яхши омил, ечим сифатида 
қаралади. Бугунги кунда тизза бўғимининг контрактурасини жаррохлик йўли би-
лан тўғрилашнинг юздан ортиқ усуллари таклиф этиб келинган бўлиб, уларнинг 
бири букувчи пайларни бириккан жойидан узиб, бошқа жойга махкамлаш мақса-
дида бажарилса, иккинчи хили мушакнинг ўзини узайтириш хисобидан контрак-
турани бартараф этишга йўналтирилган. Ҳозирги кунда кўп олим ва изланувчилар 
иккинчи усуллар тарафдори бўлиб, бунда мушакнинг ўз фаолияти бузилмаслиги, 
рекурвация асоратининг ривожланмаслиги, ҳаракатлар ҳажмининг етарли дара-
жада пайдо бўлиши билан тушунтирилади. 

Материал. Республика болалар рухий-асаб касалхонасида 2015-2022 йиллар 
давомида “БЦФ, тизза бўғими букувчи контрактураси” билан даволанган 63 та бе-
мор текшириш ва даволаниш жараёнидан ўтказилди. Беморлар 27 та қиз бола ва 36 
та ўғил болани ташкил этиб, ўртача 7,3 ëшда эди. Уларга қуйидаги жаррохлик ама-
лиётлари қўлланилди: тиззани букувчи мушакларини пайли қисмидан фракцион 
узайтириш - 33 беморда, дезинсерция– 17,  букувчи мушакларни апоневрози 
қисмидан узайтириш - 13. 

Натижалар ва уларнинг тахлили. Бажарилган жаррохлик амалиëтларининг 
самарадорлигини аниқлаш мақсадида махсус ишлаб чиқилган, ичида тизза бўғи-
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ми фаолиятини аниқлайдиган мезонлардан иборат  картадан фойдаланилди. 
“Яхши натижа” 44 беморда, “қониқарли натижа” 16 беморда ва “қоникарсиз нати-
жа” 3 болада кузатилди. Бунда қониқарсиз самарали беморларнинг 1 тасида кон-
трактуранинг қайталаниши, 2 тасида  рекурвация белгилари аниқланди. Асоратлар 
тахлил қилинганда “тизза бўғими букувчи мушакларини пайли қисмидан фракци-
он узайтириш”дан сўнг рецидив, “дезинсерция” жаррохлик амалиётидан сўнг ре-
курвация ривожлангани кузатилди. “Тизза бўғимини букувчи мушаклари 
апоневрози қисмидан узайтириш” операциясидан кейинги яқин муддатдаги дав-
рда бундай асоратлар кузатилмади. Беморларнинг узоқ муддатдаги натижалари 
кузатиб борилмоқда.

Хулоса.  БЦФ билан оғриган беморларда тизза бўғими букувчи контрактураси 
вақтли аниқланиб, жаррохлик усули билан бартараф этилиши мақсадга мувофиқ-
дир. Шунда юқори ва пастки бўғимларда хам контрактуралар ривожланиши эхти-
моли бўлмайди. Жаррохлик амалиёти усули танланганда, тиззани букувчи 
мушай-пайларнинг ўз фаолиятини сақлайдиган, асоратлар келиб чиқишига сабаб 
бўлмайдиган усуллардан фойдаланиш тавсия этилади.  

ЦЕРЕБРАЛ ФАЛАЖ БЎЛГАН БЕМОРЛАРДА СПАСТИК ЭКВИНУСДА 
АХИЛЛ ПАЙИНИ УЗАЙТИРИШ БИЛАН ОЛДИНГИ БОЛДИР МУШАГИ 

ПАЙИНИ ҚИСҚАРИШИ КОМБИНАЦИЯСИ

Хамроев Ф.Ш., Мирзаев А.Г., Ахмедов А.Э.

У.Қ.Қурбонов номидаги Республика болалар рухий-асаб шифохонаси,  
Тошкент, Узбекистон

БЦФ бўлган беморларда спастик эквинус деформациясининг вақтли ривожла-
ниши бола ҳолат ва юришининг шаклланиш хусусиятларидан биридир. Эквинус 
БЦФ билан оғриган беморларда энг кўп учрайдиган деформациядир. Ушбу дефор-
мацияни даволашда консерватив ва жарроҳлик усуллари қўлланилади. Кўпчилик 
муаллифлар 10-40% да спастик эквинуси бўлган беморларда ахилл пайининг узай-
тирилишидан кейин деформациянинг қайталаниши, 5-30% да Краус синдроми ри-
вожланиши кузатилишини таъкидлашади.

Кузатишлар шуни кўрсатадики, оёқ узоқ вақт давомида эквинус ҳолатида бўл-
гани ҳисобидан ахилл пайи қисқаришидан ташқари олдинги болдир мушагининг 
заифлиги ҳам ривожланади. Кўпинча ахилл пайининг узайтирилишидан кейин 
оёқнинг орқа флексиясида ўзгариш қайд этилади ва «тушаётган оёқ» (степаж) ри-
вожланади. Бундай ҳолларда оёқдаги мушак мувозанатини тиклаш учун олдинги 
болдир мушак пайини қисқартириш орқали кучини ошириш керак бўлади.

 Материаллар ва усуллар. БЦФ бўлган беморларда оёқ деформацияларини 
жарроҳлик усулида тузатишнинг натижалари ретроспектив таҳлил қилинди: ахил-
лопластика ва олдинги тибиал мушак пайини қисқартириши 34 беморларга амалга 
оширилган, ўртача ёш - 7,6. GMFCS бўйича 21 беморда 2 даража, 13 беморларда 3 
даражали ҳаракатлар кўрсаткичи аниқланган. Операциядан олдин ва кейинги дав-
рда беморларда Ашфорс спастика шкаласи бўйича, мушакларнинг кучини аниқлаш 
учун тест, бўғимдаги ҳаракатлар амплитудасини ўлчаш текширишлари ўтказил-
ган.
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Натижалари. Товоннинг фаол орқа флексияси 29 (85,3%) беморда пайдо бўл-
ди,  юриш пайтидаги степаж 22 (64,7%) болада йўқолди. Ашфорс шкаласи бўйича 
мушаклар тонуси 22 (64,7%) беморда 1 баллга, 7 (20,6%) беморда 2 баллга камайди. 
Операциядан кейинги яқин муддатли кузатувларда асоратлар аниқланмади.

Оёқларнинг эквинусли деформациясининг сабаби трицепс мушакларининг 
контрактуралари бўлиб, бу ахилл пайининг қисқаришига ҳамда антагонистлар-
нинг, асосан, олдинги болдир мушагининг ҳаддан ташқари чўзилишига олиб кела-
ди. Бунинг натижасида бўғимдаги ҳаракатларнинг назорати бузилади. Олдинги 
болдир мушаги пайини қисқартириш операцияси билан ахиллопластикани бирга-
ликда амалга ошириш натижасида агонист ва антагонист мушаклар орасидаги му-
возанат тўғриланади, степажли юришлар бартараф этилади.  Ушбу операция техник 
жиҳатдан оддий, яхши функционал натижага эга бўлиб, юриш тартиби яхшилана-
ди ва асорат ривожланмайди.

Хулоса. БЦФ билан оғриган беморларда спастик эквинус деформациясига қў-
шимча «тушаётган оёқ» (степаж) ривожлангани аниқланганда ахиллопластика би-
лан бирга олдинги болдир мушаги пайини қисқартириш операциясини ҳам амалга 
ошириш мақсадга мувофиқдир.

КЛИНИКО-РЕНТГЕНОЛОГИЧЕСКИЕ ПРИЗНАКИ НЕСТАБИЛЬНОСТЬ 
ТАЗОБЕДРЕННОГО СУСТАВА ПРИ ДЕТСКОМ  

ЦЕРЕБРАЛЬНОМ ПАРАЛИЧЕ

Хамроев Ф.Ш.1, Мирзаев А.Г.2, Ахмедов А.Э.1

1Республиканская детская психоневрологическая больница, Ташкент, Узбекистан
2Республиканский центр детской ортопедии, Ташкент, Узбекистан

Введение. Детский церебральный паралич (ДЦП) — полиэтиологическое за-
болевание головного мозга, которое может возникнуть в периоде его внутриу-
тробного формирования, в периоде родов и новорожденности, а также в 
постнатальном периоде. C точки зрения неврологической симптоматики заболе-
вание - непрогрессирующее, однако, неотъемлемая сопутствующая опорно-дви-
гательная патология в онтогенезе двигательного развития ребенка с ДЦП 
является неуклонно прогрессирующей, что диктует необходимость постоянного 
динамического наблюдении и ортопедического лечения (Dobson, R N Boyd 2002). 
У больных с ДЦП в процессе роста и развития могут образоваться контрактуры 
суставов, деформации, подвывихи и вывихи в суставах конечностей, которые су-
щественно утяжеляют двигательный статус пациента. Предрасполагающими 
факторами для латерализации и вывиха головки являются спастичность приво-
дящей группы мышц бедра и подвздошно-поясничной мышцы, избыточная ан-
теверсия шейки бедра и ее вальгусная деформация, отсутствие функциональной 
нагрузки на конечность. Формирующиеся с возрастом контрактуры ТБС лишь 
усугубляют развитие нестабильности (Soo B, Howard JJ, 2006). 

Цель: изучения и оценка клинических и рентгенологических особенностей 
нестабильности тазобедренного сустава у детей с церебральным параличом.

Материал и методы. Под нашим наблюдением находилось 146 больных в 
возрасте от 2 до 18 лет с разными формами ДЦП, которые получали реабилитаци-
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онное лечение в Республиканской детской психоневрологической больнице и Ре-
спубликанском центре детской ортопедии с 2016 по 2022 г. Основную часть 
обследованных составили больные ДЦП в форме спастической диплегии — 76% и 
спастический церебральный паралич 12%. Изучена 290 рентгенограмма, выпол-
ненная в передне-задней проекции. Рентгенологически оценивали состояние 
вертлужной впадины по ацетабулярному индексу (АИ), углу вертикального на-
клона впадины (углу Шарпа), шеечно-диафизарный угол (ШДУ), индекс Реймерса 
и угол Виберга.  Ортопедо-неврологический осмотр детей включал выявление 
жалоб ребенка (или его родителей) на боль в суставах, быструю утомляемость, 
объем движений в суставах, наличие и величины контрактур крупных суставов 
нижних конечностей, двигательная активность ребенка. 

Результаты и обсуждение. Нами обследовано 146 детей с ДЦП. Из них со-
гласно классификации GMFCS, I класс двигательных функций установлен у 20 
(13,7%) детей, II— у 36 (24,7%), III — у 42 (28,8%), IV — у 32 (21,9%), V — у 16 (10,9%). 
Из 146 детей у 15 (10,2%) больных нами обнаружены спастические вывихи, подвы-
вихи — у 36 (24,6%). 

При анализе ортопедического статуса пациента со спастической нестабиль-
ностью тазобедренного сустава выявили наличии патологической установки 
нижних конечностей, контрактур (в подавляющем большинстве случаев – сгиба-
тельно-приводящая), неравенстве относительной длины нижних конечностей (за 
счет перекоса таза), выявлении болевого синдрома, спастичности мышц (аддук-
торный спазм, спастичность повздошно-поясничных мышц, hamstring-синдром, 
rectus-синдром). При клиническом осмотре определили сгибательную контрак-
туру тазобедренного сустава более 120° у 26 больных. Приводящую контрактуру 
бедер имели все 51 пациентов с вывихами и подвывихами. Величина ее была наи-
большей у детей с вывихом и односторонним подвывихом бедер. Возраст пациен-
тов колебался от 4 до 9 лет, т.е., по нашим данным, это время наиболее частого 
возникновения вывихов и подвывихов. Наличие значимой контрактуры тазобе-
дренного сустава констатировано у пациентов с III по V уровни GMFCS в 32,5%, 
78,6% и 100% случаев соответственно с зависимостью от тяжести двигательных 
нарушений. 

У 40 больных с ДЦП вывихом и подвывихом отмечалось боль в суставах. Эти 
дети либо не могли самостоятельно передвигаться. Кроме боли, практически все 
дети предъявляли жалобы на быструю утомляемость во время занятий ЛФК.  Бо-
левой синдром в тазобедренных суставах чаще отмечен у больных III-V уровней 
GMFCS с более выраженными нарушениями анатомии тазобедренных суставов 
(при снижении костного покрытия головок бедер вертлужной впадиной более 
чем на 50%), а как следствие – снижение двигательной активности пациента. К 
этим жалобам, добавились клинически значимое ограничение движений (в ос-
новном – отведения и наружной ротации) в тазобедренных суставах, что усугу-
блялось жалобами на сгибательные установки коленных суставов и деформации 
стоп. К вышеперечисленным жалобам пациентов IV уровня по GMFCS присоеди-
нилась жалоба на снижение качества ухода за пациентом, вследствие выражен-
ных патологических установок нижних конечностей, ограничения вертикализации 
и выраженный фронтальный дисбаланс туловища из-за перекоса таза на фоне 
прогрессирующего вывиха головки бедренной кости, что в свою очередь суще-
ственно снижала возможность пациента находиться в положении сидя. Для ро-
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дителей пациентов V уровня по GMFCS основной жалобой являлась снижение 
качества ухода за пациентов вследствие формирования «болевых» контрактур в 
тазобедренных суставах. Анализ частоты формирования болевого синдрома так 
же продемонстрировал его тесную корреляцию с уровнем сформированности 
больших моторных функций. У всех пациентов III – V уровней GMFCS с жалобами 
на болевой синдром в тазобедренном суставе были впоследствии отмечены более 
грубые рентгенологические признаки нестабильности тазобедренного сустава - 
дефицит покрытия головки бедренной кости вертлужной впадиной составлял 
50% и более. 

Также отмечено перекос таза /укорочение конечности (16 из 146 пациентов, 
что составило 11%) и «перекрест» нижних конечностей (42 из 146 пациентов, что 
составило 28%). Жалобы на затруднения в уходе за пациентом предъявляли ро-
дители пациентов с III по V уровни GMFCS: в 28,5%; 62,5% и 100% соответственно 
с зависимостью от тяжести двигательных нарушений.

У пациентов IV-V уровней GMFCS перекос таза зачастую является причиной 
формирования такой патологической установки конечностей, как - «порыва ве-
тра», и приводило не только к затруднению ухода за пациентом, снижению воз-
можности их транспортировки и потери возможности находится в положении 
сидя даже с помощью вспомогательных средств.

Рентгенологически у 66 пациентов выявлялись: дефицит покрытия головки 
бедренной кости крышей впадины – миграцион индекс (МИ), патологическая 
вальгизация шеек бедер и патологическая антеторсия шеек бедер, децентрация 
шеек бедер, патологический ацетабулярный индекс. 

Одним из ключевых рентгенометрических показателей тазобедренного су-
става является ШДУ. Показатели ШДУ во всех уровнях превышала возрастные 
нормативы. I и II уровней GMFCS среднее значение ШДУ составило 140±50, начи-
ная с III уровня GMFCS происходит значительное увеличение ШДУ-150±60, IV-V 
уровня 155±100.

У 43 больных (29,4%) отсутствовал дефицит покрытия бедренной кости, 52 
(35,6%) детей МИ не превышал 10%. МИ более 50% отмечался у 13 больных III 
уровня GMFCS (9%) и у 38 пациентов (26%) IV-V уровня GMFCS, из них у 8 (5,4%) 
превышал 70%. У 15 детей МИ равнялся 100% (вывих)

Заключение. Нестабильность тазобедренных суставов – одна из наиболее 
распространенных ортопедических патологий у пациентов с детским церебраль-
ным параличом. Это понятие как функциональное, так и анатомическое и требу-
ет комплексного подхода в диагностике и лечении. У пациентов III и IV-V уровней 
GMFCS формирование тазобедренного сустава проходит с постепенной 
децентрацией сустава и развитием нестабильности. Наиболее часто спастиче-
ские подвывихи и вывихи наблюдались нами у больных IV-V уровня GMFCS, в 
возрастной группе от 4 до 9 лет. Нестабильность ТБС у детей с детским церебраль-
ным параличом, в отличие от дисплазии тазобедренных суставов, является при-
обретенным состоянием и развивается постепенно по мере нарастания 
двигательных ограничений и сопровождается болевым синдромом, перекосом 
таза, контрактурами и затруднением ухода за пациентом.
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КОРРЕЛЯЦИОННЫЕ СВЯЗИ СЕРДЕЧНОГО РИТМА И ИЗМЕНЕНИЙ 
КРОВИ ПРИ ОЖОГОВОЙ ТОКСЕМИИ У ДЕТЕЙ

Хамраева Г.Ш.1, Мухитдинова Х.Н.1, Фаязов А.Д.2, Алауатдинова Г.И.1

1Кафедра анестезиологии и интенсивной терапии в педиатрии, Центр развития 
профессиональной квалификации медицинских работников,

2Республиканский научный центр экстренной медицинской помощи, 
Ташкент, Узбекистан

Актуальность. В связи с недостаточностью информации о дифференциро-
ванной оценке тяжести состояния, особенностей влияния изменения системы го-
меостаза в зависимости от особенностей организма в различные возрастные 
периоды мы сочли необходимым изучить данные мониторирования ЧСС, тради-
ционных клинико-биохимических параметров крови, определить связь с систем-
ной воспалительной реакцией с целью повышения эффективности лечения, 
оптимизации прогноза.

Цель. Изучить и дать оценку возрастным особенностям   влияния ожоговой 
токсемии на сердечный ритм  

Материал и методы исследования. Изучены результаты мониторирования 
частоты сердечных сокращений (ЧСС) пациентов, поступивших в отделение комб-
устиологии республиканского научного центра экстренной медицины в связи с 
ожоговой травмой. После выведения из шока проводилась противовоспалитель-
ная, антибактериальная, инфузионная терапия, коррекция нарушений белкового, 
водно-электролитного баланса, хирургическая ранняя, отсроченная некрэктомия, 
дополнительное парентеральное питание, синдромная, симптоматическая тера-
пия. Изменения циркадного ритма ЧСС изучались почасовой непрерывной реги-
страцией показателей гемодинамики у 107 больных с тяжелыми термическими 
ожогами в шести возрастных группах- 1 группа 31 пациентов в возрасте 6 месяцев- 
3 года, 2 группа – 25 больных в возрасте 3,1-7 лет, 3 группа 25 больных – 7,1-18 лет, 
4 – 12 пациентов 19-40лет, 5 - 7 больных 41-60 лет, 6 группа - 7 больных 61-78 лет. 
Разделение на группы было продиктовано известными особенностями, свойствен-
ными каждой возрастной группе подробно описанными в литературных источни-
ках. Показатели гемодинамики в каждой группе детского возраста 
дифференцированно изучалась по трем подгруппам в зависимости от тяжести 
ожоговой травмы по длительности интенсивной терапии в ОРИТ. Дети находились 
в ОРИТ от 4 до 10 суток- 1 подгруппа, 2 подгруппа от 11 до 20 суток, 3 подгруппа от 
21 до 50 суток.

Результаты и их обсуждение. Основными факторами, влияющими на тя-
жесть состояния детей младенческого возраста термическими ожогами оказались 
возраст (чем младше ребенок, тем тяжелее состояние), площадь повреждения   по-
верхности кожи 3Б степени, показатель ИФ. Средний возраст детей с тяжелыми 
ожогами в возрастной группе от 3,1 до 7 лет (2 группа) колебался от 3,9 до 5 лет. 
Существенных различий между группами и в показателе площади ожога 2-3А сте-
пени не выявлено, и составило в 1 подгруппе 37,3±14,7 %, во 2 - 47,9±17,1%, в 3 - 
59,2±12,2%. Однако, обнаружено достоверно значимое различие площади ожога 3Б 
степени в 1 и 3 подгруппах, которое в самой тяжелой группе детей превышало ожог 
3Б степени в 1 группе в 11 раз (р<0,05) и было больше, чем во 2 подгруппе в 6 раз. В 
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соответствии с тяжестью состояния длительность интенсивной терапии в условиях 
ОРИТ во 2 подгруппе была больше чем в первой на 62% (р<0,05), в 3 подгруппе бо-
лее чем в три раза дольше (р<0,05) , чем в первой. Определяющими продолжитель-
ность лечения в стационаре в 1, 2 и 3 группах оказались такие показатели как 
величина площади ожога 3Б степени, показатель индекс Франка, продолжитель-
ность интенсивной терапии в ОРИТ.  Таким образом, возраст, показатель ИФ, пло-
щадь термического повреждения 3Б степени служили объективными показателями 
тяжести термического ожога и позволяли прогнозировать длительность интенсив-
ной терапии в ОРИТ и стационарного лечения пациентов детского возраста.  

Возрастные группы взрослых пациентов были достоверно различными и сред-
ние значения составили в 1 группе   27,3±5,6 лет, во второй - 50,7±7,1 лет, в третьей 
- 71,3±7,0 лет.  Общая площадь и площадь глубокого   ожогового повреждения кожи 
существенно не различалась. Выявлен наибольший показатель ИФ в 1 группе, что 
и обусловило наибольшую продолжительность интенсивной терапии в условиях 
ОРИТ в   4 группе. 

Вывод. Мезор циркадного ритма ЧСС в первые сутки у детей до 3 лет в 1 под-
группе не отличался от нормы, однако в 3 подгруппе обнаружено существенное 
учащение сердечного ритма на 12% (р<0,05) в 1 сутки и на 12% (р<0,05) на 2 сутки. 
В старшей группе школьного возраста в 3 подгруппе выявлено увеличение мезора 
циркадного ритма ЧСС в 1 – 8 сутки в среднем на 8% (р<0,05). Во взрослых   груп-
пах, обожженных в первые сутки выявлена наклонность к учащению сердечного 
ритма относительно возрастной нормы. Обнаружены более высокие показатели 
мезора циркадного ритма ЧСС в 4 группе на 2-6 сутки относительно показателей в 
5 группе на 19%, 16%, 9%,7%, 6% (р <0,05, соответственно). Также отмечались более 
низкие чем 4 группе показатели ЧСС у пациентов 6 группы на 1 – 8 сутки на 14%, 
12%, 12%, 20%, 14%, 12%, 17%, 18%, соответственно, что характеризовало эффек-
тивность корригирующей медикаментозной терапии, направленной на поддержа-
ние свойственной пожилому возрасту меньшей ЧСС.

ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ КОНТРАКТУРЫ ЛОКТЕВОГО СУСТАВА У 
ДЕТЕЙ И ПРИНЦИПЫ СОВРЕМЕННОГО ЛЕЧЕНИЯ

Ходжанов И.Ю., Байимбетов Г.Дж.

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

 
Введение. Посттравматические контрактуры локтевого сустава (ЛС) стоит на 

первом месте среди всех ограничений движения суставов у детей и до 67% случаях 
сопровождает всех застарелые повреждение данного сустава. Основными причи-
нами являются: не правильное сращения, не сращения, застарелые вывихи, осси-
фикаты и другие. Несмотря на большие усилия в лечения контрактур ЛС на 
сегодняшний день по данным разных авторов неудовлетворительные результаты 
составляют до 58%. 

Методы исследования. С 2015-2018 гг. пролечено 82 пациентов с посттравма-
тическими контрактурами ЛС. Девочки составили 45%, мальчики 55% соответ-
ственно. В 35% случаях причиной ограничения движения служили позднее 
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обращение родителей в лечебные учреждения. В большинство случаев т.е. в 63% 
случаев причиной контрактур оказались не компетентно оказанная травматоло-
гическая помощь.  Средний возраст пациентов составил 7,5 лет. Всем больным 
проведены рентгенологические, УЗИ и МСКТ исследования по стандарту.  Цифро-
вые данные обработаны на персональном компьютере программой Excel 4.4. 

Результаты и их обсуждения. Отдаленные результаты изучены у всех 82 па-
циентах. Удовлетворительные и хорошие результаты составили у 80 больных, и в 
двух пациентах результат оказался неудовлетворительным, в связи с наличием 
выраженной спаечной предрасположенности (где, объем движения составлял око-
ло 70 градусов). Отдаленные результаты изучали по трех бальной шкале. 

В лечении посттравматических контрактур ЛС учеными предложены несколь-
ко десяток оперативных вмешательств. Неудовлетворительные результаты лече-
ния существующих способов порождает потребности разработки новых методов 
хирургического лечения контрактур ЛС. Общая тактика и философия лечения за-
ключается в постепенном решении трех компонентов развития контрактуры лок-
тевого сустава. Посттравматическая контрактура состоит из трехкомпонентной 
проблемы: капсуло-связочный компонент, костный компонент, мышечный. Пол-
ноценное устранение причины развития этих компонентов приведет к восстанов-
лению движений в локтевом суставе. Решение этих проблем прямо 
пропорционально от давности травмы и контрактуры. На практике мы всегда ста-
раемся решит эти достаточно сложные компоненты единовременно. Во многих 
случаях устранить костный компонент удается путем: остеотомии, резекции всту-
пающих частей костей шлифованием. Единственный случай, когда не удается 
устранит костный компонент это – дефицит объема блока плечевой кости. Устра-
нение патологии капсулно-связочного компонента зависит от морфофункцио-
нального состояние капсулы и связок. В легких случаях, когда пластичность и 
эластичность сохранена целостность их восстанавливается, а в противные случаи 
резецируется. Для устранения третьего компонента требуется достаточно продол-
жительное время. При укорочениях заинтересованных мышц применяется удли-
нение их сухожилий. Исходя из этого, мы по мере возможности рассекаются все 
ретрагированные связки ЛС и мобилизуется капсула по периметру сустава, устра-
няется все имеющие костные конфликты. По окончанию мобилизуется вес сустав 
с восстановлением полного объема движения. Затягивать всех рассеченных связок 
не следует, даже при наличие частичной мягкотканной нестабильности. Но обыч-
но из-за высокой степени регенераций тканей в области локтевого сустава, через 
некоторое время (3-4 месяца) образуется спайки и сустав становиться стабильным. 
Как показывает наша практика ни в одном случае мы не наблюдали вывихов ко-
стей предплечья в следствие нестабильности. Это связано с тем, что двуглавая и 
трехглавая мышцы находятся между собой в состояние баланса из-за изометриче-
ского их сокращения в среднефизиологических амплитудах движения, которые 
обеспечивает достаточный стабильность в ЛС. Требуется начало амплитуды дви-
жения в определенных пределах, которые менее болезненные, чем в активных 
движениях. В раннем после операционном периоде проводиться пролонгирован-
ный лаваж локтевого сустава через ранее установленной полиэтиленовой трубкой. 
С помощью пролонгированного лаважа обеспечивается эвакуация мелких костных 
и мягкотканных детритов из полости сустава, которые в противном случае дают 
начало спаечному процессу и параартикулярных оссификаций. В начале лаваж су-
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става проводиться стероидными препаратами и последующим растворами содер-
жавший ферментные препараты (химотрипсин или кукумазим). Затем для 
предотвращения атрофиброза назначаются блокаторы тучных клеток. 

Таким образом, тактика при посттравматических контрактурах ЛС заключает-
ся максимальное устранения костных конфликтов, уменьшение количество сочле-
нений (суставов), расширенную мобилизацию, пролангированный лаваж ЛС и 
противофибротическая терапия. Ибо для восстановления движений в локтевом 
суставе можно пожертвовать нестабильностью ЛС, так как качества жизни пациен-
та с частичной нестабильностью выше, чем контрактура ЛС.

РЕЗУЛЬТАТЫ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ ПЕРЕЛОМОВ 
ПРОКСИМАЛЬНОГО КОНЦА ПЛЕЧЕВОЙ КОСТИ У ДЕТЕЙ

Ходжанов И. Ю.

Республиканский специализированный научно – практический медицинский центр 
травматологии и ортопедии, Ташкент, Узбекистан

 
Лечение пострадавших детей с переломами проксимального конца пле-

чевой кости до настоящего времени, остаётся актуальной и трудной проблемой в 
травматологии. Об этом свидетельствует высокий процент неудовлетворительных 
результатов лечении переломов проксимального конца плечевой кости. 

Переломы проксимального конца плечевой кости составляют 2,2-13,55% сре-
ди всех переломов костей у детей. При лечении повреждения данной локализа-
ции неудовлетворительные результаты составляют от 1,6 до 7,1%.

В последнее время широкое распространение для лечения ортопедотравмато-
логических больных получил метод функционально-стабильного остеосинтеза. 
При этом методе имеется возможность с минимальной травматизацией мягких и 
костной тканей добиться точной репозиции костных отломков, их стабильной 
фиксации и начать раннее полноценное функциональное лечение в детском воз-
расте.

Цель работы. Изучение результатов хирургического лечения проксимального 
конца плечевой кости у детей. 

Материал и методы. В клинике детской травматологии за 2017–2022 г.г. пе-
реломами проксимального конца плечевой кости оперативно пролечено 52 боль-
ных. Из них мальчиков было 28, девочек – 24. Остеоэпифизеолизы у – 9, переломы 
хирургической шейки – 18, метадиафизарные переломы – 25. Превалирует пра-
востороннее повреждение конечности составляя 78% случаев. Возраст больных 
был от 5 до 14 лет. Всем больным проведены рентгенографические, общее клини-
ческие и ангулометрические методы исследования. Все полученные данные были 
подвергнуты   статистической обработке.

В клинике детской травматологии при переломах проксимального конца пле-
чевой кости применены две методы оперативного лечения. У 10 больных приме-
нена открытая репозиция и остеосинтез перекрестными спицами с последующей 
гипсовой фиксацией, а у 42 – открытая репозиция и стабильно-функциональный 
остеосинтез аппаратом Илизарова по методике клиники. 

Результаты лечения оценено по трехбалльной системе. В первой группе (тра-
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диционном методе лечения) хорошие анатомические результаты наблюдали у 3 
детей, удовлетворительные у 5 детей, неудовлетворительные результаты 2 детей. 
Хорошие функциональные результаты 5, удовлетворительные результаты у 2, неу-
довлетворительные результаты 3. 

Во второй группе (стабильно-функциональный методе лечения) хорошие ана-
томические результаты наблюдали у 32 (76,2%) детей, удовлетворительные у 10 
(23,8%) детей, неудовлетворительные результаты не наблюдали. Хорошие функци-
ональные результаты 34 (80,9%), удовлетворительные результаты у 8 (19,1%), неу-
довлетворительные результаты не наблюдали.

На основании изучения результатов лечения пострадавших с проксималь-
ными переломами плечевой кости, а также литературных сведений, мы установи-
ли, что функционально-стабильный остеосинтез практически не имеет 
противопоказаний и может быть выполнен у всех больных независимо от возраста 
и характера переломов, величины и вида смещений отломков, а также от наличия 
сопутствующих повреждений. 

Как известно, необходимыми условиями для успешного лечения больных с 
внутри- и околосуставными переломами являются точная репозиция костных 
отломков, стабильная фиксация их и ранее полноценное функциональное лечение.

Таким образом, при переломах проксимального конца плечевой кости у детей 
методом выбора при хирургическом лечении является стабильно-функциональ-
ный остеосинтез аппаратом Илизарова разработанный нами.

РЕЗУЛЬТАТЫ ЛЕЧЕНИЯ ЗАСТАРЕЛЫХ ВЫВИХОВ И ПЕРЕЛОМО-
ВЫВИХОВ КОСТЕЙ ЛОКТЕВОГО СУСТАВА У ДЕТЕЙ И ПОДРОСТКОВ

Ходжанов И.Ю.

Республиканский специализированный научно – практический медицинский центр 
травматологии и ортопедии, Ташкент, Узбекистан 

Актуальность. Застарелые вывихи и переломо-вывихи костей локтевого су-
става у детей и подростков являются одним из тяжелых повреждений локтевого 
сустава, нередко заканчивающиеся инвалидностью ребенка. Частота встречаемо-
сти застарелых переломо-вывихов и вывихов костей локтевого сустава составляет 
около 27% всех застарелых повреждений локтевого сустава. Основной причиной 
застарелости данных повреждений является трудность своевременной диагности-
ки в «свежем» периоде. Физиологическая разболтанность суставов, наличие не-
скольких ядер окостенения в области локтевого сустава, рентген негативность 
большинства структур костей локтевого сустава, разные сроки появления ядер 
окостенения, низкий уровень информативности рентгенологического исследова-
ния.  

Материал исследования. В клинике детской травматологии НИИТО МЗ РУз. 
за 2000-2005 гг. пролечены 28 больных с застарелыми переломо-вывихами и выви-
хами костей локтевого сустава. Мальчики составили 23, девочки 5. Средний воз-
раст больных 12-14 лет. Превалирует правосторонние повреждения составляя 13 
случаев. Всем больным провели Мультиспиральную компьютерную томографию 
локтевого сустава. Периферические неврологические нарушения наблюдали у – 25 
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пациентов. Подвывих костей локтевого сустава с ущемлением внутреннего над-
мыщелка наблюдали у – 9 пациентов. Вывих костей предплечья с переломом блока 
плечевой кости у – 3 больных. Вывих головки лучевой кости с переломом прокси-
мального конца локтевой кости у – 7 пациентов. Вывих костей предплечья соста-
вили – 9 пациентов. Всем больным провели артролиз, артропластику и устранение 
вывиха с последующим наложением аппарата Илизарова. Отдаленные результаты 
изучили у всех больных, и результаты оценены по трех бальной шкале. Хорошие 
результаты составили 23%, удовлетворительные - 68, не удовлетворительные – 9%. 

Результаты. В ходе ретроспективного анализа проведенных операций и изу-
чения отдаленных результатов наблюдали несколько ошибок и осложнений. Ошиб-
ки при технике выполнения операции: у одного больного вовремя невролиза 
локтевого нерва перерезан основной ствол, причиной тому стало спайки, связан-
ные с интимой нерва. Двоим больным не проведен невролиз локтевого нерва, в 
отдаленном периоде наблюдали прогрессирования пареза локтевого нерва. У 17 
пациентов провели резекция головки лучевой кости. Удаление головки лучевой 
кости в детском возрасте не приветствуется многими исследователями. Но наша 
философия при принятия решении при оперативном методе немного иная, суть 
заключается в том, что цена восстановление движения в локтевом суставе выше, 
чем вальгусной деформации локтевого сустава. Мы добьемся увеличения объема 
движений путем уменьшения количества суставов.

Заключение. Восстановления анатомии локтевого сустава и последующем его 
функции зависит от правильно выполненной первичной артропластики, Боль-
шинство больных (12) поступали к нам после проведенных первичных оператив-
ных вмешательств. Поэтому результаты у них оказались скромными. Функция 
восстановилась в пределах до 90 градусов амплитуды. Этого конечно достаточно 
для обслуживания себя. Но в профессиональном плане недостаточно. Проведя 
многократно физиофункциональное лечение на фоне электростимуляции мышц 
плеча и предплечья добились сравнительно увеличения движения локтевого су-
става еще на 20-25 градусов амплитуды. 

ОПЕРАТИВНОЕ ЛЕЧЕНИЕ ДЕФОРМАЦИИ ГРУДНОЙ КЛЕТКИ ПОСЛЕ 
КАРДИОХИРУРГИЧЕСКИХ ОПЕРАЦИЙ У ДЕТЕЙ

Ходжанов И.Ю., Рузикулов У.Ш., Нурмухамедов Х.К.

Ташкентский педиатрический медицинский институт, Узбекистан

В послеоперационном периоде кардиохирургических операций (КО) у детей 
в послеоперационном периоде в 4-7% развивается осложнение со стороны свя-
зочного аппарата грудной клетки. В процессе проведения КО осуществляется 
стернотомия, впоследствии плотно фиксируемая. Однако на уровне рукоятки 
грудины может сформироваться рубцовотканный конгломерат с западением 
костно-хрящевой части с развитием воронкообразной грудной клетки (ВГК), об-
разования ложного сустава, нестабильности хрящевого соединения. Данные ос-
ложнения зачастую протекают со сдавлением внутренних отделов грудной 
клетки с нарушением региональной гемодинамики. Устранению указанных ос-
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ложнений предлагается метод D.Nass, осуществляемый в послеоперационные 
периоды КО. 

Цель исследования. Комплексное изучение формирования ВГК в послеопе-
рационном периоде КО с установлением оптимальных сроков его устранения.

Материалы и методы. У 14 детей дошкольного возраста (5-7 лет) в послео-
перационном периоде КО (ДМПП, ДМЖП) проведено изучение развития соеди-
нительной ткани, применением денситометрии, МРТ, МСКТ исследований.

После КО, при формировании осложнений со стороны внутренних органов, 
со снижением гомеостаза и качества жизни, произведены реконструктивные 
операции по поводу ВГК в стандартной разработке D.Nass, с устранением дефекК-
та грудной клетки и установлением одноименной пластины. 

Результаты и обсуждение. Проведенный ретроспективный анализ выявил 
достаточно негативные изменения у детей в ранние периоды КО, связанные с 
формированием ВГК со сдавлением легких, перемещения сердца влево, соответ-
ственно компенсированным нарушением дыхательной функции, гемодинами-
ческими изменениями в виде учащения пульса, неритмичными показателями 
ЧСС.

Предложенная методика раннего устранения послеоперационного дефекта 
ВГК у детей после КО предполагает исключение перечисленных осложнений. 
При обследовании 14 пациентов, ВГК была рассчитана как 3 степень, с показате-
лями денситометрии от -0,1 до 0,3 балла (снижение минеральной плотности 
костной ткани). На МРТ выявлены смещения органов грудной клетки (легких, 
сердца) в среднем на 1,8±0,02 см. 

Реконструкция передней стенки грудной клетки у данных пациентов прово-
дилась под общим обезболиванием, с использованием внутреннего фиксатора 
D.Nuss в модификации И.Ю. Ходжанова. Важным этапом операции являлся 
подбор металлической пластины, с уточнением оптимальной длины и достаточ-
ной гибкости (сгибания). Во время операции использовали доступ из двух суб-
маммарных разрезов длиной 3,8±0,2 см., строго по средне - ключичной линии, 
на уровне горизонтально располагающегося наиболее глубокого места деформа-
ции грудной клетки, под грудину. Одновременно с этим была произведена стер-
нотомия с целью устранения рубцовых деформаций, наиболее эффективного и 
рационального проведения пластины D.Nass.   

После установления пластины в нужном расположении, последняя перево-
рачивается на 1800, выпуклой своей частью кпереди под дефект.   

Ранний послеоперационный период у пациентов протекал гладко, контроль-
ные осмотры через 6-12 месяцев установили достаточно эффективное устране-
ние дефекта грудной клетки, с ослаблением сдавлений внутренних органов. 

Выводы. При проведении КО возникает необходимость проведения опера-
тивных мероприятий по исключению западения грудной клетки. При формиро-
вании осложнений КО коррекция воронкообразной грудной клетки должна 
проводиться до наступления стойких изменений жизненно важных функций, до 
образования сдавлений внутренних органов.
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ПОСЛЕОПЕРАЦИОННАЯ РЕАБИЛИТАЦИЯ ПРИ ХИРУРГИЧЕСКОМ 
ЛЕЧЕНИИ СКОЛИОЗА У ДЕТЕЙ

Холов З.С., Холбоев Г.Т.

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

Введение. РСНМПЦТО МЗ РУз работает по программе высокотехнологичной 
медицинской помощи. В рамках этой программы на базе детского ортопедиче-
ского отделения выполняются операции на позвоночнике при сколиозе. Но успех 
любого хирургического вмешательства зависит и от своевременной реабилита-
ции. В РСНМПЦТО разработаны реабилитационные программы для пациентов 
со сколиозом на всех этапах лечения: предоперационной подготовки, раннего 
послеоперационного периода (с первых суток после операции в палате реанима-
ции) и далее – до выписки из стационара.

Материалы и методы. В 2015 – 2022 годах в отделении врожденных дефор-
мация скелета РНПЦТО МЗ РУз оперировалось всего 227 больных со сколиотиче-
ской деформацией позвоночника. Из них мальчиков 108, девочек 119 Возраст 
больных от 8 до 18 в среднем. 

В программу реабилитации в предоперационный период включались обще-
укрепляющая и дыхательная гимнастика, корригирующие и деторсионные 
упражнения, массаж мышц спины, грудной клетки и живота, и так же удаления 
дренажа и мочевого катетера на завтрашний день после операции, ЛФК в посте-
ли, 3-й сутки после операции больному разрешаются стоять с корсетом и начать 
дозированная ходьба в палате. При этом использовались процедуры ЛФК малой 
и средней интенсивности. Включались упражнения для мелких и средних мы-
шечных групп, изометрические упражнения, дыхательная гимнастика, поворо-
ты в постели, массаж мышц нижних конечностей.

Результаты. Тяжелые послеоперационные осложнения, такие как тромбо-
эмболии и несостоятельность послеоперационного шва, не зарегистрированы. У 
пациентов уменьшался болевой синдром, увеличивались статическая выносли-
вость мышц спины и объем движений в конечностях, улучшалось общее состоя-
ние и не наблюдалось задержка мочи в послеоперационном периоде. 

Заключение. Физические факторы реабилитации оказывают непосред-
ственное воздействие как на нервные, так и на гуморальные механизмы, улуч-
шая состояние нервной системы, деятельность аппарата дыхания 
и кровообращения, укрепляют поперечнополосатую и гладкую мускулатуру, что 
обосновывает их применение в ранние периоды после оперативного лечения тя-
желых форм сколиоза. Применение комплексных реабилитационных программ 
имеет ключевое значение для профилактики тяжелых послеоперационных ос-
ложнений и успешной физической и социальной адаптации детей со сколиоти-
ческой болезнью.
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ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ БОЛЬНЫХ СО СЛОЖНЫМИ  
ФОРМАМИ СИНДАКТИЛИИ КИСТИ У ДЕТЕЙ

Шамукимов Ш.А., Турсунова С.А., Садиков С.А.

Республиканский центр детской ортопедии, Ташкент, Узбекистан

Введение. Рука является важным органом познания окружающей действи-
тельности, особенно в преддошкольном возрасте. Активное манипулирование 
предметами на первом году жизни способствует формированию у ребенка про-
странственных восприятий и представлений, развитию мыслительных операций. 
(Агранович О.А., 2007). 

Сложные формы врожденной синдактилии кисти представляют собой одну из 
наиболее сложных проблем детской ортопедии и приносят пациентам значитель-
ные функциональные и косметические нарушения. 

Результаты хирургического лечения сложных форм врожденной синдактилии 
пальцев кисти далеко не удовлетворительны. Так, после устранения данных поро-
ков, вторичные деформации формируются в 49% случаев-(Naasan-A.-2004).

Цель исследования. Улучшить результаты хирургического лечения больных 
со сложными формами синдактилии кисти с учетом возраста, разновидности и 
степени тяжести деформации.

Материал и методы: Проанилизированы результаты лечения 113 больных, 
лечивщихся в Республиканском центре детской ортопедии (РЦДО) с 2012 по 2022 
г. в возрасте от 1 до 18 года с врождённой синдактилией кисти (620 пальца на 156 
кистей), которым выполнены оперативные вмешательства. Число пациентов муж-
ского и женского пола было - 59:54. Дети до 7 лет составили преимущественное 
большинство - 71 (63%). Среди 113 обследованных больных у 74 (65%), помимо син-
дактилии, имели место и другие пороки развития кисти. В большинстве случаев 
(58) наблюдалось двустороннее сращение пальцев кистей, что составило 51%, сра-
щение пальцев только правой кисти имело место у 35 (31%) пациентов, только ле-
вой кисти - у 20 (18%) 

Всем больным производилось оперативное лечение  строго по нижеследую-
щим принципам: обязательная маркировка кожных доступов; под контролем тур-
никета; все кожные разрезы вдоль синдактилированных пальцев  должны быть 
зигзагообразными; релиз синдактилии начинают дистально; межпальцевая спай-
ка формируется только за счёт местных тканей; выделяется общая пальцевая арте-
рия и собственный пальцевой нерв; при наличии более дистально расположенного 
общего ладонного сосудисто-нервного пучка, который мешает формированию 
нормальной глубины межпальцевого промежутка, лигируется одна из собствен-
ных ладонных пальцевых артерий и пересекается у места бифуркации, а общий 
ладонный пальцевой нерв интрафасцикулярно расщепляется; рассекается ладон-
ная и тыльная межпястные связки; кожные швы накладываются без натяжения; 
шовный материал: монофиламентная нить №5,0 (пролен, монокрил, PDS); дефект 
укрывают свободным расщеплённым кожным лоскутом.

Результаты и обсуждение. При хирургическом лечении детей со сложными 
формами синдактилии кисти мы провели три вида операций: основные, направ-
ленные на разделение пальцев; лечение осложнений, возникших в ходе операций 
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или в послеоперационном периоде; устранение  вторичных деформаций, возник-
ших в результате хирургических вмешательств. Рациональное ведение больных со 
сложными формами синдактилии кисти в послеоперационном периоде, своевре-
менное ортезирование и диспансерное наблюдение позволяют улучшить функци-
ональный и косметический результат операции. 

Выводы: Выбор адекватного способа операции и технически правильное его 
выполнение с использованием микрохирургической техники и оптического уве-
личения позволят достичь желаемых функциональных, и эстетических отдалён-
ных результатов. Разработанные конкретные показания и оптимизированная 
тактика оперативного лечения сложных форм синдактилии кисти позволяют избе-
жать повторных и многоэтапных оперативных вмешательств, что имеет большое 
социальное и экономическое значение.

БОЛЕЗНЬ НОТТА У ДЕТЕЙ

Шамукимов Ш.А., Садиков С.А., Жалолов Х.А.

Республиканский центр детской ортопедии МЗ РУз, Ташкент, Узбекистан

Сухожилия - это волокнистые шнуры жесткой ткани, которые прикрепляют на 
руке мышцы предплечья к костям запястья, пясти и пальцев. Эта «мышцы-сухожи-
лия-система» позволяет сгибание и разгибание запястья и пальцев. Стенозирую-
щий лигаментит - полиэтилогичное заболевание сухожильно связочного аппарата 
кисти. Характеризуется оно ущемлением сухожилий сгибателей или разгибателей 
пальцев в просвете фиброзных каналов. Встречается у людей разных возрастных 
групп, всех пальцев кисти на разных уровнях. У детей стенозирующий лигаментит 
родители замечают в возрасте 1-3 лет. Наиболее часто поражается сухожильно-свя-
зочный аппарат именно первого (большого) пальца, хотя ущемление сухожилий 
сгибателей возможно и у трехфаланговых пальцев (2-3-4-5 -ых). Объясняют воз-
никновение у детей стенозирующего лигаментита более быстрым ростом диаметра 
сухожилия сгибателя пальца по отношению к просвету кольцевидной связки. В ре-
зультате возникнет своеобразный конфликт между сухожилием и связкой, характе-
ризующийся неспецифическим хроническим воспалением с последующими 
дегенеративными изменениями сухожильно-связочного аппарата этой области. 
Родители ребенка замечают затрудненное разгибание первого пальца, сопрово-
ждающимся своеобразным «щелчком» в момент проскальзывания утолщения су-
хожилия длинного сгибателя через просвет кольцевидной связки или невозможность 
разогнуть первый палец полностью. Также особенно внимательные родители могут 
заметить непосредственно у основания первого пальца утолщение, размером с го-
рошину, характерное для стенозирующего лигаментита первого пальца. При отсут-
ствии лечения развивается сгибательная контрактура (стойкое вынужденное 
положение сгибания в межфаланговом суставе) первого пальца. При установке ди-
агноза лечение необходимо выполнить в течении нескольких недель или месяцев. 
Лечение проводят консервативное или сразу оперативное. Консервативное лече-
ние подразумевает в основном введение гидрокортизона в области патологическо-
го процесса (электро- или фонофорез) или непосредственно в синовиальный канал 



382

Ўзбекистон травматологлари ва ортопедларининг Х қурултойи материаллари 
«ТРАВМАТОЛОГИЯ ВА ОРТОПЕДИЯНИНГ РИВОЖЛАНИШИ ИСТИКБОЛЛИ ЙУНАЛИШЛАРИ»

(инъекции). При консервативном лечении высока вероятность отсутствия выздо-
ровления, получение временного незначительного улучшения функции первого 
пальца или рецидива стенозирующего лигаментита. Оперативное лечение высоко-
эффективно и крайне редко приводит к рецидивам. Оперативный доступ выполня-
ют по ладонной поперечной складке. Идентифицируют ладонные сосудисто-нервные 
пучки и измененную кольцевидную связку дистальнее утолщения сухожилия длин-
ного сгибателя первого пальца. Связку или рассекают или иссекают ее центральную 
часть на треть диаметра. После чего сухожилие длинного сгибателя получает воз-
можность свободного скольжения в своем канале. Зачастую требуется иссечение 
веретенообразного утолщения сухожилия длинного сгибателя первого пальца. При 
наличии шовного материала возможно наложение швов на кожу синтетической 
нитью 5\0. В Республиканском центре детской ортопедии с 2016 по 2022 г. находи-
лось на лечении 54 больных в возрасте от 1 до 8 года с болезнью Нотта (77 пальца на 
77 кистей), которым выполнены оперативные вмешательства. После оперативного 
лечения с физиотерапевтическим лечением и лечебной физкультурой дети с легко-
стью разрабатывают полную амплитуду движений первого пальца. Таким образом, 
если лечение лигаментита проводится своевременно, пациент восстанавливает 
полный объем движений.

ОПЕРАТИВНОЕ ЛЕЧЕНИЕ ВРОЖДЕННОГО ВЫВИХА БЕДРА  
У ДЕТЕЙ МЛАДШЕГО ВОЗРАСТА 

Шамукимов Ш.А., Турсунова С.А., Жалолов Х.А.

Республиканский центр детской ортопедии, Ташкент, Узбекистан

Введение. В настоящее время в структуре врожденных заболеваний опор-
но-двигательного аппарата у детей первых лет жизни на долю дисплазии тазобе-
дренного сустава и врожденного вывиха бедра приходится 73,24% случаев. По 
сведениям ряда авторов у 10% детей 1 го года жизни, и  у 20-30% детей от 1 года до 
3х лет с врожденным вывихом бедра, лечившихся функциональным методом оста-
ются дефекты тазобедренного сустава, требующих оперативной коррекции. Одна-
ко выполнение оперативных вмешательств часто производится запоздало, когда 
нарушения соотношений тазового и бедренного компонента  сильно выражены. К 
этому приводит отсутствие жалоб и клинических симптомов нестабильности тазо-
бедренного сустава, особенно у детей младшего возраста. 

Цель работы - изучить ближайшие результаты остеотомии таза по Salter с 
транспозицией вертлужной впадины у детей  2 года до 4х лет.

Материалы и методы. На клинической базе отделения патологии тазобе-
дренного сустава Республиканского центра детской ортопедии МЗРУз с 2016г по 
2022г. оперативному лечению подверглись 46 больных (78 суставов). 

Больные были разделены на две группы. В 1ю группу вошли 24 больных (42 
суставов) которым было применено открытое вправление с укорачивающей и кор-
ригирующей остеотомией бедра или внесуставная корригирующая остеотомия бе-
дра без коррекции тазового компонента. Во 2ю группу вошли 22 больных (36 
суставов) которым было применено открытое вправление с укорачивающей, кор-
ригирующей остеотомией бедра или внесуставная корригирующая остеотомия бе-
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дра в сочетании с  остеотомией таза по Salter и транспозицией вертлужной 
впадины.

Результаты и их обсуждение. Результаты лечения прослежены и изучены в 
течение 4х лет после операции. Оценивались стандартные рентгенологические 
показатели, которые характеризуют формирование вертлужной впадины, голов-
ки, проксимального конца бедренной кости и соотношения суставных концов.

Из представленной таблицы видно, что у детей 1й группы сохраняется дефект 
развития вертлужной впадины и соответственно дефицит покрытия головки бе-
дра. На это указывают  углы Шарпа, Виберга и переднего покрытия, которые ниже 
нормы (400-550, 80-150, 50-80).

У детей 2й группы, как видно из таблицы, оперативное вмешательство носило 
радикальный характер и все рентгенологические показатели, после хирургическо-
го лечения, перетерпели значительные изменения в лучшую сторону. Углы Шарпа 
и  Виберга, через 3 года после операции соответствовали нормальным величинам 
и даже превышали норму. Существенно изменился угол переднего покрытия: от 
отрицательных величин он увеличился до 200 – 400. Наглядным является измене-
ние степени костного покрытия во фронтальной плоскости, причем в большин-
стве случаев она была выше 100%. 

Выводы: Транспозиция вертлужной впадины, выполненная в детском возрас-
те, обеспечивает стабильность тазобедренного сустава, улучшает биомеханику и 
тем самым отдаляет сроки развития дегенеративных изменений. Остеотомия таза 
по Salter является методом выбора при коррекции тазового компонента тазобет-
дренного сустава у детей до 8 лет. Результаты исследования позволяют рекомендо-
вать ротационную остеотомию таза по Salter для применения в деятельности 
ортопедических стационаров.

ВЫБОР ТАКТИКИ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ ПРИ ДИАФИЗАРНЫХ 
ПЕРЕЛОМАХ КОСТЕЙ ГОЛЕНИ У ДЕТЕЙ

Шоматов Х.Ш., Ходжанов И.Ю., Эдилов У.А.

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

Актуальность проблемы. На сегодняшний день не потеряли свою актуаль-
ность переломы костей нижней конечности у детей. Наиболее часто встречаются 
повреждения на уровне средней трети обеих костей голени. Из них переломы диа-
физа большеберцовой кости составляют около 15–25% в структуре повреждений 
длинных трубчатых костей у детей. Исходя из возраста пациента выбирается так-
тика лечения, так из консервативных методов широко используются иммобилиза-
ция гипсовыми повязками и скелетное вытяжение. В настоящее время, отмечается 
тенденция к малоинвазивным методам фиксации и ранней реабилитации паци-
ентов. Выбирая тактику хирургического лечения, не стоит забывать, что консоли-
дация перелома у детей происходит на фоне репарации костной ткани и 
дальнейшего ее роста. Немало важным является выбор доступа, учитывая наличие 
эпифизарных ростковых пластинок, повреждение которых приводит к отставанию 
поврежденной конечности от здоровой, даже при стабильном остеосинтезе и по-
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следующей консолидации. Так при использование эластичных стержней доступ 
производится через надлодыжечную область или сбоку от бугристости большебер-
цовой кости, а при блокирующем интрамедуллярном остеосинтезе канал образу-
ют над бугристостью, не задевая при этом ростковые зоны. Нерешенными 
остаются и сроки иммобилизации пациента после переломов голени, так с целью 
ранней реабилитации и восстановление функций, позволительны остаточные бо-
ковые смещения при закрытой репозиции. 

Цель исследования. Показать эффективность применение интрамедулляр-
ного остеосинтеза при диафизарных переломах большеберцовой кости у детей.  

Материалы и методы исследования. За период с 2018-2021 гг. в отделение 
детской травматологии ГУ РСНПМЦТиО было оперативно пролечено 34 пациента 
с диафизарными переломами костей голени. По половому признаку пациенты 
разделены на 26 (71%) мальчиков и 8 (29%) девочек соответственно. 28 пациентам 
остеосинтез произведен эластичными стержнями, в 6 случаях блокирующей 
штифт. 

При выборе интрамедуллярного остеосинтеза, основывались на возрасте па-
циента, состояние ростковых зон и костного канала на рентгенограммах, характе-
ра линии излома и диастаза. Возраст пациентов при эластичном остеосинтезе 
варьировался от 6 до 12 лет, при блокирующем интрамедуллярным остеосинтезе 
от 14 до 17 лет. Наличие открытой ростковой зоны не считалось противопоказани-
ем, ввиду адекватного доступа. В зависимости от диаметра костного канала при 
эластичном остеосинтезе, преобладающие количество раз были выбраны стержни 
размером 3.0-3.5 мм. Возраст старше 14 лет, рефрактуры, диастазы 1.5-2.5 см. и 
оскольчатые переломы являлись показаниями к блокирующему остеосинтезу, при 
этом преимущественно использовались штифты диаметром 7.0-8.0 мм. Всем па-
циентам производились стандартные двухпроекционные рентгенограммы. 

Результаты и обсуждение. При применение закрытой методики эластичного 
остеосинтеза, наиболее благоприятные были поперечные переломы диафиза боль-
шеберцовой кости (21 пациент), наблюдались технические трудности закрытого 
проведения стержней при косой линии излома (6 случаев). Лишь в одном случае 
при захождении осколка в проксимальный канал была произведена открытая ре-
позиция, разрез составил длину 3 см.

В 3 случаях с отрицательной динамикой на скелетном вытяжение в течение 10 
дней, пациентам произведен блокирующий интрамедуллярный остеосинтез. В 2 
вариантах с оскольчатым характером перелома произведена операция на 3-6 сут-
ки. 

Выводы. Обязательным, считаем выполнение всех принципов эластичного 
остеосинтеза при переломах большеберцовой кости: оптимальный диаметр стерж-
ня, фиксация 2 антеградно введенных стержней, адекватный загиб стержней, до-
статочная компрессия. Подбор диаметра эластического стержня рассчитывался, 
чтобы конструкция заполняла 40-45 % диаметра костного канала. Для создания 
стабильно-эластичного состояния дугообразные изгибы стержней должны пересе-
каться в области перелома и располагаться против друг к другу.

Использование БИОС при диафизарных переломах большеберцовой кости у 
детей старше 14 лет во многих случаях является последней или вынужденной ме-
рой. Стоит отметить, что при использование закрытой методики БИОС, очень важ-
на предоперационная подготовка пациента. Отсутствие отечного синдрома 
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способствует более комфортному интраоперационному управлению костными от-
ломками. Исключительными и редкими вариантами, являются рефрактуры диа-
физа большеберцовой кости.

ТАКТИКА ДИАГНОСТИКИ И ЛЕЧЕНИЯ ГЕМАРТРОЗА 
КОЛЕННОГО СУСТАВА У ДЕТЕЙ

Шоматов Х.Ш., Ходжанов И.Ю., Ни Г.В., Касымов Х.А., Эдилов У.А.

Республиканский специализированный научно-практический медицинский  
центр травматологии и ортопедии

Введение. Коленный сустав представляет собой сложную биомеханическую 
систему, которая играет важную роль в движение человека. Специфичность анато-
мического строения и уровень нагрузки коленного сустава при ходьбе  по-прежне-
му оставляет актуальной проблему диагностики и лечение гемартроза коленного 
сустава у детей. Повреждения коленного сустава составляют 15-25 % от числа всех 
повреждений опорно-двигательного аппарата у детей. За последнее время рас-
пространение активных видов спорта с акробатическими элементами привело к 
повышению детского травматизма, в том числе и повреждениям коленного суста-
ва.

Цель исследования. Определить объем диагностических исследований и ме-
тоды лечения у детей при гемартрозах коленного сустава.  

Материалы и методы. С 2019 по 2020 года в отделение детской травматоло-
гии нашего Центра было пролечено 26 больных с гемартрозами коленного сустава. 
Из них 17 мальчиков (67%) и 7 девочек (33%), в возрасте от 10 до 17 лет, что говорит 
в пользу частого поражение детей именно в возрасте, активно занимающихся 
спортом. Всем пациентам была произведена рентгенография в двух проекциях, 
где у 3 пациентов отмечались изменения со стороны костей. У двоих пациентов 
наблюдался отрыв костного фрагмента от межмыщелкового возвышения больше-
берцовой кости, у одного  перелом латерального мыщелка большеберцовой кости 
и у последнего отрывной перелом костного фрагмента с верхнего полюса надко-
ленника. В данном случае, рентгенологическая диагностика является малоинфор-
мативной, что заставляет использовать дополнительные методы лучевой 
диагностики, такие как МРТ и УЗИ. Типичными симптомами гемартроза коленно-
го сустава у детей являются отек, боль, увеличение объема сустава и сглаживание 
его контуров. В зависимости от нарастания и объема отека впервые 48 часов с мо-
мента травмы, 16 пациентам назначались препараты для снятия отеков с исполь-
зованием компрессов, наложения холода и подбинтовка гипсовой повязки. Одним 
из затрудняющих, диагностику внутрисуставных изменений в суставе, факторов 
является болевая контрактура первые 5 дней после травмы. В дальнейшем ошибки 
в диагностике могут привести к хроническим процессам, развитию вторичных 
восполительных и дегенеративно-дистрофических процессах в суставе. Для избе-
жание осложнений, всем пациентам спустя 2 недели после снятия гипсовой повяз-
ки было рекомендовано проведение МРТ-исследования и постепенному 
увеличению нагрузки с использованием ЛФК и физиотерапии. При поступление 
14 пациентам была произведена пункция коленного сустава в приемном отделе-
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ние с последующем наложением гипсовой повязки, из них 8 пациентам в отделе-
ние была проведена повторная пункция. Вопрос о необходимости окончательной 
эвакуации выпота с коленного сустава впервые 2-3 суток после травмы является 
одним из ведущих. Своевременная пункция сустава позволяет снизить симптома-
тику и облегчить диагностику внутрисуставных изменений, что в дальнейшем по-
зволит исключить осложнения в будущем.

Обсуждение результатов. Каждому пациенту с гемартрозами коленного су-
става были проведены рентгенологические исследования, в которых  у 3 были вы-
явлены изменения со стороны костной системы. После снятия гипсовой повязки 8 
пациентам для уточнения диагноза и выбора тактики лечения было проведено 
МРТ-исследование, где 3 пациентам была рекомендована диагностическая артро-
скопия. Значительную роль в избежание вторичных воспалительных и дегенера-
тивно-дистрофических процессах сыграла  поэтапная нагрузка на нижнюю 
конечность. Пациентам было рекомендовано в ограничение физических нагрузок 
до 6 месяцев. Осложнений, в виде синовитов или контрактур, у пациентов не на-
блюдалось.

Выводы. Учитывая быстрый темп урбанизации и увлечению детьми и под-
ростками новыми экстремальными видами спорта, проблема грамотной ранней 
диагностики внутрисуставных изменений при гемартрозах коленного сустава тре-
бует дальнейшей оптимизации. Несомненно, всем пациентам поступившем  с ге-
мартрозами коленного сустава необходимо производить двухпроекционную 
рентгенографию. Но учитывая, возрастные особенности детского сустава, которые 
влияют на изображение исследуемого сустава,  как и при МРТ-исследованиях и 
УЗИ-исследованиях, встает вопрос о дальнейшей диагностической артроскопии.   

БОЛАЛАРДА БИЛАК СУЯГИ БОШЧАСИНИ ЭСКИРГАН  
ЧИҚИШЛАРИНИ ДАВОЛАШДА УЛЬТРАТОВУШ ҚЎЛЛАШ  

ОРҚАЛИ НАТИЖАЛАРНИ БАХОЛАШ

Эдилов У.А., Ходжанов И.Ю., Шаматов Х.Ш. 

Республика ихтисослаштирилган травматология ва ортопедия  
илмий-амалий тиббиёт маркази, Тошкент, Узбекистан

 
Мавзунинг долзарблиги: Болаларда билак суяги бошчасининг эскирган чи-

кишлари бугунги кунда замонавий травматология ва ортопедиянинг долзарб му-
аммолардин бири бўлиб келмокда. Тирсак бўғимиа анатомик тузилиши жихатдан 
мураккаб  бўлиб,  учта бўғимдан ташкил топган. Елка тирсак, елка билак ва билак 
ва трисак бўғимларидан ташкил топган.  Бу бўғимлардан бирортасининг жарохат 
оқибатида анатомик тузилиши бузиладиган бўлса, тирсак бўғими биомеханикаси 
узгаришига олиб келади ва бу эса тирсак бўғимида харакатлар чегараланишига, 
тирсак бўғими ностабиллигига ва оғриқларга сабаб бўлади.  Тирсак бўғими мустах-
камлигини латерал ва медиал боғламлар ва билак суягини бошчасини чиқишини 
олдини олиб турувчи халқасимон боғлам мухим ўрин эгаллайди. Шу кунга кадар 
билак суяги бошчасини чикишларига сабаб деб, травма оқибатида халқасимон 
боғламни узилиб кетиши ёки ёрилиши тахмин килиб келинганди. Адабиётларни 
ўрганиш натижасида шу нарса малуб бўлдики япон олимлари олиб борган тадки-
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котлар натижасига кўра, травма натижасида билак суяги бошчасини халкасимон 
боғлам узилишидан эмас, балки халқасимон боғламдан билак суяги бошчасини 
чиқиб кетиши натижасида келиб чиқишини аниқлашди ва бу эса даволаш тактка-
сини тубдан ўзгартирди. Билак суяги бошчасини ташхислашда, хақасимон боғлам 
холати ва узилган ва узилмаганлигини аниқлаш мақсадида, Ултра товуш текширу-
ви (УТТ) ни қилиш тавсия этилди. Бу текширувни ўтказиш орқали халқасимон 
боғлам холати, лизисга учраганлигини аниқлаш имконини беради. Бу уз навбати-
да операция такткасини аниқлаш имконини беради.  Бундан ташқари операция 
бўлган беморлада тикланган халқасимон боғламнинг холати хақида маьлумот 
олишга имкон яратилди.

Максад: УТТ ўтказиш орқали ишлаб чиқилган янги жаррохлик усулини қўл-
лаш ва болаларда билак суяги бошчасини эскирган чиқишларини даволаш такти-
касини аниқлаш ва олинган натижаларда тикланган халқасимон боғлам холатини 
аниқлаш. 

Текширишнинг предмети ва усули: 2018-2021 йиллар давомида билак суяги 
бошчасини эскирган чиқишлари ташхиси билан 75та бемор оператив даволанди. 
Кузатувда бўлган беморлар ёши 3 ёшдан 17 ёшгача. Ўғил болалар 45та, қиз болалар 
30 тани ташкил қилади.  Ўнг томонлама 37 та, чап томонлама 48 та бемор мурожаат 
қилиб келишган. Бу беморларни барчаси Рентген, МСКТ, УЗИ текшируларидан ўт-
казилди. Беморлардан 56 нафарида клиникамизда ишлаб чиқарилган янги жар-
рохлик усули орқали даволанди. Барча беморлага операциядан олдин ва 
операциядан кейин УТТ ўтказилди. УТТ ўткизилагн беморларнинг барчасида 
халқасимон боғламни аниқлаш имкони бўлмади. Беморларнинг барчаси   тирсак 
бўғими артролиз қилинди, артролиз қилинганда халқасимон боғлам лизисга учра-
ган ва тиклаб бўлмас холатда эди.  Беморлар киникамизда ишлаб чиқилган янги 
усул билан, m.Ancaneus дан мушак-пайли оёкча ажратилиб иплар ёрдамида му-
стахкамланди ва халқасимин боғлам пластикаси амалга оширилди ва кўшимча 
Илизаров сихи билан трасартикуляр фиксация килинди. Беморларда трансартику-
ляр сихлар 2-3 хафта ичида олиб ташланди ва тирсак бўғимини ишлатиш бошлан-
ди. Тирсак суяги коррекцияловчи остеотомия килинган беморларда сихалар тирсак 
суяги битганча, 1.5 -2 ой турди. Беморлар чоклар ва смхлар олингандан сўнг, гипс 
боғлами ечилиб, тирсак бўғимини бир ой давомида ишлатишга берилади. Бир ой-
дан сўнг тирсак бўғими УТТ ўтказилади.

Олинган натижалар: Олинган натижаларни бахолашда Bromberg-Morrey 
шкласидан фойдаланилди.  Бу тирсак бўғимидаги харакат хажми, ратоцион хара-
катлар хажми, тирсак бўғимидаги оғриқларинг йўқолиши ва билак мушаклари-
нинг кучини аниқлаш орқали бахоланди. Бундан ташқари тирсак бўғимини УТТ 
ўтказиш орқали янги хасил килинган халқасимон боғлам холати хақида маълумот 
олиш имкони яратилди. Олинган яхши натижалар 81%. Қониқарли натижа 17 % ва 
қониқарсиз натижа 2% ташкил қилди. 

Хулоса: Хулоса қилиб айтганда болаларда билак суяги бошчасини эскирган 
чиқишларини ташхислаш ва даволашда УТТ дан ўтказиш мухим ахамиятга эга. Ку-
затувмизда бўлган беморларнинг барчасини оперциядан олидин ва кейин УТТ ут-
казиш халкасимон боғламнинг холати ва тикланганлиги тўғрисида маълумот 
олишимизга ёрдам беради. Бу эса олинадиган натижаларнинг яхшиланишига ёр-
дам беради.
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ОПЕРАТИВНОЕ ЛЕЧЕНИЕ ВРОЖДЕННОЙ КОСОЛАПОСТИ С 
СИНДРОМОМ МЕБИУСА

(Случай из практики)

Юлдашев А.Ж., Рузиев Н.Т., Журабаев А.А.

Республиканский центр детской ортопедии, Ташкент, Узбекистан
 

Синдром Мебиуса это – редкое генетическое заболевание, проявляющийся в 
основном параличом лицевого нерва приводящая к отсутсвии мимики, затрудне-
ние сосания и глотание, ослабление функций языка.  Ортопедическим проявлением 
данного синдрома является эквинокавоварусноая деформация стоп. Деформаций 
стоп отличается ригидностью и высокой склонностью к рецидивам. Нами было 
проведено оперативное лечение шести летнего мальчика с врожденной косолапо-
стью, у которого выявлен синдром Мебиуса.

Описание случая. 6 летний мальчик с синдромом Мебиуса. В семье второй ре-
бенок от третьей беременности. Родственный брак исключается. Течение беремен-
ности и родов без особенностей. Пациент по месту жительства лечился 
консервативно, этапным гипсованием. При попытке пассивной коррекций дефор-
маций наблюдалось высокая регидность. 

Помимо ортопедических проявлении у пациента отмечалось ограничение ак-
тивных движений, отсутствие мимики. Речь невнятная, смыкание век не полное, 
при оскаливании зубов губы полностью не раскрывались.

Ортопедические проявления: ходьба с внутреннной ротацией обеих стоп (FPA 
-15°/-25°) аддукция переднего отдела стопы (25°/35°), кавус, пятки в положении ва-
руса (10°/10°). Ограничение обьема движении в голеностопных суставах, (амплиту-
да движений 35°/35°). Активная дорзальная флексия 15°/15°.

Рентгенологически: сплющение суставной поверхности таранной кости, при 
латеральном угле Meary 16°/23°, в переднезадней проекций составлял 13°/13° соот-
ветственно.

Методом лечение являлся коррегириующая остеотомия кубовидных и меди-
альной клиновидных костей с целью удлинение первого луча с укорочением паято-
го. Техника операций выполнена по протоколу по описанию McHale and Lenhart. 
Операция проводилась с двух сторон поэтапно с временым промежутком 6 мес. 
Наряду с остеотомией, с целью повышение мобильности дополнительно была про-
изведена плантарная фасциотомия. Костные отломки фиксировались спицами 
Илизарова по медиальной и латеральной поверхностей. После операции стопа на-
ходилась в гипсовой иммобилизаций в течении 6 недель. 

Результаты. Ортопедические проявлении: ходит с внутреннной ротацией обе-
их стоп (FPA 0°/0°) аддукция переднего отдела стопы (0°/0° градусов), кавус, пятки в 
положении вальгуса (5°/5°). Ограничение обьема движении в голеностопных суста-
вах, (амплитуда движений 35°/35°). Активная дорзальная флексия 15°/15°. Рентге-
нологически: сплющение суставной поверхности таранной кости, при латеральном 
угол Meary равен 9°/10°, в переднезадней проекций составлял 6°/7° соответственно. 

Вывод. Косолапость при редко встречающийся синдроме Мебиуса отличается 
стойкостью и высокой регидностью деформаций стоп. Которое имеет высокой 
склонности к рецидивам. Метод выбраннй нами позволило коррегироват деформа-
ций клинически так и рентгенологические.
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