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COMPLICATIONS OF INGUINAL HERNIOTOMY: CLINICAL CHARACTERISTICS 
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The paper analyzes the results of 625 elective and emergency herniotomies 
carried out for inguinal hernias and their complications at Moscow City Clinical 
Hospital Sixty-Seven in the period 2005 to 2016. A relationship of the incidence 
of postoperative hematomas to the techniques of inguinal herniotomy has been 
determined.
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Впервые на современном многосрезовом компьютерном томографе 

определена разница в биомеханике коленного сустава после артропла-

стики эндопротезами с сохранением задней крестообразной связки и с ее 

замещением. Доказано, что в первом случае эндопротез более точно вос-

производит кинематику здорового коленного сустава.

Ключевые слова: эндопротезирование, коленный сустав, биомеханика 

коленного сустава.

из практики

Теме изучения биомеханики коленного сустава (КС) в за-

рубежной литературе посвящены единичные работы [2, 

3], а в отечественной литературе таких публикаций не было.

Впервые на многосрезовом компьютерном томографе 

Г.М. Кавалерским и соавт. [1] в 2016 г. была определена кине-

матика КС в норме и при развитии остеоартроза. Было досто-

верно доказано, что скольжение во внутреннем отделе КС при 

сгибании в 3,2 раза меньше, чем в наружном отделе. Зарубеж-

ные ученые подчеркивают изменения биомеханики КС после 

артропластики, оценивая кинематику по данным магнитно-

резонансной томографии (МРТ) [4].

Интерес представляет оценка кинематики КС после ис-

пользования эндопротезов разного типа.

Нами изучена биомеханика КС после артропластики эн-

допротезами с сохранением задней крестообразной связки 

(эндопротез CR) и при ее замещении (эндопротез PS).

Полученные данные сравнивали с кинематикой здорово-

го КС.

Исследование КС после артропластики эндопротезами 

CR и PS проведено на аппарате Toshiba Aquilion ONE 640 на 

базе Университетской клинической больницы №1 Первого 

МГМУ им. И.М. Сеченова. Оценивали величину скольже-

ния и вращения в наружном и внутреннем компартментах, 

а именно – определяли переднезадний размер тибиального 

компонента (ТК) и степень скольжения в обоих компартмен-

тах (дистанция большеберцового компонента – TF-TE).

Статистическую обработку данных проводили в програм-

ме Statistica. При нормальном распределении использовали 

параметрическую статистику, а при р<0,05 – непараметриче-

ские методы. Оценку достоверности при нормальном распре-

делении осуществляли по критерию Стьюдента, а при ненор-

мальном – по критерию знаков и критерию Манна–Уитни. 

При р<0,05 говорили о статистически достоверной разнице в 

биомеханике.
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из практики

Пациенты (n=30) были разделены на 2 группы. В 1-ю груп-

пу вошли 17 (56,7%) пациентов, перенесших артропластику 

КС эндопротезом с сохранением задней крестообразной связ-

ки (CR). Мужчин в 1-й группе было 5 (29,4%), женщин – 12 

(70,6%); средний возраст больных – 55,0±7,2 года (от 45 до 65 

лет), средний рост – 163,0±5,6 см (от 154 до 172 см). Эндопро-

тез P.F.C. Sigma (DePuy) был применен у 7 (41,2%) пациентов, 

а NexGen CR (Zimmer) – у 10 (58,8%).

Во 2-й группе было 13 (43,3%) пациентов. Всем выполня-

ли артропластику КС эндопротезом с замещением задней кре-

стообразной связки (PS): у 3 – DePuy Sigma PS, у 6 – Zimmer 

NexGen LPS, у 4 – Smith & Nephew Genesis II. Мужчин было 

4 (30,8%), женщин – 9 (69,2%) (р<0,05). Средний возраст па-

циентов 2-й группы составил 52,0±5,9 года (от 44 до 60 лет), 

средний рост – 164,0±6,5 см (от 152 до 173 см).

Жалоб у обследованных не было. У всех пациентов 2-й 

группы в КС отмечалось полное разгибание и сгибание до 90°. 

Деформаций во фронтальной плоскости, переднезадней не-

стабильности не было ни в одном случае.

У пациентов 1-й группы переднезадний размер тиби-

ального компонента (ТК) в латеральном (ЛО) и медиальном 

(МО) отделах был одинаковым. Только у 2 больных эта вели-

чина была на 1 мм больше в МО, что мы связываем с погреш-

ностью измерений. Однако величина TF-TE была в 2 раза 

больше в наружном отделе КС (рис. 1).

Среднее соотношение размера ТК и степени скольже-

ния у пациентов 1-й группы во внутреннем отделе составило 

13,5±1,6%, в наружном – 39,4±3,5%.

Во 2-й группе переднезадний размер ТБ у пациентов не 

различался. Кроме того, дистанция ТF-ТЕ также была одина-

ковой в наружном и внутреннем отделах КС (рис. 2).

Во 2-й группе среднее соотношение размера ТК и степени 

скольжения во внутреннем отделе составило 13,1±1,0%, в на-

ружном – 12,9±1,0%.

Проанализировав результаты исследования, мы выясни-

ли, что у пациентов, перенесших артропластику КС эндопро-

тезом CR, скольжение в 2,9 раза больше в наружном отделе, 

чем во внутреннем (р<0,05), а при артропластике КС эндо-

протезом с замещением задней крестообразной связки во всех 

наблюдениях дистанция большеберцового компонента была 

одинаковой во внутреннем и наружном компартментах КС, 

соотношение этих величин составило 1:0,986 (р<0,05).

Сравнивая результаты биомеханики в группах, мы уста-

новили достоверные различия: критерий Фишера – 58,09; 

t-критерий – 16,22; р дисперсии (р
дисп

) <0,0001; р<0,0001 

(рис. 3).

На предыдущем этапе нашей работы нами была опреде-

лена биомеханика нормального КС [1]: скольжение во внут-

реннем отделе КС при сгибании в 3,2 раза меньше, чем в на-

Рис. 1. Результаты, полученные в 1-й группе, МО и ЛО
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Рис. 2. Результаты 2-й группы в МО и ЛО
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Рис. 3. Сравнение биомеханики ЛО и МО КС в 1-й группе (а) 
и 2-й (б) группах
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ружном (критерий Фишера – 1,48; t-критерий – 49,86; р
дисп

 – 

0,65; р <0,01).

Сравнив кинематику КС в норме и после артропласти-

ки эндопротезом CR, мы не выявили статистически зна-

чимых различий в биомеханике (критерий Фишера – 3,33; 

t-критерий – 1,18; р
дисп

 – 0,14; р – 0,25), а после артропласти-

ки эндопротезом PS кинематика отличается от биомеханики 

здорового КС (критерий Фишера – 17,42; t-критерий – 32,08; 

р
дисп

 <0,0001; р<0,0001).

Проведенное исследование позволило установить ста-

тистически значимую разницу в биомеханике эндопроте-

зов с сохранением и замещением задней крестообразной 

связки. Достоверно доказано, что эндопротез с сохране-

нием задней крестообразной связки максимально точно 

воспроизводит биомеханику здорового КС, а эндопротез с 

замещением задней крестообразной связки конструктивно 

уравнивает соотношение скольжения и вращения в обоих 

компартментах.
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A difference in the biomechanics of the knee joint after arthroplasty with implants, 
by preserving the posterior cruciate ligament and its replacement, has been first 
determined using current multislice computer tomography. In the former case, the 
endoprosthesis has been proved to reproduce more accurately the kinematics of 
the healthy knee joint.
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Представлен клинический пример криоглобулинемического васкулита. 

Описаны его диагностика и лечение как на госпитальном, так и на амбула-

торном этапах. 

Ключевые слова: ревматология, криоглобулинемический васкулит, 

мембранозно-пролиферативный гломерулонефрит, криоглобулины, цито-

статики, нефробиопсия.

из практики

Васкулиты – группа сосудистых заболеваний воспали-

тельного характера с поражением сосудов разного ана-

томического строения и калибра и вторичными патологи-

ческими изменениями различных органов и тканей. На-

ряду с термином «васкулит» (но реже) используют термин 

«ангиит».

Васкулиты подразделяют на первичные, или системные, 

и вторичные. Первичные васкулиты являются самостоятель-

ными нозологическими единицами, вторичные возникают 

при других заболеваниях, таких как инфекции, паразитарные 

инвазии, опухоли, интоксикации и др.

КЛАССИФИКАЦИЯ ВАСКУЛИТОВ
В клинической практике распространена классификация 

системных васкулитов, предложенная Институтом ревмато-

логии РАМН [1], адаптированная к отечественным класси-

фикациям и соотнесенная с кодами МКБ-10.

Системные васкулиты (М30–М31):

М30 – узелковый полиартериит и родственные состояния. 

 М30.1 – полиартериит с поражением легких (синдром 

Черджа–Стросс).

М30.2 – ювенильный полиартериит.

 М30.3 – слизисто-кожно-лимфонодулярный синдром 

(Кавасаки).

 М30.8 – другие состояния, связанные с узелковым по-

лиартериитом: микроскопический полиангиит (полиар-

териит).

М31 – другие некротизирующие васкулиты.

 М31.3 – гранулематоз Вегенера, некротизирующий ре-

спираторный гранулематоз.

 М31.4 – артериит Такаясу (неспецифический аортоарте-

риит, синдром дуги аорты).

 М31.4 – гигантоклеточный артериит с ревматической по-

лимиалгией.

М31.6 – другие гигантоклеточные артерииты.

 M31.8 – другие уточненные некротизирующие васкулиты:

•  геморрагический васкулит (пурпура Шенлейна–

Геноха);




