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занных с воздействием вредных и (или) опасных факторов 
производственной среды, показателей тяжести и напря-
женности трудового процесса, при работе с которыми 
обязательны предварительные, периодические и внеоче-
редные медосмотры согласно приложению 1 к Инструк-
ции, осуществляются в сроки, установленные в приложе-
ниях 1, 2 к Инструкции. Периодические медосмотры в со-
ответствии с приложением 3 к Инструкции осуществляются 
1 раз в год. При отсутствии в приложении 1 к Инструкции 
указаний на сроки проведения периодических медосмот- 
ров они проводятся с учетом результатов комплексной гигие-
нической оценки условий труда работающих: 1 раз в год – 
в случае отнесения условий труда к вредным третьей или 
четвертой степени (классы 3.3, 3.4) или опасным (класс 4); 
1 раз в 2 года – в случае отнесения условий труда к вред-
ным первой или второй степени (классы 3.1, 3.2); 1 раз 
в 3 года – в случае допустимых условий труда (класс 2).

– организовать работу здравпунктов на предприятии;
– проводить анализ заболеваемости с временной не-

трудоспособностью работников;
– проводить анонимное анкетирование работников 

предприятия по предлагаемым видам анкет с последу- 
ющим анализом результатов (с участием медработников);

– проведение встреч с коллективом по результатам 
анкетирования для принятия мер по оздоровлению рабо-
чих мест, усовершенствованию средст индивидуальной за-
щиты и т. д.;

– в зависимости от доминирующих вредных производ-
ственных факторов, данных заболеваемости, результатов 
анкетирования обеспечить мероприятия, способствующие 
уменьшению фактора риска: формирование ЗОЖ у работ-
ников, ограничение курения на территории предприятия, 
организация комфортных условий для приема пищи, обес- 
печение работников водой, а так же напитками, способ-
ствующими защите организма от воздействия вредных 
веществ и их обезвреживанию, обезвреживанию или как 
минимум снижению вредного воздействия алкогольной 
интоксикации, табака, и других вредных веществ, посту-
пающих в организм человека.

– учитывая достаточно высокий уровень стресса у ра-
ботающих, необходимо активно привлекать специалистов 
для проведения групповых и индивидуальных занятий, на-
правленных на снижение негативного влияния стресса 
как фактора риска профессионально-обусловленных за-
болеваний.

Организация рационального режима труда и отдыха, 
повышение качества лечебно-профилактического обслу-
живания – являются основными резервами для улучше-
ния здоровья трудящихся. Профилактические мероприятия. 
организованные по данному принципу, будут способствовать 
своевременному выявлению и комплексной оценке персо-
нифицированных факторов риска развития профессио- 
нально-обусловленных заболеваний, их коррекции и по-
зволят рационально использовать материальные ресур-
сы, направленные на охрану труда и здоровья работников. 
Применение данных рекомендаций позволит так же адек-
ватно оценить степень опасности, воздействующих вред-
ных производственных факторов и оптимизировать вло-
жение инвестиций на охрану труда и здоровья.
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Научными исследованиями последних лет доказано, что нарушение механической оси ниж-
ней конечности приводит к развитию дегенеративно-дистрофических процессов в сустав-
ном хряще. Варусная или вальгусная деформация коленного сустава является причиной 
остеоартроза медиального или латерального отдела сустава и приводит к прогрессированию 
асимметричной нагрузки в бедренно-большеберцовом сочленении.Такая перегрузка может 
способствовать прогрессированию гонартроза со стойким болевым синдромом. Хирургиче-
ские методы коррекции варусной деформации коленного сустава включают латеральную 
высокую закрытоугольную остеотомию большеберцовой кости, медиальную высокую от-
крытоугольную остеотомию большеберцовой кости и эндопротезирование. Проксимальная 
остеотомия большеберцовой кости является наиболее предпочтительным способом лечения 
у молодых активных пациентов с гонартрозом, когда в патологический процесс вовлечена 
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Увеличение продолжительности жизни современно-
го человека, более высокие требования к качеству 

жизни привели к повышенному вниманию медицинского 
сообщества к проблемам дегенеративно-дистрофических 
заболеваний суставов конечностей, которые называют 
«болезнью века». Распространенность остеоартроза су-
ставов различного генеза среди взрослого населения 
планеты составляет 8–12 % [1, 4, 5, 12]. При этом более 
30% случаев приходится на поражения коленного суста-
ва [1, 4, 5]. Социальную значимость указанной пробле-
мы повышает тот факт, что в последние годы наблюдает-
ся значительный рост заболеваемости остеоартрозом 
среди лиц молодого трудоспособного возраста [2]. Пик 
заболеваемости остеоартрозом приходится на лиц сред-
него возраста (40–60 лет) [2, 5, 12]. 

Одной из причин развития патологического процесса 
в коленном суставе является нарушение механической 
оси нижней конечности на уровне коленного сустава. 
В результате таких изменений происходит патологиче-
ское неравномерное распределение нагрузки между ла-
теральным и медиальным отделами сустава. Перегрузка 
одного из отделов коленного сустава приводит к повы-
шенному износу суставного хряща с уменьшением его тол-
щины и полным разрушением в конечном итоге. Истон-
чение гиалинового хряща приводит к прогрессивному 
смещению механической оси конечности в сторону по-
ражения. Это приводит к патологическому раскрытию 
контралатеральной части коленного сустава и перена-
пряжению капсульно-связочного аппарата. В результате 
нарушается стабильность коленного сустава. Постоян-
ный болевой раздражитель приводит к развитию сгиба-
тельной контрактуры в коленном суставе. Перенапря- 
жение мышц еще больше увеличивает нагрузку на су-
ставные поверхности. Таким образом «порочный круг» 
замыкается [8].

Идея хирургической коррекции патологически изме-
ненной оси конечности далеко не нова в ортопедии. 
Впервые корригирующая остеотомия была выполнена 
Mayer в 1856 году пациенту с вальгусной деформацией 
коленного сустава вследствие рахита. В 1934 году Haas 
выполнил первую вальгизирующую остеотомию боль- 
шеберцовой кости в лечении варусного гонартроза. Пер-
вое подробное описание проксимальной корригирующей 
остеотомии большеберцовой кости принадлежит Jackson 
и Waugh (1960).

Но прочные позиции в лечении медиального гонарт- 
роза корригирующая остеотомия большеберцовой кости 
заняла после публикаций профессора Coventry начиная 
с 1965 года[15]. По его данным в отдаленном периоде 
через 10 лет после хирургической коррекции у 61 % па-
циентов отмечены хорошие результаты лечения.

Наравне с достоинствами ортопеды столкнулись 
и с недостатками указанного способа лечения. В первую 
очередь это длительный период иммобилизации, что при-
водило к развитию постиммобилизационной контракту-
ры коленного сустава. С наступлением эры эндопротези-
рования коленного сустава корригирующие остеотомии 
отошли на второй план. 

Успехи в эндопротезировании тазобедренного суста-
ва воодушевили хирургов, которые ожидали аналогич-
ных результатов после артропластики коленного суста-
ва. По мере накопления опыта и оценки отдаленных ре-
зультатов лечения пациентов с гонартрозом произошли 
изменения в тактике хирургического лечения.

Эндопротезирование коленного сустава на сегод-
няшний день является рутинной операцией в крупных 
клиниках у нас в стране и за рубежом. Известно, что за-
мена пораженного коленного сустава на искусственный 
является хирургическим вмешательством, которое позво-
ляет восстановить утраченную функцию и значительно 

только половина бедренно-большеберцового сочленения. Результаты лечения зависят от пра-
вильной постановки показаний к операции и предоперационного планирования. Корригирующие 
остеотомии противопоказаны при ревматоидном артрите, ожирении 3 степени, контрала-
теральной менискэктомии и др.

Ключевые слова: гонартроз, хирургическое лечение, корригирующая остеотомия, 
проксимальная вальгизирующая остеотомия большеберцовой кости.
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The organ preserving surgical interventions 
in the treatment of gonarthrosis

Scientifical findings of the last years determined that the lower limb mechanic malalignment 
caused degenerative processes in the articular cartilage. Varus or valgus knee deformity caused by 
medial or lateral unicompartmental arthritis results in progressive asymmetric wear of the tibiofem-
oral joint. This wear can cause progressively painful gonarthrosis. Surgical methods to managevarus 
knee deformity include lateral closing-wedge proximal tibial osteotomy, medial opening-wedge os-
teotomy, and arthroplasty. Proximal tibial osteotomy serves as an acceptable treatment strategy for 
young, active patients with unicompartmental osteoarthritis of the knee. Theresultsoftreatmentde-
pendoncorrectsurgicalindicationsandpreoperativeplanning. Corrective osteotomies are contra-indi-
cated in case of rheumatoid arthritis, obesity 3 gr., contralateral meniscectomy etc.

Key words: gonarthrosis, surgical treatment, corrective osteotomy, proximal valgus tibial 
osteotomy.
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улучшить качество жизни пациентов. В то же время ана-
лиз неудовлетворительных результатов лечения свиде-
тельствует о том, что следует с особой осторожностью 
устанавливать показания к эндопротезированию у па-
циентов молодого возраста. Данные о структуре и часто-
те послеоперационных осложнений таких вмешательств 
свидетельствуют в пользу необходимости поиска орга-
носохраняющих подходов.

Все вышеуказанные факторы, а также разработка 
и внедрение в хирургическую практику металлофикса- 
торов для погружного остеосинтеза с угловой стабиль-
ностью способствовали возобновлению интереса орто-
педов к высокой корригирующей остеотомии больше-
берцовой кости в лечении медиального гонартроза.

Корригирующая остеотомия представляет собой вне-
суставное хирургическое вмешательство, целью кото- 
рого является нормализация механической оси нижней 
конечности и перераспределение нагрузки с повреж-
денного отдела коленного сустава на неповрежденный 
контралатеральный [5, 11, 15]. В зависимости от уровня 
выполняемой коррекции остеотомии в области коленно-
го сустава разделяются на дистальные варизирующие 
остеотомии бедренной кости, проксимальные медиаль-
ные и латеральные вальгизирующие остеотомии боль-
шеберцовой кости. Корригируемая кость может быть 
пересечена путем поперечной, шарообразной, косой, 
многоплоскостной остеотомии. По характеру коррекции 
поперечные и косые остеотомии подразделяют на откры-
вающие и закрывающие [5]. Оптимальным решением 
для коррекции варусной деформации в настоящее вре-
мя считается высокая медиальная открывающая вальги-
зирующая остеотомия большеберцовой кости. Популяр-
ность данного вмешательства среди хирургов-ортопедов 
объясняется тем, что оно позволяет провести коррекцию 
оси нижней конечности во фронтальной плоскости, а так-
же, при необходимости, изменить угол наклона плато 
большеберцовой кости. Важным фактором, влияющим 
на исход оперативного вмешательства, является приме-
нение современных металлоконструкций с угловой ста-
бильностью для фиксации фрагментов пересеченной кос- 
ти. Использование пластин с угловой стабильностью по-
зволяет значительно сократить сроки иммобилизации 
или отказаться от нее, начать дозированную нагрузку 
на оперированную ногу в раннем послеоперационном 
периоде [5] (рис. 1).

Корригирующие остеотомии в области коленного су-
става не следует рассматривать в качестве альтернати-
вы эндопротезированию при выраженном гонартрозе. 
На сегодняшний день,при умеренной выраженности за-
болевания, корригирующие остеотомииявляются мето-
дом дополняющим, позволяющим отсрочить эндопротези-
рование, а в некоторых случаях операции по коррекции 
оси нижней конечности позволяют и вовсе избежать необ-
ходимости в протезировании коленного сустава [5, 8, 17]. 
Для того, чтобы корригирующая остеотомия принесла 
длительный положительныйэффект, необходимо прежде 
всего правильно установить показания к операции, а так-
же тщательнопровести предоперационное обследование 
пациента и планирование вмешательства [7, 10, 15].

Хороший результат при коррекции оси нижней ко-
нечности может быть получен только при правильном 
выборе показаний [2, 5, 8, 11, 16]. Выполнение корриги-
рующей остеотомии без учета необходимых факторов 
может не только не улучшить состояние пациента, но 

и ускорить прогрессирование патологического процесса 
в коленном суставе. Опыт современных ортопедов был 
обобщен в 2009 году на заседании ISAKOS (International 
Society of Arthroscopy, Knee Surgery and Orthopaedic Sports 
Medicine) [14, 17] и отражен в таблице.

Мы сочли необходимым привести классификацию 
остеоартроза по Kellgren-Lawrence (1987), согласно ко-
торой установлены показания, относительные показания 
и противопоказания к корригирующим остеотомиям:

0 – нет рентгенологических признаков остеоартрита;
1 – незначительные остеофиты сомнительного кли-

нического значения;
2 – выраженные остеофиты, суставная щельнеизме-

нена;
3 – выраженные остеофиты, умеренное сужение су-

ставной щели;
4 – выраженные остеофиты, грубое сужение сустав-

ной щели и субхондральный склероз.
При подготовке к хирургическому лечению необхо-

димо проводить комплексное обследование пациента. 
Клиническое обследование включает оценку амлитуды 
движений в коленном суставе и состояния связочного 
аппарата коленного сустава, кожных покровов и мягких 
тканей в области планируемого вмешательства.

При рентгенологическом обследовании обязатель-
ны передне-задняя и боковая рентгенограммы коленно-
го сустава, снимок надколенника по Merchant, а также 
прямая рентгенограмма всей ноги в положении стоя (то-
пограмма) (рис. 2). Дополнительную информацию о со-
стоянии гиалинового хряща и внутрисуставных структур 
коленного сустава может дать МРТ.

Топограмма нижних конечностей в положении пациен-
та стоя позволяет оценить механическую ось конечности, 
которая представляет собой линию, соединяющую две точ-
ки: проксимальная точка располагается в центре головки 
бедренной кости, дистальная точка располагается на се-
редине суставной поверхности блока таранной кости. 

Показания к выполнению корригирующей остеотомии 
в области коленного суставаустанавливаются при сме-
щении точки пересечения механической осью сустав- 
ной поверхности большеберцовой кости на >10 мм ме-
диально или латерально от нормальной точки пересече-
ния (середина межмыщелкового возвышения больше- 
берцовой кости) (рис. 2) [8, 10, 14, 16].

Рис. 1. Металлофиксаторы различного дизайна, применяемые 
при медиальной открытоугольной вальгизирующей остеотомии 

большеберцовой кости
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После установления показаний к корригирующей 
остеотомии переходят к этапу предоперационного пла-
нирования. Разные ортопедические школы предлагают 
свои, различные друг от друга, методы планирования ве-
личины угла коррекции. Единой стандартизованной ме-
тодики не существует. Наиболее распространенная се-
годня методика рассматривает позицию механической 
оси нижней конечности относительно ширины плато боль-
шеберцовой кости. Основой этой методики является ра-
бота Fujisawa [16]. Он описывал заполнение дефектов 
хряща фиброзной тканью только в тех случаях, когда ось 
конечности проходила латерально от центра коленного 
сустава. Miniaci, опираясь на критерии Fujisawa, реко-
мендовал устанавливать механическую ось конечности 
латерально от центра сустава на границе 60–70 % пло-
щади плато большебрцовой кости [8, 9, 14].

В настоящее время при коррекции ось устанавли- 
вают в точку 62 % в направлении снутри кнаружи на ти-
биальном плато, т. е. несколько латеральнее межмыщел-
кового возвышения большеберцовой кости. Ее назы- 
вают точкой Fujisawa [8].

Предоперационное планирование производят по то-
пограмме нижней конечности (рис. 3). Линия 1 прохо- 
дит через центр головки бедренной кости, через точку 
62 % общей ширины плато большеберцовой кости латераль-
нее центра коленного сустава до плоскости голеностоп-
ного сустава. Эта линия представляет собой желаемую 
послеоперационную ось конечности. Линия 2 начинает-
ся в центре вращения предполагаемой открывающей 
остеотомии – точке А, которая является конечной точкой 
планируемой горизонтальной остеотомии. Линия 2 идет 
книзу и соединяет точку А с серединой голеностопного 
сустава на рентгенограмме. Линия 3 соединяет центр вра-
щения остеотомии (точка А) с точкой на линии 1, которая 
находится на ее пересечении с плоскостью голеностоп-
ного сустава. При этом длина линий 2 и 3 должна быть 
одинаковой. Они представляют собой как бы радиус 
окружности вокруг точки А. Открывающийся угол меж- 

Таблица. Показания, относительные показания и абсолютные противопоказания 
к выполнению корригирующих остеотомий в области коленного сустава

Показания Относительные показания Абсолютные противопоказания

Возраст до 60 лет Возраст после 60 лет
Ревматоидный артрит

Деформирующий артроз 2ст. Деформирующий артроз 3 ст.

Отсутствие пателло-феморального артроза
Умеренный пателло-феморальный 
артроз

Пателло-феморальный артроз 3 ст.

Варус, вальгус< 15 гр. Нестабильность ПКС, ЗКС.
Артроз контралатерального отдела 
сустава.

Изолированный артроз 2-3 ст. Изолированный артроз 3–4 ст. Остеопороз

Амплитудадвижений>100 гр. Амплитуда движений >90 гр. Ограничение сгибания >25 гр.

ИМТ< 30 ИМТ 30–40 ИМТ >40

Полное разгибание Курение Контралатеральная менискэктомия

Высокая степень исходной активности Менискэктомия
Снижение кровотока по сосудам 
нижней конечности

Нормальный контралатеральный отдел сустава Рассекающий остеохондрит Внесуставные деформации

Стабильный коленный сустав, неповрежденные 
крестообразные связки

Некроз мыщелков бедренной кости Сниженная регенерация кости

Неповрежденные мениски коленного сустава Ограничение сгибания >15 гр. Предшествующая инфекция

 
Варусная, вальгусная деформация 
более 15 гр.

 

Рис. 2. Топограмма нижних конечностей. Отмечается варусная 
деформация левого коленного сустава. Механическая ось сме-
щена медиально на >10 мм, показана вальгизирующая остео-

томия большеберцовой кости
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ду линиями 2 и 3 является искомым углом коррекции 
при открывающей остеотомии [8]. 

Первым этапом хирургического вмешательства выпол-
няется диагностическая артроскопия коленного сустава 
через стандартные передние нижние порты. При осмот- 
ре латеральный отдел сустава должен быть интактным, 
без повреждения наружного мениска. Поврежденные части 
медиального мениска и десквамированный хрящ резеци-
руются. При наличии дефектов хряща медиального отдела 
сустава чаще всего выполняют микрофрактурирование.

Не стоит забывать об общехирургических рисках, та-
ких как повреждение нервов и сосудов, тромбозы и эмбо-
лии, замедленное заживление ран, ранняя и поздняя 
раневая инфекция. Перед выполнением корригирующей 
операции следует обсудить с пациентом проблему за-
медленной консолидации кости в области остеотомии. 
При открывающей вальгизирующей остеотомии с высокой 
степенью коррекции может возникнуть необходимость 

в костной пластике дефекта. Возможно применение ка-
каутотрансплантатов из гребня крыла подвздошной кости, 
так иприменение аллокости. Данный вопрос также требует 
обсуждения перед оперативным вмешательством (рис. 4).

В заключение следует сказать, что корригирующие 
остеотомии в области коленного сустава являются актуаль-
ным методом лечения уникомпартментногого нартро- 
за 2 и 3 ст. у молодых активных пациентов. На успешный 
исход операции можно рассчитывать при правильной 
постановке показаний и точном предоперационном пла-
нировании. При тщательном соблюдении всех условий 
корригирующая остеотомия большеберцовой кости по-
зволяет значительно замедлить прогрессирование остео-
артроза коленного сустава и улучшить качество жизни 
указанной категории пациентов [2, 5, 11, 14, 17].
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Синдром Блоха-Сульцбергера. Часть II
УО «Белорусский государственный медицинский университет»

Меланобластоз Блоха-Сульцбергера (недержание пигмента) представляет собой редкий 
нейро-эктодермальный мультисистемный синдром. В данной публикации приводится при-
мер клинического наблюдения ребёнка с синдромом недержания пигмента. Описаны харак-
терные проявления этого генодерматоза. При легком течении картина болезни ограничи- 
вается поражением кожи и ее придатков с постепенным регрессом вплоть до полного исчез-
новения их в период полового созревания. Тяжелое течение заключается в системном 
поражении, прежде всего, нервной системы. Могут отмечаться нарушения висцеральных 
органов. Недостаточность иммунитета у этих детей сопровождается множественными 
инфекциями, которые приводят нередко к сепсису и летальному исходу. Кожные проявле-
ния синдрома имели место у девочки с первых дней жизни. В общем анализе крови после 
рождения отмечалась выраженная эозинофилия (30 %). За период наблюдения в течение 
двух лет жизни у ребенка имели место частые простудные заболевания как проявление сни-
женного иммунного статуса. Поражения центральной нервной системы и внутренних орга-
нов у девочки не выявлено. Это позволяет предположить достаточно благоприятный про-
гноз для жизни у данного ребенка.

Ключевые слова: синдром Блоха-Сульцбергера, клиническое наблюдение, пороки разви-
тия, случай клинического наблюдения, дети.
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Bloch-sulzberger syndrome. Part II

Resume: melanoblastoz Bloch-Sulzberger (pigment incontinence) is a rare neuro-ectodermal multi- 
system syndrome. This publication is an example of clinical observation of a child with the syndrome 
of urinary pigment described characteristic manifestations of this genodermatosis. With easy flow, 
the picture of the disease is limited to the defeat of the skin and its appendages with gradual regres-
sion until they disappear completely during puberty. A severe course consists in systemic damage, 
primarily of the nervous system. Violations of visceral organs may occur. Insufficiency of immunity 
in these children is accompanied by multiple infections, which often lead to sepsis and death. Cutaneous 
manifestations of the syndrome in the girl took place from the first days of life. In the general analysis 
of blood after birth, pronounced eosinophilia (30 %) was noted. During the observation period 
of observation during two years of life, the child had frequent catarrhal diseases as a manifestation 


