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          ™Knee Preservation System
Непрерывный шов для восстановления
разрыва мениска любой формы, размера и сложности.

 

® 

 
Методика «Всё внутри»: 
фиксаторы PEEK® и высокопрочная 
нить Hi-Fi. Возможность наложения 
до 6 непрерывных стежков 
для безузлового восстановления.

Быстровоспроизводимая техника, 
снижает риск травматизации 
мениска и повреждения хряща.

При разрыве мениска любой 
формы и размера: косого, 
продольного, горизонтального и др.

 
 

Подробнее об этих и других 
инновационных продуктах:

Тел.: +7 (495) 229-38-86
www.conmed.com

www.arthropower.ru
e-mail: info@arthropower.ru
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Sequent  Инструмент для шва мениска
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Мы начинаем этот год на позитивной ноте. 10 лет назад 
в AMTEC KAZAN стартовали первые курсы по артро-
скопии. С тех пор через них и другие образователь-

ные мероприятия прошли тысячи специалистов со всей 
России. Здесь они получили первое знакомство с возмож-
ностями артроскопии, провели немало часов, совершен-
ствуя свои навыки под началом настоящих мастеров сво-
его дела, узнали о важных направлениях диагностики, без 
которых просто невозможна успешная клиническая прак-
тика. Некоторые из них впоследствии сами стали лидерами 
мнений, выступают в качестве экспертов AMTEC KAZAN. Они 
принимают эстафету у более маститых (пока!) коллег по 
цеху. И мы очень рады, что вносим свой вклад в развитие 
этого все еще молодого направления – если оценивать его 
с точки зрения истории медицины. 
p.s. И еще одна маленькая дата: год назад мы выпустили пер-
вый номер AMTEC KAZAN Info. С тех пор у нас появилась своя 
аудитория, думающая и современная, заинтересованная в 
саморазвитии и открытая всему новому. Мы научились под-
нимать действительно важные для медицинского сообщества 
вопросы, получили немало позитивных отзывов и конструк-
тивной критики. А значит, все было не напрасно. Продолже-
ние следует!

Р е д а к ц и я  A M T E C  K A Z A N  I n f o

СЛОВО 
РЕДАКЦИИ
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Александр Дейнека, «Эстафета», 1947 г.



миллионов в год. Но вернемся к уче-
ным из MzT. Попытаемся в упрощен-
ном виде пересказать суть их работы. 
Вначале они научили искусствен-
ный интеллект предсказывать инги-
бирование роста кишечной палочки 
(лԃбимая подопытная и хорошо изу-
ченная учеными бактерия) с исполь-
зованием 25ࠂࠂ молекул, вклԃчая 100ࠆ 
препаратов, одобренных b7A (Управ-
ление по контролԃ за продуктами и 
лекарственными средствами, ѣѫА). 
Затем нейросеть применили для ска-
нирования химических библиотек, 
содержащих более 10ࠆ млн молекул. 
Впоследствии из них были отобраны 
-веществ с выраженной антибакте ࠈ
риальной активностьԃ, причем струк-
турно далеких от известных ранее 
антибиотиков. Наибольший инте-
рес представляет препарат «Хали-
цин», названный в честь системы 
искусственного интеллекта qA� из 

Ӱильма Кубрика «2001 год: Космиче-
ская одиссея». Антибиотик показал 
эӰӰективность для лечения туберку-
леза, псевдомембранозного колита, а 
также против энтеробактерий и аки-
нетобактерии ьаумана. Таким обра-
зом, первые результаты применения 
искусственного интеллекта внушаԃт 
вполне оправданный оптимизм. 

ынтибиотик  
от нейросети 
Ученые Массачусетского универси-
тета (MIT) впервые в мире смогли 
получить антибиотик с помощью 
нейросети, сообщает научный 
журнал Cell. 
Проблема резистентности бактерий 
к антибиотикам – одна из наиболее 
актуальных в современной медицине. 
Разработка лԃбого нового препарата 
требует миллионов долларов инве-
стиций при отсутствии каких-либо 
гарантий перехода от стадии лабо-
раторных исследований к этапу про-
мышленного производства. Таким 
образом прогресс в этой области 
тормозится в том числе и по чисто 
экономическим причинам. При этом, 
согласно прогнозам ученых, (¶ࢬNeill, 
-г.), без разработки новых анти ࠃ201
биотиков смертность от устойчивых 
инӰекций к 2050 году достигнет 10 

Выӟовы ߿ࠁ߿ࠁ ӗода 
«Делойт», одна из ведущих между-
народных компаний в сфере консал-
тинга и аудита, – о перспективах 
развития здравоохранения в нынеш-
нем году. 
ђжегодно аналитики компании опи-
сываԃт основные тренды развития 
отрасли, и вот некоторые из них (сле-
дим за развитием событий и сверяем 
часы):
1. Инновации в уходе за пациентом. 

Лԃди больше не являԃтся пас-

сивными участниками медицин-
ского обслуживания, они ждут от 
здравоохранения прозрачности, 
удобства и персонального под-
хода. ьудут востребованы новые 
модели ухода и технологии, обе-
спечиваԃщие раннԃԃ диагно-
стику, отслеживание реакций на 
лечение. Перспективы связаны с 
diǌital-решениями, позволяԃщими 
сегментировать запросы клиента, 
создавать 0ࠅࠂ-градусный взгляд на 
опыт пациента.

2. ѪиӰровые решения и совмести-
мость. ьлагодаря современным 
циӰровым технологиям сегодня 
наблԃдается переход от хранения 
данных к получениԃ идей, которые 
можно монетизировать, в том числе 
в сӰере управления здоровьем. 
При этом существуԃт проблемы с 
устаревшими платӰормами, высо-
кой стоимостьԃ ИТ и кибербезо-
пасностьԃ. Упорядочить оказание 
медицинской помощи, привести 
ее в соответствие с меняԃщи-
мися предпочтениями потребите-
лей призваны облачные вычисле-
ния, искусственный интеллект, так 
называемый интернет медицинских 
вещей и др.

 Кадровое будущее. Разрыв между .ࠂ
спросом на квалиӰицированных 
сотрудников и предложением про-
должает увеличиваться, что соз-
дает проблемы как для государ-
ственных, так и для частных клиник. 
Вызовом для здравоохранения 
является поиск новых методов 
поиска, найма, обучения и удер-
жания кадров. ѣтатистика говорит 
сама за себя:

 ऻ врачей периодически или всегда ࠇࠆ
испытываԃт чувство выгорания,
,ऻ думаԃт о смене работы ࠅࠃ
12 ऻ хотели бы работать там, где им 
не придется иметь дела с пациентами.
Некоторые медицинские организации 
предлагаԃт более выгодные условия 
труда, альтернативные модели заня-
тости и пр. ўногие страны пытаԃтся 
компенсировать нехватку рабочей 
силы путем предоставления стиму-
лов для привлечения иностранных 
специалистов или поощрения при 
работе в отдаленных регионах. Доба-
вим, кстати, что это справедливо и 
для России, вспомнить хотя бы про-
грамму «Земский доктор». Так что, 
как говорится, мы в тренде, и вызовы 
мирового здравоохранения касаԃтся 
и нашей страны.

/ Тренды в мире 
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Ѩирурӗи страхуԃтсԄ  
профессионально 
ѧ ࠃ января Ԃтого года обязатель-
ным условием членства в Ѧоссийском 
обществе хирургов стало участие в 
программе страхования профессио-
нальных рисков.
Участие в корпоративной страховой про-
грамме вклԃчено в сумму ежегодного 
членского взноса. Партнером проекта 
выступила одна из крупнейших россий-
ских страховых компаний. Главной зада-
чей является, в первуԃ очередь, предот-
вращение возбуждения уголовного дела 
в отношении врача благодаря своев-
ременному вмешательству членов ѵкс-
пертного совета общества и квалиӰи-
цированных адвокатов. Как показывает 
практика, ԃридическая защита наиболее 
эӰӰективна в тот короткий период, когда 
жалоба на действия врача еще только 

Ӱормируется или она передана в адми-
нистрациԃ больницы, но уголовное дело 
еще не возбуждено. Тревожным звонком 
может служить вызов на допрос в каче-
стве свидетеля. В этот момент врач дол-
жен обратиться на горячуԃ линиԃ ԃри-
дической помощи Российского общества 
хирургов. 

К сожалениԃ, громкие дела в отно-
шении врачей далеко не редкость. В 
медицинском сообществе все чаще 
говорят о полноценной антиврачеб-
ной кампании. Только за ࠈ месяцев 
прошлого года ѣледственный комитет 
направил в суды 20ࠅ уголовных дел в 
отношении 22ࠈ медицинских работни-
ков. ѣтрахование – пожалуй, один из 
наиболее цивилизованных способов 
защиты от рисков, связанных с проӰес-
сиональной деятельностьԃ, успешно 
применяемый во многих странах.

ыссоциациԄ в Ӳастном  
порԄдке
џрупнейшие частные клиники осно-
вали ѣаӷиональную ассоӷиаӷию него-
сударственных медиӷинских органи-
заӷий (ѣяѣМѤ). 
Во главе Ассоциации встал помощ-
ник министра здравоохранения Илья 
ѫилькрот, заместитель – вице-пре-
зидент «Опоры России», президент 
Ассоциации частных клиник ўосквы 
и ѪѧО Александр Грот. В правлении 
– топ-менеджмент компаний «ђвро-
пейский медицинский центр», «ўеди-
цина», «ўедси», «Онкостоп», «ѣемей-
ный доктор» и других крупнейших 
игроков рынка медицинских услуг. В 
состав НАНўО могут войти негосудар-
ственные медицинские организации, 
обӸединения и т.д.

Главные цели новообразованной 
организации, как водится, самые бла-
городные – повышение доступности и 
качества медицинской помощи, улуч-
шение демограӰических показателей, 
в частности, увеличение продолжи-
тельности жизни населения.

Кроме того, очевидно, что НАНўО 
призвана отстаивать интересы биз-
неса, в том числе участвовать в 
обсуждении вопросов регулирова-
ния отрасли, представлять позициԃ 
частных клиник в диалоге с ўинздра-
вом, Росздравнадзором, Роспотреб-
надзором. Что особенно актуально в 
свете последних инициатив в части 
дополнительного лицензирования 
негосударственных клиник и прочих 
нововведений.

ыкадемиӲеский стандарт 
каӲества  
ё образовательную программу Ѧос-
сийской медиӷинской академии непре-
рывного профессионального образо-
вания вошли разделы о безопасности 
и качестве медиӷинской помощи.
Напомним, одним из самых резонанс-
ных высказываний нового министра 
здравоохранения ўихаила ўурашко 
стали слова о том, что ежегодно около 
 тысяч человек получаԃт тяжелые 0ࠆ
осложнения из-за неправильных дей-
ствий медицинских работников. Кроме 
того, по словам главы ведомства, более 
25 пациентов в год умирает из-за оши-

бок при использовании местного ане-
стетика, 1-2 человека – из-за непра-
вильного применения медицинских 
каталок на скорой помощи. Как экс-
руководитель службы Росздравнадзора 
он, вероятно, владеет наиболее актуаль-
ной статистикой. 

Неким ответом можно считать новое 
учебно-методическое пособие «Про-
токолы по обеспечениԃ безопасно-
сти медицинской помощи в многопро-
Ӱильном стационаре», разработанное 
специалистами РўАНПО. По нему будут 
проходить проӰессиональнуԃ пере-
подготовку врачи по специальностям 
«хирургия», «терапия», «организа-

ция здравоохранения и общественное 
здоровье», «клиническая Ӱармаколо-
гия», а также медицинские работники 
– «сестринское дело», «сестринское 
дело в хирургии», «сестринское дело 
в терапии». 

Как следует из названия, данный труд 
призван обозначить основные прин-
ципы обеспечения безопасности оказа-
ния медицинской помощи и, в частно-
сти, проӰилактики внутрибольничных 
инӰекций, правильного обращения с 
лекарственными средствами и медицин-
скими изделиями. Пособие доступно на 
портале Научной электронной библио-
теки - ˁˁ .ˁeliŹrar .́ru.

Тренды в ѦӭӰӰии  ࡸ 
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ѥӲитьсԄ࡬ уӲитьсԄ  
и еӵе раӟ࡮ скидка࡯  
ѧобираетесь стать участником 
конференӷии Ѥбразовательного 
ӷентраࡳ њаинтересованы в стажи-
ровкеࡳ ѥланируете групповое по-
сещение тренинга в �MTDC ��ĸ�¢ࡳ 
Ѩеперь Ԃто не только полезно для 
повышения квалификаӷии, но и 
выгодно࡯
Образовательный центр высоких 
медицинских технологий AMTEC 
KAZAN оӰициально заявляет: про-
грамме лояльности быть࡯ Она каса-
ется как старых проверенных друзей, 
так и новых слушателей и участни-

ков мероприятий. ђсли вы еще раз-
думываете и подсчитываете, воз-
можно, уже пора решаться࡯ Итак, обо 
всем подробнее.

Программа лояльности действует до 
конца этого года и предоставляет оди-
наковые условия как для Ӱизических, 
так и для ԃридических лиц. АриӰме-
тика проста: при посещении второго 
образовательного мероприятия AMTEC 
KAZAN предоставляется скидка ࠂ ऻ, тре-
тьего – 5 ऻ, четвертого и более – ࠆ ऻ. При 
этом речь идет об услугах, которые кли-
ент оплачивает напрямуԃ AMTEC KAZAN.

Что считается образовательным 
мероприятием? Действительно, 

Ӱорматы обучения в AMTEC KAZAN 
бываԃт самыми разнообразными, 
поэтому не будет лишним перечис-
лить: конӰеренции, курсы, стажи-
ровки, тренинги, мастер-классы и 
т.д. Подробнее со всеми направле-
ниями можно ознакомиться на сайте 
ˁˁˁ.amtec-ka˖an.com.

Наконец, отдельные скидки пред-
усмотрены и для медицинских учреж-
дений при подаче групповых заявок 
на обучение: 

- от ࠂ до 5 человек – ࠂ ऻ,
,человек – 5 ऻ 10-ࠅ -
,ऻ ࠆ – человек ࠈ11-1 -
- от 20 человек и более – 10 ऻ.

ВстреӲайте࡬  
ӾндоваскулԄрнаԄ  
хирурӗиԄ   
ісли вы – начинающий хирург с не-
большим опытом проведения основ-
ных Ԃндоваскулярных вмешательств 
и хотите приобрести уверенность 
в выполнении диагностических и 
лечебных проӷедур, Ԃтот курс – для 
вас࡯ 

Лекции посвящены основным вопро-
сам – наиболее частым заболеваниям 
артерий, выбору метода лечения, началу 
эндоваскулярной работы с пациентом, 
особенностям проведения ангиопла-
стики, стентирования и т.д. ђжедневно на 
компьԃтерных симуляторах под руковод-
ством преподавателя проходит отработка 
практических навыков. В программу 
также вклԃчена возможность ознаком-

ления с ходом вмешательств при посе-
щении операционной ЛПУ Казани. 
Обучение проходит в группах не более 
12 человек, это позволяет каждому 
слушателԃ отработать навыки всех 
видов вмешательств с максимальной 
эӰӰективностьԃ. По окончании выда-
ется удостоверение установленного 
образца о повышении квалиӰикации 
 .(часов ࠅࠂ)

/ Тренды ��õD, ��ĸ�¢

8 #1 (005) март 2020



3200 

15
6

Логотип

Логотип и знак должны хорошо 
читаться и быть узнаваемыми на 
носителях горизонтального формата. 
Для этого случая предусмотрена их 
горизонтальная версия: Используйте 
готовое начертание логотипа в 
горизонтальной версии, не пытаясь 
придумать альтернативные варианты 
начертаний.

ДОПОЛНИТЕЛЬНОЕ 
ПОЛНОЕ НАЧЕРТАНИЕ 
ЛОГОТИПА

ыРТРѠСКѠѡїѻ В 
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лет проводятся 
курсы по  
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стран
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курсов  
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Введение
ѣтабилизация плечевого сустава зави-
сит не только от положения руки, но 
также от работы мышц, участвуԃщих в 
движении плеча. Капсуло-связочный 
аппарат является основным стабили-
затором движений плеча в крайних 
положениях конечности, в то время 
как отрицательное внутрисуставное 
давление и компрессия впадины явля-
ԃтся основными стабилизаторами сре-
динных движений плеча. 

ѣуществует два типа деӰекта глено-
ида: потеря костного Ӱрагмента (кост-
ный деӰект) и эрозия. Костный деӰект 
головки плечевой кости, известный 
как повреждение Хилл-ѣакса (qill-
òacǠs lesion, qò�), представляет собой 
компрессионный перелом головки 
плечевой кости, вызванный соуда-
рением с передним краем гленоида, 
когда головка плечевой кости сме-
щается кпереди в сторону гленоида. 
У четырех из пяти пациентов с перед-
ней нестабильностьԃ плеча имеԃтся 
изменения по типу Хилл-ѣакса, а также 
деӰект гленоида, что называԃт бипо-
лярным поражением.

Когда рука приближается к мак-
симальному отведениԃ и наружной 
ротации или находится в положении 
различной степени отведения, мак-
симальной наружной ротации плеча 
и максимального горизонтального 
разгибания, гленоид смещается вдоль 
заднего суставного края головки пле-
чевой кости. ѵта зона контакта глено-
ида с головкой плеча называется гле-
ноидной дорожкой (ǌlenoid track). 

Поражение qò�, располагаԃщееся 
на ǌlenoid track (поражение on-track), 
не контактирует с гленоидом и не 
может вызывать смещение. ѣ дру-
гой стороны, поражение qò�, которое 
находится вне ǌlenoid track (пораже-
ние off-track), имеет риск зацепиться 
за гленоид и стать причиной вывиха 
по принципу зубчатого колеса. Кли-
нически достоверные исследования 
показываԃт, что концепция «on-trackࡹ
off-track» способна эӰӰективно пред-
сказать риск контакта qò� с гленоидом. 
Для поражений off-track в зависимости 
от размера деӰекта гленоида и риска 
рецидива показано проведение рем-
плиссажа либо Латарже.

Стабильность  
плеӲевоӗо сустава
Основная концепция стабильности 
плеча обӸясняется в первом раз-
деле этой статьи, так что читателям 
будет легче понять следуԃщее обӸ-
яснение стабильности плечевого 
сустава. Плечевой сустав – шаро-
образный. Поскольку гленоид покры-
вает только одну четверть поверхно-
сти шара (головки плеча), плечевой 
сустав имеет наибольший диапазон 
движения среди всех суставов в теле 
 Когда рука достигает максимальной .ࢄ1ࢃ
амплитуды движения плеча, она опре-
деляется как конечный диапазон дви-

жения. Направление вытянутой руки, 
движущейся по максимальной ампли-
туде, создает большой круг вокруг 
плечевого сустава. Область, окружен-
ная этим кругом, называется средним 
уровнем движений. При максимальной 
амплитуде движений часть плечевой 
капсулы натянута, что препятствует 
перемещениԃ головки плечевой кости 
на гленоид ࢄ2ࢃ. ѣ другой стороны, пле-
чевая капсула расслаблена при сред-
нем диапазоне движений, что позво-
ляет свободно перемещать головку 
плеча в лԃбом направлении отно-
сительно гленоида. Такое скольже-
ние головки плеча вызывает рассла-
бление связочного аппарата. Тесты 
переднего и заднего ящика (нагрузки 
и смещения) и тест борозды выполня-
ԃтся, когда рука производит движения 
средней амплитуды, чтобы выявить 
слабость структур плечевого сустава.

ѣтабильность плеча в среднем диа-
пазоне движений обеспечивается 
отрицательным внутрисуставным дав-
лением и эӰӰектом компрессии впа-
дины ࢄࠃ ,ࠂࢃ. Когда все мышцы плеча не 
работаԃт (когда рука расслаблена), 
плечо оттягивается вниз под тяжестьԃ 
руки. ѵто создает отрицательное вну-
трисуставное давление, которое при-
сасывает головку плеча во впадину 
гленоида и предотвращает перемеще-
ние головки плеча вниз. ђсли рука опу-
щена вниз (тест на борозду), головка 
плеча может смещаться в различной 
степени. Как правило, отрицательное 
значение внутрисуставного давления 
линейно возрастает с увеличением 
нисходящего усилия ࢄࠃࢃ. ѵто увеличе-
ние отрицательного значения предот-
вращает дальнейший сдвиг головки 
плеча, когда отрицательное давление 
и тяжесть руки приходят в равнове-
сие. Восприимчивость внутрисустав-
ного давления к внешней нагрузке 

НђСТыьїѝѮНѠСТѮ 
ѡѝђѩђВѠюѠ СѥСТыВыࡳ 
Концепция on-track и off-track
Руслан Зайцев,
сопредседатель ѫколы «Артромастер», 
доцент каӰедры общей  
и специализированной хирургии ўГУ 
им. ў.В. Ломоносова, к.м.н.ࡸ

Эдуард Рахманкулов, 
сопредседатель ѫколы «Артромастер», 
заведуԃщий отделением реконструк-
тивной и пластической хирургии  
Городской клинической больницы আࠂ 
(г. УӰа), к.м.н.ࡸ 

Алексей Маковский,
ассистент каӰедры общей  
и специализированной хирургии 
ўГУ им. ў.В. Ломоносоваࡸ 

Григорий Федорук,
заведуԃщий отделением ортопедии 
и сложной травмы ўосковского  
клинического научного центра 
им. А.ѣ. Логинова, к.м.н.

/ ѹӨӰӮерӱнӭе мнение
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ѦиӰࠅ ࡲ ѧӱӘәиӪиӣӘӷиԈ Ӯри двиӢениԈӵ Ӱреднеӥ 
ӘмӮӪиӱӲды࡫ Ŕ࢈ ӨӘӮӰӲӪӘ ӰӲӰӱӘвӘ рӘӰӰӪӘәӪенӘ и 
не ӷенӱрӲеӱ ӛӭӪӭвӨӲ ӮӪеӶевӭӥ ӨӭӰӱиࡷ Ÿ࢈ ӛӭӪӭв࢙
ӨӘ выӵӭдиӱ ӣӘ ӮредеӪы вӮӘдины ӛӪенӭидӘ࡬ ӱࡲӨࡲ 
вӮӘдинӘ ӰӪиӸӨӭм мӘӪенӻӨӘԈ иӣ࢙ӣӘ әӭӪӻӸӭӛӭ 
ӨӭӰӱнӭӛӭ деӴеӨӱӘ ӛӪенӭидӘࡲ 

 ѦиӰࠆ ࡲ ѣӘӮрӘвӪение ӰмеӹениԈࡲ ђӭӪӭвӨӘ вывиӵ࢙
нӲӱӘ в Ӯередне࢙ниӢнем нӘӮрӘвӪении Ӯӭ ӭӱнӭ࢙
Ӹениԇ Ө ӱӲӪӭвиӹӲ࡬ нӭ ӨӮереди Ӯӭ ӭӱнӭӸениԇ 
Ө ӪӭӮӘӱӨеࡲ

Интересно, что стабильность плеча 
хорошо сохранялась даже при самом 
большом костном деӰекте гленоида до 
тех пор, пока движения плеча были с 
максимальной амплитудой при отведе-
нии и наружной ротации. ѵто было свя-
зано с тем, что в этом положении вос-
становленная передне-нижняя часть 
капсулы натягивалась и препятствовала 
переднему смещениԃ головки плечевой 
кости даже при большом деӰекте гле-
ноида (рис. 2). Однако, как только рука 
начинала двигаться со средней ампли-
тудой, головка плечевой кости легко 
смещалась в передне-нижнԃԃ часть с 
определенным размером деӰекта гле-
ноида, потому что больше не было ста-
билизируԃщего эӰӰекта от натяну-
той капсулы, и впадина гленоида была 
слишком маленькой, чтобы удержать 
головку плеча во впадине (рис. ࠂ). ѵтот 
размер деӰекта составлял 21 ऻ длины 
гленоида или 2ࠇ ऻ ширины. ѵти резуль-
таты ясно говорят нам, что костный 
деӰект гленоида связан с нестабиль-
ностьԃ при средней амплитуде движе-
ний, а не с нестабильностьԃ при макси-
мальной амплитуде движений.

После этого исследования определили 
точное местоположение деӰекта глено-
идной кости с помощьԃ 7ࠂ-КТ ࢄ12ࢃ. Головка 
плечевой кости смещается в передне-
нижнем направлении относительно туло-
вища. Однако из-за переднего наклона 
лопатки направление вывиха головки 
плечевой кости относительно лопатки 
было почти передним (00:ࠂ на «циӰер-
блате» правого плеча) (рис. ࠃ). 

определяется обӸемом сустава, а также 
толщиной и состоянием окружаԃщей 
оболочки мягких тканей, таких как 
суставная капсула и мышцы. Из-за 
различной степени восприимчивости 
внутрисуставного давления нет поня-
тия нормы для слабости связочного 
аппарата плечевого сустава. У неко-
торых лԃдей при средней амплитуде 
движений плечо находится в подвы-
вихе или даже «почти-вывихе» из-за 
значительного расслабления связоч-
ного аппарата. ђсли этот подвывих 
или «почти-вывих» не сопровожда-
ется симптомами, это расслабление 
связочного аппарата является просто 
Ӱизиологическим и никакого лечения 
не требует.

Как только происходит сокращение 
мышц при поднятии руки, сила сокра-
щения мышц плеча толкает головку 
плеча во впадину гленоида, что, в 
своԃ очередь, создает силу сопротив-
ления против перемещения головки 
плеча. ѵтот стабилизируԃщий меха-
низм называется эӰӰектом компрес-
сии впадины. Он зависит от глубины 
впадины гленоида и величины силы 
сжатия, создаваемой мышцами. Впа-
дина глубже в два раза в направле-
нии вверх и вниз, чем при вперед и 
назад. В результате сила, необходи-
мая для перемещения головки плеча 
под постоянным сжимаԃщим усилием, 
вдвое больше в направлении вверх и 
вниз, нежели в направлении вперед 
и назад. Отношение поступательнойࡹ
сжимаԃщей силы определяется как 
отношение устойчивости. Оно состав-
ляет от 0,ࠂࠂ до 0,5ࠂ в направлении впе-
ред-назад (Anteroir-ɢosterior (Aá)) и от 
 в направлении от верха к ࠃࠅ,до 0 ࠈ0,5
низу. Величина и направление резуль-
тируԃщей силы мышц плеча зави-
сят от активности и положения руки. 
Независимо от величины и направ-
ления, перпендикулярная составля-
ԃщая результируԃщей силы против 
впадины гленоида, умноженная на 
коэӰӰициент устойчивости, опреде-
ляет силу сопротивления. 

При максимальной амплитуде 
движений часть капсулы плечевого 
сустава становится натянутой и пре-
пятствует дальнейшему движениԃ 
руки. Например, передне-нижняя 
часть капсулы, вклԃчаԃщая нижнԃԃ 

глено-плечевуԃ связку (zeq�), ста-
новится натянутой, когда рука нахо-
дится в отведении, наружной рота-
ции и горизонтальном разгибании. 
ђсли применяется сила, превышаԃ-
щая сопротивление zeq�, zeq� может 
разорваться, и головка плеча выходит 
из впадины гленоида. ѵто травматиче-
ский вывих плеча.

Костный дефект ӗленоида
Что такое деӰект гленоида по своей 
сути? ѵто очень Ӱундаментальный 
вопрос. Когда авторы ࢄࠆࠃࢃ впервые 
обратили внимание на эту проблему, 
количественных исследований био-
механики не проводилось. ѣообща-
ется, что необходимо восстанавли-
вать костный деӰект при деӰекте 
от одной трети гленоида или более 
 Оценка одной трети является .ࢄ10 ,ࠈࢃ
очень субӸективной, а не количествен-
ной. Никто не может точно сказать, что 
такое треть гленоида. Пока мы исполь-
зуем субӸективнуԃ оценку, например, 
одну треть или четверть, мы никогда 
не сможем определить критический 
размер деӰекта, который необходимо 
лечить. ѵто послужило началом серий-
ных исследований стабильности плеча, 
связанных с деӰектами головки плеча 
и плечевой кости. ztoi E. с коллегами 
-пошагово создали передне-ниж  ࢄࠆࠃࢃ
ние деӰекты гленоидных костей четы-
рех разных размеров (ࠈ ऻ, 21 ऻ, ࠃࠂ ऻ и 
 ऻ от длины гленоидов) и измерили ࠅࠃ
стабильность плеча после восстанов-
ления по типу ьанкарта с каждым раз-
мером костного деӰекта (рис.1 ) 

 

ѦиӰࠃ ࡲ џӭӰӱные деӴеӨ࢙
ӱы в Ӯередне࢙ниӢниӵ 
ӭӱдеӪӘӵ нӘ Ӯӭӣиӷии ࠂࠅ࡫ࠆ 
ӲӰӪӭвнӭӛӭ ӷиӴерәӪӘӱӘࡲ 

 

 ѦиӰࠄ ࡲ ѧӱӘәиӪиӣӘӷиԈ Ӯри мӘӨӰимӘӪӻнӭӥ ӘмӮӪи࢙
ӱӲде двиӢениӥ࡫ Ә࢈ нӭрмӘӪӻнӭе ӮӪеӶӭ࡬ Ӯеред࢙
нԈԈ ӶӘӰӱӻ ӨӘӮӰӲӪы нӘӱԈнӲӱӘࡷ Ÿ࢈ Ӯри әӭӪӻӸӭм 
ӨӭӰӱнӭм деӴеӨӱе ӛӪенӭидӘ ࢇӰӱреӪӨӘ࢈ ӰӱӘ࢙
әиӪӻнӭӰӱӻ вӰе еӹе ӵӭрӭӸӭ ӰӭӵрӘнԈеӱӰԈ ӮӭӰӪе 
вӭӰӰӱӘнӭвӪениԈ ѐӘнӨӘрӱӘ࡬ ӮӭӱӭмӲ Ӷӱӭ вӭӰ࢙
ӰӱӘнӭвӪеннӘԈ ӨӘӮӰӲӪӘ ӛермеӱиӶнӘ и Ӯредӭӱ࢙
врӘӹӘеӱ Ӯередниӥ вывиӵ ӛӭӪӭвӨи ӮӪеӶевӭӥ 
ӨӭӰӱиࡲ 

ѹӨӰӮерӱнӭе мнение ࡸ 
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Аналогичные биомеханические 
исследования повторили с костным 
деӰектом, созданным в передней 
части гленоида (рис. 5). Во-первых, 
измерили стабильность кости, исполь-
зуя коэӰӰициент стабилизации без 
какого-либо вклада мягких тканей ࢄࠂ1ࢃ, 
затем измерили стабильность плеча 
после восстановления ьанкарта в кон-
трольном исследовании ࢄࠃ1ࢃ. ѣогласно 
этим исследованиям, критический раз-
мер деӰекта гленоида составляет 25 ऻ 
ширины гленоида.

 

ѦиӰࡲࠇࡲ џӭӰӱныӥ деӴеӨӱ 
ӛӪенӭидӘ࡬ ӰӭӣдӘнныӥ ӰӮе࢙
реди нӘ ࠂࠂ࡫ࠅ ӲӰӪӭвнӭӛӭ 
ӷиӴерәӪӘӱӘࡲ

Ѡценка степени 
дефекта ӗленоида
ѣуществуԃт различные методы оценки 
костного деӰекта гленоида, такие 
как рентгенограӰия, КТ, 7ࠂ-КТ, ўРТ и 
артроскопия ࢄ21ࢃ. В настоящее время 
эталонным методом является 7ࠂ-КТ 
-поскольку она обеспечивает наи ,ࢄ22ࢃ
более точнуԃ оценку деӰекта глено-
ида ࢄࠂ2ࢃ. При внешней оценке гленоида 
мы должны определить две вещи: 1) 
метод, как мы решили оценить исход-
нуԃ Ӱорму гленоидаࡸ и 2) как выразить 
размер деӰекта. Для первого есть два 
метода: 1) подобрать наиболее под-
ходящий круг, описываԃщий гленоид 
(рис. ࠅ) ࡸࢄ25 ,ࠃ2 ,20ࢃ и 2) использовать 
контралатеральный гленоид в каче-
стве эталона (рис. ࠆ) ࢄࠅ2 ,ࠈ1ࢃ. Поскольку 
при КТ-сканировании всегда доступны 
двухсторонние изображения плеч, а 
разность между сторонами составляет 
औ1 ऻ длины и ширины ࢄࠆ2ࢃ, исполь-
зование контралатерального глено-
ида, по-видимому, является наилуч-
шим методом, если только не имеется 
нестабильности в контралатеральном 
плече. В таком случае вместо этого 
можно использовать метод описанного 
круга. Относительно второго вопроса 
также существует два способа выра-
жения размера деӰекта: 1) измере-
ние площадиࡸ и 2) линейное измере-
ние размеров. ьольшинство лԃдей 
предпочитаԃт использовать линей-
ные измерения (рис. ࠇ), потому что это 
легче и никакого специального про-

граммного обеспечения не требуется. 
Для этого нужна только линейка.

 
ѦиӰࡲࠈ ࡲ Ѣеӱӭд ࢢнӘи࢙
ӪӲӶӸиӥ Ӱӭӭӱвеӱ࢙
ӰӱвӲԇӹиӥ ӨрӲӛࡲࢣ 
ѡӲӶӸе вӰеӛӭ Ӯӭдӵӭ࢙
диӱ ӨрӲӛ࡬ Өӭӱӭрыӥ 
идеӘӪӻнӭ Ӯрӭӵӭдиӱ 
Ӯӭ ӣӘднеӥ и ниӢ࢙
неӥ ӶӘӰӱи ӛӪенӭидӘࡲ 
ѹӱӭӱ ӨрӲӛ ӰӶиӱӘеӱ࢙
ӰԈ әӪиӣӨим Ө иӰӵӭднӭӥ 
Ӵӭрме ӛӪенӭидӘࡲ

ѦиӰࠉ ࡲ џӭнӱрӘӪӘӱерӘӪӻныӥ меӱӭд࡫ ӨӭнӱрӘӪӘ࢙
ӱерӘӪӻнӭе ӮӪеӶӭ ࢇӘ࡬࢈ еӰӪи ӭнӭ не ӮӭвреӢде࢙
нӭ࡬ мӭӢнӭ иӰӮӭӪӻӣӭвӘӱӻ в ӨӘӶеӰӱве ӨӭнӱрӭӪԈ 
ࡲ࢈Ÿࢇ ࢈ӮӲнӨӱирнӘԈ ӪиниԈࢇ

ѦиӰࠊ ࡲ ѡинеӥнӭе иӣмерение࡫ Ә࢈ Ԃӱӭ ӨӭнӱрӘӪӘ࢙
ӱерӘӪӻныӥ ӛӪенӭид࡬ Өӭӱӭрыӥ не ӮӭвреӢден5 ࡲ 
 ࡷԂӱӭ ӸиринӘ неӮӭвреӢденнӭӛӭ ӛӪенӭидӘ ࢖
Ÿ࢈ Ԃӱӭ вӭвӪеӶеннӘԈ ӰӱӭрӭнӘ Ӱ деӴеӨӱӭм ӛӪе࢙
нӭидӘ5 ࡲ әереӱӰԈ ӭӱ ӮрӭӱивӭӮӭӪӭӢнӭӛӭ ӮӪеӶӘ࡬ 
Ә рӘӣниӷӘ меӢдӲ Ӹиринӭӥ неӮӭвреӢденнӭӛӭ 
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ӱӘ вырӘӢӘеӱӰԈ ӨӘӨ ƌࠂࠂࠃ ˂ 5ࡸठࡲ

ѡовреӞдение 
Ѩилл࢛Сакса ࢏qò࢐�
qò� обычно встречается при передней 
нестабильности плеча. Распространен-
ность qò�, как сообщается, составляет 
от 5ࠅ ऻ до ࠆࠅ ऻ после первоначаль-
ного вывиха и от ࠃࠇ ऻ до ࠂࠈ ऻ после 
повторного вывиха ࢄࠈ2 ,ࠇ2ࢃ.

 ѦиӰࠋ ࡲ ѥӭвреӢде࢙
ние ѬиӪӪ࢙ѧӘӨӰӘ ࢇoê࡫࢈� 
ӰӱреӪӨи ӲӨӘӣывӘ࢙
ԇӱ нӘ ӨӭмӮреӰӰиӭн࢙
ныӥ ӮереӪӭм ӣӘднеӥ 
ӶӘӰӱи ӛӭӪӭвӨи ӮӪеӶе࢙
вӭӥ ӨӭӰӱи࡬ Өӭӱӭрыӥ 
нӘӣывӘеӱӰԈ oêࡲ� ѹӱӭ 
ӮӭрӘӢение рӘӰӮӭӪӭ࢙
Ӣенӭ вәӪиӣи әӭӪӻӸеӥ 
әӲӛриӰӱӭӰӱиࡲ

ѵто компрессионный перелом 
головки плечевой кости, созданный 
передним краем гленоида (рис. ࠈ). Он 
расположен в задней части головки 
плечевой кости, на удалении от 0 мм 
до 2ࠃ мм от верхушки головки. Обычно 

маленьких размеров qò� расположен 
близко к большому бугорку, тогда как 
большой размер qò� расположен 
более медиально от большого бугорка. 
Небольшое и узкое повреждение qò�, 
но расположенное медиальнее, тре-
бует особого внимания при выборе 
оптимального варианта лечения (рис. 
  .ࢄ1ࠂࢃ (10

ѦиӰࠂࠃ ࡲ ѥӭвреӢдение 
ѬиӪӪ࢙ѧӘӨӰӘ ࢇoê࡬࢈� рӘӰ࢙
ӮӭӪӭӢеннӭе медиӘӪӻ࢙
нӭ࡫ Ԃӱӭӱ oê� ӲӣӨиӥ࡬ 
нӭ рӘӰӮӭӪӭӢен меди࢙
ӘӪӻнӭࡲ ѹӱӭӱ ӱиӮ oê� 
имееӱ выӰӭӨиӥ риӰӨ 
ӰӱӘӱӻ ࢢӮӭрӘӢением 
ȲǇǇ࢙ʄɧŔƂȄࡲࢣ

qò� не связан со стабилизацией при 
средней амплитуде движений, потому 
что зона повреждения Хилл-ѣакса при 
средней амплитуде движений распо-
ложена далеко от гленоида (рис. 11). 
Когда рука максимально отводится 
назад или происходит максимальная 
наружная ротация, гленоид попадает 
в задне-боковуԃ часть головки пле-
чевой кости, где расположена зона 
qò�. ђсли qò� полностьԃ перекрыва-
ется гленоидом, при этом положении 
руки не проявляется нестабильность 
(рис. 12). Однако если деӰект нахо-
дится вне зоны покрытия гленоида, 
он может зацепиться о передний обо-
док гленоида и вызвать вывих (рис. 
-Таким образом, в отличие от кост .(ࠂ1
ного деӰекта гленоида, qò� связан с 
нестабильностьԃ при максимальной 
амплитуде движений.

ѦиӰࠃࠃ ࡲ ѥӭвреӢдение 
ѬиӪӪ࢙ѧӘӨӰӘ ࢇoê࢈� Ӯри 
Ӱреднеӥ ӘмӮӪиӱӲде 
двиӢениӥ࡫ ӭнӭ не выӣы࢙
вӘеӱ ниӨӘӨӭӥ неӰӱӘ࢙
әиӪӻнӭӰӱиࡲ

 

ѦиӰࠄࠃ ࡲ ѥӭвреӢдение 
ѬиӪӪ࢙ѧӘӨӰӘ ࢇoê࢈� ӮӭӪ࢙
нӭӰӱӻԇ ӮереӨрывӘеӱ࢙
ӰԈ ӛӪенӭидӭм Ӯри мӘӨ࢙
ӰимӘӪӻнӭӥ ӘмӮӪиӱӲде 
двиӢениӥ࡫ еӰӪи oê� ӮӭӪ࢙
нӭӰӱӻԇ ӮереӨрывӘеӱӰԈ 
ӛӪенӭидӭм࡬ ӱӭ неӰӱӘ࢙
әиӪӻнӭӰӱи неӱࡲ

ѹӨӰӮерӱнӭе мнение ࡸ
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ѦиӰࠅࠃ ࡲ ѥӭвреӢдение ѬиӪӪ࢙ѧӘӨӰӘ ࢇoê࡬࢈� не ӮӭӪ࢙
нӭӰӱӻԇ ӮереӨрывӘеӱӰԈ ӛӪенӭидӭм Ӯри мӘӨ࢙
ӰимӘӪӻнӭӥ ӘмӮӪиӱӲде двиӢениӥ࡫ Ŕ࢈ Ӯередниӥ 
ӨрӘӥ ӛӪенӭидӘ нӘӵӭдиӱӰԈ нӘ oêࡷ� Ÿ࢈ ӭн вӣӘимӭ࢙
деӥӰӱвӲеӱ Ӱ oê� и ӮрӭиӰӵӭдиӱ Ӱмеӹениеࡲ

 

ѦиӰࠆࠃ ࡲ ѥӭвреӢдение ѬиӪӪ࢙ѧӘӨӰӘ ࢇoê࢈� и ӛӪенӭ࢙
идӘ࡫ Ә࢈ oê� ӮӭӪнӭӰӱӻԇ ӮереӨрывӘеӱӰԈ ӛӪенӭ࢙
идӭм Ӯри мӘӨӰимӘӪӻнӭӥ ӘмӮӪиӱӲде двиӢениӥࡲ 
ѧӪедӭвӘӱеӪӻнӭ࡬ неӰӱӘәиӪӻнӭӰӱи ӮӪеӶӘ неӱࡷ 
Ÿ࢈ oê� ӱӘӨӭӛӭ Ӣе рӘӣмерӘ࡬ ӨӘӨ в ࢇӘ࡬࢈ нӭ не ӮӭӪ࢙
нӭӰӱӻԇ ӮереӨрывӘеӱӰԈ ӛӪенӭидӭм иӣ࢙ӣӘ ӨӭӰӱ࢙
нӭӛӭ деӴеӨӱӘ ӛӪенӭидӘࡲ ѨӘӨим ӭәрӘӣӭм࡬ ӮӭԈв࢙
ӪԈеӱӰԈ неӰӱӘәиӪӻнӭӰӱӻ ӮӪеӶӘࡲ ѦиӰӨ вӭвӪеӶе࢙
ниԈ oê� ӣӘвиӰиӱ ӭӱ рӘӣмерӘ oê� Ӯӭ ӭӱнӭӸе࢙
ниԇ Ө ӛӪенӭидӲࡲ

Ѡценка рисков 
при повреӞдении 
Ѩилл࢛ Сакса 
Как мы можем оценить риск нестабиль-
ности, вызванной qò�? Каков крити-
ческий размер qò�? Как упоминалось 
ранее, qò� связан с нестабильностьԃ 
плеча при максимальной амплитуде 
движений. ѵто означает, что риск заце-
пленияࡹвывиха зависит от относитель-
ного размера и расположения qò� по 
отношениԃ к гленоиду (рис. 1ࠃ). ѣуще-
ствует два метода оценки риска неста-
бильности при qò�. Одним из методов 
является динамический тест. Во время 
артроскопической операции можно 
оценить взаимоотношение между qò� 
и гленоидом. Важно, чтобы динамиче-
ский тест проводился после восстанов-
ления структур по типу операции ьан-
карта (рис. 15 и 1ࠅ).

 

ѦиӰࠇࠃ ࡲ ѕинӘмиӶеӰӨиӥ ӱеӰӱ Ӯеред вӭӰӰӱӘнӭвӪе࢙
нием Ӯӭ ӱиӮӲ ѐӘнӨӘрӱӘ࡫ Ŕ࢈ ӮӪеӶӭ неӰӱӘәиӪӻнӭ 
ӰӮереди иӣ࢙ӣӘ ӮӭвреӢдениԈ ѐӘнӨӘрӱӘࡷ Ÿ࢈ ӛӭӪӭв࢙
ӨӘ ӮӪеӶӘ двиӢеӱӰԈ вӮеред вӭ времԈ динӘмиӶе࢙
ӰӨӭӛӭ ӱеӰӱӘࡷ Ƃ࢈ в реӣӲӪӻӱӘӱе oê� ӪеӛӨӭ ӣӘӷе࢙
ӮӪԈеӱӰԈ ӣӘ ӛӪенӭид࡬ Ә ӛӭӪӭвӨӘ вывиӵивӘеӱӰԈࡲ

 ѦиӰࠈࠃ ࡲ ѕинӘмиӶеӰӨиӥ ӱеӰӱ ӮӭӰӪе вӭӰӰӱӘ࢙
нӭвӪениԈ Ӯӭ ѐӘнӨӘрӱӲ࡫ Ŕ࢈ ӮӭвреӢдение ѬиӪӪ࢙
ѧӘӨӰӘ ࢇoêࢇ ࢈�ӱӭӛӭ Ӣе рӘӣмерӘ࡬ Ӷӱӭ и нӘ риӰӲн࢙
Өе ࡲ࢈ࠇࠃ ёывиӵ не ӮрӭиӰӵӭдиӱ࡬ ӮӭӱӭмӲ Ӷӱӭ ӮӪеӶӭ 
ӲӰӱӭӥӶивӭ иӣ࢙ӣӘ нӘӱԈнӲӱӭӥ Ӯереднеӥ ӨӘӮӰӲ࢙
Ӫы ӮӭӰӪе вӭӰӰӱӘнӭвӪениԈ ѐӘнӨӘрӱӘࡷ Ÿ࢈ Ԃӱӭӱ 
oê� не ӣӘӵӭдиӱ нӘ ӛӪенӭид ӮӭӰӪе вӭӰӰӱӘнӭвӪе࢙
ниԈ Ӯӭ ѐӘнӨӘрӱӲࡷ Ƃ࢈ oê� вӰе рӘвнӭ ӷеӮӪԈеӱӰԈ ӣӘ 
ӛӪенӭид࡬ и ӛӭӪӭвӨӘ ӮӪеӶевӭӥ ӨӭӰӱи ӰмеӹӘеӱӰԈ 
дӘӢе ӮӭӰӪе вӭӰӰӱӘнӭвӪениԈ Ӯӭ ѐӘнӨӘрӱӲࡲ ѹӱӭ 
нӘӰӱӭԈӹее ࢢвӭвӪеӶеннӭеࢣ ӮӭвреӢдение oêࡲ�

Имеет значение, взаимодействует 
ли qò� с гленоидом до восстановле-
ния ьанкартаࡸ нам нужно знать, есть 
ли остаточный риск взаимодействия 
после восстановления ьанкарта. ѵто 
единственная цель проведения дина-
мического теста при артроскопии.

Поэтому динамический тест сле-
дует выполнять после восстановления 
ьанкарта. К сожалениԃ, большинство 
исследователей проводят динамиче-
ский тест перед восстановлением по 
ьанкарту и называԃт повреждение qò� 
вовлеченным, если этот тест положи-
тельный ࢄࠃࠂ-2ࠂࢃ. ѣогласно этим сооб-
щениям, распространенность вовле-
чения повреждения qò� составляла от 
 ऻ до 52 ऻ. ѵто неправильный способ ࠃࠂ
определения вовлеченности qò�, поэ-
тому встречаемость была явно завы-
шена. áarke и др. ࢄ5ࠂࢃ оценили взаимо-
действие до и после восстановления 
по ьанкарту. В серии из ࠂࠇࠈ операций 
по стабилизации плечевых суставов 
-плечевых суставов показали поло 0ࠆ
жительный динамический тест после 
восстановления по ьанкарту. Распро-
страненность истинного «вовлечен-
ного» qò� составила ࠆ ऻ (0ࠆ из ࠂࠇࠈ). 
Недостаток этого метода заклԃчается 
в том, что существует риск повреж-
дения проведенного восстановления 
по ьанкарту при повторном динами-
ческом тесте.

Второй метод заклԃчается в исполь-
зовании концепции ǌlenoid-track. Риск 
зацепления qò� с передним краем гле-
ноида наиболее высок, когда рука мак-
симально отводится назад, потому что 
именно в этом положении гленоид 
перекрывает зону qò�. ѣ цельԃ оценки 
риска зацепления qò� за гленоид была 
введена концепция ǌlenoid-track ࢄࠆࠂ ,ࠅࠂࢃ.

ѦиӰࠉࠃ ࡲ ђӪенӭиднӘԈ 
дӭрӭӢӨӘ ࢇǊȊƟȢȲǨƌ 
ʄɧŔƂȄ࡫࢈ рӲӨӘ мӘӨӰи࢙
мӘӪӻнӭ ӭӱвӭдиӱӰԈ 
нӘӣӘд Ӯри мӘӨӰимӘӪӻ࢙
нӭм нӘрӲӢнӭм ӭӱве࢙
дении и мӘӨӰимӘӪӻнӭм 
ӛӭриӣӭнӱӘӪӻнӭм рӘӣ࢙
ӛиәӘнии࡬ ӛӪенӭид дви࢙
ӢеӱӰԈ вдӭӪӻ ӣӘднеӥ 
ӰӲӰӱӘвнӭӥ Ӯӭверӵнӭ࢙
Ӱӱи ӛӭӪӭвӨи ӮӪеӶевӭӥ 
ӨӭӰӱиࡲ ѹӱӘ ӨӭнӱӘӨӱ࢙
нӘԈ ӣӭнӘ ӭӮредеӪԈеӱ࢙
ӰԈ ӨӘӨ ࢢдӭрӭӢӨӘ ӛӪе࢙
нӭидӘࢇ ࡲࢣwʄȲǨ D࡬ ĬŔȜŔ࢙
ȜȲʄȲ  ¢ࡲ ѣеӰӱӘәиӪӻ࢙
нӭӰӱӻ ӮӪеӶӘ࡫ ӪеӶе࢙
ние Ӯӭӱери ӨӭӰӱнӭӥ 
ӱӨӘниࡲ ѨеӨӲӹӘԈ ӮрӘӨ࢙
ӱиӨӘ ӭрӱӭӮедии ࡷࠄࠃࠂࠄ 
࢈ࠊࠅࡲࠇࠃࠈ࢙ࠋࠂࠈ ࡫ࠅࠄ

Glenoid track, или гленоидная 
дорожка, – это область задней сустав-
ной поверхности плечевой кости, 
контактируԃщая с гленоидом, когда 
рука отводится максимально с наруж-
ной ротацией (рис. 1ࠆ). ђсли зона qò� 
остается в пределах дорожки глено-
ида, зацеплениеࡹвывих не происхо-
дит. Однако если повреждение Хилл-
ѣакса выходит за пределы дорожки 
гленоида, передний край гленоида 
может провалиться в qò�, вызывая 
новый вывих. В исследовании ширина 
дорожки гленоида, определяемая 
как расстояние между медиальным 
краем дорожки гленоида и медиаль-
ным краем борозды прикрепления 
ротаторной манжеты плеча, состав-
ляла ࠃࠇ ऻ ширины гленоида в труп-
ных плечевых суставах и составляла 
 ऻ ширины гленоида у пациентов ࠂࠇ
при отведении руки на 0ࠈॿ ࢄࠅࠂࢃ.

Авторы ࢄࠆࠃࢃ в повседневной прак-
тике используԃт трехмерное изобра-
жение гленоидов и вид сзади вовле-
ченной головки плечевой кости в 7ࠂ-КT 
 ѣначала измеряется ширина .ࢄࠇࠂ ,ࠅ2ࢃ
неповрежденного гленоида и вычисля-
ется ࠂࠇ ऻ ширины гленоида (0,7ࠂࠇ) (рис. 
 процентное значение-ࠂࠇ а). Затем этоࠇ1
 применяется к вовлеченному (7ࠂࠇ,0)
гленоиду (вид спереди) (рис. 1ࠇŹ). При 
наличии костного деӰекта гленоида 
ширина деӰекта d должна быть вычтена 
из значения ࠂࠇ ऻ (0,7ࠂࠇ), чтобы получить 
истиннуԃ ширину дорожки гленоида 
-накла (d – 7ࠂࠇ,0) ѵту ширину .(d – 7ࠂࠇ,0)
дываԃт на головку плечевой кости – вид 
сзади (рис. 1ࠇc). ђсли медиальный край 
qò� остается в пределах гленоидной 
дорожки, нет риска, что этот qò� заце-
пится за передний край гленоида. ђсли 
qò� простирается более медиально над 
медиальным краем дорожки гленоида, 
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существует риск зацепления. Первый 
случай раньше назывался «невовлечен-
ным qò�», а второй «вовлеченным qò�». 
Однако, как описано выше, эти термины 
почти всегда используԃтся неправильно 
и вызываԃт много путаницы. Чтобы 
избежать этой путаницы, предложена 
новая терминология: «qò� on-track» и 
«qò� off-track» ࢄࠅ2ࢃ. ђсли qò� располо-
жен на дорожке гленоида (поражение 
on-track), риска зацепления нет. ђсли 
qò� находится вне дорожки гленоида 
(поражение off-track), существует риск 
зацепления и вывиха.

В последнее время есть несколько 
клинических исследований, показы-
ваԃщих обоснованность этой концеп-
ции on-trackࡹoff-track. �ocǠer и соавт. 
 провели ретроспективный анализ ࢄࠈࠂࢃ
100 пациентов, которым была выпол-
нена артроскопическая операция 
ьанкарта. ѣреди этих 100 пациентов 
 имели qò� on-track и 12 – off-track ࠇࠇ
qò�. У пациентов, получавших лече-
ние, было ࠅ ऻ рецидивов (пять из ࠇࠇ), 
но у пациентов, не принимавших уча-
стие, было ࠂࠂ ऻ (четыре из 12). ѣоотно-
шение повторного вывиха у off-track 
пациентов к on-track пациентам соста-
вило ࠂ,ࠇ. òǠaǠa et al. также обследо-
вали 5ࠆ пациентов, которые перенесли 
артроскопическуԃ операциԃ ьанкарта. 
Частота рецидивов составила ࠇ ऻ у 
пациентов, получавших лечение, и 5ࠆ ऻ 
у пациентов, не получавших лечение. 
Положительная прогностическая цен-
ность концепции on-trackࡹoff-track для 
прогнозирования рецидива составила 
-ऻ, тогда как оценка риску по сте 5ࠆ
пени деӰекта гленоида ओ 20 ऻ соста-
вила ࠂࠃ ऻ.  Они пришли к выводу, что 
концепция on-trackࡹoff-track была 
точна, и использовали ее как обыч-
нуԃ предоперационнуԃ оценку всех 
пациентов, находящихся на рассмо-
трении, для артроскопической стаби-
лизации.

 СтратеӗиԄ леӲениԄ 
ѣогласно концепции on-trackࡹoff-track, 
стратегия лечения заклԃчается в сле-
дуԃщем ࢄࠅ2ࢃ. Для плечевых суставов 
on-track qò� и деӰектом гленоида  औ25 
ऻ достаточно только восстановле-
ния мягких тканей. При on-track qò� и 
деӰекте гленоида ओ25 ऻ необходимо 
восполнить деӰект гленоида, напри-

мер, с помощьԃ процедуры �atarǿet 
или костного блока. При off-track qò� 
и деӰекте гленоидальной кости औ 25 
ऻ ремплиссаж может быть хорошей 
процедурой. Однако если пациент 
спортсмен, которому требуется пол-
ный диапазон наружной ротации, или 
если пациент занимается контактным 
видом спорта с высоким риском реци-
дива, то процедура �atarǿet является 
процедурой выбора, поскольку она 
может обеспечивать дополнительнуԃ 
стабилизациԃ плечевого сустава ࢄ1ࠃࢃ. 

Костный дефект ӗленоида
Вышеупомянутая стратегия лечения 
предназначена для эрозивного типа 
деӰекта гленоида. Иногда деӰект гле-
ноида сопровождается костным Ӱраг-
ментом, который называется кост-
ным повреждением ьанкарта. ѵто 
наблԃдается в 22–50 ऻ случаев с 
рецидивируԃщeй передней нестабиль-
ностьԃ ࢄࠃࠃ ,ࠂࠃ ,ࠃ2 ,ࠈ1ࢃ. ѣтратегия лечения 
при костном деӰекте ьанкарта оста-
ется спорной. Некоторые сообщаԃт, что 
достаточно заӰиксировать Ӱрагмент 
обратно к гленоиду, даже если размер 
Ӱрагмента был намного меньше раз-
мера деӰекта гленоида ࢄ5ࠃࢃ. Пятилетнее 
последуԃщее исследование показало, 
что после Ӱиксации небольшого Ӱраг-
мента остаточный деӰект заполняется 
новообразованной костной тканьԃ, 
и в конечном итоге Ӱорма гленоида 
возвращается близко к первоначаль-
ной Ӱорме ࢄࠅࠃࢃ. ѣ другой стороны, дру-
гие исследователи сообщаԃт, что чем 
меньше Ӱрагмент, тем хуже контакт 
между Ӱрагментом и гленоидом, что в 
своԃ очередь ухудшает результат ࢄࠃࠃࢃ. 
ћӰӱӭӶниӨ ࢖ wʄȲǨ Dࢢ ࡲ°Ȣ࢙ʄɧŔƂȄࢣ ŔȢƌ ࢢȲǇǇ࢙
ʄɧŔƂȄࢣ ɷǝȲʙȊƌƟɧ ȊƟɷǨȲȢɷ ࡸࡸ D`°áõ ȲɝƟȢ 
ɧƟʶǨƟʺɷ࢖ ࡲࠉࠃࠂࠄ ࢖ ࡲ Ѩ࢖ ࡲࠄ ࡲ ঈ࢖ ࡲࠊ ࡲ ѧࡲࠃࠇࠅ࢙ࠅࠆࠅ ࡲ
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ылӗоритм коррекции нестабильных повреӞдений плеӲевоӗо сустава

1. Без дефицита кости суставного отростка лопатки
реинсерция суставной губы  пластика клԃвоплечевой 
связки

2. С наличием дефекта Хилл-Сакса 
и без костного дефекта гленоида
без эӰӰекта критической точки:
реинсерция суставной губы  пластика клԃвоплечевой 
связки
с критической точкой:
костная ауто(алло)пластика деӰекта Хилл-ѣакса 
(вид и технология зависят от расположения деӰекта – 
медиальный или массивный)

3. С наличием биполярного костного дефекта 
без эӰӰекта критической точки:
костная пластика деӰекта гленоида  свободный костный 
блок, Латарже
с критической точкой:
костная пластика деӰекта гленоида  свободный костный 
блок, Латарже ऍ костная ауто(алло)пластика деӰекта Хилл-

ѣакса (вид и технология зависят от расположения деӰекта – 
медиальный или массивный)

4. С наличием гипоплазии суставного отростка лопатки         
костная пластика деӰекта гленоида  свободный костный 
блок, Латарже

5. С наличием гипермобильного сустава
операция Trillat ऍ реинсерция суставной губы, 
артрограӰия капсулы сустава

6. При наличии дефекта Хилл-Сакса
костная ауто(алло)пластика деӰекта (вид и технология зави-
сят от расположения деӰекта – медиальный или массивный)

ѥри нӘӪиӶии деӴеӨӱӘ ѬиӪӪ࢙ѧӘӨӰӘ ӨриӱиӶеӰӨӭӥ ӱӭӶӨӭӥ нӘӣывӘԇӱ 
меӰӱӭ ӮиӨӭвӭӥ࡬  мӘӨӰимӘӪӻнӭӥ нӘӛрӲӣӨи ӱӭӪӻӨӭ нӘ вӭӰӰӱӘнӭв࢙
ӪеннӲԇ ӰӲӰӱӘвнӲԇ ӛӲәӲ иӪи нӘ ӮеремеӹеннӲԇ в ӭәӪӘӰӱӻ деӴеӨӱӘ 
ӛӪенӭидӘ дӭнӭрӰӨӲԇ ӨӭӰӱнӲԇ ӱӨӘнӻࡲ ѥри Ԃӱӭм неӱ рӘӰӮрӭӰӱрӘ࢙
нениԈ ӨӭнӱӘӨӱӘ ӛӭӪӭвӨи ӮӪеӶевӭӥ ӨӭӰӱи нӘ инӱӘӨӱнӲԇ ӨӭӰӱнӭ࢙
ӵрԈӹевӲԇ ӶӘӰӱӻ ӰӲӰӱӘвнӭӛӭ ӭӱрӭӰӱӨӘ ӪӭӮӘӱӨиࡲ 
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- Уважаемый Томаш, какими новыми 
знаниями вы поделитесь с участниками 
«Артромастера-2020»? Какие актуальные 
проблемы травматологии и ортопедии, их 
решения будут вами рассмотрены?
- В настоящее время чаще всего паци-
енты обращаԃтся к ортопеду с пробле-
мами в коленном суставе – в основном 
это острые или хронические повреж-
дения хряща, особенно повреждения 
менисков. Их, как правило, сопрово-
ждаԃт повреждения связок или муль-
тисвязочные повреждения. В остром 
периоде травмы показаны проце-
дуры, которые позволяԃт пациентам 
довольно быстро вернуться к Ӱизи-
ческой активности, но у тех, что при-
ходят с хроническими повреждениями 
или в преклонном возрасте, эти изме-
нения очень трудно вылечить. Идея 
ортопедов во всем мире, как в Рос-
сии, так и в других странах, заклԃча-
ется в том, что эти повреждения нужно 
восстанавливать так, чтобы пациенты 
смогли вернуться к прежней активно-
сти. Часто это лԃди в возрасте 0-50ࠃ 
лет, которым раньше были показаны 
спокойный образ жизни, обезболи-
ваԃщие препараты и на позднейшей 
стадии эндопротезирование. Думаԃ, 
в настоящее время новой идеей – и 
этим я хотел бы поделиться с моими 
коллегами на курсах – является изго-
товление биологических протезов. То 
есть нужно стараться восстанавливать 
ткани, чтобы они снова стали живыми 
и выполняли своԃ Ӱункциԃ. Речь идет 
о восстановлении повреждения мени-
сков, которые до сих пор считались 
невосстанавливаемыми, выполнении 
реконструкции хрящей и связок, и все 
это во время одной процедуры, одно-
этапно. ѻ хочу поделиться своим опы-
том таких многоэлементных операций, 
которые позволяԃт защитить мениск, 
хрящ, связку, выполнить необходи-
муԃ остеотомиԃ так, чтобы колено 

ТѠўыѫ ѡїѠНѮТђК࡫ 
ɮǂǖǀǝ ǆоǑǊен ǁǤǘǢ КǀК 
ǒǀǗǘеǖоǒɕ ǘǀК и ǙǝениКоǒɯ

европейскиȏ вȈȀлядоȏ на российскуȫ артроскопиȫ в ȦксклȫȈивноȏ 
интервȟȫ �q­1" f�Ù�s Uōğŕ поделился тоȏаȜ Пионȟтекɕ Ȧксперт 
ǟколы ɮартроȏастерɯɕ враȚ �ĈĩÝ ¤ŴŕŸƇ "ńĭōĭû ɧȀɚ ПоȈнанȟɕ ПолȟȜаɨɕ 
доктор ȏедицинскиș наукɚ
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и навыки? ǝто вы вынесли для себя из 
обȝения с участниками «Артромастера», 
другими Ȧкспертами? 
- ѻ очень рад тому, что могу быть здесь, 
потому что вижу огромный прогресс 
и невероятные возможности, коими 
обладаԃт русские доктора. ѣравнивая 
первые курсы, в которых я принимал 
участие, и последуԃщие, проходив-
шие в прошлом году, можно заметить 
существеннуԃ разницу, в том числе с 
точки зрения организации. ѵто очень 
проӰессиональные курсы – одни 
из лучших в ђвропе. ўне есть с чем 
сравнивать, потому что я очень много 
езжу в качестве тренера для компаний 
òmitǠ ॹ NeɢǠeˁ, Artreˉ по коленному, 
бедренному суставам, голеностопу. ѻ 
проводил достаточно много таких кур-
сов, и именно курсы в Казани я считаԃ 
одними из лучших. ѣпособности у док-
торов очень высокие, они впитываԃт 
знания и делятся своим опытом. Для 
меня это тоже очень полезно, встречи 
за операционным столом даԃт неверо-
ятнуԃ возможность обмена знаниями, 
умениями, навыками. Каждый хирург 
может показать другому хирургу свои 
трԃки, которые позволяԃт повысить 
уровень проӰессиональных знаний. 
ѻ здесь получаԃ многое как от рус-
ских врачей, так и от коллег, которые 
приезжаԃт со всего мира. Именно это 
является очень ценным и для пре-
подавателя, и для участника, в этом 
без сомнений преимущество курсов 
в Казани. ѣледует отметить отличнуԃ 

Ӱункционировало правильно и как 
можно дольше. То есть мы хотим мак-
симально отсрочить эндопротезирова-
ние, чтобы его выполняли только один 
раз в жизни. Именно этим я хотел бы 
поделиться.

- ǂ предварительной программе указано, 
что вы будете рассказывать о применении 
коллагеновой мембраныɚ ǂ чем преимуȝе-
ства Ȧтой технологии? Как вы оțениваете 
результаты ее клинического применения, 
какие показатели могут говорить об 
ȦȘȘективности Ȧтого метода?
- В настоящее время мы применяем 
коллагеновуԃ мембрану одного из 
ведущих производителей. Она состоит 
из коллагена z и zzz типа в виде двух-
слойной матрицы: гладкий и шер-
шавый слои. ѵта мембрана создает 
очень благоприятные условия для кле-
ток. Плԃрипотентные клетки, кото-
рые находятся в коленном суставе или 
подаваемые в виде костного мозга, 
покрываԃт мембрану и размножа-
ԃтся. ѣкаӰорд (так мы это называем) 
служит для улучшения регенерации, 
заживления структур в самом колен-
ном суставе. ѵту мембрану впервые 
применили для лечения гиалинового 
суставного хряща, то есть мыщелков 
или надколенника. ьолее чем за 20 лет 
получены довольно хорошие и очень 
хорошие результаты, которые пред-
ставлены во многих научных работах. 
ѻ менял свой метод работы, используя 
результаты собственных десятилет-
них наблԃдений. ѣегодня я стараԃсь 
больше не применять микроӰрак-
туринг для получения этих клеток, 
используԃ только коллагеновуԃ мем-
брану, насыщеннуԃ костным мозгом 
или другими носителями клеток, что 
на самом деле дает лучшие результаты 
для защиты субхондрального слоя. Тот 
же самый метод служит для заживле-
ния мениска, который поврежден в 
белой зоне и имеет слабый потенциал 
заживания. ўы покрываем его мем-
браной с клетками, образуя закрытое 
пространство, через некоторое время 
в мениске, отделенном от коленного 
сустава, благодаря свойствам этих кле-
ток начинается заживление. ўетодика 
является подтвержденной, результаты 
– более 00ࠂ оперированных пациен-
тов, пяти- и восьмилетние результаты 

очень хорошие, они опубликованы 
в журнале Cartilaǌe. Исследования 
показываԃт, что десятилетняя выжи-
ваемость таких менисков около ࠇࠇ ऻ. 
ѣогласно данным литературы, после 
нормального сшивания мы можем рас-
считывать, что 50 ऻ менисков «выжи-
вет» в течение 10 лет. ўы увеличили 
этот показатель почти до 0ࠈ ऻ – это 
очень большое достижение. ўы хотим 
поделиться с вами этими результа-
тами, убедить, что не следует выпол-
нять менискэктомиԃ, то есть удалять 
мениск, поскольку это всегда приво-
дит к быстрому артрозу и необходи-
мости в эндопротезировании. Конечно, 
если придет человек с дегенератив-
ными изменениями на такой стадии, 
когда восстановить структуры просто 
невозможно, ясно, что ему показано 
эндопротезирование. Но если к вам 
приходит пациент, и есть вероятность 
заживления, разумеется, следует вос-
пользоваться этой возможностьԃ. Но 
при этом нужно рассматривать паци-
ента как единое целое. ђсли у него 
нарушена ось, тогда следует сделать 
остеотомиԃ, если имеется нестабиль-
ность – сделать реконструкциԃ связки 
и дополнительно лечить хрящ, мениск. 
Все это можно сделать одноэтапно, я 
считаԃ, что за этим будущее ортопе-
дической техники. 

- ǂы уже не первый год выступаете 
Ȧкспертом ǟколы «Артромастер»ɚ Как вы 
оțениваете российских коллег, их знания 
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организациԃ мероприятия: трехчасо-
вые тренировочные блоки с группой 
на кадаверах, выполнение всех про-
цедур, которые являԃтся привлека-
тельными для врачей, возможность 
использовать оборудование. Компа-
нии здесь очень открытые, даԃт воз-
можность практического применения 
лԃбой технологической новинки – все 
это позволяет развиваться как препо-
давателԃ, то есть тренеру, так и участ-
нику. И даже не знаԃ, кому в большей 
степени.

- ǂ чем секрет успешной практики совре-
менного травматолога-ортопеда? Ǘколько 
времени он должен уделять развитиȫ 
своих проȘессиональных компетенțий, 
обучениȫ, научной деятельности? 
Ǘпеțиализированные конȘеренțии, об-
разовательные курсы, интернет-ресурсы, 
медиțинская литература и многое другое 
ɪ на ваш взгляд, какие из источников 
знаний сегодня наиболее țенные?
- ўне уже 50 лет, мой опыт работы 
25 лет, и я считаԃ, что если мы хотим 
быть хорошими специалистами, сле-
дует соединить все элементы. В первуԃ 
очередь, оказывать помощь большому 
количеству пациентов, так как это обя-
занность врача – лечить лԃдей. Врач 
должен много времени посвящать 
исследованиям, наблԃдениям этих 
пациентов до и после лечения, быть 
открытым для разных других аспек-
тов, связанных с травматологией. Не 
только знакомиться с техническими 
новинками для того, чтобы лучше 
лечить – имплантами, техниками, – 
но также обратить особое внимание на 
реабилитациԃ. Именно реабилитация 
является основой лечения, орган дви-
жения лечится с помощьԃ движения. 
На мой взгляд, это мы служим реаби-
литации как ортопеды, а не реабили-
тация служит ортопедам в деле лече-
ния пациентов. ѻ считаԃ, что именно 
врач отвечает за то, чтобы организо-
вать самостоятельно или с помощьԃ 
учреждения, в котором работает, хоро-
шуԃ реабилитациԃ, контролировать 
этот процесс. Конечно, мы не прово-
дим с пациентом все время в зале, 
но мы должны наблԃдать, контроли-
ровать, ухаживать, обучаться сами и 
обучать Ӱизиотерапевтов новым тех-
никам, обӸяснять им, корректировать 

сроки возвращения в спорт, согласо-
вывать с Ӱизиотерапевтом критерии 
такого возвращения. Хороший трав-
матолог-ортопед, помимо заботы о 
пациентах, интересуется их здоровьем, 
контролирует, тем самым исправляя 
на основе полученных результатов и 
свои ошибки. Но если его работа не 
связана с наукой, то она превраща-
ется исклԃчительно в ремесло. Врач 
должен заниматься научной деятель-
ностьԃ, делиться своим опытом с дру-
гими, благодаря этому его знания не 
пропадаԃт, а передаԃтся младшим 
поколениям. ѣледует помнить, что 
проӰессия врача заклԃчается в том, 
чтобы быть как мастером, так и учени-
ком. ђсли у мастера нет учеников, на 
самом деле он не мастер, он просто не 
может им быть࡯ Научная, практическая, 
дидактическая работа врачей, студен-
тов, клинических ординаторов должна 
обӸединяться в одно общее целое, а 
это занимает очень много времени. 
Именно в этот момент появляется еще 
одна трудность – нужно помнить и о 
себе, о своей семье, все держать под 
контролем. Помните: если ортопед 
не будет счастлив в семейной жизни, 
однажды это чувство разочарования 

проявится в проӰессиональной дея-
тельности. 

ђсли говорить об источниках знаний, 
мне кажется, все они очень важны. ўы 
получаем много пользы от конӰеренций, 
курсов, а интернет представляет собой 
практически неограниченный источник 
знаний. ѣегодня мы все ищем в сети – 
хорошуԃ литературу, статьи, журналы на 
разных сайтах. ьлагодаря этому можно 
подготовиться к операциям, выбрать луч-
ший метод лечения. Все элементы важ-
ные, гармоничные и образуԃт современ-
нуԃ теоретическуԃ платӰорму. 

- ǝто бы вы пожелали своим коллегам из 
ǖоссии и участникам ǟколы «Артрома-
стер»?
- ўоим российским коллегам и всем 
участникам «Артромастера» я желаԃ 
замечательных моментов, когда они 
воспользуԃтся полученными зна-
ниями. Чтобы каждый нашел то, за 
чем он сԃда приехал, чтобы мы все 
обменялись нашими знаниями, так 
как мы являемся одной ортопедиче-
ской семьей. В России, Китае, во всей 
ђвропе и во всем мире – знания бес-
ценны и не имеԃт границ. Все мы слу-
жим тому, чтобы лԃди были здоровее.
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Программа 
повышения
квалификации 
 
Хирургия 
Повреждения 
Плечевого 
Пояса 
Курс проходит в учебной 
лаборатории Cadaver Lab
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Логотип

Логотип и знак должны хорошо 
читаться и быть узнаваемыми на 
носителях горизонтального формата. 
Для этого случая предусмотрена их 
горизонтальная версия: Используйте 
готовое начертание логотипа в 
горизонтальной версии, не пытаясь 
придумать альтернативные варианты 
начертаний.

ДОПОЛНИТЕЛЬНОЕ 
ПОЛНОЕ НАЧЕРТАНИЕ 
ЛОГОТИПА



- ǂадим ǩрикович, с чем вы приедете на 
«Артромастер»? 
- Пожалуй, самое интересное для экс-
пертов ѫколы – это составление про-

граммы, выбор наиболее востребо-
ванных на данный момент разделов, 
наконец, выбор темы лекции. Затем 
решить, кто из экспертов сможет пред-

ставить выбраннуԃ тему наиболее 
интересно, – нужно не только знать 
и ориентироваться в предмете, но и 
уметь увлечь аудиториԃ. Таким обра-
зом построенная программа «Артро-
мастера» должна быть не только акту-
альной, но и увлекательной, причем 
самое увлекательное, с моей точки 
зрения, – интерактивные дискуссии, в 
которых мне и предстоит участвовать.

- ǌ что самое интересное в программе Ȧтого 
года? 
- Темы периодически меняԃтся. ѵто 
связано с тем, что «Артромастер» – 
это не школа, где каждый год повто-
ряется одно и то же. Все организаторы 
заинтересованы, чтобы врачи узнали 
про разные направления работы и 
могли к ним (и к нам) вернуться через 
несколько лет. Развитие «Артрома-
стера» идет по спирали. В этом году 
мы решили больше сконцентриро-
ваться на плече.

- Ǖотому что колено ɪ более изученный 
обȠект? 
- И да, и нет. Во-первых, плечо более 
инструментально насыщено – в работе 
с ним используԃтся более сложные 
инструменты, больше Ӱиксаторов, в 
плече очень много элементов, которые 
можно восстанавливать, реконструи-
ровать, замещать различными спосо-
бами. Да, артроскопия начиналась с 
коленного сустава, но нельзя сказать, 
что оно более изучено. Ведь практи-
ческая хирургия, с моей точки зрения, 
– это не столько наука, во многом это 
и ремесло. Нужно понять трԃки – как 
взять инструмент, как его держать, как 
смотреть, что и как прошивать. Но в 
то же время в артроскопии одновре-
менно изучаԃтся две вещи: что нужно 
делать и почему, а второе – как именно 
это происходит, постольку поскольку 
многие наши действия направлены 
не только на восстановление, но и на 

Выёїў ёѥьРѠВ࡫ 
ɮǜиǖǙǖǃия ɪ ǩǘо ǖеǒеǗǑоɯ

в преддверии ǟколы ɮартроȏастерɯ �q­1" f�Ù�s Uōğŕ поȀоворил 
о роли проȘессионалȟноȀо сообȝества в работе șирурȀа с вадиȏоȏ 
дубровыȏɕ Ȁлавныȏ травȏатолоȀоȏ москвыɕ Ȉаведуȫȝиȏ каȘедрой 
обȝей и специалиȈированной șирурȀии Șакулȟтета Șундаȏенталȟной 
ȏедицины мгуɕ проȘессороȏɕ дɚȏɚнɚ
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реконструкциԃ. Пожалуй, в этом и есть 
клԃчевое отличие «Артромастера» от 
других конӰеренций – обычно очень 
много говорят, что нужно делать, а тут 
подробнейшим образом еще и прак-
тически изучается, как это сделать࡮

- ǂ том числе на кадаверном материале, 
когда можно своим руками все поȝупать, 
оȝутить? 
- Понимаете, пощупать, ощутить 
– очень хорошие слова, но они 
несколько вульгарны. Доктору важно 
работать, понимая, как именно распо-
ложен больной, как инструмент лежит 
в руке, как перемещаԃтся ткани– все 
это должно происходить максимально 
естественным образом. В артроскопии 
есть понятие обратной связи, когда 
ты понимаешь, как ткани отвечаԃт на 
твои действия. В нашей работе очень 
многое завязано именно на этих ощу-
щениях. 

- Ǔа ваш взгляд, в артроскопической 
хирургии за последние годы появились 
новые технологии, методы, про которые 
можно сказать, что они перевернули вашу 
работу? 
- То, что всерьез переворачивает 
хирургиԃ, появляется раз в два–три 
десятилетия, и я бы не сказал, что 
что-то такое произошло в последнее 
время. Но, безусловно, возможностей 
стало намного больше – у нас есть 
новый шовный материал, Ӱиксаторы, 

новые инструменты. Но их путь к нам 
не так короток, как хотелось бы. Напри-
мер, новый шовный материал дол-
жен пройти большой путь – создание, 
оценка экспертами, регистрация за 
рубежом и в России. Все это занимает 
несколько лет. 

- ǝто важно знать о работе врачу, делаȫ-
ȝему первые шаги в артроскопии? 
- ђсть Российское артроскопическое 
общество, оно обӸединяет несколько 
сотен человек, занимаԃщихся этим 
видом хирургии. ѵто некое содруже-
ство, где подсказываԃт, чем стоит 
заниматься, а чем не стоит, на каком 
уровне можно подходить к решениԃ 
тех или иных проблем. Разумеется, 
неоӰиту стоит начинать не со слож-

ных вмешательств, а с наиболее про-
стых манипуляций. Недаром отдельные 
курсы существуԃт для молодых док-
торов, отдельные – для экспертов или 
докторов среднего уровня, которые 
продолжаԃт развиваться на проӰес-
сиональном поприще. Но на лԃбом 
этапе важна поддержка сообщества, 
без него ничего не получится. И то, что 
делаԃт два больших энтузиаста – соз-
датели ѫколы ѵдуард Рахманкулов и 
Руслан Зайцев при многолетней под-
держке ANTEC KAZAN, – все это вносит 
существенный вклад в развитие артро-
скопического сообщества. Поэтому, 
пожалуйста, не сочтите за рекламу, 
но важно ездить в AMTEC KAZAN. И не 
только сԃда, но появляться везде, где 
есть что-то новое. ѻ недавно приле-
тел из ѣанкт-Петербурга, с конӰерен-
ции, где, кроме всего прочего, про-
водился мастер-класс по аппаратам 
внешней Ӱиксации, и был очень рад 
встретить там своего аспиранта. ѻ 
не говорил ему про этот курс, но он 
сам его нашел, приехал и целый день 
отработал. Нельзя все время ориен-
тироваться на руководителей, стар-
ших товарищей, нужно проявлять ини-
циативу. Конечно, вам обязательно 
помогут, подскажут, что и как следует 
делать. И это касается не только плеча 
или колена, о которых мы с вами гово-
рили, но и более Ӱундаментальных 
проблем – за пациентом важно видеть 
всԃ систему медицинской помощи. 
Очень важна инициатива – чем больше 
вы будете стремиться делать что-то 
новое, тем больше у вас будет полу-
чаться. 

ѹӨӰӮерӱнӭе мнение ࡸ 
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ǗпоǆǂиǊниКиɔ ǑǙǝеǂǀя

- Уǋǌ, ǒǖТ, КТ, рентген ɪ какой метод наи-
более соответствует задачам ортопеда? 
- ѵто зависит от поставленной клини-
ческой задачи. Так, основное досто-

инство магнитно-резонансной томо-
граӰии – визуализация мягкотканных 
структур, компьԃтерной томограӰии 
– визуализация костных структур. 

Рентген позволяет визуализировать 
костные структуры и – косвенно – при-
легаԃщие мягкие ткани. ѣ помощьԃ 
ультразвукового исследования про-
водят анализ мягкотканных структур, 
например, плечевого сустава и кост-
ной поверхности, с возможностьԃ про-
ведения Ӱункциональных проб. 

- ǆля чего ортопеду погружаться в Ȧту 
сȘеру, если есть узкие спеțиалисты? 
- Во-первых, ортопед должен пони-
мать, когда и на какое исследование 
лучше направить пациента. Во-вторых, 
лԃбой протокол исследования от 
узкого специалиста – это некое умо-
заклԃчение человека, часто весьма 
далекого от ортопедии. И оно может 
не соответствовать тем клиническим 
проявлениям, которые видит орто-
пед. Чтобы не путаться в этих заклԃче-
ниях, ортопеду необходимо знать как 
минимум характеристики поврежде-
ний и изменений, которые позволяԃт 
ему судить о патологических изме-
нениях в той области человеческого 
тела, которуԃ он собирается лечить. 
Например, рентгенолог сделал заклԃ-
чение об изолированном поврежде-
нии верхней плечелопаточной связки. 
Но клинически еще присутствуԃт про-
явления нестабильности сухожилия 
длинной головки бицепса с вовлече-
нием в процесс сухожилий интервала 
вращателей. Ортопед входит в мас-
сив данных исследования и, сопостав-

ѡѠСѝђёНђђ СѝѠВѠ 
ǂǗеǃǆǀ ǋǀ КǑинициǗǘоǒ

для ȚеȀо ортопеду Ȉнания в луȚевой диаȀностикеɕ если естȟ уȈкий 
специалист – диаȀностɛ мнение андрея степанȚенкоɕ ȈаведуȫȝеȀо 
отделениеȏ луȚевой диаȀностики гкǁ ʺɅ москвыɕ кɚȏɚнɚ 

с раȈвитиеȏ теșнолоȀий все более плотныȏ становится сотрудниȚеɫ
ство представителей сȏежныș специалȟностейɚ так ɕ травȏатолоȀ уɫорɫ
топеду не обойтисȟ беȈ поддержки коллеȀɕ в Țастности специалистов 
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даже головнуԃ боль не лечат без ўРТ࡯ 
Даже щелкаԃщий палец – буквально 
на днях был случай, когда я пытался 
обӸяснить, что в этом случае целе-
сообразнее динамическое наблԃде-
ние на УЗИ. Или плечевой сустав – 
он более доступен для ультразвука. 
Но ведь доктор написал ўРТ, значит, 
нужно ўРТ и никак иначе. 

- Как выйти из Ȧтой ситуаțии? 
- Во-первых, необходимо изменение 
подхода к образовательному про-
цессу еще на уровне вуза. Необхо-
димо переӰорматировать подходы к 
вопросу применения того или иного 
метода лучевой диагностики, в том 
числе для исклԃчения взаимозаме-
няԃщих методов исследования. ѣей-
час технологии так продвинулись впе-
ред, нужно понимать, что, зачем, когда 
и почему лучше всего использовать.

 Во-вторых, нужна стандартизация 
исследований. Например, ўРТ как 
метод тем и уникален, что там есть 
множество последовательностей, 
которые предназначены для визуа-
лизации той или иной патологии. А 
на практике часто выходит так, что 
стараԃтся подвести все под единый 
стандарт, а это может быть непри-
менимо к данному конкретному слу-
чаԃ. ѣтандарт необходим во время 
укладки пациента и при планирова-
нии осей сканирования. ѻ довольно 
часто смотрԃ исследования из дру-
гих учреждений. К сожалениԃ, не все 
проводят исследования, учитывая эти 
особенности, что затрудняет описание 
и тем более сравнение при проведе-
нии повторного исследования. Нужно 
разбираться со стандартизацией про-
ведения исследований именно в этом 
направлении и затем уже определять 
необходимые последовательности. 

ляя клинические данные, при деталь-
ном анализе изображений приходит 
к мнениԃ, что, действительно, кроме 
повреждения верхней плечелопаточ-
ной связки, имеԃтся еще и проявле-
ния нестабильности длинной головки 
бицепса. Подход к лечениԃ этих двух 
изменений разнится. 

Обратите внимание, в последнее 
время все коммерческие организации 
стали делать такуԃ приписку – «Дан-
ное заклԃчение не является клиниче-
ским диагнозом, требует согласования 
с лечащим врачом». Вот и ответ – узкий 
специалист, лучевой диагност, выска-
зал свое мнение о процессе, который 
он видит, и предположение, чем он 
вызван. А клиницист сопоставляет дан-
ное заклԃчение с анамнезом, клиниче-
скими проявлениями, лабораторными 
данными, с изменениями биомеханики 
того или иного сустава, Ӱизиологией 
и делает собственный вывод, который 
может несколько отличаться от мне-
ния лучевого диагноста. Ведь в этом 
случае ортопед осознанно подходит 
к лечениԃ пациента. В случае недо-
вольства пациента лечением мы не 
будем слышать, что все так получилось, 
потому что рентгенолог написал такое 
заклԃчение.

Когда я только начал трудовуԃ дея-
тельность, я ходил на операции, смо-

трел, что предполагали врачи, ори-
ентируясь на мои заклԃчения, и что 
обнаруживалось в действительности. 
ўне было радостно, когда мои заклԃ-
чения совпадали с реальным положе-

нием дел, и грустно, когда не соответ-
ствовали действительности. А позднее 
уже ортопеды стали ко мне прихо-
дить, и мы вместе обсуждали визу-
альные проявления происходящих 
изменений. Когда исследование под-
тверждается клиникой – это намного 
интереснее и продуктивнее. Хотя на 
самом деле есть два варианта под-
тверждения изменений, определен-
ных при лучевых методах, – это опера-
ция и аутопсия. До второго, конечно, 
не хочется доводить. 

- То есть при проведении исследования 
последнее слово остается за клиниțи-
стом? 
- Конечно࡯ ѻ не думаԃ, что абсолԃтно 
лԃбой лучевой диагност знает все 
приемы, Ӱункции, пробы, которые 
есть в арсенале ортопедов. Но все 
изыскания начинаԃтся с клинической 
задачи. Выбор метода исследования и 
сроки его проведения определяԃтся 
имеԃщимися проявлениями заболе-
вания. Ортопед должен знать о воз-
можностях диагностики, чтобы пра-
вильно определить, в каком случае 
на какое исследование направлять 
пациента. К сожалениԃ, подавляԃ-
щее большинство пациентов, кото-
рые к нам приходят, говорят: «ѻ при-
шел к ортопеду, он велел сделать ўРТ 

и возвращаться с его результатами».  
Но кроме ўРТ есть другие методы࡯ 
Просто это некий модный последние 
5-10 лет тренд, который продвигается 
в широкие народные массы. У нас 

луȚевой диаȀностикиɚ что должен Ȉнатȟ саȏ ортопедɕ а коȀда пора 
обраȝатȟся Ȉа поддержкой диаȀностовɕ сложности такоȀо вȈаиȏодейɫ
ствия ȏы обсудили с Ȧкспертаȏи ǟколы ɮартроȏастерɯɚ

лǮǁой Протокол исследования от уЗкого 
сПеǞиалиста – это умоЗаклǮчение человекаɕ 
далекого от ортоПедииɚ
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Новый уровень длԄ ортопеда
ѣегодня в арсенале врачей имеԃтся 
УЗ-аппараты различного класса с воз-
можностьԃ применения их в разных 
условиях, от крупногабаритных стаци-
онарных до мобильных и переносных, 
которые могут работать без проводов 
через вай-Ӱай. 

Ультразвуковому методу диагно-
стики может обучиться врач-ортопед, 

и это выведет его работу на новый 
уровень: даст возможность самостоя-
тельно проводить простуԃ первичнуԃ 
диагностику, определиться с выбо-
ром наиболее адекватного ситуации 
метода диагностики, а также вести 
наблԃдение за развитием заболе-
вания, что позволяет составить наи-
более оптимальный план лечения. 
Отметим также, что УЗИ практически 
лишено противопоказаний. 

ѥвидеть своими ӗлаӟами   
ђсть два коренных отличия УЗИ от 
всех других методов диагностики. 
Во-первых, оно позволяет оценивать 
состояние структур сустава в движе-
нии. Для опорно-двигательного аппа-
рата это чрезвычайно важно. Да, ўРТ 
позволяет сделать множество снимков 
в разных плоскостях, но все равно это 
будут статичные картинки. Иногда для 
понимания причины заболевания тре-
буется динамическое исследование, а 
УЗИ позволяет выполнить диагностику в 
режиме реального времени. ђще одним 
неоспоримым преимуществом ультра-
звука в ортопедической практике явля-
ется навигация при выполнении мало-
инвазивных вмешательств: пункции, 
аспирации, тенотомии и др. 

Коӗда пора уӲитьсԄࡴ 
В какой момент травматолог-ортопед 
понимает, что уже пора приобрести 
навык работы с ультразвуком? ѵто каж-
дый решает сам. Инициатива может 
исходить от руководства клиники или 
же в определенный момент сам трав-
матолог-ортопед понимает, что ему на 
амбулаторном приеме не хватает неза-
висимой самостоятельной диагности-
ческой визуализации. Так что это сугубо 
индивидуальный вопрос. Обучение 
на наших курсах начинается с азов: от 
понимания Ӱизики ультразвука, арте-
Ӱактов и до специӰики костно-мышеч-
ного ультразвука именно в ортопедии. 

Не раӟделԄть࡬ а соӲетать 
В медицинских вузах, к сожалениԃ, 
мало внимания уделяԃт опорно-дви-
гательному аппарату на каждом из эта-
пов обучения. ѵто относится не только 

ѥії В ѠРТѠѡђёїї࡫ 
ǁоǑǢǟеɕ ǝеǒ КǀǖǘинКǀ 

о роли ортопедов в раȈвитии костноɫȏыȜеȚноȀо улȟтраȈвука – ириɫ
на турдакинаɕ враȚ улȟтраȈвуковой диаȀностикиɕ Țлен российской 
ассоциации специалистов улȟтраȈвуковой диаȀностики в ȏедицине 
и международной ассоциации специалистов костноɫȏыȜеȚноȀо 
улȟтраȈвукаɕ кɚȏɚнɚ
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к нашей стране, это общемировая про-
блема. На уровне постдипломного 
образования курсу костно-мышечного 
УЗИ уделяется мало времени или не 
уделяется вообще. Другая проблема 
касается непосредственно врачей 
лучевой диагностики. Они неохотно 
осваиваԃт ультразвуковое исследо-
вание опорно-двигательного аппа-
рата, так как считается, что это сложно. 

Весь этот комплекс проблем приво-
дит к недовериԃ УЗИ костно-мышеч-
ной системы, недопониманиԃ его как 
метода, незнаниԃ его возможностей, 
неумениԃ работать с его результатами. 
ѵто порождает огромные препятствия, 
хотя сам по себе метод просто исклԃчи-
тельный. Но нужно понимать, что среди 
существуԃщих методов диагностики – 
рентген, РКТ, ўРТ, УЗИ – ни один не хуже 
и не лучше, каждый из них должен при-
меняться строго по показаниям. 

ВаӞные детали
Основные направления 
использования УЗИ в диа-
гностике заболеваний 
костно-мышечной системы. 

РевматолоӗиԄ 
ДеӰигурация плечевого 
сустава, связанная с воспа-
лением диартроза, незаметна 
при осмотре. Ультразвук 
позволяет выявить и разгра-
ничить экссудациԃ и инӰиль-
трациԃ, которые возникаԃт в 
воспаленном суставе. Также 
ультразвук играет важнуԃ 
роль в качестве средства 
наведения для получения 
аспирата с цельԃ проведе-
ния диӰӰеренциальной диа-
гностики синовита. 

ѡараартикулԄрные 
обраӟованиԄ
Клиническое исследование 
дает очень низкуԃ точность 
диагностики таких пораже-

ний, поэтому трудно пере-
оценить роль УЗИ. Одна из 
первых и наиболее важных 
задач – диӰӰеренциация 
тканевого образования от 
жидкостной структуры. 

Ѡпухолевые 
обраӟованиԄ 
ДиӰӰеренциальный ряд 
достаточно широкий, сузить 
его помогает УЗИ – с его 
помощьԃ можно, например, 
определить компрессиԃ при 
давлении датчиком, устано-
вить наличие и тип васку-
ляризации, особенности 
внутренней эхоструктуры. В 
ряде случаев уточнить диа-
гноз позволяет биопсия под 
ультразвуковым контролем. 

ТравматиӲескаԄ 
псевдоаневриӟма 
кровеносноӗо сосуда 
ѣ помощьԃ цветового кар-
тирования можно выявить 

травматическуԃ псевдо-
аневризму. В клинической 
практике для устранения 
подобного осложнения 
используԃтся компрессия 
псевдоаневризмы и введе-
ние тромбина в ее полость 
под ультразвуковым наве-
дением.

іаболеваниԄ 
и повреӞдениԄ 
сухоӞилий 
ротаторной 
манӞеты плеӲа 
УЗИ имеет высокуԃ точность 
в диагностике поврежде-
ний сухожилий ротаторной 
манжеты плеча, сравнимуԃ 
с ўРТ. 

Субакромиальный 
импиндӞмент 
При компрессии воспа-
ленной субакромиальной 
сумки пациенты жалуԃтся 
на болезненное отведе-

ние плеча. Динамическое 
УЗИ позволяет определить 
локализациԃ ущемления: 
под акромиально-клԃчич-
ным суставом, по латераль-
ному краԃ акромиального 
отростка или под клԃво-
видно-акромиальной связ-
кой. Для каждой зоны есть 
свои особенности выявле-
ния патологии. 

СухоӞилие длинной 
ӗоловки бицепса
Ультразвук позволяет диӰ-
Ӱеренцировать нестабиль-
ность, обусловленнуԃ дис-
плазией костной борозды 
или повреждением стаби-
лизируԃщих структур. 

ўеталлоостеосинтеӟ 
В отличие от ўРТ, УЗИ позво-
ляет визуализировать мягкие 
ткани в области металлоостео -
синтеза для оценки воспале-
ния или нагноения. 

преимуǠества уЛьтразвука:
ɫ отсутствие иониЗируǮщего иЗлученияɟ
ɫ воЗмоǊность оǞенки структур в двиǊенииɕ что осоǁенно 
ваǊно в раǁоте с оПорноɫдвигательнǤм аППаратомɟ 
ɫ достуПность – и в Ǜинансовом Планеɕ и в ǛиЗическом – 
моǁильнǤй уЗɫаППарат моǊно исПольЗовать там и тогдаɕ 
когда это удоǁно и неоǁǜодимоɟ
 ɫ воЗмоǊность Проведения малоинваЗивнǤǜ вмеǟательствɚ 

ѡоӲему AMTEC KAZANࡴ 
В Образовательном центре уже сложилась школа обучения ортопедов, 
нацеленная на отработку практических навыков. Важно, что у врачей име-
ется возможность обучения на кадаверном материале, то есть они могут 
отработать практические навыки в условиях, максимально приближен-
ных к жизненным. ѵто уменьшает волнение при работе с пациентами и 
позволяет избежать врачебных ошибок. 
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- ǂ чем достоинства ǒǖТ перед другими 
методами лучевой диагностики?
- ўагнитно-резонансная томогра-
Ӱия – это уникальный метод в клини-
ческой диагностике, эӰӰективный, 
при этом неинвазивный и безвред-
ный. ђго достоинства обусловлены 
высокой контрастностьԃ мягкоткан-
ных структур. Применяя различные 
режимы (Т1, Т2, протонно-взвешен-
ная плотность и другие), мы полу-
чаем различные сигнальные харак-
теристики от тканей и таким образом 
можем судить об их морӰологической 
структуре. В ортопедии магнитно-резо-
нансная томограӰия эӰӰективна для 

оценки Ӱиброзно-хрящевых структур, 
связок, сухожилий, параартикулярных 
мягких тканей и, конечно, костного 
мозга. В том, что касается костного 
мозга, ўРТ является так называемым 
золотым стандартом для визуализа-
ции, потому как Ӱактически только 
с ее помощьԃ можно увидеть зоны 
его отека и инӰильтрациԃ. В своԃ 
очередь это позволяет нам диӰӰе-
ренцировать нагрузочные изменения, 
стресс-переломы, определять «све-
жесть» компрессионных переломов 
тел позвонков, что особенно актуально 
в педиатрической практике, а также 
диӰӰеренцировать опухоли костей 

– как первичные, так и вторичные. В 
целом ўРТ – это метод, который позво-
ляет получать детализированные изо-
бражения органов и структур в раз-
личных плоскостях. Причем это могут 
быть не только статичные серые кар-
тинки, мы можем делать динамическуԃ 
(кинематическуԃ) ўРТ. А еще – оце-
нивать диӰӰузиԃ в тканях, перӰу-
зиԃ, определять активациԃ участков 
коры головного мозга, ответственных 
за работу определенной части тела, и 
многое другое. 

- ǂ чем особенности применения ǒǖТ? 
- Чтобы ответить на этот вопрос, 
нужно понимать, как проходит иссле-
дование. Пациент помещается в очень 
мощное постоянное магнитное поле 
с последуԃщим сверхвысокочастот-
ным воздействием. По сути это боль-
шой магнит, который притягивает к 
себе металлические обӸекты, но не 
все, а только Ӱерромагнетики (сталь, 
железо). Титан и никель не притяги-
ваԃтся к аппарату, соответственно, 
современные эндопротезы, изго-
товленные из их сплавов, не явля-
ԃтся противопоказанием к ўРТ и 
жизни пациента не угрожаԃт. ѣԃда 
же можно отнести стенты, спицы, пла-
стины – они не смещаԃтся во время 
исследования и могут лишь незначи-
тельно нагреваться. Кроме того, сей-
час существуԃт специализирован-
ные программы, которые позволяԃт 
в некоторой степени нивелировать 
металло-артеӰакты и получать изо-
бражения хорошего качества.

ѣуществует два типа противопока-
заний для проведения магнитно-резо-
нансной томограӰии: абсолԃтные и 

ǆиǀǃноǗǘǙ ВыѕНѠ 
ёРѥѕїТѮ Ǘ КǑинициǗǘǀǒи 

кто болȟȜе выиȀрает от такой дружбыɛ обе стороныɕ уверена Ǯлия 
ǜаȏидуллинаɕ враȚɫрентȀенолоȀ гкǁ ʺɃ Ȁɚ толȟяттиɚ 
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ǆиǀǃноǗǘиКǀ ǂ оǖǘопеǆии
относительные. Абсолԃтные противо-
показания – это те, при которых про-
ведение исследования недопустимо. 
К ним относится наличие кардиости-
муляторов – они с большой вероят-
ностьԃ могут выйти из строя, а это 
реальная угроза для жизни пациента. 
А также к этой категории можно отне-
сти  наличие импланта внутреннего и 
среднего уха, нейростимулятора или 
инсулиновой помпы – они также могут 
быть повреждены во время исследова-
ния. Кроме того, встречаԃтся  периор-
битальные Ӱерромагнитные инород-
ные тела (металлическая стружка), они 
могут смещаться во время исследова-
ния  и вызывать неприятные ощуще-
ния у пациента. 
К относителӷным противопокаӟаниям 
относятся࡫ 

ࡷӮервыӥ ӱримеӰӱр әеременнӭӰӱи ࢙
 В таких случаях ࡲӨӪӘӲӰӱрӭӴӭәиԈ ࢙

есть возможность провести исследо-
вание с анестезиологическим посо-
бием в условиях медикаментозного 
сна либо следует предпочесть альтер-
нативный метод исследования, напри-
мер, КТࡸ 

-ӪиӸниӥ веӰ ӮӘӷиенӱӘ – стандарт ࢙
ный диаметр туннеля рассчитан на вес 
не более 120–10ࠂ кгࡸ 

 ࡲвырӘӢенныӥ әӭӪевӭӥ Ӱиндрӭм ࢙
Исследование может занимать около 
-минут, и в вынужденном положе 0ࠃ
нии даже здоровому человеку трудно 
соблԃдать полнуԃ неподвижность 
в течение такого времени. Поэтому 
перед исследованием иногда мы про-
сим клиницистов позаботиться о купи-
ровании болевого синдрома у паци-
ента.

- ǝем определяется выбор тактики про-
ведения лучевой диагностики? 
- Наши иностранные коллеги давно 
разработали алгоритмы диагно-
стики, где прописан каждый шаг: в 
какой конкретной клинической ситу-
ации какой метод исследования 
будет наиболее оптимален для того, 
чтобы поставить правильный диа-

гноз с минимальными затратами на 
исследование и с минимально воз-
можной лучевой нагрузкой. ѵти кри-
терии уместности есть в свободном 
доступе – их можно найти на сайте 
Американского колледжа радиологии 
(Ǡttɢs:ࡹࡹˁˁˁ.acr.orǌࡹClinical-èesourcesࡹ
ACè-Aɢɢroɢriateness-Criteria).  В России 
общий принцип таков – если речь идет 
о патологии мягкотканных структур, 
головного мозга, спинного мозга, меж-
позвонковых дисков, органов малого 
таза и брԃшной полости, связочного 
аппарата, то методом выбора явля-
ется ўРТ или УЗИ. ђсли речь идет о 
костной патологии, то это КТ и клас-
сический рентген. К сожалениԃ,  ўРТ 
не слишком чувствительна к перело-
мам, особенно если речь идет о мел-
ких костных Ӱрагментах, авульсионных 
переломах или, например, переломах 
костей черепа и лицевого скелета. 

Также хочется отметить, что ўРТ не 
является скрининговым методом для 
выявления рака. В связи с тем, что 
метод становится все более доступ-
ным, к нам довольно часто обраща-
ԃтся с вопросом, можно ли сделать 
ўРТ всего тела для проӰилактики. Так 
вот, мы не можем обнаружить рак in 
situ, то есть на ранних стадиях, апри-
ори. 

 - Каков минимум знаний ǒǖТ-
диагностики, необходимый для врача 
травматолога-ортопеда? 
- ѣложно сказать. Дело в том, что у док-
торов разный уровень подготовки. На 
курсе в апреле мы планируем разде-
лить участников на группы – началь-
ный уровень и так называемый «про-
уровень» (доктора с опытом просмотра 
ўРТ-исследований), так, думаԃ, обуче-
ние пройдет наиболее плодотворно. 
Для нас программа-минимум – заин-
тересовать клиницистов самим интер-
претировать  ўРТ-исследования, не 
полагаясь на предоставленные заклԃ-
чения. А программа-максимум– нау-
чить это делать эӰӰективно, ориен-
тироваться в магнитно-резонансной 

анатомии и патологии и 100 ऻ попа-
дать в диагноз.

- Какая самая большая сложность в 
работе рентгенолога с травматологами-
ортопедами? 
- Отсутствие прямого контакта. ўини-
мум проблем у тех диагностов, кто 
держит постояннуԃ связь с клини-
цистами, причем в лԃбой специали-
зации. Ортопеду, думаԃ, чуть проще, 
он может сопоставить клиническуԃ 
картину с тем, что видит на томогра-
Ӱии и на артроскопии. Рентгенолог же 
чаще всего замкнут в исследованиях 
и клинику пациента оценить может 
далеко не всегда. Поэтому ему очень 
необходима обратная связь для того, 
чтобы понимать ошибки и правиль-
ность своих заклԃчений.

- ǌниțиатива такого сотрудничества 
должна исходить от рентгенолога? 
- Да, но если клиницист заинтересо-
ван в качественной интерпретации 
исследования, было бы хорошо доне-
сти важнуԃ инӰормациԃ до рентгено-
лога. Особенно когда речь идет о пост-
операционных исследованиях. Одно 
дело – состояние после удаления опу-
холи головного мозга, там все видно и 
понятно сразу. В суставах картина дру-
гая – иногда мы можем только догады-
ваться о том, что было оперативное 
вмешательство, по наличиԃ артеӰак-
тов от металлической стружки. ѣамый 
простой пример – это шов мениска 
или микроӰрактурирование хряща. 
ђсли нет исходной инӰормации, рент-
генолог может даже и не догадаться о 
проведенных манипуляциях. В целом, 
если специалист всерьез нацелен на 
диагностику, нужно работать в тан-
деме, это самый оптимальный вари-
ант. И я могу сказать, что в последнее 
время так и происходит – клиницисты 
плотно сотрудничаԃт с диагностами. 
Наверное, это связано с тем, что сей-
час многие врачи очень осознанно 
подходят к своей практике, и это не 
может не радовать. 
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Узнаете принцип действия МРТ

Ознакомитесь с основными 
импульсными последовательностями 
и оптимальными протоколами 
сканирования в МР-артрологии

Разберётесь с прикладной 
МРТ–анатомией суставов

Освоите мультимодальный подход 
при корреляции УЗИ/MPT 
с клиническими тестами

Узнаете, откуда берутся расхождения 
в диагнозах

Поймете, что такое артефакты
и как с ними бороться

Получите практические рекомендации 
от экспертов-практиков МРТ и УЗ- 
диагностики

Ознакомитесь со спектром 
потенциальных ошибок, возможных 
при анализе исследований

Обретете навыки самостоятельного
анализа исследований МРТ, постановки 
заключений

17-19 апреля 2020 г.

17-19 апреля 2020 г.

По итогам обучения вы:



- ǆенис Александрович, почему ортопе-
дия? 
- ѻ с детства лԃбил работать руками, в 
определенный момент родители при-

вели меня на станциԃ «Ѻных техни-
ков», где я прикоснулся к столярному 
искусству. Но я всегда знал, что буду 
хирургом, приоритет был отдан трав-
матологии и ортопедии. Оказалось, что 
это очень знакомо и в чем-то близко к 
тому, что я всегда лԃбил делать. Ведь 
что такое травматология и ортопе-
дия по сути? Ты работаешь с разру-
шенными тканями, восстанавливаешь 
нарушенные анатомиԃ и Ӱункции – 
и огромное удовольствие приносит, 
когда видишь, что результат полностьԃ 
оправдывает затраченные усилия. Так 
увлечения детского возраста законо-
мерно переросли в интерес к специ-
альности «травматология и ортопе-
дия». 

- ǝто для вас самое сложное в работе? 
- Наша проӰессия сложна вообще, 
здесь нет простых вещей. Пожалуй, 
самое сложное для меня в настоя-
щее время – внедрение новых методов 
лечения, что очень часто заставляет 
идти путем проб и ошибок. Однако 
в конечном итоге, когда осваиваешь 
метод и существенно улучшаешь каче-
ство оказания помощи, результаты 
лечения пациентов, понимаешь, что 
все усилия были не напрасны. 

- Какие направления в ортопедии вы счи-
таете наиболее перспективными? Какие 
новые техники, технологии внедряȫтся в 
вашем отделении? 
- ѣейчас мы создаӝм мультидисципли-
нарные бригады для оказания меди-
цинской помощи. Так, к лечениԃ паци-
ентов с гонартрозом мы пригласили 
сосудистых хирургов, которые посред-
ством сосудистого доступа подходят 
к патологическим очагам и «выклԃ-
чаԃт» их с помощьԃ специальных 
технологий. Для лечения пациентов 
с новообразованиями опорно-двига-
тельного аппарата привлекаем онко-
логов, сосудистых хирургов. В насто-
ящее время в отделении проводится 

работа по развитиԃ реконструктивно-
пластического направления с приме-
нением микрохирургического метода. 
Одним из приоритетных направлений 
является развитие артроскопии тазо-
бедренного сустава. 

- Какой Șормат обучения представляется 
вам наиболее ȦȘȘективным ɪ с точки 
зрения спеțиалиста и как руководителȫ 
отделения? ǝтение литературы, курсы, 
конȘеренțии, трансляțии операțий, 
видеолекțии ɪ сейчас выбор велик как 
никогдаɖ
- Во-первых, самообразование, в том 
числе изучение иностранных язы-
ков, преимущественно английского. 
Во-вторых, отработка практических 
навыков в специальных лаборато-
риях на биологическом материале. 
В-третьих, участие в конӰеренциях, 
общение с коллегами. ьезусловно, 
необходимо использовать совре-
менные инӰормационные техноло-
гии (вебинары, трансляции операций, 
онлайн-консультации).  

- Какой из пройденных вами образова-
тельных курсов показался вам наиболее 
полезным? 
- Думаԃ, что самым запоминаԃщимся 
и полезным для меня был курс «Артро-
скопия коленного сустава: от диагно-
стики к пластике ПКѣ» под руковод-
ством Руслана Зайцева, проведенный 
в центре AMTEC KAZAN в 200ࠈ году. 
Именно этот курс позволил мне начать 
осваивать метод артроскопического 
лечения патологии суставов. 

- ǝто бы вы хотели сказать своим 
коллегам? 
- ѻ бы хотел пожелать коллегам боль-
ших успехов и удачи в оказании 
помощи пациентам, эӰӰективного 
творческого поиска, большого жела-
ния в обучении и стремлении стать 
специалистом травматологом-орто-
педом.   

ǝǘо оǁǠеǃо Ǚ ǗǘоǑяǖноǃо  
ǆеǑǀ и оǖǘопеǆииɛ 

раȈные пути приводят враȚей 
к проȘессииɕ которуȫ беȈ пре-
увелиȚения ȏожно наȈватȟ делоȏ 
жиȈниɚ для дениса тиșоȏироваɕ 
ȀлавноȀо травȏатолоȀаɫортопеда 
министерства Ȉдравооșранения 
ПерȏскоȀо краяɕ ȈаведуȫȝеȀо 
отделениеȏ травȏатолоȀии гкǁ 
ʺɂ Ȁɚ Перȏȟɕ доцента каȘедры 
травȏатолоȀииɕ ортопедии 
и нейроșирурȀии ПерȏскоȀо 
ȀосударственноȀо ȏедицинскоȀо 
университета иȏɚ акадеȏика  
еɚаɚ ваȀнераɕ кɚȏɚнɚɕ путȟ к артро-
скопии наȚался соɖ столярноȀо 
кружкаɚ  
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Ѡ наӲале пути 
Во время учебы в университете по ночам 
я дежурил в хирургическом отделении в 
одной из подмосковных больниц. Заме-
стителем главного врача этого лечебного 
учреждения был очень известный орто-
пед и травматолог А.А. Артемьев, он один 
из немногих в России занимается кор-
рекцией и удлинением нижних конеч-
ностей. Посетив несколько его опера-
ций, я понял, что точно хочу заниматься 
лечением заболеваний и травм костей 
и суставов. ѵто было на пятом курсе. 
А дальше была ординатура, аспиран-
тура и защита диссертации в военном 
госпитале, работа в городской больнице, 
дежурства, стажировки в разных клини-
ках. Вначале я больше занимался трав-
матологией, но в последние годы все 
больше Ӱокусируԃсь на артроскопии, 
малоинвазивной хирургии и реконструк-
тивных вмешательствах на стопе.

ѻ работаԃ в городской клинической 
больнице ўосквы. Каждый врач, незави-
симо от того, чем он занимается в днев-
ное время, должен дежурить и лечить 

оструԃ травму. Вероятно, в этом под-
ходе есть достаточно большой смысл, так 
как многие ортопеды на бейджике ука-
зываԃтся как травматологи, хотя могут 
заниматься только артроскопией или 
эндопротезированием и на протяжении 
многих лет не оперировать пациентов с 
тяжелой сочетанной травмой. В своем 
стационаре мы с единомышленниками 
занимаемся хирургией стопы, спортив-
ными травмами, а также артроскопией 
суставов. По этому направлениԃ в спе-
циально оборудованной отдельной опе-
рационной мы выполняем до 00ࠇ опе-
раций в год. Лично мне больше всего 
нравятся эндоскопические операции на 
плечевом суставе, а также реконструкции 
стопы при плоскостопии.

Ѡ слоӞностԄх в работе 
Как и лԃбой врач, я стараԃсь достигать 
максимального результата при лече-
нии пациентов. ѣоответственно, если 
доволен пациент, рады и мы. Что же до 
сложностей – их в медицине достаточно, 
это подтвердит лԃбой врач. К счастьԃ, 
проблем с обеспечением необходимым 
медицинским оборудованием и расход-
ными материалами в последние годы 
нет. Но нагрузка и темп работы, по моим 
наблԃдениям, за последние десять лет 
увеличились в несколько раз. 

Ѡб обуӲении
ўы живем в абсолԃтно открытом мире, у 
нас есть возможность беспрепятственно 
ездить за границу на учебу, существуԃт 
специализированные соцсети для вра-
чей, благодаря этому мы можем многое 
увидеть и перенять у коллег. Врачи за 
рубежом регулярно проходят обучение 

в кадаверных лабораториях, таких цен-
тров много повсеместно. В России только 
один подобный центр – в Казани. ѻ абсо-
лԃтно уверен, что лԃбые новые опера-

ции врач вначале должен отработать на 
кадаверном материале и только потом 
приступать к практике на пациентах. ѵто 
же касается и обучения молодых врачей 
и ординаторов. Поэтому я и мои коллеги 
несколько раз в год посещаем образо-
вательные курсы в Ѫентре АўТђѣ KAZAN.

Но не стоит забывать о самообразо-
вании. Обычно хорошо работает ком-
плексный подход. Например, ты берешь 
какуԃ-то проблему. ѣмотришь видеома-
териалы, например, на ĵoutuŹe и Īumedi, 
читаешь статьи в авторитетных журналах 
по данной тематике, затем пробуешь то, о 
чем узнал, на кадаверном материале. Не 
зря говорят, что дьявол кроется в дета-
лях, – многие тонкости и трԃки, которые 
могут значительно облегчить выпол-
нение даже самой сложной операции, 
можно почерпнуть только из общения 
с коллегами. Для этого важно посещать 
конӰеренции и мастер-классы, которых в 
последнее время проводится достаточно 
много. Конечно, для всего этого необхо-
димо владеть английским языком. Поэ-
тому очень важно начинать серьезно 
учить его еще в школе и университете.

Ѡ пройденных курсах 
Какие курсы я прошел? Легче пере-
числить курсы, где я не был࡯ В тече-
ние пяти лет я посетил практически 
все курсы АўТђѣ KAZAN по моей спе-
циальности. ѣамые запоминаԃщиеся, 
пожалуй, – это базовые по плечевому 
и локтевому суставам. ѵто те знания, 
которыми пользуешься каждый день. 
Важно, что после пройденного обуче-
ния есть возможность поддерживать 
контакт с коллегами. Очень приятно, 
что всегда можно созвониться или спи-
саться, чтобы обсудить сложный кли-
нический случай, с преподавателями 
курсов Ириной Турдакиной, Русланом 
Зайцевым, ѵдуардом Рахманкуловым.

ѣейчас я собираԃсь посетить курс по 
артроскопии тазобедренного сустава – 
очень интересная тема, которая недо-
статочно развита в России. Также меня 
интересует совершенствование моих 
навыков в артроскопии лучезапястного 
сустава и хирургии кисти.

оǘ Кǀǆǀǂеǖǀ ɪ К пǀциенǘǙ

максиȏ ǁессарабɕ травȏатолоȀɫ
ортопед гкǁ иȏɚ Ǜɚиɚ иноȈеȏцева 
ɧȀɚ москваɨɕ кɚȏɚнɚɕ ȈавсеȀдатай 
ɮартроȏастераɯɕ – о своеȏ подɫ
șоде к обуȚениȫɚ  

лǮǁǤе новǤе оПераǞии врач долɫ
Ǌен отраǁотать на кадаверном 
материале и только Потом Приɫ
стуПить к Практике на ПаǞиентаǜɚ

/ ѣӘвыӨи
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- Ǔачнем с началаɚ ǆмитрий, почему вы 
выбрали именно ортопедиȫ? 
- ѻ погружался в тему постепенно, начал 
работать еще со студенчества – дежурил 
в травматологическом стационаре. ўне 
интересно работать с костно-мышеч-
ной системой, с суставами – все очень 

четко, наглядно, хорошо видно на рент-
гене. ѣейчас мы в основном занима-
емся артроскопическими операциями, 
все чаще работаем со швом мениска. 
Раньше было принято его резециро-
вать, сейчас пытаемся накладывать 
швы. Артроскопия коленного сустава, 
пожалуй, самое часто вмешательство. 
Операции на плече тоже проводим, 
но намного реже. Вообще операций – 
самых разных – очень много, каждый раз 
что-то новенькое, интересное. Радуԃт 
результаты – когда пациенты возвра-
щаԃтся к активной жизни, к спорту. Осо-
бенное удовольствие – наблԃдать за их 
достижениями после операции. 

- ǖасскажите о своем подходе к обучениȫɚ  
- За последние восемь лет я один-
надцать раз был в Казани на курсах 
AMTEC KAZAN по разной тематике. 
ѣамый последний – по остеото-
мии полтора года назад. Но, пожа-
луй, самым полезным для меня был 

авторский курс доктора Зайцева, он 
дал много прикладной инӰорма-
ции. К тому моменту я на протяже-
нии 2–ࠂ лет уже занимался артроско-
пией, так что начальные навыки у 
меня были. А при личном общении с 
маэстро новая инӰормация усваива-
ется проще, быстрее. По возвращении 
я сразу начал применять получен-
ные знания на деле – все, что каса-
ется пластики связки и шва мениска, 
другие манипуляции. 

- Как определить момент, когда пора 
учиться? 
- Как только возникает вопрос в 
работе – значит, пора. Когда приез-
жаешь на курсы, встречаешься с руко-

водителями, другими курсантами, с 
одной стороны, появляԃтся новые 
вопросы, с другой стороны, многое в 
голове проясняется. 

- ǂы поддерживаете контакт с препо-
давателями и другими курсантами за 
пределами занятий? 
- Обязательно࡯ Регулярно встречаемся 
с преподавателями на конгрессах, на 
конӰеренциях, на «Артромастере» – 
как правило, приезжаԃт одни и те 
же лԃди, так что поддерживаем кон-
такт. А еще ездим друг к другу в гости, 
обращаемся за консультациями или 
приглашаем к себе, в том числе на 
операции в особо сложных случаях. 
Например, я столкнулся с необходи-
мостьԃ пластики задней крестообраз-
ной связки. ѵто достаточно редкая 
травма, и прежде у меня такого опыта 
не было. Пригласил Руслана Валерье-
вича Зайцева на помощь, он прие-
хал. ўы успешно провели операциԃ, 

и теперь мы работаем с такими трав-
мами уже самостоятельно. 

- ǂ каком направлении вы планируете 
развиваться в дальнейшем? 
- ѣейчас интересный курс по ультра-
звуковому исследованиԃ суставов. 
Вообще технологии сейчас стреми-
тельно развиваԃтся и внедряԃтся 
в практику, очень быстро появля-
ԃтся результаты – как положитель-
ные, так и отрицательные, коллеги 
готовы делиться инӰормацией, и это 
очень интересно. ўой план на этот 
год – приехать в Казань на «Артрома-
стер» и еще на отдельный курс, посвя-
щенный артрозам и другим заболева-
ниям суставов.

НыюѝѻёНѠСТѮ  
ǖǀǁоǘǤ и ǖеǋǙǑǢǘǀǘǀ 

ПоȀоворили с дȏитриеȏ сȏирно-
выȏɕ травȏатолоȀоȏɫортопедоȏ 
городской клиниȚеской болȟницы 
иȏɚ нɚиɚ ПироȀова ɧȀɚ саȏараɨɕ о 
тоȏɕ Ȉа Țто он лȫбит ортопедиȫɕ  
и о дружбе с коллеȀаȏи иȈ друȀиș 
Ȁородовɚ 

как только воЗникает воПрос в раǁоте – 
Значитɕ Пора учитьсяɚ

ѣӘвыӨи ࡸ 
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 - ǝто вас связывает с «Артромастером»? 
- Давняя крепкая дружба. В тече-
ние трех лет я присутствуԃ на всех 
мероприятиях «Артромастера», меня, 
пожалуй, можно назвать самым луч-
шим слушателем этого мероприятия. В 
последнее время мои коллеги-органи-
заторы обращаԃтся ко мне за советом, 
что может быть интересно аудитории. 
ѵто мой – пусть маленький – вклад, но в 
большое дело, я вижу в нем колоссаль-
нуԃ перспективу. ѻ вообще за все обра-
зовательные проекты в стране, раду-
ԃсь, когда они растут и развиваԃтся. 

- ǆействительно, таких нишевых про-
ектов, которые помогаȫт получить 
Ȧксклȫзивные и полезные для работы 
материалы, наперечетɚ Как развивается 
ваше инȘормаțионное партнерство с 
«Артромастером»? 
- Нам очень нравится сотрудни-
чать, более того, есть новые про-
екты. Например, мы открыли первуԃ 
в нашей стране травматологическуԃ 
студиԃ совместным с «Артромасте-
ром» эӰиром. По признаниԃ проӰес-

сора Дуброва и сопредседателя школы 
Руслана Зайцева, именно эта работа 
смогла повлиять на мнение травма-
тологов-ортопедов в очень важном 
вопросе – лечении нестабильности 
голеностопного сустава. ђще одно 
большое достижение прошлого года 
– первое ток-шоу для врачей – стало 
возможным благодаря совместному 
труду экспертов школы «Артромастер» 
и портала Calcaneus. Тема очень важ-
ная для травматологии – реконструк-
ция мениска. Вопрос, нужно или нет 
это делать, до сих пор занимает спе-
циалистов, и мы вплотнуԃ подошли к 
решениԃ этого вопроса. ѵто большая, 
емкая и интересная тема, я уверен, что 
наша передача поменяла отношение 
многих докторов в сторону сохранения 
мениска. Кстати, именно этой теме был 
посвящен «Артромастер-201ࠈ». ѻ счи-
таԃ, что нашей передачей мы поста-
вили жирнуԃ точку в этой теме. Уви-
деть ее можно на нашем канале на 
ĵoutuŹe. 

«Артромастер» – один из немногих 
проектов на русском языке, и он при-

влекает в основном русскоязычных 
экспертов. ѻ считаԃ это чрезвычайно 
важным. Пять лет назад, когда я начал 
работать над Calcaneus, было очень 
большой проблемой найти русского-
ворящего эксперта, готового делиться 
своими знаниями и навыками открыто. 
Тогда, в 201ࠃ году, я обратился к редак-
торам одного из крупнейших порталов 
по травматологии и ортопедии, наши 
иностранные коллеги откликнулись 
на моԃ просьбу, и первые полтора 
десятка публикаций были переводами 
работ американских специалистов. За 
эти годы качество контента, который 
генерируԃт наши эксперты на русском 
языке, значительно улучшилось. Впору 
выходить за пределы русскоязычного 
пространства, и это наша задача на 
ближайшие два года – переводить 
доклады и операции на английский 
язык, у нас уже и редакторы для этого 
готовы. Уверен, за пределами страны 
есть доктора, которым наш опыт будет 
важен и нужен. 

ѣвой вклад в развитие националь-
ного экспертного сообщества – абсо-

ѝѥѩѫїђ їНВђСТїѪїї ࢔  
ǂ оǁǖǀǋоǂǀние
оȚенȟ важно Ȁоворитȟ с Ȧкспертаȏи 
на одноȏ яȈыкеɕ уверен денис 
туȀолуковɕ Ȉаведуȫȝий отделениеȏ 
травȏатолоȀии и ортопедии Ȁород-
ской болȟницы ̋ ȿ краснодараɕ 
основателȟ и Ȁлавный редактор 
науȚноɫобраȈователȟноȀо портала 
"ÝńûÝōĈƍžɚŸƍɚ он расскаȈал �q­1" 
f�Ù�s Uōğŕ о сотрудниȚестве 
со ǟколой ɮартроȏастерɯ и 
перспективаș выșода российскиș 
ортопедов на ȏеждународнуȫ 
аренуɚ 

/ ѹӨӰӮерӱнӭе мнение
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например, хирургия кисти, артро-
скопия коленного сустава, хирургия 
стопы, вкладываԃт в образование и 
развиваԃтся именно в этом направ-
лении. 

- Каковы ваши планы на ближайшуȫ 
перспективу? 
- ўы готовимся к открытиԃ нового 
направления нашей деятельности – 
Calcaneus ɢuŹlisǠ. Наш сайт бесплатен 
для врачей, но есть контент, правооб-
ладатель которого не готов делиться 

просто так – в его создание вложены 
значительные ресурсы. И мы подгото-
вили инструмент, чтобы опубликовать 
его за небольшуԃ подписку. Первым 
партнером, с которым мы начинаем 
работать в таком Ӱормате, – «Артрома-
стер». Аудитория сможет ознакомиться 
с полным контентом ѫкол 201ࠇ201 ,ࠆ и 
 годов, мы протоколировали все ࠈ201
мероприятия, так что теперь у каждого 
есть уникальная возможность полу-
чить эксклԃзивные знания. 

Работу с платной подпиской мы 
опробовали на изучении англий-
ского языка. Уже сейчас на нашем 
портале мы помогаем нашим ортопе-
дам-травматологам выучить англий-
ский – интернациональный язык для 
общения с коллегами. Пятиминутные 
сԃжеты по травматологии мы пере-
водим на русский язык, Ӱормируем 
небольшой словарик. Оказалось, что 
-ऻ инӰормации – это хорошо извест 0ࠆ
ная нам еще с первого курса латынь. 
15 ऻ – слова, которые уже в обиходе. 
10 ऻ – новые слова, но они повторя-
ԃтся из сԃжета в сԃжет. ѻ думаԃ, через 
год работы с нашими роликами врач 
сможет читать специальнуԃ литера-
туру, общаться со своими иностран-
ными коллегами. ўой план на 2020-й 
– сделать эту работу постоянной, 
регулярной, без заминок. ўы всегда 
рады обратной связи с лԃбой кри-
тикой, даже самой жесткой, и готовы 
меняться в соответствии с ожидани-
ями нашей аудитории. 

лԃтно конкурентоспособного, – без-
условно, внес «Артромастер». Учиться 
у классных экспертов, которые гово-
рят с тобой на одном языке, – доступ-
нее, проще, удобнее и, в конце концов, 
приносит больше пользы. ѣ другой сто-
роны, в определенный момент пора 
начинать самому делиться наработан-
ным опытом и полученными знаниями. 

- ǝто важнее ɪ учить других или учиться 
самому? 
- Для меня ответ прост – я делаԃ это 
прежде всего, чтобы разобраться 
самому, ведь когда ты искренне ста-
раешься в чем-то разобраться сам, 
и делаешь это в Ӱормате авторской 
программы, ты автоматически пере-
носишь свои знания на твоԃ аудито-
риԃ. При этом преподаватель всегда 
запоминает материал лучше, чем его 
ученик. Поэтому мой принцип таков 
– разбирайся в тонкостях своей про-
Ӱессии и делись своими знаниями с 
коллегами. Не бойся открывать свои 
секреты, это не сделает тебя беднее, 
наоборот, только поделившись навы-
ками и знаниями, ты будешь готов при-
нять новуԃ инӰормациԃ. А образова-
ние – самые лучшие инвестиции. 

- ǖасскажите подробнее, как Ȧто работает 
на практике? ǂы не только практикуȫȝий 
врач, но и руководитель отделенияɖ 
- Долгое время хирургия плечевого 
комплекса в нашем регионе была 
представлена парой специалистов. 
Несколько лет назад я поставил перед 
собой задачу понять и освоить это 
направление. В тот момент этот сустав 
был для меня терра инкогнита. ўы 
ставили несуществуԃщие диагнозы 
– некие плече-лопаточные периар-
триты, связывали боль в плечевом 
суставе с шейным остеохондрозом, 
отдавая этих пациентов в руки невро-
логов, которые в большинстве своем 
проблему не решали, все это вылива-
лось в хронические состояния, ино-
гда пациенты возвращались к нам с 
осложнениями. Первые шаги в этом 
направлении я сделал, пройдя обуче-
ние в AMTEC KAZAN, это был базовый 
курс по хирургии плечевого сустава. 
ѻ получил теоретическуԃ базу и пер-
вые практические навыки. ѻ понимал, 
что в первое время будет нелегко. 

Во-первых, ты не понимаешь всей 
прелести и возможностей техноло-
гий, которые у тебя в руках. Но кроме 
того, что тебе не хватает практиче-
ского опыта, нет и команды. В этой 
ситуации главное взять волԃ в кулак 
и продолжать учиться.  К счастьԃ, у 
меня под рукой всегда есть мой пор-
тал. ѻ делился своими проблемами 
с нашими докторами, начал изучать, 
как оперируԃт иностранные кол-
леги, в тот момент в доступе были 
именно они. Но для первых шагов 

был нужен человек, который говорит 
по-русски. Им стал доктор Доколин, 
тоже, кстати, эксперт ѫколы «Артро-
мастер». За несколько дней работы с 
ним в голове все упорядочилось. ѻ 
понял, что такое команда, насколько 
высока роль анестезиолога, реаби-
литолога. К ѣергеԃ Доколину пое-
хала целая делегация наших врачей. 
ѣтало понятно, что анестезиолог дол-
жен поддерживать низкое давление – 
в этом случае картинка в артроскопе 
улучшается, ты можешь видеть иде-
альное поле для работы. Как пра-
вильно намечать ориентиры, как от 
них отталкиваться, в каких направле-
ниях нужно выполнять определенные 
манипуляции, их последовательность 
– есть множество тонкостей, которые 
тебе может рассказать только человек 
на русском языке, если ты не владе-
ешь английским идеально, и только 
на рабочем месте. Вернувшись домой, 
первуԃ операциԃ мы сделали осоз-
нанно, за 0ࠂ минут, вышли с прекрас-
ным настроением, и стало очевидно, 
насколько инвестиции в наше обу-
чение были своевременны. ўы стали 
третьей командой в нашем регионе, 
кто занимается этим направлением. 
ѣоответственно, наша больница стала 
более конкурентоспособной. 

ђсли ты чем-то занимаешься, ты 
как врач должен вырастить в себе 
эксперта, стать лучшим в выбранной 
узкой специальности. ѣейчас мно-
гие доктора выбираԃт направление, 

не ǁойся открǤвать свои секретǤɕ это не сделает теǁя 
ǁеднееɕ наоǁоротɕ только Поделивǟись навǤками и Зна-
ниямиɕ тǤ ǁудеǟь готов Принять новуǮ инǛормаǞиǮɚ

ѹӨӰӮерӱнӭе мнение ࡸ 
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В чем секрет успеха симпозиума? 
Прежде всего это участники: 
каждый год в стенах Образова-

тельного центра высоких медицин-
ских технологий AMTEC KAZAN встре-
чаԃтся лԃди, искренне лԃбящие свое 
дело и заинтересованные в продук-
тивном общении с единомышленни-
ками. ГеограӰия слушателей широка, 
но еще больше впечатляет геограӰия 
спикеров. В этом году среди экспер-
тов симпозиума были представители 
европейского и азиатского сообществ 
сердечно-сосудистой и торакальной 

хирургии, в мероприятии принял уча-
стие весь цвет российской торакаль-
ной хирургии. 

Программа симпозиума рассчитана 
на три дня, в течение которых у участ-
ников была возможность прослушать 
доклады экспертов, а также увидеть их 
работу в операционных, погрузиться 
в практику, получить бесценный опыт 
самостоятельной работы. Важно, что 
обучение выходит за рамки лекций, 
в процессе обучения обе стороны – 
эксперты и участники – находятся в 
постоянном диалоге. Так, все операции 

проходят в интерактивном режиме, 
транслируԃтся на большой экран кон-
Ӱеренц-зала, и непосредственно во 
время вмешательства слушатели могут 
задавать вопросы, обсуждать тактику 
хирургического лечения. 

Чем же занимались участники? На 
практике отрабатывали мануальные 
навыки наложения анастомозов – 
пищеводных, бронхиальных, сосуди-
стыхࡸ говорили о современных методах 
диагностики, обсуждали особенно-
сти диӰӰеренциальной диагностики 
заболеваний легких с точки зрения 
торакального хирурга. 

Удачное хирургическое вмешатель-
ство – это всегда работа команды. На 
симпозиуме традиционно большое 
внимание уделяется смежным направ-

ВѠКРѥю ТѠРыКыѝѮНѠј 
ѨїРѥРюїї іы ТРї ёНѻ 

в конце Șевраля в каȈани уже в девятый раȈ проȜел российскоɫевроɫ
пейский обраȈователȟный сиȏпоȈиуȏ по торакалȟной șирурȀии иȏени 
акадеȏика мɚиɚ Перелȟȏанаɚ 

/ ѧӭәыӱие
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- ǝто бы вы порекомендовали молодым 
коллегам?
- Закончить институт даже на отлично, 
написать труды, поступить в ордина-
туру и через два года стать торакаль-
ным хирургом – такого быть не может. 
Нужно, чтобы хирурги были полива-
лентными, как заграницей. 5 лет про-
ходили резидентуру со всеми видами 
хирургии: ожоги, гнойная, торакальная, 
сосудистая࡮ ѵто самое сложное время, 
они приходят к ࠃ утра на работу. После 
этого они сдаԃт экзамен, и, например, 
чтобы стать кардиохирургом, учатся еще 
два года. ࠇ–ࠆ лет – это тот срок, за кото-
рый человек получает необходимуԃ 
практику, и только после этого он может 
называться хирургом и делать все. ѵто 
как в аӰриканском племени, человек 
может сказать «ѻ масай࡯», только убив 
льва. 

ѻ знаԃ человека, который учился в 
ѣѫА, он армянин, работает в ђреване 
кардиохирургом. Когда возникает, 
например, стеноз пищевода после 
трахеостомы, он спокойно сам откры-
вает трахеԃ и сшивает. Он никого не 
вызывает для этого, все делает сам, 
потому что прошел эту школу, очень 
жесткуԃ. Например, мне для этого 
нужно присутствовать на нескольких 
операциях, ассистировать, и все это 
понимаԃт. Хотя и мы в свое время 
были студентами, у нас была ордина-
тура, аспирантура. ьыстрее обучить 
врача нельзя, толку от этого не будет. 
Но в лԃбом случае, независимо от 
статуса, учиться нужно всегда, нельзя 
останавливаться. 

лениям: пульмонологии, анестезио-
логии и реаниматологии, лучевой и 
инвазивной диагностике, послеопе-
рационной реабилитации. 

Тут моӞно не только  
поӗоворить࡮
ёладимир Порӵанов࡬ главнӽӥ врач 
ѣћћ џраевая клиническая больница 
ঈ 1 им. профессора С.ё. Ѥчаповского 
 ࢖ ࡬.д.м.н ࡬академик Ѧяѣ ࡬࢈г. џраснодарࢇ
один из клԇчевӽӵ Ԃкспертов тора-
кального симпозиума. ё перерӽве 
меӢду занятиями ��õD, ��ĸ�¢ wȢǇȲ 
удалось задать ему несколько вопро-
сов о пути торакального ӵирурга. 

- ǂладимир Алексеевич, в чем особен-
ность симпозиума в Казани?
- Три раза в год в России проходят 
мероприятия, посвященные тора-
кальной хирургии, – в Казани, в ѣанкт-
Петербурге и в Краснодаре. ѣимпо-
зиум в Казани отличается, пожалуй, 
тем, что проходит на базе республи-
канской больницы. Лекционные залы, 
помещения, где проводятся занятия по 
всем видам хирургии, операционные – 
все рядом. Так что есть возможность не 
только поговорить, получить теорети-
ческие знания, но и наблԃдать за опе-
рациями, которые проводят эксперты. 
ѻ бывал на подобных конӰеренциях в 
ѫтатах, там инӰормация идет одновре-
менно из 1ࠇ операционных, огромное 
количество экранов, которые позво-
ляԃт разглядеть все детали. К сожале-
ниԃ, у нас пока нет такого масштаба, 
но я думаԃ, со временем станет лучше 
с оснащением техникой. 

- ǂы считаете, важна возможность инте-
рактива и непосредственного обȝения с 
Ȧкспертами? 
- ьезусловно࡯ Тут было до 0ࠂ человек, 
которые смотрели показательнуԃ опе-
рациԃ, затем отрабатывали ее на био-
материале. ўного вопросов – напри-
мер, спрашивали, каким должно быть 
расстояние между швами. Иван ѣокра-
тович (ѣтилиди – Ӯримࡲ редࡲ) показывал, 
как делается анастамоз. Показали, как 
работать с ранением сердца, легкого, с 
трахеей, устьем бронхов, как наклады-
вать шов на сосуды. Обсуждали боль-
ных. ѻ приехал сԃда не один, с коман-
дой. ѻ работаԃ много лет и всегда на 

подобные мероприятия стараԃсь брать 
с собой хирургов, чтобы они видели, 
как это работает, чтобы ассистировалиࡸ 
анестезиологов, операционных сестер. 
Вся наша команда тут работает. Наши 
специалисты выступаԃт с докладами. 
Наш пульмонолог был здесь – расска-
зывал, для чего хирургам нужна пуль-
монология. 

- ǆействительно, успех операțии не толь-
ко в руках хирурга, ему нужна командаɖ 
- Да, мы бы провели еще несколько 
операций, но нам уже говорят, что 
нужно отдыхать. Здесь есть учебный 
класс, хирургу мало видеть, нужно 
уметь делать самому. 

ѧӭәыӱие ࡸ 

35#1 (005) март 2020

нельЗя Получить ǜирурга 
череЗ два года ординату-
рǤɗ учиться нуǊно всегдаɚ 



ёоктор࡬ на Ӳто Ӟалуетесь࡬ 
или ѩто такое  
Ӿмоциональное выӗорание
В начале 201ࠈ года «Вестник Гарвард-
ского института глобального здраво-
охранения» опубликовал доклад, где 
назвал выгорание врачей «кризисом 

общественного здравоохранения, 
который срочно требует действий». 

ѣогласно данным Medscaɢe.com, о 
тревожных симптомах – депрессии, 
истощенности, неудовлетворенности 
работой и ощущении безразличия – 
сообщает каждый третий английский 

врач и каждый второй американский. 
К сожалениԃ, мы не обладаем стати-
стикой относительно российских вра-
чей – ни ўинздрав, ни Росстат подоб-
ные данные не собираԃт. ўожно лишь 
предположить, что дела обстоят не 
более оптимистично. 

Термин «выгорание» ввел аме-
риканский психиатр Герберт ѧрей-
денбергер. Он первым заметил, что 
проӰессионалы социономических 
проӰессий (то есть связанных со вза-
имодействием с другими лԃдьми) в 
наибольшей степени подвержены 
выгораниԃ. Угадайте, кто находится 
на первом месте по готовности к выго-
раниԃ? Правильно, врачи. 

A�zzò zNòEèĪzEN7¶ C¶NòčM¶è*࡫ 
КǀК ǂǖǀǝǙ пǖеǆоǘǂǖǀǘиǘǢ 
ǩǒоционǀǑǢное ǂǤǃоǖǀние

ɮвраȚ выȀорелɯɖ как Țасто в последнее вреȏя ȏы слыȜиȏ Ȧти словаɛ 
Половина всеș жалоб пациентов – на невниȏателȟное отноȜениеɕ 
Ȁрубостȟɕ равнодуȜие доктораɚ как слуȚаетсяɕ Țто у проȘессионалȟ-
ноȀоɕ опытноȀо враȚа ɮпотуșли ȀлаȈаɯɛ скорее всеȀо Ȧтот доктор 
столкнулся с серȟеȈной проблеȏой проȘессионалȟноȀо выȀоранияɕ 
и еȏу саȏоȏу нужна сроȚная поȏоȝȟɚ иȈɫȈа ȚеȀо враȚи ɮсȀораȫтɯ и 
ȏожно ли какɫто исправитȟ ситуациȫ – раȈбираеȏся в статȟеɚ
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џамилӻ ѐахӱиԈров, 
проӰессор каӰедры акушерства, 
гинекологии и перинатологии Первого 
ўосковского государственного 
медицинского университета 
им. И.ў. ѣеченова, д.м.н.

Анна Ѭасина, 
директор «ўАѣ-менеджмент», 
эксперт по пациентоориентированности 
и медицинской коммуникации.



почетный проӰессор ѫколы меди-
цины и стоматологии Университета 
Рочестера (Ньԃ-јорк) и автор книги 
«ѣила историй пациента: моменты 
обучения в медицине». «Пациенто-
ориентированный подход требует, 
чтобы врачи проявляли эмпатиԃ к 
своим пациентам: вовлекали в диа-
лог, задавали вопросы, внимательно 
слушали и находили точки сопри-
косновения. Невозможно делать это 
эӰӰективно, если ты выгорел».

ѣтатистика подтверждает слова 
проӰессора. ѣогласно данным, опу-
бликованным в 201ࠇ в Maˊo Clinic 
ároceedinǌs, врачи, совершавшие 
ошибки, чаще имели симптомы выго-
рания (ࠅ,ࠆࠆ ऻ против 51,5 ऻ), устало-
сти (ࠅ,ࠅࠃ ऻ против 1,2ࠂ ऻ) и испыты-
вали суицидальные намерения (12,ࠆ ऻ 
против 5,ࠇ ऻ).

Врачи, у которых наблԃдались 
признаки выгорания, в 2,2 раза чаще 
совершали медицинские ошибки, 
говорится в статье ѵлисон ўотлак 
«ѣовершаԃт ли больше ошибок эмо-
ционально выгоревшие доктора?», 
опубликованной в CMA� в 201ࠇ году. В 
обсуждении этих данных высказыва-
ется гипотеза, что эта связь имеет не 
причинно-следственный, а цикличе-
ский характер: выгорание приводит 
к ошибкам, а ошибки в своԃ очередь 
способствуԃт еще большему выго-
раниԃ. Очевидно, выгорание вра-
чей приводит к увеличениԃ меди-
цинских, ԃридических, Ӱинансовых 
и репутационных рисков для всех 
участников медицинского процесса. 
ђсли вы руководитель медицинской 

Выгорание – это состояние, воз-
никаԃщее вследствие длительного, 
непреодолимого стресса, связанного с 
работой. Психолог ѵ. ўорроу сравнил 
синдром выгорания с «запахом горя-
щей психологической проводки».  

Классическая триада признаков 
выгорания: 

 � эмоциональное истощение – чув-
ство опустошенности, разочаро-
ванности в проӰессии, усталость, 
пассивность или раздражитель-
ность, стресс-ассоциированные 
болезниࡸ

 � деперсонализация – усиливаԃще-
еся равнодушие к своей работе и к 
пациентам, цинизм, грубостьࡸ

 � редукция личных достижений – 
недовольство собой, обесценива-
ние своей работы, обида на коллег, 
чувство «меня не ценят». 
Работа лԃбого доктора осно-

вана на серьезных эмоциональных, 
интеллектуальных и Ӱизических 
вложениях. ѣогласно новому курсу 
ўинздрава, врач в лԃбой ситуации 
должен оставаться пациентоориен-
тированным, а это требует недԃжин-
ного психического здоровья. ђсть ли 
у российских врачей такой ресурс? 

їсториԄ болеӟни࡬ или  
Как наступает выӗорание
Развитие проӰессионального выго-
рания связано с постоянным воз-
действием целого ряда травмируԃ-
щих Ӱакторов:

 � излишняя бԃрократияࡸ
 � отсутствие признания со стороны 
руководстваࡸ

 � отсутствие командной работы и 
поддержки в коллективеࡸ

 � авторитарный стиль руководстваࡸ
 � недостаточная оплата трудаࡸ
 � страх быть наказанным за ошибкиࡸ 
 � чрезмерный обӸем работы или 
неопределенность рабочей ситу-
ацииࡸ

 � «двойные стандарты», необхо-
димость притворяться, невоз-
можность высказать свое мнение 
открытоࡸ

 � плохая организация труда, недо-
статок оборудования и других мате-
риаловࡸ

 � отсутствие возможностей для про-
Ӱессионального ростаࡸ

 � претензии и жалобы со стороны 
пациентов, в особенности необо-
снованныеࡸ

 � конӰликты как с пациентами, так 
и внутри коллектива.
Попробуйте прямо сейчас оценить 

выраженность каждого Ӱактора по 
десятибалльной шкале. ђсли хотя бы 
два Ӱактора получили оценки ࠈ или 
10, настало время бить тревогу: вы – 
в группе риска по эмоциональному 
выгораниԃ. 

ѣегодня мы наблԃдаем непростуԃ 
ситуациԃ в медицинской отрасли. 
Руководители клиник зачастуԃ ставят 
во главу угла не качественный лечеб-
ный процесс, а получение прибыли. 
В то же время аналитики отмечаԃт 
рост консԃмеризма и потребитель-
ского экстремизма среди пациентов. 
Для врачей не редкость ненормиро-
ванный рабочий граӰик, необходи-
мость заполнения огромного количе-
ства бумаг, постоянное давление со 
стороны руководства и пациентов и 
отсутствие полноценного отдыха. Все 
это ведет к Ӱизическому и эмоцио-
нальному истощениԃ. 

В психологии есть понятие «оста-
ваться в ресурсе». Действительно, 
чтобы качественно помогать лԃдям, 
нужно иметь возможность переза-
грузки. ђсли врач постоянно нахо-
дится в цейтноте, принимает 
пациентов «на потоке», не имеет воз-
можности полноценно отдыхать, он 
неизбежно начинает ошибаться. 

«ѣамое страшное, что выгорание 
может привести к неправильной диа-
гностике», – отмечает Пол Гринер, 

ѣлишком много бԃрократической работы (55 %)
ѣлишком много рабочих часов (33 %)

Отсутствие или недостаток признания со стороны руко-
водителя, работодателя или других сотрудников (32 %)

Увеличение компьԃтеризации работы (30 %)
Недостаточность отдыха (29 %)

Отсутствие или недостаток самостоятельности (24 %)
Ощущение себя винтиком в большом механизме (22 %)

ѣокращение оплаты труда (19 %)
Отсутствие или недостаток признания  

со стороны пациентов (17 %)
Чрезмерная зарегулированность  
со стороны правительства (16 %)

Другие обстоятельства (7 %)

ѩТѠ СѡѠСѠьСТВѥђТ ЭўѠѪїѠНыѝѮНѠўѥ ВѰюѠРыНїѺࡴ 

џӲӪӻӱӲрныӥ Өӭд ࡸ 
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организации, где работаԃт выгорев-
шие врачи, вы буквально сидите на 
пороховой бочке.

ѝекарство от выӗораниԄ࡬ или 
Как убереӲь себԄ и сохранить 
лԃбовь к своему делу
Утверждается, что тезис «ьолезнь 
легче предотвратить, чем вылечить» 
принадлежит Гиппократу. ѵта максима 
в полной мере относится и к синдрому 
эмоционального выгорания. 

В первуԃ очередь важно помнить: 
при наличии признаков депрессии и 
суицидальных намерений необходимо 
как можно скорее обратиться к специ-
алисту – психиатру или психологу. ѣвое-
временная маршрутизация и назначе-
ние адекватной терапии очень важны и 
помогут не только остаться в проӰессии, 
но и спасти жизнь. 

ђсли ситуация еще не зашла так 
далеко, однако уже начинает выходить 
из-под контроля, можно применить спо-
собы самопомощи. В первуԃ очередь 
они направлены на достижение рав-
новесия в эмоциональном состоянии. 
Однако нужно быть готовым к тому, что 
придется принимать решительные меры 
для изменения условий работы и жизни.

В статье ĭest et al «Вмешательства по 
предотвращениԃ и уменьшениԃ выго-
рания врача: систематический обзор и 
мета-анализ», опубликованной в жур-
нале «Ланцет», был проведен мета-ана-
лиз вмешательств, направленных на 
уменьшение выгорания врачей. Авторы 
проанализировали 2ࠆ1ࠅ научных статей, 
из которых 15 были рандомизирован-
ными исследованиями. ѣамыми полез-
ными стратегиями для предотвращения 
эмоционального выгорания были при-
знаны практики внимательности, управ-
ление стрессом и обмен опытом с кол-
легами в небольших группах. 

Ниже представлен набор рекомен-
даций для предотвращения эмоцио-
нального выгорания – что можете сде-
лать вы сами.
 � Полноценно отдыхайте, снимайте 
напряжение и усталость. ўы сове-
туем пациентам высыпаться и вести 
здоровый образ жизни, но сами часто 
не следуем своим советам. Критиче-
ски важны ࠇ-часовой сон, прогулки на 
воздухе, спорт, здоровое полноцен-
ное питание. Алкоголь, увы, не помо-

гает бороться с выгоранием, а наобо-
рот, усугубляет его. ѣмена обстановки, 
поездка в отпуск, время с друзьями 
и близкими – вот что действительно 
восстанавливает силы и заряжает 
энергией. 

 � Проанализируйте ваши ожидания от 
работы и то, насколько они оправ-
дываԃтся. Получаете ли вы то, к чему 
стремитесь, – развитие, комӰорт, 
доход, достижения, признание и т.д.? 
Поддерживает, понимает ли вас руко-
водство? Какова обстановка в коллек-
тиве? Ответьте себе честно на вопрос, 
лԃбите ли вы то, чем занимаетесь. 
ђсли нет – что хотели бы делать в иде-
але. Определите ваши краткосрочные 
и долгосрочные цели. Подумайте, что 
можно сделать, чтобы реализовать 
свои амбиции. Возможно ли это на 
нынешнем рабочем месте, и если нет, 
как и куда двигаться дальше? 

 � ѣовершенствуйтесь в проӰессии. 
Учитесь, посещайте семинары, ста-
жировки, курсы. Общайтесь, обме-
нивайтесь инӰормацией и опытом с 
коллегами. Не думайте, что если вы 
закончили институт и прошли орди-
натуру, проработали лет 5–10, вы уже 
все знаете. ўедицина развивается 
непрерывно – развивайтесь вместе 
с ней, осваивайте новые навыки. 
ьывайте на конӰеренциях и симпо-
зиумах. По возможности учитесь не 
только в России, но и за границей у 
опытных практиков. 

 � Развивайте свой эмоциональный 
интеллект и эмпатиԃ. Пациентам 

нужен не просто грамотный доктор, 
но человек, которому можно дове-
риться, с которым можно вести кон-
структивный диалог. Пациент – это 
ваш партнер, которому нужно уметь 
сочувствовать, сохраняя внутрен-
нее спокойствие и уверенность для 
быстрого принятия правильных реше-
ний в его пользу. 

 � Удерживать ощущение внутреннего 
покоя бывает непросто. В развитии 
этого навыка поможет йога и медита-
ция. Вы можете пойти на групповые 
занятия или практиковаться само-
стоятельно, например, с помощьԃ 
видео-уроков из ĵoutuŹe или при-
ложений на смартӰоне. 

 � Развивайте открытость и уме-
ние общаться с самыми разными 
лԃдьми, в том числе в конӰликт-
ных ситуациях. Учитесь методикам 
преодоления стресса и качествен-
ного расслабления, старайтесь мыс-
лить в позитивном клԃче. Посетите 
тренинг по медицинской коммуни-
кации, читайте книги, ищите руко-
водства в открытом доступе. Обме-
нивайтесь опытом с коллегами – у 
всех были непростые пациенты, но 
только некоторые смогли выстроить 
эӰӰективное общение. 
Главный Ӱактор предотвращения 

эмоционального выгорания в россий-
ских условиях – активная жизненная 
позиция врача. ўы сами ответственны 
за свое эмоциональное благополучие 
и психическое здоровье. ўы нужны 
своим семьям и своим пациентам࡯ 
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- Как произошло ваше первое знакомство 
с артроскопией?
- В мировой практике артроскопия 
начала активно развиваться и вне-
дряться в 0ࠇ-е годы прошлого века. 
ѵто стало настоящей револԃцией в 
травматологии и ортопедии в Аме-
рике, ђвропе, ѻпонии. В результате 
эндоскопические методы стали рутин-
ными в диагностике и лечении патоло-
гии суставов. В Россиԃ же они пришли 
несколько позже, в 0ࠈ-х, и одними из 
первых эти технологии стали внедрять 
специалисты Ѫентрального инсти-
тута травматологии и ортопедии. Так 
получилось, что я попал на один из 
самых первых семинаров по артро-

скопии, который проводила ведущая 
мировая компания-производитель. 
И тогда я понял, что за этими техно-
логиями большое будущее. Надо ска-
зать, что время тогда было непро-
стое, и это направление было крайне 
сложно поднимать. Не было полно-
ценного оборудования, инструмента-
рия. ѻ часто говорԃ молодым врачам, 
если бы в наши годы были такие воз-
можности, как у вас࡯ Как бы мы могли 
работать࡯ Но так или иначе я познако-
мился с артроскопией, впоследствии 
обучался на тренингах, мастер-клас-
сах, причем в основном за рубежом, 
потому что в России тогда просто негде 
было этому обучаться. 

- ǖечь идет о ɇ0-х годах?
- Да, это было время перестройки, 
когда в здравоохранении было 
гораздо меньше средств, чем сейчас. 
ѵндоскопия – это не только врач, но 
и его оборудование. От технической 
стороны в артроскопии зависит очень 
многое. Для примера случай из моей 
практики. Когда начинали заниматься 
этим направлением, мы прекрасно 
понимали, что никто нам ничего про-
сто так не даст, оснащение наших кли-
ник оставляло желать лучшего. Поэ-
тому собирали все сами – по крупицам, 
откладывая с зарплаты. Помнԃ, чтобы 
приобрести артроскопическуԃ помпу 
и полноценно работать, я продал свои 

юѥРыў ѝыіїѫВїѝї࡫ 
ɮǂǀǊнее ǂǗеǃо ɩ ǊеǑǀние  
ǂǖǀǝǀ ǖǀǁоǘǀǘǢɯ

сеȀодня артроскопия в россии 
ɩ динаȏиȚно раȈвиваȫȝееся 
направление со своиȏи Ȝкола-
ȏиɕ лидеры которыș делятся 
с ȏолодыȏи враȚаȏи своиȏ 
опытоȏɚ но так было не всеȀдаɚ 
относителȟно недавно артро-
скопия была уделоȏ ȦнтуȈиа-
стовɕ которые реȜили посвятитȟ 
ей своȫ жиȈнȟɚ одниȏ иȈ такиș 
первопроșодцев в наȜей стране 
стал гураȏ лаȈиȜвилиɕ который 
поделился с �q­1" f�Ù�s Uōğŕ 
своиȏи воспоȏинанияȏиɚ  
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сываԃщиеся винты. ѵто было то, о чем 
мы так мечтали࡯ А они просто лежали 
здесь россыпьԃ, в прозрачных цел-
лоӰановых упаковках. ѻ подошел к 
стенду, положил горсть винтов себе в 
карман и отошел. Никто не обратил на 
это внимания. ѣделав еще один круг, я 
взял еще несколько винтов. В итоге ими 
у меня были набиты все карманы. ѻ был 
просто счастлив࡯ Позже я встретился 
со своим коллегой ѧӝдором Лазко и 
похвалился «троӰеями». Он посмотрел 
на меня и, улыбаясь, сказал: «ѻ тоже их 
раздобыл. А ты знаешь, что это такое? 
Леденцы࡯». Потом я еще две недели эти 
«винты» сосал.

- Ǉсли говорить о сегодняшних реалиях, на 
ваш взгляд, какие возможности для развития 
есть у молодых врачей?
- В наше время основной пробле-
мой было то, что нам не у кого было 
учиться. Часто ездить за рубеж не удава-
лось, а к нам никто особо не приезжал. 
ѣегодня все кардинально изменилось. 
Во-первых, стала заметной заинтере-
сованность государства в таких опера-
циях, они стали неким рычагом в ока-
зании высокотехнологичной помощи. 
ѣоответственно, улучшилась матери-
альная база наших клиник, закуплено 
крупное оборудование. 

Во-вторых, на рынке появилось 
огромное количество медицинских 

«ѕигули» шестой модели. После этого 
пришлось два года ездить на метро. 
Но я абсолԃтно не жалеԃ об этом࡯ 
ѵто был осмысленный шаг, который 
позволил мне существенно продви-
нуться вперед. Таким же путем шли 
все врачи-энтузиасты, с кем мы начи-
нали, такие как Анатолий Орлецкий, 
Андрей Королев, Вадим Дубров и мно-
гие другие наши соратники. Все чем-то 
жертвовали ради того, чтобы двигаться 
вперед. 

- ǩти жертвы оправдали себя?  
-Конечно࡯ Они окупились опытом, 
новыми знаниями, научными дости-
жениями. ўы получили возможность 
для развития, смогли внедрять самые 
современные на тот момент артроско-
пические технологии.

- Ǖолучается, вы были пионером Ȧтого 
направления? 
- ѣказать, что я был пионером – это 
слишком громко. Пионерами я считаԃ 
лԃдей, которые развивали артроско-
пиԃ в мировой практике, с нуля. ўы 
же были в числе первых, кто начал 
широко этим заниматься в России. И 
наши достижения – это результат дол-
гого и кропотливого труда, постоянной 
практики, анализа своей работы и оши-
бок, осложнений. Потому что, повто-
рԃсь, в России нам особенно не у кого 
было проконсультироваться, поучиться. 

- Когда вы начинали, не было ли у вас 
страха сделать что-то не так, навредить 
паțиенту? 
- Такие мысли у нас были постоянно.  ўы 
постоянно сомневались в правильности 
того, что мы делаем. Главное, что может 
помочь в такой ситуации – это само-
анализ. Нужно критически подходить 
к своей работе, уметь признавать свои 
ошибки и учиться на них. У нас тогда 
не было возможности отрабатывать 
навыки в условиях кадаверной лабо-
ратории. Вместо этого мы просчитывали 
каждый свой шаг, рисовали схемы опе-
раций, прописывали все до миллиме-
тра. Именно это позволяло перебороть 
страх. Но он есть и сегодня. Технологии 
не стоят на месте, и самое плохое, что 
может быть, – это абсолԃтно бесстраш-
ный врач, считаԃщий себя царем и 
ьогом. Такой специалист может нанести 

пациенту очень много вреда. Понятно, 
что с опытом многие манипуляции про-
водишь на автомате, но кропотливая 
подготовка, предоперационное плани-
рование актуальны всегда.  

- Каким образом шло внедрение новых 
технологий в таких непростых условиях? Как 
вы обновляли свой «арсенал»?
- Понемногу приобретали инструменты, 
что-то удавалось привезти из зарубеж-
ных поездок. Помнԃ, как с Вадимом 
Дубровым мы были на специализиро-
ванном конгрессе в ѫтатах и купили 
там шейвер – резектор для удаления 
тканей. Как правило, при крупных зару-
бежных конӰеренциях работает боль-
шая выставка. На ней есть 1-2 маленьких 
стенда, на которых продается «секонд-
хенд». ўы довольно долго с Вадимом 
ѵриковичем работали на этом шейвере, 
сейчас он хранится в качестве истори-
ческого экспоната. 

- То есть вы привозили из-за рубежа не 
только знания, удавалось приобрести и 
что-то материальное? 
- Да, и порой доходило до забавного. 
Однажды я был в Америке, на конгрессе 
AA¶ò (Американская академия хирур-
гов-ортопедов). Там была огромная 
выставка оборудования. На одном из 
стендов я заметил большуԃ стеклян-
нуԃ чашу, в которой лежали биорасса-
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производителей, которые заинтере-
сованы во внедрении современных 
артроскопических технологий. Они 
часто проводят семинары, мастер-
классы с участием наших коллег, зару-
бежных специалистов. 

В-третьих, сегодня проводится боль-
шое количество специализированных 
конгрессов, конӰеренций, школ, на 
которых постоянно идет обмен опы-
том. Именно такие встречи во многом 
определяԃт наше видение того, что 
мы делаем.

Конечно, нужно отметить те возмож-
ности для самообучения, которые дает 

интернет. В нем масса научной и прак-
тической инӰормации, можно изучать, 
как оперируԃт коллеги со всего мира 
и многое другое.  

Наконец, я хотел бы отметить, что 
сегодня в российской артроскопии 
очень много врачей, имеԃщих бога-
тейший опыт, который они передаԃт 
молодому поколениԃ. ѻ всегда говорԃ 
коллегам: «Не надо жадничать࡯ Знани-
ями нужно делиться». В России появи-
лось много образовательных площадок. 
Одна из них – AMTEC KAZAN. И я горжусь 
тем, что один из моих учеников – Рус-
лан Зайцев – сегодня успешно занима-

ется обучением врачей. Они создали 
просто блестящуԃ школу.

- ǝто сегодня все-таки важнее ɪ мастерство 
травматолога-ортопеда или его техническая 
оснаȝенность, доступность современного 
инструментария, материалов?
- Важнее всего – желание врача рабо-
тать, идти вперед, совершенствовать 
свое мастерство. Время, когда мы начи-
нали, я называԃ каменным веком 
артроскопии. Но мы все равно нашли 
возможности для развития. ѣегодня 
врачу доступны самые современные 
технологии, но если он по-настоящему 
не заинтересован, он не сможет пол-
ноценно реализовать себя в проӰес-
сии. Главное, чтобы душа горела лԃби-
мым делом࡯

- ǝто еȝе вы хотели бы пожелать своим 
коллегам? 
- ѻ хотел бы пожелать нашим вра-
чам, в первуԃ очередь, беречь себя, 
не забывать о том, что наше здоро-
вье тоже не железное. И в тоже время 
постоянного проӰессионального роста. 
ђсли быть врачом, то только хорошим࡯ 
ѕелаԃ успехов школе AMTEC KAZAN. На 
сегодня она стала одной из лидируԃ-
щих в стране, пусть и впредь она сохра-
няет за собой статус одного из базовых 
центров артроскопической подготовки 
врачей.
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синдромы», «ДеӰормируԃщий артроз коленного 
сустава», «ўетоды диагностики посттравмати-
ческого гонартроза», «Повреждения и заболе-
вания мышц, сухожилий и связок», «Поврежде-
ния передней крестообразной связки коленного 
сустава: диагностика, лечение, реабилитация», 
«ѣовременный остеосинтез в травматологии»). 

ѧӪед в иӰӱӭрии ࡸ 
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ǖǀǗпиǗǀние КǙǖǗоǂ нǀ ɀȾɀȾ ǃоǆ
23.03 – 27.03  эндоскопиȚеская șирурȀия в уролоȀии
28.03 – 29.03  тренинȀовый курс ɮосложнения лапароскопии в ȀинеколоȀииɯ

03.04 – 04.04 артроскопиȚеская șирурȀия локтевоȀо  
 и ȀоленостопноȀо суставов
09.04 – 11.04 диаȀностика внутриȏатоȚной патолоȀииɚ 
 гистероскопияɕ ȀистерореȈектоскопия
13.04 – 17.04 эндоскопиȚеская șирурȀия в ȀинеколоȀии
17.04 – 19.04  мрт в диаȀностике повреждений и Ȉаболеваний крупныș суставов
17.04 – 19.04  артроскопиȚеская șирурȀия коленноȀо суставаɚ  
 Продвинутый курс
20.04 – 24.04 ǁаȈовые навыки в ȦндоскопиȚеской șирурȀии
20.04 – 24.04 улȟтраȈвуковая диаȀностика в ортопедии
20.04 – 24.04 сестринское дело в окаȈании высокотеșнолоȀиȚной ȏедицинской  
 поȏоȝи в ȦндоскопиȚеской șирурȀии
24.04 – 26.04  ǜирурȀиȚеское леȚение деȀенеративныș  
 Ȉаболеваний коленноȀо сустава
28.04 – 29.04 тренинȀовый курс ɮосложнения лапароскопии в ȀинеколоȀииɯ 

15.05 – 17.05 артроскопиȚеская и ȏалоинваȈивная      
 șирурȀия плеȚевоȀо суставаɚ Продвинутый курсɚ    
 ПроȘилактика интраɫ и послеоперационныș осложнений
15.05 – 16.05 ǜирурȀия повреждения плеȚевоȀо пояса
18.05 – 22.05  Знатȟ как управлятȟ  – ȈнаȚитɕ управлятȟ ȦȘȘективно 
19.05  ÉU саȏȏит ȏедицинскиș сестер      
 ɮмедицинская сестра – ȜаȀ в будуȝееɯ
20.05 – 21.05  É ПрактиȚеская Ȝкола по șирурȀии основания Țерепа    
 ɧтранскраниалȟные и ȦндонаȈалȟные ȦндоскопиȚеские доступыɨɕ  
 кадаверный курс
21.05  обраȈователȟная Ȝкола по стереотаксиȚеской     
 радиоșирурȀии ɠ радиотерапии ɧ¤�¤ ɠ ¤�­ɨ
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1 2 3 4 5 6 7 

8 9 10 11 12 13 14 

15 16 17 18 19 20 21 

22 23 24 25 26 27 28 

29 30

пн вт ср Țт пт сб вс 

иǮнь      

21.05 – 23.05  диаȀностика внутриȏатоȚной патолоȀииɚ     
 гистероскопияɕ ȀистерореȈектоскопия
25.05 – 29.05  эндоскопиȚеские операции в торакалȟной șирурȀии
29.05 – 31.05 артроскопиȚеская șирурȀия коленноȀо суставаɚ ǁаȈовый курс

01.06 – 05.06 улȟтраȈвуковая диаȀностика в ортопедии
05.06 – 07.06 артроскопиȚеская șирурȀия плеȚевоȀо суставаɚ ǁаȈовый курс
09.06 – 14.06 улȟтраȈвуковая диаȀностика периȘериȚеской нервной систеȏы
12.06 — 14.06 артроскопиȚеская șирурȀия коленноȀо суставаɚ ǁаȈовый курс
17.06  международная конȘеренция ɮǁеȈопасностȟ пациентаɯ
19.06 — 20.06 летняя Ȝкола ɮартроȏастерɯɕ Ȁɚ соȚи

14.08 – 16.08 артроскопиȚеская șирурȀия коленноȀо суставаɚ ǁаȈовый курс
17.08 – 21.08 улȟтраȈвуковая диаȀностика в ортопедии
17.08 – 21.08  ǁаȈовые навыки в ȦндоскопиȚеской șирурȀии
22.08 – 23.08  ревȏоартролоȀия
24.08 – 28.08  сестринское дело в окаȈании высокотеșнолоȀиȚной ȏедицинской  
 поȏоȝи в ȦндоскопиȚеской șирурȀии
28.08 – 30.08  артроскопиȚеская șирурȀия плеȚевоȀо суставаɚ ǁаȈовый курс
31.08 – 01.09  ПервиȚная реаниȏация новорожденныș детей 

03.09 – 05.09 диаȀностика внутриȏатоȚной патолоȀииɚ     
 гистероскопияɕ ȀистерореȈектоскопия
07.09 – 11.09  эндоскопиȚеская șирурȀия в ȀинеколоȀии
11.09 – 13.09  артроскопиȚеская șирурȀия коленноȀо суставаɚ Продвинутый курс
18.09 – 19.09  UUU международная Ȝкола ɮтренды и традиции     
 в оперативной проктолоȀииɯ
20.09  ǟкола ȏедицинскоȀо лектора
21.09 – 25.09  улȟтраȈвуковая диаȀностика в ортопедии
21.09 – 25.09  ǁаȈовые навыки в ȦндоскопиȚеской șирурȀии
25.09 – 27.09  артроскопиȚеская șирурȀия плеȚевоȀо суставаɚ ǁаȈовый курс
28.09 – 02.10  эндоскопиȚеская șирурȀия в уролоȀии
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сентǯǁрь      

в расписании воȈȏожны иȈȏененияɚ для утоȚнения актуалȟной  
инȘорȏации просиȏ Ȉвонитȟ по телɚɔ Ɇ ɧɆȾȾɨ ɀɁɂɫɁȾɫɆɆ  
либо посетитȟ сайт ƤƤƤɚÝŋƇĈûɫŀÝƳÝōɚûŕŋ ɧраȈдел ɮкурсыɯɨɚ

џӘӪендӘрӻ ࡸ џӘӪендӘрӻ ࡸ 



ѝђТНѻѻ ѫКѠѝы 
ࢡыРТРѠўыСТђРࢠ
при сотрудничестве с Ѫкб ран

Ключевая темаࢠ ࡫оѫиьКи  
и осложнения в Хирургии 

КруПнѰХ суставовࢡ

ࡳӗ ߿ࠁ߿ࠁ иԃнԄ ߿ࠁ࢘ࠈࠀ

РевиӟионнаԄ хирурӗиԄ  
коленноӗо࡬ плеӲевоӗо суставаࡳ

ѡервый месԄц после  
ӾндопротеӟированиԄ крупных 

суставовࡳ

Риски  
реабилитацииࡳ

ѝеӲение ослоӞненийࡳ  
Как их иӟбеӞатьࡴ

їнфекционные  
ослоӞнениԄࡳ

ўРТ послеоперационный  
контрольࡳ

СоӲи࡬ 
КраснаԄ полԄна

гӚӛ࡫ мӨөӗөӰӮӨӤӳӠөӨӔӦӷӨӹӡ ӤөӧӪӦӛӤӬ ࢤрөӟӔ ӱөӦӦ࡬ࢥ  сөӲӠ࡬ ӪөӬࡳ ѵӬӭөӬӔӚөӤ࡬  
нӔӕӛӫӛӞӨӔԄ лӔӖӔӨӚӔ࡬ Ӛࡳࠅ ࡳ

вөӪӫөӬӹ ӮӲӔӬӭӠԄ࡫ аӫӠӨӔ хӔӦԄӪӠӨӔ 
тӛӦ࡫ࡳ ऍ߿ࠆ ࠃࠇ ࠆࠂࠁ ࢐ࠂࠃࠇ࢏ ࠆ

ŔǠŔȍˊŔɢǫȥŔॸŔȟʋơƃ࢛ȇŔ˖Ŕȥࡳƃȶȟ

6

Логотип

Логотип и знак должны хорошо 
читаться и быть узнаваемыми на 
носителях горизонтального формата. 
Для этого случая предусмотрена их 
горизонтальная версия: Используйте 
готовое начертание логотипа в 
горизонтальной версии, не пытаясь 
придумать альтернативные варианты 
начертаний.

ДОПОЛНИТЕЛЬНОЕ 
ПОЛНОЕ НАЧЕРТАНИЕ 
ЛОГОТИПА
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