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Реферат
Актуальность. Контрактуры коленного сустава существенно влияют на качество жизни и являются частой при-
чиной утраты трудоспособности. Определенное место при лечении данной патологии занимает использование ап-
паратов внешней фиксации (АВФ). Цель — основываясь на данных мировой литературы, определить значимость, 
нерешенные вопросы и перспективы использования чрескостного остеосинтеза при лечении сгибательных и 
разгибательных контрактур коленного сустава у взрослых пациентов. Материал. Для поиска литературных дан-
ных использовались электронные ресурсы: Embase, MEDLINE, Google Scholar, PubMed, eLIBRARY, КиберЛенинка. 
Анализу были подвергнуты работы, посвященные лечению контрактур коленного сустава c использованием ме-
тода чрескостного остеосинтеза у пациентов старше 18 лет независимо от пола. При анализе публикаций особое 
внимание было уделено возможности АВФ обеспечить движения в коленном суставе в соответствии с его кине-
матикой (биомеханикой), стабильную фиксацию бедренной и большеберцовой костей, а также возможность ис-
пользования для введения чрескостных элементов Рекомендуемых позиций. Результаты. При анализе работ, 
посвященных использованию метода чрескостного остеосинтеза при лечении контрактур коленного сустава, от-
мечено, что в 64,4% АВФ использовались в качестве дополнения к мягкотканному релизу. В АВФ, используемых 
при лечении контрактур коленного сустава, было использовано 4 типа соединения проксимального и дистального 
модулей: бесшарнирный, одноосевой, воспроизводящий и виртуальный. Из них только ортопедические гексаподы, 
работающие на основе виртуального шарнира, технически способны обеспечить движения в соответствии с кине-
матикой коленного сустава. Заключение. Метод чрескостного остеосинтеза используется при невозможности одно-
моментного восстановления необходимой амплитуды движений при помощи мягкотканных операций (релизов)  
и как альтернатива укорачивающим остеотомиям. Из четырех типов аппаратов, применяемых для лечения кон-
трактур коленного сустава, только ортопедические гексаподы соответствуют всем вышеперечисленным критериям, 
что определяет перпективность их дальнейшего использования. Однако технология использовании металлокон-
струкции и компьютерной программы ортопедического гексапода для лечения контрактур коленного сустава нуж-
дается в дальнейшем совершенствовании.
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Abstract
Relevance. Knee contractures have an impact on quality of life and are also a common cause of disability. The use of external 
fixation devices has a certain place in the treatment of this pathology. Purpose. Using the world literature, to identify the 
modern position, problems, and prospectives of external fixation in the treatment of knee flexion and extension contractures 
in adult patients. Methods.  EMBASE, Medline, Google Scholar, PubMed, e-LIBRARY, and Cyber resources were used. The 
analysis included publications relative treatment of knee joint stiffness using external fixation in patients over 18 years old, 
regardless of gender. At analysis several criterial were used: frame ability to provide movements in the knee joint according 
with its natural kinematics (biomechanics), stable fixation of the femur and tibia, and possibility inserting wires and half-
pins in projection of Reference Positions (RP). Results. The devices used in the treatment of knee joint contractures in adult 
patients were conditionally divided, depending on the type of hinge, into 4 groups: non-hinged, uniaxial, reproducing, and 
virtual. It has been established that only orthopedic hexapods, based on virtual hinge, can meet all of the criteria mentioned 
above.  However the technology of any orthopedic hexapod hardware and software usage   for the treatment of contractures 
of the knee joint, was not developed till now. Conclusion. The necessity of developing hex-based technology for treatment 
patients with knee joint contractures was justified by world literature review. Hexapod hardware must provide possibilities 
of any inclination angle of any ring, and struts fixation not only to base and mobile rings, but to stabilizing as well. Software 
should be equipped with multi-total residual option. Ortho-SUV Frame (OSF) meets these requirements.

Keywords: knee joint biomechanics, external fixation, Ilizarov’s technique, knee contracture, knee stiffness, soft tissue 
release, external fixation apparatus, orthopedic hexapods.
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Введение
Известно, что движения в коленном суставе,  

с точки зрения биомеханики, являются сложными 
и многокомпонентными. Одной из главных осо-
бенностей коленного сустава является отсутствие 
фиксированного центра вращения. В 1911–2000 гг.  
была распространена концепция кинематики  
сустава на основе «переменного центра враще-
ния» [1, 2, 3, 4]. Соединение точек перемещающих-
ся мгновенных центров при чистом скольжении  
мыщелков бедренной кости относительно боль-
шеберцовой представляет собой геометрическую 
кривую — «эволюту» (рис. 1).

C появлением методов трехмерной визуализа-
ции, таких как МРТ, КТ, 3D-моделирование, было 

доказано, что в медиальном отделе сустава про-
исходит скольжение суставных поверхностей, и 
он остается относительно неподвижным [5, 6, 7].  
В латеральном отделе, помимо скольжения, проис-
ходит «перекатывание» и по мере увеличения сги-
бания до 120°. Перекат сопровождается внутренней 
ротацией большеберцовой кости до 30° [7]. Задние 
отделы бедренных мыщелков стали моделировать-
ся как окружности с их сгибательными и разгиба-
тельными контактными поверхностями, а центры 
этих окружностей являются конечными точками 
выполняемых движений [8]. Таким образом, совре-
менная концепция кинематики коленного сустава 
представлена в виде пространственненной систе-
мы с контактными поверхностями (рис. 2) [6, 8].
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Рис. 2. Схема сагиттальных срезов бедренно-
большеберцового сустава: 
1 — центр окружности разгибательной поверхности 
коленного сустава; 
2 — центр окружности сгибательной поверхности 
коленного сустава; 
3 — разгибательная поверхность мыщелков; 
4 — сгибательная поверхность мыщелков; 
5 — поверхность переднего рога мениска; 
6 — поверхность заднего рога мениска; 
7 — латеральная суставная поверхность 
большеберцовой кости  
(аналогично H. Iwaki с соавт. 2000)

Figurе 2. Sagittal sections scheme of the tibio-femoral 
joint: 
1 — center of the circumference of the extension facet 
of the knee joint; 
2 — center of the circumference of the extension facet 
of the knee joint; 
3 — extension facet of condyles; 
4 — flexion facet of condyles; 
5 — anterior horn facet; 
6 — posterior horn facet; 
7 — lateral tibial articular facet  
(similarly H. Iwaki et al.; 2000)

Медиальные мыщелки Латеральные мыщелки

Рис. 1. Перемещение центра вращения коленного сустава: 
1 — расположение центра вращения при нейтральном положении коленного 
сустава; 
2 — траектория перемещения центра вращения («эволюта»); 
3 — расположение центра вращения при угле сгибания в 120°

Figurе 1. Moving the knee joint center of rotation: 
1 — location of the center of rotation with the neutral position of the knee joint; 
2 — trajectory of the center of rotation movement (“evolute”); 
3 — the location of the center of rotation at a flexion of 120°

Сложная кинематика также обусловлена вы-
сокими функциональными запросами, предъяв-
ляемыми к коленному суставу. Восстановление 
утраченной функции при контрактуре коленного 
сустава является непростой задачей [9, 10, 11]. При 
амплитуде сгибания в коленном суставе менее 

45° нарушается естественная походка, что создает 
препятствия при выполнении повседневной де-
ятельности [12, 13]. Ограничение сгибания менее 
90° сопряжено со значительными трудностями 
при попытке сесть на стул или подняться по лест-
нице, что в конечном итоге заметно ухудшает ка-
чество жизни пациентов [14, 15, 16].

По данным мировой литературы, частота фор-
мирования разгибательных контрактур после пе-
реломов бедренной кости варьирует в пределах 
20,6–38,4% [17, 18, 19]. Образование сгибательных 
контрактур при последствиях детского церебраль-
ного паралича встречается в 47–53% случаев, а как 
осложнение черепно-мозговой травмы — в 13–20% 
случаев [20, 21, 22, 23].

Обширные мягкотканные вмешательства (ре-
лизы, удлинение и пересадка сгибателей голени) 
при стойких разгибательных контрактурах явля-
ются достаточно травматичными. Их выполнение 
сопряжено с риском возникновения осложнений со 
стороны мягких тканей: некроза кожи, снижения 
силы и тракционного повреждения четырехглавой 
мышцы [24, 25]. В случае длительно существующих 
сгибательных контрактур, когда имеется хрониче-
ское сокращение и частичное рубцовое перерож-
дение мышц, сосудов и нервов [26, 27], приходится 
прибегать к укорачивающим остеотомиям [28, 29].
Альтернативой укорачиванию кости и, отчасти, 
мягкотканным релизам, является использование 
метода чрескостного остеосинтеза [30, 31, 32]. 
Аппараты внешней фиксации (АВФ) для лечения 
контрактур коленного сустава используются более 
60 лет [33]. Тем не менее работ, связанных с обоб-
щением мирового опыта использования метода 
чрескостного остеосинтеза при лечении пациен-
тов с контрактурами коленного сустава, нами най-
дено не было. 

Цель — основываясь на данных мировой ли-
тературы, определить значимость, нерешенные 
вопросы и перспективы чрескостного остеосин-
теза при лечении сгибательных и разгибатель-
ных контрактур коленного сустава у взрослых 
пациентов.
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Материал и методы
Анализу были подвергнуты данные мировой 

литературы за последние 60 лет, опубликованные 
на русском и английском языке. Также в обзор 
было включено несколько более ранних фунда-
ментальных работ, имеющих важное значение для 
рассматриваемой темы. Критериями включения 
являлись: 

1)  все уровни доказательств; 
2)  пациенты мужского и женского пола стар-

ше 18 лет, у которых при лечении сгибательных и 
разгибательных контрактур коленного сустава ис-
пользовался метод чрескостного остеосинтеза; 

3) отчеты о лечении контрактур коленного  
сустава чрескостным остеосинтезом в дополнение 
к другим методам. При анализе опубликованного 
материала особое внимание было уделено воз-
можности АВФ обеспечить движения в коленном 
суставе в соответствии с его кинематикой (биоме-
ханикой). В дополнение к этому аппарат должен 
обеспечивать возможность стабильной фиксации 
бедренной и большеберцовой костей, а также воз-
можность использования для введения чрескост-
ных элементов Рекомендуемых позиций [34].

Для поиска литературных данных использо-
вались базы данных Embase, MEDLINE, Google 
Scholar, PubMed, eLIBRARY, КиберЛенинка. Поиск 
производился последующим ключевым сло-
вам: биомеханика коленного сустава (knee joint 
biomechanics), контрактура коленного суста-
ва (knee contracture, stiff knee), аппарат внеш-
ней фиксации (external fixation apparatus), ме-
тод Илизарова (Ilizarov’s technique), аппарат 
Илизарова (Ilizarov frame), мягкотканный релиз 
(soft tissue release), ортопедические гексаподы 
(orthopedic hexapods). В результате проведенного 
поиска были отобраны 74 (56 зарубежных и 18 от-
ечественных) опубликованные работы, соответ-
ствующие тематике обзора.

Результаты
Все конструкции, используемые при лечении 

рассматриваемой патологии, были условно разде-
лены на 4 группы в соответствии с конструкцией 
блока, отвечающего за движения в коленном сус
таве. Так, условно были обозначены «бесшарнир-
ные», «одноосевые», «воспроизводящие» и «вирту-
альные» аппараты.

«Бесшарнирные» аппараты
Использование метода чрескостного остеосин-

теза для лечения контрактур коленного сустава 
берет свое начало в 1953 г., когда H. Ruthig, рабо-
тавший в клинике «Шарите» (г. Берлин), сконструи
ровал аппарат и применил его для устранения 
сгибательной контрактуры. Конструкция аппа-

рата состояла из двух спиц, проведенных через 
бедренную и большеберцовую кости, концы ко-
торых фиксировались в скобах, соединенных при 
помощи раздвижных дистракторов. При помощи 
них осуществляли растяжение суставных кон-
цов в передне-заднем направлении и устранение 
вальгусной или варусной деформации установок 
в коленном суставе [35]. В 1971 г. Г.А. Илизаровым 
и А.А. Девятовым был сконструирован аналогич-
ный дистракционнный аппарат, основанный на 
использовании двух скоб для скелетного вытяже-
ния. При этом разогнуть коленный сустав данным 
аппаратом было возможно до угла не более 165–
170° [36]. К сожалению, подробных данных об их 
эффективности или о недостатках клинического 
применения аппаратов H. Ruthig и Г.А. Илизарова 
в литературных источниках обнаружено не было.

В 1994 г. J. Herzenberg с соавторами исполь-
зовали два “бесшарнирных” монолатеральных 
аппарата OrthoFix у пациента с двухсторон-
ней сгибательной контрактурой коленного сус
тава [37]. Авторы отметили, что при исполь-
зовании бесшарнирного аппарата коленный 
сустав сам выступает в роли оси вращения («the 
knee joint itself serves as the axis of rotation»). 
Отрицательным моментом, описанным авто-
рами, является невозможность полной кор-
рекции при большой величине контрактуры.  
В 2015 г. A. Mugalur с соавторами опубликовали 
работу о лечении 34-летнего пациента с двух-
сторонней сгибательной 60º контрактурой ко-
ленного сустава, у которого был применен бес-
шарнирный монолатеральный аппарат «Bhosale 
fixator». Спустя 2 нед. с момента монтажа аппара-
та удалось достигнуть полного разгибания, после 
чего аппарат был демонтирован, а дальнейшее 
лечение продолжалось консервативными мето-
дами [38]. В работах A. Mugalur с соавторами и J. 
Herzenberg с соавторами утверждалось, что выбор 
данной конфигурации аппарата был связан с ма-
логабаритностью и удобством при одновременной 
коррекции двухстороннего поражения коленного 
сустава [37, 38]. 

Аппараты на основе «одноосевых»  
шарниров

Развитие конструкций на основе одноосевых 
шарниров, очевидно, связано с воззрениями на 
кинематику движений в коленном суставе, ко-
торые преобладали в 1980–1990-х гг. [39, 40, 41, 
42]. A.M. Hollister с соавторами свели кинемати-
ку коленного сустава к одноосевому вращению 
с наличием оси сгибания/разгибания [41, 42].  
На основе этого были разработаны различные 
схемы для определения оси сгибания/разгибания 
(рис. 3) [42, 43, 44].
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Рис. 3. Схемы определения оси сгибания/разгибания в коленном суставе: 
a — аналогично A.M. Hollister c соавторами (1993); 
b — аналогично M.A. Catagni c соавторами (1996); 
с — аналогично S.C. Standard c соавторами (2019);  
d — схема аппарата, работа которого основана на одноосевом шарнире

Figurе 3. Schemes for determining the axis of flexion / extension in the knee joint: 
a — similar to A.M. Hollister et al. (1993); 
b — similar to M.A. Catagni et al. (1996); 
c — similar to S.C. Standard et al. (2019); 
d — a schema of the frame based on a uniaxial hinge

а b с d

20
 м

м

Рис. 4. Шарнирно-дистракционный аппарат 
Волкова – Оганесяна, модель IV

Figurе 4. Hinge-distraction apparatus  
of Volkov – Oganesyan, model IV

В таблице 1 представлены основные дан-
ные из публикаций авторов [31, 32, 37, 45, 46, 47,  
48, 49], использующих «одноосевые» аппараты 
при лечении пациентов со сгибательными и раз-
гибательными контрактурами коленного сустава. 
Как следует из таблицы, абсолютное большин-
ство публикаций по использованию аппаратов  
с одноосевым шарниром посвящено лечению сги-
бательных контрактур коленного сустава. Важно 
отметить, что при анализе работ, посвященных 
использованию АВФ, было выявлено, что в 64,4% 
случаев АВФ был использован после выполнения 
мягкотканного релиза.

Аппараты на основе «воспроизводящих» 
шарниров
Пионерами в разработке и использовании чрес

костных аппаратов, в которых была сделана по-
пытка обеспечить кинематику коленного сустава  
в соответствии с воззрениями на «эволюту», по пра-
ву можно считать О.В.  Оганесяна и М.В. Волкова.  
В 1968 г. они разработали свой первый шарнир-
ный аппарат (модель I). Однако конструкция его 
была, по мнению самих авторов, технически не-
совершенна [33]. Не вполне совершенными, также 
по мнению самих авторов, были последующие II, 
III, IV модели (рис. 4), которые были разработаны 
в 1969–1979 гг. 
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В 1979 г. на основе исследования про-
странственной кинематики коленного сустава  
М.В. Волков, О.В. Оганесян и Н.В. Терехова предло-
жили аппарат, который, по их мнению, мог одно-
временно обеспечивать перекатывание, скольже-
ние суставных концов в сагиттальной плоскости 
и ротацию вокруг вертикальной оси. Шарнирный 
механизм аппарата был представлен в виде, по 
терминологии авторов, «полицентрически-ме-
ханизированного четырехзвенника». Однако  
О.В. Оганесян отметил и отрицательные качества 
данной конструкции, а именно: необходимость пе-
ренастройки звеньев четырехзвенника для ниве-
лирования отличия воспроизводимой центроиды 
от естественной (из-за индивидуальных различий 
в размерах сустава); ограничение безболевой ам-
плитуды сгибания до угла 90°; меньшая жесткость 
фиксации суставных концов ввиду отсутствия 
осевой спицы в проекции мыщелков бедра [33].  
По нашим данным, на протяжении 1979–2005 гг. 
публикаций, посвященных клиническому при-
менению этой модификации аппарата, не было.  
В 2006 г. была опубликована статья, в которой упо-
минается аппарат, который, по мнению авторов, 
воспроизводит анатомию коленного сустава и ки-
нематику всех трех видов движений в нем (пере-
катывание, скольжение, ротация) [50]. Аппарат 
был успешно применен при лечении 24 больных  
с контрактурами коленных суставов (17 паци-
ентов), переломами мыщелков большеберцовой 
кости (4), а также вывихами костей голени (3).  
На основе анализа текста статьи можно предполо-
жить, что речь шла именно о модификации аппа-
рата, разработанного в 1979 г.

В 1983 г. Г.А. Илизаров и Э.В. Бурлаков разра-
ботали шарнирный механизм, позволяющий вос-
производить движение по дуге, близкой к контуру 
заднего отдела мыщелка бедренной кости — т.н. 
«шарнир с плавающей осью поворота». Авторы 
указали, что расположение шарнирного механиз-
ма должно быть абсолютно точным. Неправильная 
установка могла привести к сминанию суставных 
концов или к перерастяжению капсульно-свя-
зочного аппарата. [51]. Данных о клиническом 
применении этого аппарата нами обнаружено не 
было. В 1996 г. В.Д. Макушин с соавторами пред-
ложили конструкцию шарнирного механизма 
(перемещающегося в прорези) для АВФ. По мне-
нию авторов, данный механизм шарнира обеспе-
чивал перемещение голени, используя в качестве 
направляющей кривизну мыщелков бедренной 
кости. Данный шарнир был применен у пациента 
27 лет со стойкой посттравматической контрак-
турой коленного сустава после предварительного 
этапа мягкотканного релиза. В результате лечения 
амплитуда движений была увеличена с 5° (до опе-
рации) до 90° (на момент демонтажа аппарата). 

При осмотре через 8 мес. амплитуда движений со-
ставила 100°. Осложнений авторами отмечено не 
было [52]. 

Аппараты на основе виртуального  
шарнира

В 1971 г. Г.А. Илизаров, В.А. Немков и  
Г.А. Липанов разработали компрессионно-дистрак-
ционный аппарат, скобы которого соединялись не 
парой дистракторов, а тремя телескопическими 
стержнями, соединенными шаровыми шарнирами 
[53]. Этот аппарат, по-видимому, может считаться 
«предтечей» аппаратов, работа которых основана 
на использовании виртуального шарнира. Данных 
о его клиническом применении найти в доступной 
литературе не удалось. По понятным причинам 
обсуждать возможности «работы» этого аппарата 
в соответствии с кинематикой коленного сустава 
можно только гипотетически.

Ортопедические гексаподы, появившиеся на 
ортопедическом рынке в конце 1990-х гг. [54, 55], 
также «работают» на основе виртуального шарни-
ра. Однако первая работа, посвященная использо-
ванию этого типа аппаратов для восстановления 
движений в коленном суставе, была опубликована 
лишь в 2009 г. [56]. Используя возможности визу-
ализации компьютерной программы аппарата 
Орто-СУВ (рис. 5), путем многочисленных этапных 
расчетов были обеспечены движения в коленном 
суставе, близкие к физиологическим [57]. В до-
полнение к этому были использованы конструк-
тивные особенности этого аппарата: возможность 
крепления страт к кольцам любого типа, диаметра 
и расположенных под любым углом к оси сегмен-
та. Статья была проиллюстрирована клиническим 
примером использования данной технологии при 
лечении пациентки 46 лет со стойкой посттравма-
тической разгибательной контрактурой коленного 
сустава. Мягкотканный релиз позволил увеличить 
сгибание только до 35°, что явилось показани-
ем для использования гексапода Орто-СУВ. В ре-
зультате лечения амплитуда движений коленного 
сустава была увеличена в соответствии с запроса-
ми пациентки — 90°/0°/0°. Осложнений при лече-
нии зарегистрировано не было.

Спустя 7 лет, в 2016 г., E. Vulcano с соавтора-
ми сообщили об использовании гексапода Taylor 
Spatial Frame и аппарата Илизарова у 21 пациен-
тов с сгибательными контрактурами коленных 
суставов [54]. Эта работа упоминалась выше, где 
рассматривались аппараты с одноосевым шарни-
ром. Необходимо отметить, что количество боль-
ных в каждой из групп, по Илизарову и с исполь-
зованием гексапода, авторами указано не было. 
Иллюстраций использования аппарата Taylor 
Spatial Frame (металлоконструкции и компьютер-
ной программы) также представлено не было.
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Обсуждение
Контрактуры коленного сустава существенно 

влияют на активность людей, лишая их возможно-
сти полноценно пользоваться функцией конечно-
сти [58, 59]. Для лечения пациентов с данной пато-
логией большинство авторов признают приоритет 
и эффективность мягкотканных вмешательств  
[11, 60, 61, 62, 63]. В то же время многие авторы 
солидарны в том, что при длительно существую-
щих контрактурах коленного сустава мягкие ткани 
подвержены сокращению и рубцовому перерож-
дению. Это не только не позволяет получить необ-
ходимое улучшение функции сустава, но и чрева-
то возникновением серьезных осложнений, таких 
как разрыв мягких тканей, отрывные переломы, 
нейропатии, нарушения кровообращения конеч-
ности и подвывихи [24, 25, 64].

Для того чтобы избежать подобных осложне-
ний, ортопеды при стойких сгибательных кон-
трактурах дополнительно используют «укорачива-
ющие» и «разгибательные» остеотомии [28, 29, 65]. 
Однако эти вмешательства, по-видимому, можно 
признать вынужденными. Укорочение конечности 
и/или изменение ее биомеханики [66, 67] нельзя 
признать оптимальным решением с учетом име-
ющейся возможности удлинения мягких тканей. 
При этом осложнения и последствия укорочения 
сегмента (потеря коррекции, подвывихи голени, 
стойкий болевой синдром) существенно влияют на 
результат лечения [66, 68].

Теоретически использование чрескостного 
остеосинтеза должно являться «идеальным» мето-
дом лечения контрактур суставов. Действительно, 
можно предполагать, что использование дозиро-
ванного и минимизированного до любой величи-
ны сгибания/разгибания в коленном суставе мо-
жет обеспечить безболезненное устранение любой 
контрактуры [30, 32]. Возможно, поэтому активное 
использование данного метода начато с середи-

ны прошлого века, одновременно с новым вит-
ком развития внешней фиксации [33]. За это вре-
мя было разработано и использовано множество 
отличающихся по конфигурации и шарнирному 
механизму чрескостных аппаратов [31, 33, 47, 56].  
К сожалению, многолетний опыт показал, что де-
кларирование и реальные результаты в значитель-
ной мере отличаются. Мы попытались выяснить 
причину этого, рассмотрев каждую группу аппара-
тов и их соответствие критериям, определяющим 
их эффективность. Если группа аппаратов (или ап-
парат) соответствовали всем критериям, то их по 
праву можно считать оптимальными для лечения 
контрактур коленного сустава.

«Бесшарнирные» аппараты наиболее простые и 
удобные для использования, особенно при одно-
временном лечении двухстороннего поражения 
коленных суставов [37, 38]. Однако использование 
бесшарнирной конструкции аппарата имеет нега-
тивные последствия для сустава. Во время дистрак-
ции на сустав начинают действовать абберантные 
силы сжатия, которые создают очень высокое дав-
ление на хрящевую ткань [47, 68]. С одной сторо-
ны, аппарат разгибает сустав, с другой — оказыва-
ет пагубное влияние, повреждая хрящ. Исходя из 
вышесказанного, нельзя считать верным мнение  
J. Herzenberg с соавторами о том, что коленный  
сустав сам по себе может выступать в роли оси ро-
тации [37]. Бесшарнирные аппараты не обеспечи-
вают стабильную фиксацию, и их использование 
не предполагает проведения чрескостных элемен-
тов в проекции Рекомендуемых позиций.

Аппараты на основе одноосевых шарниров 
наиболее широко используются до настоящего 
времени, о чем свидетельствует количество публи-
каций. Конструкция большинства «одноосевых» 
аппаратов состоит из колец и полуколец аппарата 
Илизарова или его аналогов. При их использова-
нии возможно обеспечение стабильной фикса-

Рис. 5. Ортопедический гексапод Орто-СУВ:  
а — внешний вид конструкции; b — окно компьютерной программы Орто-СУВ

Figurе 5. Orthopedic hexapod Ortho-SUV: a — hardware; b — software

а b
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ции бедренной и большеберцовой костей, а также 
проведение чрескостных элементов в проекции 
Рекомендуемых позиций [34]. 

Необходимо обратить внимание на то, что раз-
работка, совершенствование и использование 
аппаратов данного типа происходили в то время, 
когда уже было установлено, что коленный сустав 
не имеет фиксированного центра ротации [69, 70]. 
Игнорируя этот факт, многие авторы, опираясь на 
работу A.M. Hollister с соавторами, «упрощали» 
кинематику коленного сустава, приравнивая ее к 
одноосевому вращению [42]. Между тем было про-
ведено исследование безопасной дуги (без натя-
жения связок) движения при расположении шар-
нира на оси сгибания/разгибания, которая, как 
оказалось, не превысила 79° [71]. Таким образом,  
осложнения могут быть связаны не с чрескостны-
ми элементами, а с несовершенной кинематикой 
аппаратов: подвывихи, перерастяжения каспсуль-
но-связочного аппарата, импинджмент или даже 
смятие суставных поверхностей [45, 46, 47, 51].  
К этому необходимо добавить, что корректная 
установка одноосевого шарнира — непростая за-
дача, о чем свидетельствуют попытки разработать 
устройства, позволяющие обеспечить корректное 
выполнение этого этапа операции [51, 53]. Почему 
же одноосевые аппараты были и остаются самыми 
используемыми при лечении данной патологии? 
Мы можем объяснить это только их «доступнос
тью» и отсутствием достойной альтернативы. 

При анализе литературы, посвященной аппа-
ратам, работающим на основе «воспроизводящих» 
шарниров, оказалось, что большинство разработок 
(мы не говорим «все» из осторожности, являющей-
ся следствием того, что в статьях не раскрыты все 
технические детали) явились только попыткой 
разработать устройство, близкое по кинематике 
к коленному суставу. Воспроизводимые аппара-
том движения были в пределах только сагитталь-
ной плоскости, т.е. являлись одноплоскостными  
[33, 51, 52]. Некоторые шарнирные механизмы и 
вовсе создавали кинематику, не свойственную 
коленному суставу, обеспечивая одинаковое «пе-
рекатывание» обоих мыщелков [7, 8]. Даже сами 
авторы, М.В. Волков и О.В.  Оганесян, отмечали, 
что использование данных устройств приводило  
к растяжению капсулы и связок и, следователь-
но, к нестабильности разрабатываемого сустава.  
По заявлению авторов, аппарат Волкова – 
Оганесяна – Тереховой способен обеспечить 
«перекат, скольжение и ротацию» [33]. Однако, 
насколько можно судить на основе публикации, 
перекатывание осуществлялось одинаково для 
обоих мыщелков, а «ротационный» компонент так 
и не был продемонстрирован [33]. Объективным 
ограничением развития данной группы аппара-
тов был один типоразмер шарнира, что заведо-

мо ограничивало возможность его эффективного 
применения.

Следует признать, что конструкция аппаратов, 
работающих на основе воспроизводящих шар-
ниров, обеспечивает возможность стабильности 
фиксации бедренной и большеберцовой костей, 
достаточной для разработки движений в колен-
ном суставе. Используемая геометрия опор аппа-
ратов позволяет проводить чрескостные элементы 
в проекции Рекомендуемых позиций [34]. 

С развитием трехмерных (КТ, МРТ, 3D) мето-
дов оценки кинематики коленного сустава стало 
очевидным, что для воспроизведения движений 
в коленном суставе аппарат должен обладать тех-
нической возможностью для перемещения одно-
временно в нескольких плоскостях, т.е. иметь 
свойства виртуального шарнира. И именно на 
основе виртуального шарнира «работают» орто-
педические гексаподы, появившиеся на ортопе-
дическом рынке с конца 1990-х гг. [54, 55]. В связи 
с этим теоретически проблема соответствия вы-
полняемым в коленном суставе движениям мог-
ла бы быть успешно решена еще 15–20 лет назад. 
Ортопедические гексаподы способны обеспечить 
стабильную фиксацию бедренной и большебер-
цовой костей. Фиксация страт гексапода может 
быть выполнена к различным опорам, (циркуляр-
ным, 3/4 или 5/8 окружности), которые позволя-
ют проводить чрескостные элементы в проекции 
Рекомендуемых позиций [34]. Однако технические 
возможности гексапода, как устройства, долгое 
время превосходили навигационные. 

Так, у абсолютного числа гексаподов компью-
терная программа, в соответствии с требования-
ми коррекции деформаций длинных костей, рас-
считывает перемещение мобильного фрагмента 
из точки А в точку Б по кратчайшей траектории 
[72]. Таким образом, при использовании гексапода 
имеется лишь возможность установить «вершину 
деформации» как центр одноосевого вращения. 
Вероятно, поэтому только в одной опубликованной 
работе имеется упоминание об использовании ап-
парата Taylor Spatial Frame при лечении контрак-
тур коленного сустава [32].

Благодаря тому, что компьютерная программа 
гексапода Орто-СУВ образца 2009 г. позволяла ви-
зуализировать перемещение дистального «фраг-
мента», имелась возможность разбить движения  
в коленном суставе на этапы, равные любой вели-
чине. Однако этот процесс очень трудоемок, т.к. 
для каждого из этапов, т.е. каждые 5º, требуется от-
дельный расчет. В 2018 г. была разработана новая 
версия программного обеспечения для гексапо-
да Орто-СУВ, снабженная опцией «многоэтапной 
коррекции» (Multi-total residual), позволяющая 
рассчитать изменение длин страт для обеспечения 
перемещения мобильного фрагмента по любой 
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траектории, за любое количество этапов. Это тео
ретически позволяет радикально решить вопрос 
трудоемкости и длительности расчетов. Однако 
методики применения этой опции для лечения 
контрактур коленного сустава до настоящего вре-
мени не было разработано. 

Требует обсуждения еще один важный аспект 
применения чрескостного остеосинтеза при ле-
чении контрактур коленного сустава. Аппаратом 
можно обеспечить теоретически любую амплиту-
ду пассивных движений в суставе. Однако после 
его демонтажа угроза рецидива велика. Это может 
быть объяснено тем, что при разгибательных кон-
трактурах одним из важнейших основополагаю-
щих факторов является наличие «мягкотканных 
блокираторов» — участков сращений мышц между 
собой, с фасцией, костью, а также рубцовый про-
цесс в полости сустава [73]. Дозированное по вре-
мени движение, обеспечиваемое аппаратом, мо-
жет (должно), подтверждая закон Илизарова [74], 
привести к «выращиванию» мягких тканей, в том 
числе рубцов, блокирующих движение в суста-
ве. Это соображение может быть справедливым и 
для сгибательных контрактур. Вероятно, поэтому 
абсолютное большинство авторов перед наложе-
нием аппарата используют мягкотканный релиз. 
Однако клинических и экспериментальных работ, 
посвященных этому вопросу, нами обнаружено не 
было.

Интересен тот факт, что при сгибательных кон-
трактурах, используя АВФ, авторы добивались 
только разгибания в коленном суставе. После этого 
следовал период фиксации. При разгибательных 
контрактурах обязательным считается обеспечить 
сначала объем пассивных, а затем и активных 
движений в суставе путем использования от 10 до  
15 циклов сгибания и разгибания [53]. Связанные 
с этим рекомендации представлены как данность, 
без экспериментальной аргументации.

Заключение
Метод чрескостного остеосинтеза, безуслов-

но, используется в тех случаях, когда операции на 
мягких тканях не позволяют достичь необходимо-
го результата. Применение АВФ для устранения 
контрактур коленного сустава играет важную роль 
в предупреждении осложнений со стороны сосу-
дисто-нервных образований при длительно суще-
ствующих контрактурах. При этом соответствие 
кинематике коленного сустава является одним из 
важнейших требований, предъявляемых к АВФ.  
Из всех условно выделенных типов аппаратов 
только ортопедические гексаподы обладают не-
обходимыми возможностями для воспроизведе-
ния движений в коленном суставе, что определяет 
данный тип как наиболее перспективный при ле-
чении контрактур коленного сустава. 

Конструктивно все известные на сегодняшний 
день гексаподы могли бы с той или иной степенью 
эффективности быть использованы для улучше-
ния функции коленного сустава. Однако компью-
терные программы абсолютного большинства 
гексаподов исходно предназначены для коррек-
ции деформаций длинных костей и репозиции 
переломов, а именно — перемещения дистально-
го фрагмента по наикратчайшей траектории. Это 
неприемлемо по отношению к коленному суставу. 
Конечно, можно производить отдельные перерас-
четы для каждого (3–5º) этапа коррекции контрак-
туры. Используя обеспечиваемую компьютерной 
программой визуализацию перемещения дисталь-
ного «фрагмента», был получен положительный 
опыт при применении с этой целью отечественно-
го гексапода Орто-СУВ. Но следует признать, что 
трудоемкость и длительность расчетов не остав-
ляют шансов для использования этой технологии  
в широкой клинической практике.

Разработанная в 2018 г. опция «многоэтапной 
коррекции» позволяет рассчитать перемещение 
дистального фрагмента по любой траектории,  
с любой степенью кратности. Не вызывает со-
мнений, что эта опция может и должна прийти 
на замену множественным раздельным расчетам. 
Одновременно с этим целесообразно использо-
вать потенциал аппарата Орто-СУВ для разработ-
ки усовершенствованных компоновок, используе-
мых при лечении патологии коленного сустава.
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