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Реферат
Цель исследования — оценить результаты и риск развития осложнений первичного тотального эндопротези-
рования коленного сустава у пациентов с остеосинтезом внутрисуставных переломов в анамнезе. Материал 
и методы. Проведенное исследование интегрирует в себе ретроспективный и проспективный анализ резуль-
татов первичного тотального эндопротезирования коленного сустава (ТЭКС), выполненного у 140 пациентов  
в период с 2015 по 2019 г. Ретроспективная часть исследования включала результаты артропластики, выполнен-
ной у 100 пациентов, проспективная — у 40. Каждая из этих групп подразделялась на 2 подгруппы: с предшествую-
щим металлоостеосинтезом (МОС) внутрисуставных переломов перед эндопротезированием и без оперативных 
вмешательств на коленном суставе до артропластики. Для оценки результатов ТЭКС использованы адаптирован-
ные русскоязычные версии шкал KSS, WOMAC и FJS-12, рентгенологическое положение компонентов эндопротеза 
оценивали по шкале KRESS. Результаты. Выявлены статистически значимые различия в следующих показателях 
между ретроспективными группами с наличием МОС в анамнезе и без него: длительность операции, объем ин-
траоперационной кровопотери, необходимость в имплантации конструкций с повышенной степенью связанности 
компонентов эндопротеза. Частота послеоперационных осложнений была больше в группе МОС. Среднесрочные 
функциональные результаты по шкалам KSS и WOMAC не имели статистически значимых различий, показатели 
удовлетворенности пациентов по шкале FJS-12 были хуже в группе МОС. У пациентов проспективной подгруппы  
с наличием в анамнезе МОС по поводу внутрисуставных переломов выполнение ТЭКС позволило увеличить ампли-
туду движений в коленном суставе с 89° до 108°, то есть на 19º. Динамика восстановления функции по шкалам KSS, 
WOMAC и FJS-12 была замедленной на сроках 3 и 6 мес., а по шкалам WOMAC и FJS-12 также и через 12 мес. после 
операции. Заключение. Внутрисуставные переломы коленного сустава и их остеосинтез приводят к более ранне-
му развитию посттравматического артроза. МОС в анамнезе статистически значимо замедляет динамику восста-
новления функции в раннем послеоперационном периоде. Среднесрочные функциональные результаты не имеют 
статистически значимых отличий между группами. Количество послеоперационных осложнений больше в группе 
пациентов с МОС в анамнезе.

Ключевые слова: посттравматический артроз коленного сустава, эндопротезирование коленного сустава, внутри-
суставные переломы костей коленного сустава, металлоостеосинтез.
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Abstract
The purpose of the study — to assess the results and risk of complications of primary total knee arthroplasty in patients with 
a history of osteosynthesis of intra-articular fractures. Materials and Methods. Our study integrates the retrospective 
and prospective analysis of the results of primary total knee arthroplasty (TKA) performed in 140 patients, in period 
from 2015 to 2019. The retrospective part of the study included the arthroplasty results of 100 patients, prospective —  
40 patients. Each of the groups was divided into 2 subgroups: with previous osteosynthesis (MOS) of intra-articular 
fractures before arthroplasty and without history of knee surgery before arthroplasty. To assess the results of TKA, 
adapted to Russian-language versions of the KSS, WOMAC and FJS-12 scales were used. The X-ray of the endoprosthesis 
components positioning was assessed using the KRESS scale. Results. Statistically significant differences were found 
between retrospective groups with MOS and without it in the duration of the surgery, in the volume of intraoperative 
blood loss, in the higher frequency for implantation of the endoprosthesis systems with an increased degree of coupling 
of the components. The rate of postoperative complications was higher in retrospective group MOS. Mid-term functional 
results did not show statistically significant differences on the KSS and WOMAC scales, patient satisfaction rates on the 
FJS-12 scale were worse in retrospective group MOS. Prospective group of patients with a history of MOS for intraarticular 
fractures demonstrated statistically significant increase of the knee ROM from 89° to 108°, after the TKA. The function 
recovery dynamics according to the KSS, WOMAC and FJS-12 was slowed down at 3 and 6 months, and according to 
the WOMAC and FJS-12 scales, even after 12 months post-operation. Conclusion. The previous trauma and knee intra-
articular fractures fixation leads to an earlier development of post-traumatic osteoarthritis. Functional results in the 
retrospective and prospective groups do not have statistically significant differences. The number of postoperative 
complications is greater in the retrospective groups. MOS in the history statistically significantly slows down the dynamics 
of function recovery in the early postoperative period.
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Введение 

Тотальное эндопротезирование коленного сус
тава является одним из наиболее эффективных и 
часто используемых методов лечения терминаль-
ной стадии посттравматических дегенеративных 
заболеваний коленного сустава. Постоянно увели-
чивающееся количество первичных артропластик 
ведет к росту числа ревизионных вмешательств, 
и в настоящее время доля последних составляет 
6–8% от общего числа операций тотального эн-
допротезирования коленного сустава (ТЭКС) [1]. 
Переломы проксимального отдела большеберцо-
вой кости составляют 1,5–2,0%, дистального отде-
ла бедренной кости — 4,0–6,0%, надколенника —  
0,7–1,0% в структуре переломов всех костей ске-
лета и являются фактором, повышающим частоту 
развития гонартроза в среднем в 7 раз [2, 3, 4, 5]. 
По данным литературы, у 75% пациентов с внутри

суставными переломами коленного сустава можно 
ожидать развития посттравматического остеоарт
роза, а его терминальная стадия развивается уже 
через 7 лет после травмы [6, 7]. 

ТЭКС при деформирующем артрозе после пере-
ломов является высокоэффективной хирургиче-
ской операцией, уменьшающей болевой синдром, 
значительно улучшающей функциональные воз-
можности и качество жизни пациентов [8, 9, 10]. 
Показания к ТЭКС после переломов возникают 
при развитии выраженного посттравматическо-
го остеоартроза, как правило, сопровождающегося  
деформациями суставных поверхностей, осевыми 
нарушениями конечности, стабильности коленно-
го сустава и его контрактурами [11]. Анализ лите-
ратуры о влиянии остеосинтеза внутрисуставных 
переломов на результаты ТЭКС демонстрирует 
противоречивые взгляды исследователей на оп-
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тимальный объем предоперационного обследо-
вания, особенности оперативного вмешательства  
и функциональные результаты [12, 13, 14, 15]. 

Цель исследования — оценить результаты и риск 
развития осложнений первичного тотального  
эндопротезирования коленного сустава у пациен-
тов с остеосинтезом внутрисуставных переломов  
в анамнезе.

Материал и методы
Дизайн исследования

Проведенное исследование интегрирует в себе 
ретроспективный и проспективный анализ ре-
зультатов первичного ТЭКС, выполненного  
у 140 пациентов в клинике НМИЦ ТО им.  
Р.Р. Вредена в период с 2015 по 2019 г. Ретро
спективная часть исследования включала резуль-
таты артропластики, выполненной у 100 пациен-
тов, проспективная — у 40. 

По половозрастным параметрам распределе-
ние пациентов было следующим: средний возраст 
составил 56,0±7,3 лет, женщин было 97 (69,2%), 
мужчин — 43 (30,8%). 

Пациенты ретроспективной группы были стра-
тифицированы в две группы в зависимости от на-
личия в анамнезе остеосинтеза внутрисуставных 
переломов коленного сустава:

–  50 пациентов с выполнением металло
остеосинтеза (МОС) внутрисуставных переломов 
перед эндопротезированием коленного сустава 
(группа А);

–  50 пациентов без оперативных вмешательств 
на коленном суставе до эндопротезирования 
(группа В).

Анализ частоты развития послеоперационных 
осложнений в ретроспективных группах исследова-
ния выявил статистически значимое (р = 0,008) раз-
личие: у пациентов группы А выявлено 12% после-
операционных осложнений, в группе В осложнений 
не было. Также установлена значительно бóльшая 
необходимость в имплантации пациентам с вну-
трисуставными переломами конструкций с повы-
шенной степенью механической связанности и 
использования модульных элементов эндопротеза 
для компенсации костных дефектов и достижения 
стабильной фиксации компонентов эндопротеза. 

Данные факторы явились основанием для раз-
работки и внедрения в клиническую практику 
алгоритма пред- и интраоперационного обсле-
дования пациентов и схемы антибиотикопрофи-
лактики инфекционных осложнений после ТЭКС 
у пациентов с наличием в анамнезе оперативных 
вмешательств по поводу переломов костей, фор-
мирующих коленный сустав.

Для оценки клинической эффективности пред-
ложенного алгоритма и схемы антибиотикопро-
филактики инфекционных осложнений были 

сформированы две равновеликие проспективные 
группы пациентов, стратифицированные по тому 
же признаку:

–  20 пациентов с наличием в анамнезе МОС 
внутрисуставных переломов перед эндопротези-
рованием коленного сустава (группа С);

–  20 пациентов без оперативных вмешательств 
на коленном суставе до артропластики (группа D).

Критериям включения в исследование соответ- 
ствовали: 

–  пациенты любого пола и возраста с 3-й стади-
ей гонартроза по классификации Н.С. Косинской; 

–  с наличием в анамнезе МОС внутрисуставных 
переломов коленного сустава;

–  без операций на коленном суставе.
Критерии исключения: 
–  наличие в анамнезе оперативных вмеша-

тельств на контралатеральной конечности;
–  наличие неудаленных металлоконструкций 

и использование расширенного хирургического 
доступа при ТЭКС;

–  наличие эндопротезов тазобедренного или 
голеностопного сустава исследуемой конечности;

–  наличие сопутствующей нозологии (ревма-
тоидный и другие специфические артриты, гонит 
и т.д.), влияющей на частоту послеоперационных 
осложнений и постоперационное реабилитацион-
ное лечение.

Оценка результатов

Для изучения результатов ТЭКС у пациентов ре-
троспективных групп был проведен заочный опрос 
по разосланным анкетам, представляющим собой 
адаптированные русскоязычные версии балльных 
шкал KSS, WOMAC и FJS-12 [16] или осмотр паци-
ентов в клинике НМИЦ ТО им. Р.Р. Вредена для 
оценки функционального состояния коленного 
сустава. У пациентов проспективных групп прово-
дилась оценка динамики восстановления функции 
коленного сустава в сроки 3, 6 и 12 мес. после ТЭКС  
с использованием тех же балльных шкал. 

Статистический анализ

Статистический анализ полученных данных 
выполняли в программе STATISTICA for Windows 
(версия 10) на основе таблицы результатов, сфор-
мированной в Microsoft Excel. Сравнение коли-
чественных параметров (возраст, кровопоте-
ря, тип имплантата и др.) в группах проводили  
с использованием критерия Mанна – Уитни. 
Частоту осложнений анализировали с помощью 
критериев χ2, Фишера и χ2 с поправкой Йейтса для 
малых групп. Для оценки динамики применяли 
критерий знаков. 95% ДИ для оценки частот ос-
ложнений рассчитывали на основе углового пре-
образования Фишера. Критерием статистической 
значимости различий являлась величина р<0,05.
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Результаты 
Результаты лечения пациентов  
ретроспективных групп

В таблице 1 представлены показатели и крите-
рии различия между ретроспективными группами 
А и В.

По возрастному показателю пациенты ретро-
спективной группы А были моложе пациентов 
группы В на 8 лет (р = 0,002). Средний срок от МОС 
до ТЭКС составил 6,3 года. Выявленное статисти-
чески значимое различие в длительности опе-
раций в группе А (р = 0,0012) было обусловлено 
существенно большей частотой применения раз-
личных способов компенсации костных дефектов, 
а также имплантации заднестабилизированных, 
варус-вальгус-связанных и шарнирных конструк-
ций, требующих выполнения дополнительных ма-
нипуляций на костях и параартикулярных мягких 
тканях. При оценке объема интраоперационной 
кровопотери статистически значимая разница вы-
явлена в группе А (366 мл) в сравнении с группой В 
(205 мл) (р = 0,000), что было обусловлено как боль-
шей длительностью оперативного вмешательства, 
так и дополнительными манипуляциями на костях 
и мягких тканях, необходимыми для установки 

компонентов эндопротеза. У больных ретроспек-
тивной группы А чаще (р = 0,001) при выполнении 
ТЭКС приходилось имплантировать конструк-
ции с повышенной степенью механической свя-
занности между компонентами, чем у больных  
в группе В (табл. 2).

Функциональные результаты ТЭКС у пациентов 
ретроспективных групп, оцененные по шкалам 
KSS и WOMAC, а также оценка удовлетворенности 
ТЭКС по шкале FJS-12 при средних сроках наблю-
дения представлены в таблице 3. 

Функциональные результаты по шкалам KSS 
и WOMAC не имели статистически и клинически 
значимых различий. Тем не менее в абсолютных 
числах показатели в группе А в аналогичные сроки 
были несколько хуже. Основной причиной сниже-
ния функциональных результатов явилась тугопод-
вижность в оперированном коленном суставе. 

При оценке удовлетворенности по шкале  
FJS-12 статистически значимое различие  
(р = 0,016), на наш взгляд, было обусловлено более 
молодым возрастом и, следовательно, более вы-
сокими требованиями к функции сустава у паци-
ентов как до предшествующего перелома и остео-
синтеза, так и после выполненного ТЭКС.

Таблица 1
Показатели и критерии различия между ретроспективными группами А и В

Показатель

Группа А
M±SD, 

min-max,
 МЕ (Q1-Q3)

Группа В
M±SD

 min-max
 МЕ (Q1-Q3)

р

Возраст, лет 52±7,9 
32–70

52 (48–60)

60±7,3 
45–81

60 (57–65)

0,002

ИМТ 29±3,8 
20–35

28 (27,8–32,2)

28±6 
21–36 

29 (31,1–33,2)

>0,05

Длительность операции, мин. 107±36 
60–240 

100 (85–125)

78±10 
60–110

 80 (70–85)

0,0012

Интраоперационнaя 
кровопотеря, мл

366 ±249 
100–1500

 300 (200–400)

205±90 
50–400 

200 (150–250)

0,000

Связанность эндопротеза 22 (44%) (CR)
17 (34%) (PS)
7 (14%) (VVC)
4 (8%) (RHK)

49 (98%) (CR)
1 (2%) (PS)

0,001

Oсложнения 6 (12%) 0 0,008
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Таблица 3
Функциональные результаты у пациентов 

ретроспективных групп, баллы 

Шкала

Группа А
M±SD 

min-max 
МЕ (Q1-Q3)

Группа В
M±SD

 min-max 
МЕ (Q1-Q3)

KSS 83,9±7,8
64–92

84 (78–94)

86,6±6,0
70–96

87 (82–90)

WOMAC 19,6±8,2
0–50

19 (14–21)

18,4±8,5
0–44

19 (15–21)

FJS-12 72,3±6,5
48–86

71 (66–75)

85,0±5,4
60–96

86 (78–86)

Таблица 2
Использование эндопротезов различной степени связанности в ретроспективных группах 

пациентов

Тип связанности эндопротеза
Количество имплантаций, n (%)

Группа А Группа В

С сохранением ЗКС (CR) 24 (48%) 49 (98%)

Заднестабилизированные (PS) 17 (34%) 1 (2%)

Варус/вальгус-связанные (VVC) 7 (14%) 0

Шарнирные (RHK) 2 (4%) 0

Всего 50 50

В ретроспективной группе А было выявлено  
6 (12%) послеоперационных осложнений: в 3 (6%) 
наблюдениях развилось септическое воспаление, 
в 2 (4%) — комбинированная контрактура и в од-
ном случае (2%) отмечалось замедленное заживле-
ние послеоперационной раны. В ретроспективной 
группе В осложнений не было.

Данные осложнения, а также необходимость 
значительно чаще имплантировать у пациентов 
с внутрисуставными переломами конструкции  
с повышенной степенью механической связанно-
сти между компонентами и использовать модуль-
ные элементы для компенсации костных дефектов 
и достижения стабильной фиксации компонентов 
эндопротеза явились основанием для разработки 
и внедрения в клиническую практику алгоритма 
пред- и интраоперационного обследования паци-
ентов (рис. 1) и схемы антибиотикопрофилактики 
инфекционных осложнений после ТЭКС у пациен-

тов с наличием в анамнезе оперативных вмеша-
тельств по поводу переломов костей, формирую-
щих коленный сустав (табл. 4). 

Статистически зачимое (р = 0,008) различие  
в частоте послеоперационных осложнений в ре-
троспективных группах А и В позволило сделать 
заключение о необходимости выполнения пунк-
ции коленного сустава у данной категории боль-
ных при наличии у них клинических или лабо-
раторных признаков воспаления в анамнезе или 
при госпитализации для исключения их септиче-
ского характера. При наличии микроорганизмов 
в пунктате первым этапом показана санирующая 
операция с установкой антимикробного спейсера,  
а после купирования воспаления, подтвержден-
ного данными повторного клинико-лаборатор-
ного обследования, — ТЭКС. У пациентов при 
отсутствии клинико-лабораторных признаков 
воспаления и отрицательных результатах микро-
скопического и микробиологического исследова-
ний пунктата выполняется ТЭКС, в ходе операции 
обязательно осуществляется забор пяти тканевых 
биоптатов для их микробиологического иссле-
дования. Для выбора модели эндопротеза в ходе 
предоперационного планирования не всегда до-
статочно стандартного клинического и рентгено-
логического обследований для оценки состояния 
капсульно-связочного аппарата и анатомических 
особенностей суставных поверхностей бедренной 
и большеберцовой костей. При положительных 
тестах «заднего выдвижного ящика» или приве-
дения/отведения голени показана МРТ сустава  
и на основании полученных данных о состоянии 
связочного аппарата и характеристик перелома — 
планирование оптимальной степени связанности 
предполагаемой к имплантации модели искус-
ственного сустава и способа компенсации имею-
щегося костного дефекта. 
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Рис. 1. Алгоритм пред- и интраоперационного обследования пациентов с остеосинтезом внутрисуставных 
переломов костей в анамнезе

Fig. 1. Algorithm of pre- and intra-operative evaluation of patients with the fixation of knee intra-articular fractures 
in history 
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Таблица 4
Схема антибиотикопрофилактики послеоперационных осложнений после ТЭКС  

у пациентов с наличием оперативных вмешательств на коленном суставе в анамнезе

Срок после 
операции,  

сут.

Лечебные 
мероприятия, 
проводимые 

исследования  
и их результаты

Антибиотикопрофилактика 
/ антибиотикотерапия

Клинический и лабораторный 
контроль

Первые Оперативное 
вмешательство — 
забор тканевых 
биоптатов

Стандартная 
антибиотикопрофилактика, 
утвержденная в клинике

Контроль местных признаков 
воспаления, температуры 
ежедневно, СОЭ, СРБ, 
лейкоциты и лейкоцитарная 
формула на 1-е и 3–4-е сут.

 7–10-е При положительных 
результатах 
микробиологического 
исследования —  
консультация 
клинического 
фармаколога

При отрицательных 
результатах 
микробиологического 
исследования

Этиотропная 
антибиотикотерапия 
в зависимости от 
выявленной микрофлоры  
и ее чувствительности

Не проводится

Контроль на амбулаторном 
этапе

Клинический и 
биохимический анализ крови 
через 7 дней после выписки

Амбулаторный 
этап

При положительных 
результатах 
микробиологического 
исследования

Этиотропная 
антибиотикотерапия  
в зависимости  
от выявленной 
микрофлоры и ее 
чувствительности

Контроль местных  
и лабораторных показателей 
воспаления (СРБ до начала 
курса АБ, после окончания 
курса АБ через 10–14 дней)
Контроль АЛТ и креатинина  
в середине курса и после 
курса на 10–14-й дни

У пациентов с правильно сросшимися пере-
ломами и состоятельным/несостоятельным свя-
зочным аппаратом можно планировать ТЭКС 
моделью искусственного сустава, позволяющей 
компенсировать недостаточность поврежденных 
связок (CR/PS/VVC/RHK) и c интраоперационным 
забором тканевых имплантатов. Если данных 
стандартного рентгенологического обследования 
недостаточно для определения характера и сте-
пени сращения перелома, то показано выполне-
ние КТ для выбора оптимальной модели имплан-
тата, способа компенсации дефицита костной 
массы или дополнительных манипуляций в ходе 
операции. При достижимой стабильной фикса-
ции компонентов эндопротеза планируется ТЭКС 
после определения способа компенсации кост-
ного дефекта (костная пластика, металлические 
блоки, втулки, конусы и т.д). При недостижимой 
стабильной фиксации, но при возможности ре-
конструкции метафиза планируется одноэтапное 
ТЭКС и МОС. При невозможности реконструкции 
метафиза и стабильной фиксации планируется 

двухэтапное лечение: первым этапом выполня-
ется МОС, вторым этапом, не менее чем через  
6 мес., — ТЭКС. 

Оценка эффективности предложенного алго-
ритма пред- и интраоперационного обследования 
пациентов и схемы антибиотикопрофилактики 
инфекционных осложнений проведена у проспек-
тивных групп пациентов.

Результаты лечения пациентов  
проспективных групп

Клинические и лабораторные признаки актив-
ного воспаления отсутствовали у 18 пациентов 
проспективной группы С (с наличием в анамнезе 
МОС внутрисуставных переломов). У двух паци-
ентов отмечалось незначительное повышение ла-
бораторных показателей воспаления при госпи-
тализации. В соответствии с актуальной версией 
протокола предоперационного обследования всем 
пациентам данной группы выполнялась пункция 
коленного сустава. У 14 (70%) пациентов лабора-
торное (микроскопическое и микробиологиче-
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ское) исследование пунктата не выявило наличия 
микроорганизмов или других лабораторных при-
знаков инфекционного воспаления, в том числе 
и у 2 пациентов с повышенным количеством лей-
коцитов и СРБ, что явилось основанием для вы-
полнения ТЭКС. Еще у 6 (30%) больных получить 
пункционный материал не удалось, в связи с чем 
для исследования отправлен раствор анестетика, 
введенный, а затем аспирированный из полости 
сустава. 

МРТ коленного сустава в соответствии с разра-
ботанным алгоритмом была выполнена 11 (55%) 
пациентам проспективной группы С. Ее данные 
повлияли на результаты предоперационного пла-
нирования у 8 (72,7%) пациентов: в 4 (50%) случа-
ях запланирована установка заднестабилизиро-
ванной конструкции, в 2 (25%) — костная пластика  
в качестве способа компенсации имеющегося де-
фекта и имплантация заднестабилизированной 
конструкции, в 2 (25%) наблюдениях в план опе-
рации включили использование металлического 
модульного блока в качестве способа компенса-
ции имеющегося глубокого дефекта и имплан-
тацию варус/вальгус-связанной и шарнирной 
моделей эндопротеза. У 3 (27,3%) пациентов МРТ 
подтвердила правильность сращения переломов 
бедренной или большеберцовой кости, состоя-
тельность связочного аппарата и возможность 
имплантации стандартного эндопротеза с сохра-
нением ЗКС. 

КТ коленного сустава была выполнена 14 (70%) 
пациентам проспективной группы С. Данные, по-
лученные в ходе исследования, повлияли на пред
операционное планирование и на оперативное 
вмешательство у 9 (64,3%) пациентов: у 4 (44,4%) 
пациентов был диагностирован несросшийся  
перелом метаэпифиза большеберцовой кости.  
В 3 (33,3%) случаях наблюдались сращение пере-
лома с импрессией латерального или медиального 
мыщелка большеберцовой кости и вторичная несо-
стоятельность коллатеральных связок. У 2 (22,2%) 
пациентов — сращение перелома с импрессией  
одного мыщелка большеберцовой кости. 

У всех пациентов проспективной группы С  
в ходе оперативного вмешательства осуществлял-
ся забор 5 образцов тканей для проведения мик
робиологического исследования. По результатам 
посевов на микрофлору выявлено наличие микро-
организмов в суставе у двух (10%) пациентов (95% 
ДИ 1,1–26,5%). В обоих случаях в соответствии со 
схемой антибиотикопрофилактики инфекцион-
ных осложнений клиническим фармакологом на-
значена этиотропная антибактериальная терапия. 

Срок наблюдения пациентов группы С составил  
12 мес., в ходе которого инфекционного воспа-
ления в области протезированных суставов не 
отмечалось. 

Следовательно, предшествующий МОС требует 
интраоперационного забора тканевых биоптатов 
даже в случае отсутствия у пациентов клиниче-
ских, анамнестических и лабораторных признаков 
воспаления в области хирургического вмешатель-
ства. Данная тактика позволяет корректировать 
антибиотикопрофилактику с учетом чувствитель-
ности микроорганизмов и предотвратить пос
леоперационные инфекционные осложнения.  
В ходе исследования не было выявлено корреля-
ции результатов микробиологического исследо-
вания пунктата и тканевых биоптатов сустава, 
что свидетельствует о том, что посев пунктата 
является малоинформативным методом предо-
перационного обследования и его целесообразно 
выполнять больным с клиническими или лабора-
торными признаками воспаления при госпитали-
зации или в анамнезе для выбора оптимальной 
тактики лечения. 

Средняя амплитуда движений в коленном сус
таве до оперативного вмешательства у пациентов 
группы С составляла 89°, в группе D — 104°. Спустя 
12 мес. после операции амплитуда движений  
в коленном суставе у пациентов группы C соста-
вила 108°, в группе D — 110°, между группами не 
обнаружено статистически значимых различий 
(р˃0,05). Тем не менее ТЭКС у пациентов с остео-
синтезом дистального отдела бедренной кости или 
проксимального отдела большеберцовой кости  
в анамнезе, в отличие от пациентов без МОС вну-
трисуставных переломов костей коленного сус
тава, позволило увеличить амплитуду движений  
в коленном суставе с 89° до 108°, то есть на 19º  
(р = 0,000).

Результаты ТЭКС через 3, 6 и 12 мес. отображе-
ны на рисунке 2.

Оценка по шкалам KSS и WOMAC показала, 
что наличие в анамнезе МОС замедляет динами-
ку восстановления функции сустава на сроках 3  
(р = 0,001; р = 0,004) и 6 мес. (р = 0,001; р = 0,001), 
а по шкале WOMAC — также через 12 мес. после 
ТЭКС (р = 0,001). Основной причиной ухудшения 
функциональных результатов явилась тугопод-
вижность в оперированном суставе. Также были 
получены статистически значимые различия на 
сроках 3 (р = 0,007), 6 (р = 0,001) и 12 (р = 0,001) 
мес. по шкале FJS-12: в основном ощущение ис-
кусственного сустава беспокоило пациентов 
группы С в течение 12 мес. после операции. 
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Обсуждение

В литературе встречаются различные, зачастую 
противоположные мнения о влиянии МОС вну-
трисуставных переломов на особенности опера-
тивного вмешательства, частоту возникновения 
осложнений и функциональные результаты пер-
вичного ТЭКС. По мнению ряда авторов, у пациен-
тов с МОС внутрисуставных переломов неизбежно 
быстрое развитие и прогрессирование артроза до 
терминальной стадии, требующей эндопротези-
рования коленного сустава [2, 3, 4, 5]. Наше иссле-
дование также показало, что перелом и последу-
ющий остеосинтез ускоряют развитие тяжелого 
артроза, приводя к необходимости эндопротези-
рования в среднем через 6,3 года, а средний воз-
раст подвергнутых ТЭКС пациентов на 8 лет мень-
ше в сравнении с пациентами без операций  
в анамнезе. B.S. Kester с соавторами показали, что 
предшествующий МОС приводит к увеличению 
продолжительности ТЭКС в среднем на 26,7 мин., 
создавая технические проблемы при эндопротези-

ровании [14]. В нашей работе продолжительность 
операции у пациентов ретроспективной группы А 
была больше на 29,0 мин., чем в ретроспективной 
группе В. Увеличение продолжительности артро-
пластики обусловлено существенно большей не-
обходимостью компенсации костных дефектов и 
частотой применения эндопротезов с повышен-
ной степенью связанности между компонентами, 
имплантация которых предусматривает дополни-
тельные манипуляции на костях и параартикуляр-
ных мягких тканях.

Большинство авторов указывают на то, что 
остеосинтез внутрисуставных переломов в анам-
незе приводит к более высокой частоте после
операционных осложнений при первичном ТЭКС  
[12, 14, 15, 17, 18, 19, 20]. При этом риск развития 
интра- и послеоперационных осложнений после 
переломов проксимального отдела большеберцо-
вой кости существенно выше в обеих ситуациях —  
при выполнении артропластики после МОС или по 
первичным показаниям в сравнении с первичной 

Рис. 2. Функциональные результаты ТЭКС  
в группах C и D: 
а — по шкале KSS; 
b — по шкале WOMAC; 
c — оценка удовлетворенности пациентов 
результатами ТЭКС по шкале FJS-12 

Fig. 2. Functional results of TKA  in groups C and D:  
a — according to the KSS; 
b — according to the WOMAC; 
c — assessment of the patients satisfaction  
according to the FJS-12 

а

b

с
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артропластикой при идиопатическом гонартрозе 
[21, 22, 23, 24, 25]. В проведенном нами исследова-
нии при сроке наблюдения за пациентами в сред-
нем 38 мес. после ТЭКС также выявлена большая 
частота осложнений в ретроспективной группе A 
(12% против 0%). Причем в 3 наблюдениях раз-
вившееся септическое воспаление сустава потре-
бовало повторного ревизионного вмешательства. 
Двое больных с комбинированной контрактурой  
в раннем послеоперационном периоде нуждались 
в интенсификации реабилитационного лечения. 
Еще одному пациенту потребовался комплекс 
мероприятий, направленных на достижение за-
живления послеоперационной кожной раны  
в связи с возникшими проблемами. Однако  
в литературе отсутствуют убедительные данные, 
касающиеся мер профилактики развития ослож-
нений после ТЭКС у пациентов с переломами  
в анамнезе. В нашей работе, учитывая статисти-
чески значимое различие в частоте инфекцион-
ных осложнений у пациентов ретроспективной 
группы А, в соответствии с разработанным алго-
ритмом всем больным проспективной группы C 
интраоперационно осуществляли забор тканевых 
биоптатов для микробиологического исследова-
ния, эндопротез имплантировали на цемент, со-
держащий антибиотик. Данная мера позволила 
выявить у 2 пациентов рост микроорганизмов 
в полости сустава, осуществить профилактиче-
ские мероприятия согласно разработанной схе-
ме антибиотикопрофилактики инфекционных 
осложнений и добиться неосложненного течения 
послеоперационного периода. У этих пациентов 
отсутствовали клинико-лабораторные признаки 
воспаления, а также не было роста микроорганиз-
мов в синовиальной жидкости в дооперационных 
посевах. 

В отдаленном периоде, по мнению некоторых 
авторов, остеосинтез не оказывает негативного 
влияния на функциональный результат эндопро-
тезирования коленного сустава [13, 17]. Данные 
нашего исследования подтверждают это мнение. 
Однако в литературе мы не встретили результатов 
исследования динамики восстановления функ-
ции у данной когорты пациентов в сравнении  
с пациентами без операций в анамнезе. Мы про-
вели оценку динамики восстановления функции 
коленного сустава и удовлетворенности паци-
ентов результатами ТЭКС на сроках 3, 6 и 12 мес.  
и установили, что ранее перенесенный остеосин-
тез внутрисуставных переломов замедляет восста-
новление функции коленного сустава на сроках 3  
и 6 мес. по шкале KSS, а по шкале WOMAC — также  
через 12 мес. после операции. Следовательно, у дан-
ной когорты пациентов необходимо интенсифици-
ровать восстановительное лечение в раннем после
операционном периоде, особенно если к 4 неделям 

после ТЭКС амплитуда сгибания голени менее 90° 
или имеется дефицит полного разгибания голени. 
Также выявлены различия по шкале FJS-12 на всех 
сроках после операции. Следовательно, пациенты 
с остеосинтезом в анамнезе менее удовлетворе-
ны результатами ТЭКС в связи с сохраняющими-
ся ограничениями в быту, трудовой деятельности  
и при спортивных занятиях.

Заключение

Перенесенная травма и последующее оператив-
ное лечение внутрисуставных переломов колен-
ного сустава приводят к более раннему развитию 
посттравматического артроза 3 ст. и необходимос
ти ТЭКС. Функциональные среднесрочные резуль-
таты артропластики не имеют статистически зна-
чимых отличий, удовлетворенность результатами 
ТЭКС у данной категории больных меньше в груп-
пе МОС, а число послеоперационных осложнений 
больше. МОС в анамнезе статистически значимо 
замедляет динамику и степень восстановления 
функции коленного сустава в раннем послеопера-
ционном периоде.

Информированное согласие

Пациенты дали добровольное письменное  
информированное согласие на участие в исследо-
вании и публикацию его результатов.
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