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Реферат
Актуальность. Тотальное эндопротезирование коленного сустава у пациентов в резидуальном периоде полио
миелита является сложной технической задачей в связи с анатомическими особенностями и обусловленными этим 
сложностями при выборе имплантата. 
Целью публикации является демонстрация успешного эндопротезирования коленных суставов у пациента  
с выраженной гиперэкстензией и вальгусной деформацией в резидуальном периоде полиомиелита под контролем 
навигационной системы.
Описание случая. Представлен клинический случай лечения пациента 55 лет с нижним периферическим парапаре-
зом конечностей в результате перенесенного полиомиелита, двусторонним гонартрозом сопровождающимся валь-
гусной деформацией и выраженной гиперэкстензией. Пациент передвигался с костылями на расстояние не более 
300 м. В два этапа были выполнены операции эндопротезирования коленных суставов с применением навигацион-
ной системы и установкой ротационно-связанных имплантатов второго поколения. Через 4 года достигнут хороший 
клинический результат, пациент удовлетворен результатами операции.
Заключение. Нам удалось добиться хороших результатов эндопротезирования у пациента с двусторонней выражен-
ной гиперэкстензией и вальгусной деформацией коленных суставов в резидуальном периоде полиомиелита благо-
даря использованию разработанного способа установки ротационно-связанного эндопротеза второго поколения 
под контролем навигационной системы. 

Ключевые слова: тотальное эндопротезирование коленного сустава, полиомиелит, гиперэкстензия, вальгусная  
деформация, компьютерная навигация.
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Abstract
Background. Total knee arthroplasty in patients in the residual stage of poliomyelitis is a technically difficult job.  
The reasons for this are anatomical features and therefore difficulties in an implant choice and conflicting results.  
In the present case report, we describe a unique method of a computer-navigated installation of a rotating-hinge implant 
in a non-standard position for a patient with residual poliomyelitis.
The aim of the study is to demonstrate a method of a computer-navigated installation of rotating-hinge knee implants in a 
patient with severe hyperextension and valgus deformity in the residual stage of poliomyelitis.
Case description. The clinical case presents a 55-year-old man with lower peripheral paraparesis as a consequence of 
poliomyelitis and bilateral valgus knee arthritis with severe hyperextension. The patient moved on crutches at a distance 
no more than 300 meters. Two-stage total knee arthroplasty was performed using a navigation system and second-
generation rotating-hinge implants. At the 4-year follow-up period, we note a good clinical result, and the patient is 
satisfied with the total knee arthroplasty outcomes.
Conclusion. The clinical case demonstrates good results of performing total knee arthroplasty in a patient with bilateral 
severe hyperextension and knee valgus deformity in residual poliomyelitis. Having analyzed available topic-related 
literature, we developed an original method of a computer-navigated installation of a second-generation rotating-hinge 
implant. The method can be an effective treatment solution for patients with knee arthritis deformity in the residual stage 
of poliomyelitis.
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Введение

Полиомиелит — острое инфекционное вирус-
ное заболевание, проявляющееся различными 
клиническими формами. Несмотря на то, что 
заболевание возникает только у непривитых и  
в большинстве случаев инфекция протекает бес-
симптомно, наиболее характерной и тяжелой яв-
ляется его паралитическая форма, проявляющаяся 
вялыми парезами нижних конечностей. Именно 
пациенты в резидуальном периоде спинальной 
паралитической формы полиомиелита представ-
ляют наибольший интерес для ортопедической 
практики [1]. У них часто встречаются нестабиль-
ная вальгусная деформация, наружная ротация и 
выраженная рекурвация голени, подвывих или 
вывих надколенника, а также внесуставная де-
формация бедренных и большеберцовых костей. 
Эти анатомические особенности в совокупности 
с нейромышечным дефицитом квадрицепса и 
связочной нестабильностью формируют сложную 
техническую задачу. На ранних стадиях лечения 
последствий полиомиелита возможна коррекция 
за счет пластики связок и коррекционной остеото-
мии, однако по мере развития артроза с болевым 
синдромом методом выбора становится тоталь-
ное эндопротезирование коленного сустава [2]. 
Целесообразность применения данного метода 
у пациентов в резидуальном периоде полиомие
лита до сих пор остается дискуссионной ввиду 
возможных плохих функциональных результа-
тов и высоких рисков рецидива нестабильности  
и рекурвации.

Целью публикации является демонстрация 
успешного эндопротезирования коленных суста-
вов у пациента с выраженной гиперэкстензией и 
вальгусной деформацией в резидуальном перио-
де полиомиелита под контролем навигационной 
системы.

Описание клинического случая

Анамнез. Мужчина, родившийся в Перу в 1964 г., 
переболел спинальной паралитической формой 
полиомиелита в возрасте двух лет. В резидуаль-
ном периоде у пациента наблюдалась картина 
нижнего периферического парапареза нижних 
конечностей. В возрасте 14 лет пациенту прово-
дились реконструктивные операции на связках 
голеностопных суставов. В 1986 г. выполнено ар-
тродезирование левого голеностопного сустава.  
С 1980-х гг. пациент отмечал появление болей и 
чувства нестабильности в коленных суставах при 
ходьбе. С 2000 г. стремительно прогрессировали 
рекурвантная деформация коленных суставов и 
вальгусная деформация, болевой синдром и чув-
ство нестабильности в коленных суставах. В этот 
же период пациент стал испытывать выраженные 
трудности при ходьбе по лестнице, при пользова-

нии общественным транспортом, применял обез
боливающие средства 1–2 раза в неделю, исполь-
зовал при ходьбе трость. С 2012 г. пациент был 
вынужден использовать при ходьбе дополнитель-
ную опору — два подмышечных костыля, полно-
стью отказался от ходьбы по лестнице и пере-
стал пользоваться общественным транспортом.  
На момент обращения в июле 2019 г. в возрасте  
55 лет пациент ежедневно принимал обезболива-
ющие препараты и мог пройти без отдыха не бо-
лее 300 м. 

При поступлении. В сентябре 2019 г. пациент 
был госпитализирован для проведения первым 
этапом оперативного вмешательства на правом 
коленном суставе. У пациента отмечалась двусто-
ронняя фиксированная вальгусная деформация 
нижних конечностей около 5–7° на уровне колен-
ных суставов с двусторонней гиперэкстензией, 
увеличивающейся при нагрузке до 40°, таким об-
разом, объем движений в коленных суставах со-
ставлял -40...0...110°. При ходьбе он вынужденно 
блокировал коленные суставы в положении ги-
перэкстензии, что типично для пациентов с па-
резом нижних конечностей после перенесенного 
полиомиелита (рис. 1). 

Рис. 1. Внешний вид пациента до операции 

Figure 1. The patient’s appearance before surgery 

Пассивное сгибание в коленных суставах огра-
ничено не было и достигало 130°, активное сги-
бание — 110°. Сила четырехглавых мышц бедра  
с обеих сторон оценивалась в 2 балла из 5 по об-
щепринятой клиническими неврологами системе 
Medical Research Council Scale (MRC) [3], что озна-
чает возможность полного объема движений толь-
ко после устранения силы тяжести (конечность 
помещается на опору). В правом голеностопном 
суставе — полное отсутствие активных и пассив-
ных движений, в левом — объем пассивных движе-
ний в пределах 5°, активные движения отсутство-
вали. Рентгенологически у пациента отмечался 
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двусторонний гонартроз 3 ст., вальгусная дефор-
мация нижних конечностей на уровне коленных 
суставов (справа и слева около 10°), ограниченные 
дефекты латеральных мыщелков обеих больше-
берцовых костей, диспластические изменения 
мыщелков бедренных и большеберцовых костей, 
надколенника (рис. 2). Итоговый показатель по 
адаптированной шкале Knee Society Score (KSS) [4] 
составлял 25 баллов.

ны 6 и 1 мм соответственно. Наклон опила соста-
вил 7,5° гиперэкстензии в сагиттальной плоскости. 
Аналогичным образом была выполнена прокси-
мальная резекция большеберцовой кости — 9 мм 
с наружного мыщелка и 7 мм с внутреннего, по-
этапно увеличиваясь с величины 7 мм и 5 мм соот-
ветственно. В сагиттальной плоскости опил боль-
шеберцовой кости был выполнен в положении 6° 
переднего наклона (рис. 4).

Рис. 3. Данные компьютерной навигации 
демонстрируют величину деформации, переразгибания 
и амплитуды движений перед выполнением первого 
этапа хирургического лечения

Figure 3. Computer navigation data demonstrate  
the magnitude of deformity, hyperextension and range  
of motion before the first stage of the surgical treatment

Рис. 4.  Данные компьютерной навигации  
после окончательной резекции дистального 
отдела бедренной кости и проксимального отдела 
большеберцовой кости

Figure 4. Computer navigation data after final resection  
of the distal femur and proximal tibia  

Рис. 2. 
Полноразмерные 
снимки нижних 
конечностей  
с нагрузкой  
до операции

Figure 2.  
Full-length X-rays 
of the lower 
extremeties under 
load before  
surgery

Первый этап операции. 04.09.2019 г. было вы-
полнено оперативное лечение — эндопротези-
рование правого коленного сустава с использо-
ванием навигационной системы фирмы Stryker. 
Учитывая особенности пациентов с нейромышеч-
ным дефицитом после перенесенного полиоми-
елита, данные предоперационного обследования 
и опыт эндопротезирования таких пациентов, 
описанный в литературе, в качестве планируемо-
го имплантата был выбран Zimmer Rotation Hinge 
Knee (Zimmer Biomet, США). При оценке исходного 
состояния коленного сустава в начале операции, 
согласно данным навигации, вальгусная деформа-
ция составляла 2°, гиперэкстензия — до 35°, макси-
мальное сгибание — до 129°(рис. 3).

Принимая во внимание технические характе-
ристики выбранного имплантата, в процессе опе-
рации поэтапно были осуществлены дистальный 
опил бедренной кости и проксимальный опил 
большеберцовой кости под контролем навигаци-
онной системы и с проверкой величины разгиба-
тельного и сгибательного промежутков стандарт-
ным инструментарием. Таким образом, резекция 
бедренной кости достигла 10 мм для внутреннего 
мыщелка и 5 мм для наружного, начиная с величи-
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Размеры компонентов и стержней эндопротеза 
компонентов были определены при помощи стан-
дартного инструментария фирмы-производите-
ля имплантата и данных компьютерной навига-
ции интраоперационно. Положение компонентов  
в аксиальной плоскости было определено по дан-
ным компьютерной навигации согласно выбран-
ным анатомическим ориентирам. В результате 
по данным навигационный карты имплантат был 
установлен с уровнем максимальной гиперэкстен-
зии 16,5° и максимальным сгибанием до 109° при 
средней вальгусной деформации 4° (рис. 5). 

С учетом того, что опилы бедренной и больше-
берцовой костей во фронтальной плоскости были 
выполнены по данным компьютерной навигации, 
итоговая вальгусная деформация нижней конеч-
ности была определена внесуставной деформаци-
ей костей, образующих коленный сустав. Итоговое 
время операции составило 2 ч. 42 мин., интраопе-
рационная кровопотеря — 600 мл. 

статуса пациента по результатам первой операции. 
По данным проведенного обследования рентгено-
логическая картина соответствовала срокам после 
операции, объем пассивных движений составлял 
15...0...110°, объем активных движений был опре-
делен нейромышечным дефицитом. Субъективно 
пациент положительно оценивал результат опера-
ции, отмечал возросшую опороспособность опери-
рованной конечности при сохраняющихся жалобах 
со стороны правой нижней конечности. В связи  
с этим было принято решение о проведении второ-
го этапа операции в ближайшие сроки.

Рис. 5. Окончательные данные компьютерной 
навигации после установки имплантата  
при эндопротезировании правого коленного сустава

Figure 5. Final computer navigation data after implant 
installation during right knee arthroplasty 

Рис. 6. Внешний вид 
пациента на 3-и сутки 
после первого этапа 
операции 

Figure 6. The patient’s 
appearance on the 3rd day 
after the first stage  
of the surgery 

Второй этап операции. В декабре 2019 г. был  
выполнен второй этап операции на левом колен-
ном суставе. Операция проводилась под конт
ролем навигационной системы фирмы Stryker  
с установкой имплантата Zimmer Rotation Hinge 
Knee по аналогии с первым этапом операции. 
Исходное состояние коленного сустава в начале 
операции, согласно данным навигации, было пред-
ставлено вальгусной деформацией от 5 до 9° (с уче-
том выполненного релиза), гиперэкстензией до 38° 
при максимальном сгибании до 148° (рис. 7). 

Послеоперационный период. Пациент был ак-
тивизирован с дополнительной опорой на ходун-
ки с дозированной нагрузкой на оперированную 
ногу до 25% на 2-е сут. после операции (рис. 6). 
Осуществлялись регулярные перевязки с оценкой 
течения раневого процесса, контроль данных ла-
бораторных анализов и коррекция анемии, бел-
кового и электролитного статуса по результатам 
обследования, стандартная антибактериальная 
профилактика. Проводилась разработка актив-
ных и пассивных движений в прооперированном 
суставе с применением лечебной физкультуры, 
аппаратной разработки, применялись физиотера-
певтические методы лечения. Послеоперационная 
рана зажила первичным натяжением. Пациент 
был выписан на амбулаторный этап лечения  
в стандартные сроки с рекомендациями по двига-
тельной активности. Через 10 нед. с момента опера-
ции пациенту были выполнены контрольные рент-
генограммы, оценка объективного и субъективного 

Рис. 7. Данные компьютерной навигации 
демонстрируют величину деформации, переразгибания 
и амплитуды движений перед выполнением второго 
этапа хирургического лечения 

Figure 7. Computer navigation data demonstrate  
the magnitude of deformity, hyperextension and range  
of motion before the second stage of the surgical treatment
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Принимая во внимание опыт первой опера-
ции и результаты оценки деформации по данным 
компьютерной навигации, была выполнена резек-
ция во фронтальной и сагиттальной плоскостях. 
Резекция составила 10 мм для медиального и 5 мм 
для латерального мыщелков бедренной кости при 
наклоне в 7,5° в положении гиперэкстензии. Был 
выполнен симметричный проксимальный опил 
большеберцовой кости по 7 мм с каждого мы-
щелка с формированием переднего наклона 7,5°  
в сагиттальной плоскости (рис. 8). Размеры ком-
понентов и стержней также были определены при 
помощи стандартного инструментария фирмы-
производителя имплантата и данных компью-
терной навигации по ходу операции. Положение 
компонентов в аксиальной плоскости также было 
выбрано по данным компьютерной навигации.  
В результате имплантат был установлен с уров-
нем максимальной гиперэкстензии 11° и макси-
мальным сгибанием 123° при средней вальгусной 
деформации 6,5° (рис. 9). Итоговое время опера-
ции составило 1 ч. 54 мин., интраоперационная 
кровопотеря — 400 мл. 

Послеоперационный период после второго этапа 
был проведен аналогично предыдущему. Течение 
раневого процесса и активизация проходили со-
ответственно срокам и объему проведенного опе-

Рис. 8. Навигационные данные окончательной 
резекции дистального отдела бедренной кости  
и проксимального отдела большеберцовой кости  
при проведении второго этапа операции 

Figure 8. Computer navigation data on final resection  
of the distal femur and proximal tibia at the second  
TKA stage

Рис. 9. Окончательные данные компьютерной 
навигации после установки имплантата  
при эндопротезировании левого коленного сустава

Figure 9. Final computer navigation data after implant 
installation during left knee arthroplasty 

Рис. 10. 
Телерентгенограммы 
пациента после 
второго этапа 
операции 

Figure 10. 
The patient’s long film 
X-rays after the second 
stage of the surgery

ративного вмешательства. Пациент был выпи-
сан на амбулаторный этап лечения, рана зажила 
первичным натяжением, швы сняты в стандарт-
ные сроки (рис. 10). В сроки 3, 6, 12 мес. и далее 
раз в год после операции пациенту выполняли  
контрольные рентгенограммы, оценивали его объ-
ективный и субъективный статуса. 

На момент написания данного материала 
сроки наблюдения составляли 4 года (рис. 11). 
Пациент ходит с полной нагрузкой. Амплитуда 
пассивных движений в обоих коленных суставах 
составляет около 130°. Рецидивов нестабильности 
и гиперэкстензии не наблюдается. В качестве до-
полнительной опоры пациент использует трость 
при длительных прогулках. Походка соответству-
ет стереотипу для пациентов с гиперэкстензией 
вследствие перенесенного полиомиелита, однако 
он может передвигаться без дополнительной опо-
ры в помещении. 
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Рис. 11. Ренгтенограммы 
через 4 года с момента 
второго этапа операции 

Figure 11. X-rays taken over  
a period of 4 years after  
the second stage of the surgery

Субъективно пациент оценивает результаты 
проведенных операций как отличные. При оценке 
по опроснику KSS сумма баллов составляет 88, что 
также соответствует отличным результатам.

При попытке опоры на ногу без блокирования 
в положении гиперэкстензии пациент вынуж-
денно падает ввиду нейромышечного дефицита. 
Однократно на сроке 6 мес. после второго эта-
па операции это привело к гемартрозу, краевому 
перелому надколенника. Пациент обратился за 
неотложной помощью — была выполнена лечеб-
но-диагностическая пункция и рекомендована 
консервативная терапия, в том числе иммобили-
зация коленного сустава ортезом в течение 3 нед. 
На фоне проведенного лечения пациент вернулся 
к прежнему уровню двигательной активности. 

Обсуждение

Эндопротезирование коленного сустава у пациен-
тов, перенесших полиомиелит, является методом 
выбора при лечении гонартроза с нестабильнос
тью и болевым синдромом и также крайне слож-
ной технической задачей [2, 5, 6, 7, 8, 9]. Помимо 
нестандартной внтурисуставной деформации 
коленного сустава и внесуставной деформации 
костей нижней конечности, для данных паци-
ентов характерны диспластические изменения 
суставных поверхностей коленного сустава, не-
стабильность и рекурвация. Согласно данным 
систематического обзора A. Prasad с соавторами, 
опубликованного в 2018 г., частота ревизий после 
эндопротезирования коленного сустава у пациен-
тов в резидуальной стадии полиомиелита состави-
ла 7% в течение 6 лет после операции [2]. 

Рекурвантная деформация коленного суста-
ва встречается только у 0,5–1,0% пациентов с го-
нартрозом. Чаще всего рекурвация голени или 
гиперэкстензия коленного сустава встречаются  
 пациентов с вальгусными деформациями и сла-
бостью связок, ревматоидным артритом, пред-
шествующей остеотомией большеберцовой кости 

и при нервно-мышечных заболеваниях, таких как 
полиомиелит. При тотальном эндопротезирова-
нии коленного сустава рекурвация может сопро-
вождаться вальгусной или варусной деформаци-
ей, передним наклоном большеберцового плато 
и медиолатеральной нестабильностью, что мо-
жет значительно затруднять достижение баланса  
в оперированном суставе и приводить к рецидиву 
рекурвантной деформации [10].

На разных этапах развития эндопротезиро-
вания хирурги предлагали различные способы 
решения этой задачи. В 1990 г. K.A. Krackow и  
А.P. Weiss продемонстрировали способ коррекции 
рекурвации при эндопротезировании пациентов  
с полиомиелитом за счет заднего трансфера бед
ренных точек фиксации коллатеральных связок, 
при этом устанавливали как заднестабилизиро-
ванные, так и связанные имплантаты. Однако дан-
ный метод требует длительной иммобилизации  
в послеоперационном периоде и сопряжен с вы-
соким риском ятрогенных интраоперационных  
осложнений [11].

В последующем, по мере изучения данной 
проблемы наиболее важным вопросом стал вы-
бор дизайна и степени связанности имплантата.  
У пациентов с рекурвацией вследствие полиоми-
елита голени формируется определенный сте-
реотип походки, при котором они вынуждены 
«блокировать» колено в гиперэкстензии ввиду вы-
раженного снижения силы квадрицепса, что зна-
чительно ограничивает применение ротационно-
связанных конструкций. Также их применение 
может быть затруднено в связи с необходимостью 
использования стержней у пациентов с внесустав-
ной деформацией каналов. При этом применение 
варус-вальгус-связанных, заднестабилизирован-
ных имплантатов и эндопротезов с сохранением 
задней крестообразной связки может приводить  
к рецидиву рекурвации в послеоперационном пе-
риоде и прогрессирующему ухудшению функции 
[5, 6, 7, 8, 9].
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B.M. Patterson и J.N. Insall описали 9 клини-
ческих случаев применения заднестабилизиро-
ванных и варус-вальгус-связанных имплантатов  
в сочетании с минимальной дистальной резекци-
ей бедренной кости для уменьшения величины 
разгибательного промежутка. В данном исследо-
вании у трех из четырех пациентов с рекурвацией 
голени в послеоперационном периоде произошел 
рецидив, и в одном случае потребовалась ревизия 
с установкой ротационного-связанного импланта-
та, что в последующем привело к хорошему функ-
циональному результату со сроком наблюдения  
в 8 лет [5].

M.C. Moran представил клинический случай ис-
пользования двух дистальных металлических бло-
ков-аугментов по 6 мм бедренного компонента  
в сочетании с минимальной дистальной резек-
цией бедренной кости у пациентки с рекурваци-
ей голени 40°. Несмотря на то, что данный метод 
гораздо безопаснее трансфера связок и гиперэк-
стензия была успешно скорректирована и не реци-
дивировала к моменту публикации (срок наблюде-
ния 2 года), результат операции оставлял желать 
лучшего. Причиной этому послужило ухудшение 
функционального статуса за счет невозможности 
блокировать коленный сустав в положении гипер
экстензии, уменьшения максимального сгибания 
в коленном суставе с 110 до 60° и относительного 
удлинения оперированной конечности на 1,5 см  
с необходимостью компенсации [6].

Другая группа авторов продемонстрировала 
серию из 17 операций эндопротезирования ко-
ленного сустава у 15 пациентов с последствиями 
полиомиелита. В 8 случаях были установлены ва-
рус-вальгус-связанные имплантаты по таким по-
казаниям, как тяжелые вальгусные деформации, 
вальгусные деформации с плохим функциональ-
ным статусом, несостоятельность медиальной 
коллатеральной связки, нестабильность коленно-
го сустава. При отсутствии этих показаний уста-
навливали заднестабилизированные имплан-
таты — также 8 случаев. Еще в одном случае был 
установлен ротационно-связанный имплантат, 
так как в процессе операции не удалось добиться 
стабильности за счет имплантации менее связан-
ных конструкций. На среднем сроке наблюдения  
в 41,5 мес. в 95% случаев у прооперированных 
пациентов были зарегистрированы отличные и 
очень хорошие клинико-функциональные и рент-
генологические результаты. По шкале KSS отмеча-
лось улучшение с 33 (10–45) до 85 (73–92) баллов. 
Стоит отметить, что в данной выборке выражен-
ная рекурвантная деформация была только у од-
ного пациента [7].

Применение связанных имплантатов первого 
поколения продемонстрировало разочаровываю-

щие функциональные результаты и высокую час
тоту раннего асептического расшатывания [12]. 
Помимо этого, дизайн этих имплантатов не допус
кает переразгибания, в связи с чем их применение 
у пациентов с нейромышечным дефицитом квад
рицепса было недопустимым. Однако с появлени-
ем ротационно-связанных имплантатов второго 
поколения ситуация кардинально изменилась.

В 2009 г. итальянские исследователи опубли-
ковали статью, в которой подробно описали про-
блемы «блокирования» сустава при ходьбе у паци-
ентов с последствиями полиомиелита и рецидива 
рекурвантной деформации после эндопротези-
рования. Принимая во внимание опыт преды-
дущих публикаций, они предложили методику 
установки ротационно-связанных имплантатов 
второго поколения с сохранением гиперэкстензии 
в коленном суставе около 3°. Данный метод позво-
лил надежно предотвратить рецидив рекурвации  
в сочетании с сохранением способности «блокиро-
вать» сустав при ходьбе. У пяти из семи пациентов, 
которым была проведена такая операция, отмеча-
лись отличные результаты на сроке наблюдения от 
2 до 8,5 лет [8].

J. Rahman с соавторами в 2014 г. продемонстри-
ровали впечатляющие результаты применения мо-
дифицированной ротационно-связанной системы 
второго поколения. Суть модификации заключает-
ся в пятиградусной гиперэкстензии, заложенной  
в конструкцию эндопротеза. Методика была при-
менена в 14 операциях у 13 пациентов. На средних 
сроках наблюдения в 72 мес. у пациентов не от-
мечалось рентгенологических признаков расша-
тывания. Ревизия была выполнена в одном случае 
по поводу перипротезного перелома. Несмотря на 
то, что средние показатели субъективной оцен-
ки пациентами своего статуса по опроснику OKS 
выросли с 10,6 до 30,7 баллов, авторы отметили, 
что объективно оценить функциональный статус 
пациентов невозможно ввиду того, что 6 из 13 па-
циентов продолжили использовать инвалидное 
кресло для передвижения, хотя 12 из 13 пациентов 
были «удовлетворены» и «очень удовлетворены» 
результатами операции [9].

Изобретение и внедрение в практику ком-
пьютерной навигации позволило добиться более 
предсказуемых результатов тотального эндопро-
тезирования коленного сустава. Навигационные 
системы позволяют лучше сбалансировать про-
межутки, оценить величину и выполнить более 
точные опилы как по высоте, так и во фронталь-
ной плоскости, определить положение компо-
нентов в аксиальной плоскости, и, следовательно, 
лучше подобрать размеры имплантируемых ком-
понентов. Так, A. Mullaji с соавторами проанали-
зировали результаты 45 операций тотального эн-
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допротезирования с компьютерной навигацией 
коленного сустава у 41 пациента с рекурвацией  
в дооперационном периоде. Средняя рекурвант-
ная деформация была скорректирована с 11° (от 
6° до 15°) до средней сгибательной деформации 
3,1° (от 0° до 7°). На среднем сроке наблюдения  
в 26,4 мес. авторами сообщается о значительном 
улучшении средних показателей по шкале KSS  
и отсутствии рецидива рекурвации [10].

Обобщив описанные в литературе подходы  
к эндопротезированию пациентов, перенесших 
полиомиелит, а также пациентов с рекурвантной 
деформацией и принимая во внимание большой 
опыт применения компьютерной навигации, 
нами был сформирован план оперативного лече-
ния, описанный в данном клиническом случае. 
Компьютерная навигация позволила поэтапно 
осуществлять резекцию костей, формируя, таким 
образом, должные промежутки. Она также позво-
лила сформировать передней наклон большебер-
цового плато и опил в гиперэкстензии бедренной 
кости, установить стержни с учетом внесуставной 
деформации и в итоге установить ротационно-
связанный имплантат второго поколения в таком 
положении гиперэкстензии, которое позволяет 

пациенту комфортно передвигаться и не приводит 
к рецидиву рекурвации. 

Рентгенологическая картина, объективный ста-
тус, уровень двигательной активности, результат 
субъективной оценки по опроснику KSS и общая 
удовлетворенность пациента результатами опера-
ций на сроке наблюдения в 4 года можно считать 
успешным клиническим опытом.

Заключение

В представленном случае из практики нам уда-
лось добиться хороших результатов эндопроте-
зирования у пациента с двусторонней выражен-
ной гиперэкстензией и вальгусной деформацией 
коленных суставов в резидуальном периоде по-
лиомиелита. Проанализировав имеющиеся в ми-
ровой литературе данные, посвященные этой про-
блеме, был сформирован оригинальный способ 
установки ротационно-связанного эндопротеза 
коленного сустава второго поколения под кон-
тролем навигационной системы. Описанный  
в представленном клиническом случае способ 
может быть эффективным решением в лечении 
пациентов с гонартрозом в резидуальном пери-
оде полиомиелита.
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