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Введение

Лечение дегенеративных заболеваний колен-
ного сустава продолжает оставаться одной из 
значимых проблем современной ортопедии. В 
настоящее время благодаря развитию техноло-
гий эндопротезирования большинство пациен-
тов с данной патологией возвращаются к труду, 
а некоторые даже к занятиям физкультурой [13, 
18]. Несмотря на широкое распространение то-
тальной артропластики, в клинической практике 
используется и частичное замещение коленного 
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сустава, так называемое одномыщелковое эндо-
протезирование [2, 14]. На протяжении пос ледних 
трёх десятилетий проведен целый ряд исследова-
ний, анализирующих преимущества и недостатки 
одномыщелкового эндопротезирования в сравне-
нии с тотальным, причём в большинстве из них 
для изучения функционального состояния ко-
ленного сустава использовались такие балльные 
системы оценки, как WOMAC и KSS [5, 11, 17, 
22]. Существенным ограничением данных опрос-
ников является то, что большая часть их разделов 
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прямо или косвенно посвящена оценке выражен-
ности болевого синдрома и в меньшей степени – 
двигательной активности [4]. Учитывая высокий 
рост ожиданий современных пациентов от артро-
пластики коленного сустава, такие показатели, 
как величина активного сгибания, способность 
к ходьбе по лестнице и стоянию на коленях, воз-
врат к прежнему уровню физической активности 
и спортивных нагрузок, требуют более присталь-
ного внимания при оценке результатов лечения.

Целью нашей работы было изучение осо-
бенностей двигательной активности пациентов 
через 5–10 лет после тотального и одномыщел-
кового эндопротезирования коленного сустава 
и сравнение информативности традиционно ис-
пользуемых для оценки исходов артропласти-
ки шкал WOMAC и KSS с балльной системой 
IKDC, применяемой в спортивной хирургии 
для изучения результатов восстановления пе-
редней крестообразной связки (ПКС).

Материал и методы

В исследование были включены 64 больных 
гонартрозом в возрасте от 40 до 78 лет (в среднем 
63 года), которые проходили лечение в 10 отде-
лении Российского НИИ травматологии и орто-
педии им. Р.Р. Вредена в период с 2001 по 2006 г. 

Среди них 28 пациентам было выполнено одно-
мыщелковое (Oxford, Biomet, Великобритания) 
и 36 – тотальное эндопротезирование колен-
ного сустава (AGC, Biomet, Великобритания). 
Длительность заболевания до операции колеба-
лась от 1 года до 35 лет (в среднем 9 лет).

Половозрастная и клиническая характери-
стики обеих групп пациентов до лечения при-
ведена в таблице 1.

Обращает на себя внимание достоверное от-
личие следующих показателей, приведенных в 
таблице 1: средняя длительность заболевания 
среди пациентов группы тотального эндопроте-
зирования в 2,4 раза больше; вторая стадия го-
нартроза у группы пациентов одномыщелкового 
эндопротезирования встречается в 4,2 раза чаще. 
Для группы пациентов тотального эндопротези-
рования наиболее характерна смешанная кон-
трактура, в то время как у половины больных пе-
ред частичной артропластикой было ограничено 
только сгибание или разгибание. Ходьба группы 
пациентов одномыщелкового эндопротезиро-
вания более динамичная, что подтверждается 
отсутствием больных, использующих костыли, 
хотя почти 60% были вынуждены опираться на 
трость. Статистически значимых половозраст-
ных и других отличий между больными в обеих 
группах до операции нами не выявлено.

Таблица 1
Половозрастная и клиническая характеристики пациентов

Параметр
Тотальное 

эндопротезирование
Одномыщелковое 

эндопротезирование

Возраст, лет 61 64

Пол женщины 19 (79%) 21 (78%)

мужчины 5 (21%) 6 (22%)

Локализация левый сустав 15 (63%) 10 (37%)

правый сустав 9 (37%) 17 (63%)

Длительность заболевания, лет 12 5

Степень гонартроза II 5 (21%) 21 (78%)

III 19 (79%) 6 (22%)

Вид контрактуры сгибательная 0 8 (33%)

разгибательная 1 (4%) 5 (15%)

смешанная 23 (96%)  14 (52%)

Варусная деформация, в среднем, град. 9,7 5,17

Сгибание сустава, в среднем, град. 82,08 70,93

Разгибание сустава, в среднем, град. 166,04 171,85

Синовит 8 (33,33%) 5 (18,51%)

Ходьба с тростью 15 (62,50%) 16 (59,26%)

свободная 3 (12,50%) 11 (40,74%)

с 1 костылём 2 (8,33%) 0

с 2 костылями 4 (16,67%) 0
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Функция коленного сустава у всех паци-
ентов до операции и через 5–10 (в среднем 7) 
лет после неё была изучена с использованием 
оценочных шкал WOMAC, KSS и IKDC 2000 
[5, 9, 11, 17, 22]. Для оценки болевого синдро-
ма использовалась визуальная аналоговая шка-
ла (VAS) [7]. Для измерения углов сгибания и 
разгибания, а также выраженности контрак-
туры в коленном суставе использовался стан-
дартный угломер. С целью измерения гипотро-
фии мышечной ткани проводилось сравнение 
окружности бедра и голени обоих конечностей. 
Дистанция ходьбы определялась врачом-иссле-
дователем во время контрольного визита. При 
анализе рентгенограмм, выполненных в перед-
ней и боковой проекциях, признаков остеолиза, 
износа вкладыша, асептического расшатывания 
компонентов эндопротеза в обеих исследуемых 
группах отмечено не было.

Полученные исходные данные подразде-
лялись на две основные группы: имеющие 
количественное и качественное содержание. 
Существен ную трудность представляло на-
личие разнонаправленного характера оце-
ночных шкал, а также их разная градация. 
Сопоставимость результатов исследований 
была достигнута путем перевода качественного 
содержания показателей в баллы от 0 до 4–5, в 
зависимости от количества вариантов ответов. 

При этом в качестве эталона направленности 
была выбрана шкала WOMAC, предусматрива-
ющая минимальный балл для лучшего варианта 
показателя. В целях получения адекватных ре-
зультатов была изменена градация показателей, 
полученных с использованием шкалы KSS, а 
также изменена ее направленность.

Примененный подход статистической об-
работки исходных данных позволил вы-
полнить их обработку с использованием та-
бличного редактора Excel путем построения 
графиков и соответствующих им функциональ-
ных зависимостей.

Результаты и обсуждение

Данные оценочных шкал функции колен-
ного сустава по шкалам WOMAC, KSS и 2000 
IKDC до лечения, приведенные на рисунках 1, 
2 и 3 соответственно, наглядно показывают от-
сутствие статистически достоверных различий 
в группах пациентов до операции.

Оценка исходов эндопротезирования по шка-
ле WOMAC приведена на рисунке 4. Результат 
оценки функции сустава с использованием 
шкалы КSS у пациентов обеих групп представ-
лен на рисунке 5. В целом динамика оценок 
соответствует шкале WOMAC, и достоверные 
отличия между двумя группами больных не 
прослеживаются.
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Рис. 1. Оценка функции коленного сустава до операции по шкале KSS
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Рис. 2. Оценка функции коленного сустава до операции по шкале WOMAC
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Рис. 3. Оценка функции коленного сустава до операции по шкале IKDC 2000

Несколько отличаются результаты оценки 
качества жизни пациентов, перенесших эн-
допротезирование с использованием специ-
ализированного опросника SF-36 [6], приве-
дённые на рисунке 6. При проведении опроса 
пациенту предлагалось выбрать один из вари-
антов ответа, наиболее соответствующий его 
состоянию.

Количественная характеристика результа-
тов проведенного опроса (I) определялась по 
формуле:
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Рис. 5. Оценка исходов эндопротезирования по шкале KSS
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Рис. 4. Оценка исходов эндопротезирования по шкале WOMAC

где j, J – количество вопросов;  
nj –  количество баллов при ответе на j-й во-

прос;  
nj_min – минимальное количество баллов при 

ответе на j-й вопрос;  
nj_max – максимальное количество баллов при 

ответе на j-й вопрос.

Результаты графика, приведенного на ри-
сунке 6, показывают, что линия тренда, харак-
теризующего эффект одномыщелкового проте-
зирования, находится выше тренда тотального. 
Вместе с тем, поскольку коэффициент апрокси-
мации, характеризующий линию тренда тоталь-
ного протезирования, не превышает 0,52, это 
свидетельствует о невысокой степени достовер-
ности полученных данных.
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Оценка исходов эндопротезирования по 
шкале IKDC 2000 приведена на рисунке 7.

Результаты опроса пациентов с использованием 
шкалы IKDC 2000 наглядно показывают различия 
в группах больных после тотального и одномы-

щелкового эндопротезирования. Достоверность 
полученных данных подтверждается величиной 
коэффициента аппроксимации, величина которого 
для линий тренда превышают аналогичные значе-
ния, получаемые с использованием шкалы KSS. 

Рис. 6. Результаты оценки качества жизни пациентов по опроснику SF-36

Рис. 7. Оценка исходов эндопротезирования по шкале IKDC 2000
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Рис. 8. Результаты опросов по модифицированной шкале IKDC 2000

Таблица 2
Основные параметры различных видов двигательной активности 

пациентов обеих групп в до- и послеоперационном периодах, баллы

Параметр
До операции После операции

Тотальное Одномыщелковое Тотальное Одномыщелковое

Боль при ходьбе по лестнице 2,53 1,82 1,36 0,71

Затруднения, испытываемые садясь, выходя из 
автомобиля 2,50 2,00 1,72 0,68

Дополнительная опора 1,39 0,64 0,39 0,32

Ходьба (дистанция) 2,72 2,46 0,94 0,68

Полностью ли Вы выпрямляете (разгибаете) колено 1,56 1,79 0,56 0,79

Полностью ли Вы сгибаете колено 3,03 2,11 2,03 1,11

Наклон к полу, поднимание предметов с пола 2,08 1,57 1,08 0,57

Вхождение и выход из ванны 2,58 1,75 1,58 0,75

Бег 3,14 2,29 2,14 1,29

Приседание на корточки 3,28 2,36 2,28 1,36

Боль при ходьбе по квартире 1,92 1,43 0,47 0,61

Общий средний балл 26,72 20,21 14,56 8,86

Если из шкалы IKDC 2000 исключить во-
просы, не касающиеся оценки двигательной 
активности пациента, то разница в функ-
циональных различиях между пациентами, 
перенесшими одномыщелковое и тотальное 
эндопротезирование, становится ещё более 
отчётливой с высокой степенью достоверно-
сти (коэффициент аппроксимации превыша-
ет 0,9) (рис. 8).

Для более глубокой детализации различия 
функции коленного сустава у больных после 

одномыщелкового и тотального эндопротезиро-
вания коленных суставов нами проведен анализ 
выборочных параметров из всех трёх систем 
балльной оценки: WOMAC, KSS и IKDC 2000, 
а также визуальной аналоговой шкалы (VAS), 
отражающих различные показатели двигатель-
ной активности, по которым произведен расчёт 
общего среднего балла. Основные параметры 
различных видов двигательной активности па-
циентов обеих групп в до- и послеоперацион-
ном периодах приведены в таблице 2.
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При сравнительной оценке исходов эндо-
протезирования коленного сустава у больных в 
среднем через 7 лет после операции с использо-
ванием балльных систем WOMAC, KKS, IKDC 
и визуальной аналоговой шкалы (VAS) нами 
получены статистически достоверные данные 
о функциональных преимуществах частичного 
замещения сустава по сравнению с тотальным: 
менее выражен болевой синдром при интен-
сивной нагрузке, такой как подъём и спуск по 
лестнице, ходьба на длительные расстояния. 
Традиционно после операций на коленном сус-
таве больные испытывают значительные за-
труднения при использовании автомобиля [8], 
однако после одномыщелкового эндопротези-
рования такие жалобы встречались вдвое реже. 
Также почти в 2 раза реже наблюдаются ограни-
чения сгибания в коленном суставе. Например, 
пребывание в положении сидя на корточках, 
посадка и выход из автотранспорта, наклон и 
подъём предметов с пола, пользование ванной, 
бег доступны пациентам после частичного за-
мещения сустава в 1,2–2,1 раза чаще, чем после 
тотального (см. табл. 2). Существенной разни-
цы в величине разгибания и частоте использо-
вания дополнительной опоры у пациентов двух 
групп не выявлено. Таким образом, пациенты 
после частичной артропластики более активны 
и лучше адаптированы к повседневным двига-
тельным нагрузкам, чем после тотального заме-
щения сустава коленного сустава. 

Следует подчеркнуть, что схожие результа-
ты при анализе функциональных исходов час-
тичного и полного протезирования приводят и 
большинство зарубежных исследователей [3, 
10, 15, 16, 19, 20].

Нами продемонстрирована недостаточная 
чувствительность таких общепринятых балль-
ных систем оценки функции коленного суста-
ва после эндопротезирования, как WOMAC 
и KSS, по сравнению со шкалой IKDC. В от-
личие от первых двух шкал IKDC изначаль-
но была предложена для оценки результатов 
лечения больных с повреждением ПКС и по-
этому позволяет изучить функцию коленного 
сустава более детально [9]. На недостатки тра-
диционных опросников, оценивающих функ-
цию коленного сустава после артропластики 
и предназначенных для самозаполнения, в 
частности, KOOS, указывают M.J. Bade и J.E. 
Stevens-Lapsley, подчёркивая, что они преиму-
щественно коррелируют с динамикой измене-
ния болевого синдрома и недостаточно точно 
отражают дефицит двигательной активности 
пациентов [4]. Кроме этого, по мнению M.J. 
Alviar с соавторами, не принимаются во внима-
ние такие важные для полноценной социаль-

ной адаптации виды активности больного, как 
вождение автомобиля, межличностное обще-
ние, помощь близким, участие в общественной 
и культурной жизни общества [1]. 

Таким образом, развитие технологий эндо-
протезирования привело к тому, что существу-
ющие способы оценки конечного результата 
не в полной мере учитывают все особенности 
функционального состояния коленного сустава 
после операции, а повышающиеся требования 
к качеству жизни и рост ожиданий пациента 
от артропластики, диктуют необходимость их 
дальнейшего совершенствования [12]. 

Выводы

Через 5–10 лет после одномыщелкового эн-
допротезирования уровень двигательной ак-
тивности пациентов, в том числе связанной с 
необходимостью глубокого сгибания коленного 
сустава, достоверно выше, чем у больных, пере-
несших тотальную артропластику.

Традиционно используемые для изучения 
исходов эндопротезирования балльные шкалы 
KSS и WOMAC по сравнению с системой оцен-
ки IKDC характеризуются низкой информатив-
ностью в отношении показателей двигательной 
активности пациента.
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