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Введение

Среди пациентов с патологией коленного 
сустава немалая доля принадлежит физиче-
ски активным и молодым людям трудоспо-
собного возраста. У данной категории паци-
ентов, желающих сохранить высокий уровень 
физической активности, бывает оправданным 
применение эндопротезов с бесцементным 
способом фиксации одного или двух компо-
нентов, так как важным условием импланта-
ции подобного эндопротеза является хорошее 
качество костной ткани [12].

В настоящее время бесцементное и ги-
бридное эндопротезирование коленного су-
става зарекомендовало себя как надежный 
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и эффективный метод лечения деформиру-
ющего артроза и другой патологии коленно-
го сустава [5]. Техника выполнения данных 
операций ничем не отличается от аналогич-
ной при имплантации эндопротезов цемент-
ной фиксации. Однако бесцементное эндо-
протезирование требует от хирурга большей 
аккуратности и точности при моделировании 
костного ложа для компонентов эндопроте-
за, балансировки мягких тканей для дости-
жения максимально корректной установки 
компонентов эндопротеза, что обеспечивает 
дальнейшую остеоинтеграцию и предупреж-
дает асептическое расшатывание компонен-
тов эндопротеза [9].
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Соблюдение данных условий (минимальные 
костные опилы, press fit эффект, остеоинтегра-
ция) обеспечивает в будущем оптимальный 
результат, что показали зарубежные исследова-
ния [6], а также наши трехлетние наблюдения. 
В настоящий момент возникла необходимость 
проанализировать накопленный опыт. 

Цель – анализ результатов применения эн-
допротезов коленного сустава с бесцементным 
способом фиксации компонентов.

Материал и методы

Всем исследуемым пациентам были им-
плантированы эндопротезы LCS De Puy 
(бесцементной, гибридной и цементной фик-
сации) с ротационным тибиальным вклады-
шем. Первыми специалистами, предложив-
шими системы с ротационной платформой, 
были хирург-ортопед Fred Buechel и инженер 
Michael Pappas [7]. Их изобретение позволи-
ло на тот момент решить две главные пробле-
мы эндопротезирования коленного сустава: 
асептическое расшатывание компонентов эн-
допротеза и ранний износ полиэтиленового 
вкладыша. Изменив дизайн бедренного ком-
понента эндопротеза, а также создав систему 
с ротационной платформой, наиболее точно 
повторяющую биомеханику нормального ко-
ленного сустава, удалось создать ультракон-
груэнтный эндопротез, в котором нагрузка на 
полиэтиленовый вкладыш равномерно рас-
пределена по всей контактирующей поверх-
ности со стороны как бедренного компонента, 
так и большеберцового, в отличие от фикси-
рованных тибиальных вкладышей. Сочетание 
данных качеств позволяет добиться уже в 
раннем послеоперационном периоде хорошей 
амплитуды движений в коленном суставе и 
в то же время предупреждает преждевремен-
ный износ полиэтиленового вкладыша, а так-
же асептическое расшатывание компонентов 
эндопротеза [2]. 

Надежная фиксация бесцементных компо-
нентов обеспечивается благодаря покрытию 
Porocoat, являющемуся сплавом Ti6Al4V с 
толщиной пор 100 μм и имеющее (в сочетании 
с применением «костных чипсов») благодаря 
своим характеристикам высокую тропность к 
адгезии кости, т. е. проникновение реконструи-
руемых и новообразованных костных балочных 
структур между микроскопическими элемента-
ми структурированной поверхности компонен-
тов эндопротеза (рис. 1).

Наиболее интенсивно адгезия происходит в 
течение первых 12 недель после эндопротезиро-
вания [11]. 

В настоящее время применение систем с 
ротационной платформой в сочетании с бесце-
ментными компонентами является «золотым 
стандартом» при эндопротезировании колен-
ных суставов у людей с высокой двигательной 
активностью [5].

Нами было проанализированы результаты 
лечения 162 пациентов, проходивших лечение 
в РНИИТО им. Р.Р. Вредена в период с 2007 
по 2010 г. У всех больных был диагностирован 
деформирующий артроз коленных суставов. 
Среди пациентов исследуемых групп женщин 
было 125 (77,1%), мужчин – 37 (22,9%). Возраст 
пациентов варьировал от 38 до 88 лет и в сред-
нем составил 62 года.

В зависимости от типа применяемого эн-
допротеза все пациенты были разделены на 
3 группы:

Первая (контрольная) – пациенты с дефор-
мирующим артрозом коленных суставов, кото-
рым выполнялось цементное эндопротезирова-
ние коленных суставов – 100 (61,8%) человек;

Вторая исследуемая – пациенты с деформи-
рующим артрозом коленных суставов, которым 
выполнялось гибридное эндопротезирование 
коленных суставов – 38 (23,8%) человек;

Третья исследуемая – пациенты с деформи-
рующим артрозом коленных суставов, которым 
выполнялось бесцементное эндопротезирова-
ние коленных суставов – 24 (14,8%) человека.

На дооперационном этапе всем пациентам 
проводилось тщательное клиническое (балль-
ная оценка функции суставов по шкалам Josef 
and Kaufman, WOMAC) и инструментальное 
обследование коленного сустава.

Клинические методы исследования. При изу-
чении жалоб пациента особое внимание уделя-

Рис. 1. Проникновение новообразованных 
костных балок в структурированную 

поверхность компонента эндопротеза
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ли уточнению локализации, характера, выра-
женности и динамики болей в коленном суставе. 
Выясняли наличие в анамнезе травм, синовита, 
крепитации, ограничений движений, блокад и 
нестабильности сустава, степень двигательной 
активности, необходимость в дополнительной 
опоре при ходьбе.

При обследовании пациентов оценивали ось 
конечности, наличие варусной или вальгусной 
деформации коленного сустава, форму суста-
ва, расположение надколенника, выраженность 
рельефа мышц бедра и голени, наличие мышеч-
ной гипотрофии. Также выявляли хромоту при 
походке и амплитуду движений в коленных 
суставах, оценивали состоятельность коллате-
ральных и крестообразных связок. Полученные 
результаты обследования пациентов контроль-
ной и исследуемых групп сравнивали.

Рентгенологические методы исследования. 
Рентгенографию проводили с использовани-
ем градуированной рентгеновской линейки 
при допустимом увеличении рентгеновского 
изображения не более 15% на кассетах раз-
мерами 40  30 см. Рентгенограммы колен-
ного сустава в переднезадней проекции вы-
полняли при полностью разогнутой голени. 
Рентгенограммы коленного сустава в боковой 
проекции выполняли в положении сгибания 
голени под углом 30.

По рентгенограммам в прямой проекции опре-
деляли анатомическую ось конечности, наличие 
варусной либо вальгусной деформации. Также 
при оценке рентгенограмм оценивали состояние 
костной ткани, так как имплантация бесцемент-
ных компонентов эндопротеза возможна только 
при начальных стадиях остеопороза 

Особое внимание при оценке послеопера-
ционных рентгенограмм и при дальнейшем 
наблюдении уделяли зонам остеолиза вокруг 
бесцементных компонентов эндопротеза, при 
выявлении таких участков оценивали их раз-
меры и в дальнейшем наблюдали в динамике. В 
случае увеличения зоны остеолиза, возникнове-
ния болевого синдрома при опоре на опериро-
ванную конечность выполнялось ревизионное 
эндопротезирование.

Показания для имплантации компонентов 
бесцементной фиксации:

– стандартные показания, используемые 
для цементного эндопротезирования коленно-
го сустава;

– возраст до 60 лет, активный образ жизни 
(не менее 1 миллиона циклов движений в ко-
ленном суставе в год);

– хорошее качество костной ткани.
Противопоказания для данного типа опера-

тивного вмешательства:

– стандартные противопоказания, использу-
емые для цементного эндопротезирования ко-
ленного сустава;

– неудовлетворительное качество костной 
ткани.

В основе техники операции лежит главная 
хирургическая концепция равенства «прямо-
угольных параллелепипедов щели» коленного 
сустава при его сгибании и разгибании [4].

Целью используемой техники операции яв-
ляется адекватная балансировка коленного 
сустава с равным натяжением мягких тканей 
в латеральном и медиальном отделах как при 
сгибании, так и при разгибании. В этом случае 
достигается стабильность коленного сустава 
при полной амплитуде пассивных и активных 
движений. Такая стабильность поддерживает 
контактное давление на опорный ротационный 
вкладыш эндопротеза и защищает его от подвы-
вихов и вывихов. Размеры бедренного компо-
нента выбирают в соответствии с оригинальной 
анатомией кости. Во время операции в первую 
очередь выполняется опил большеберцовой 
кости, чем достигается логичный, проверенной 
временем метод первоначального формирова-
ния сгибательной щели коленного сустава, а 
уже потом – разгибательной.

Поскольку опил большеберцовой кости вы-
полняется в строгом соответствии с анатоми-
ческими ориентирами, то последующий опил 
бедренной кости выполняется в соответствии с 
первоначальной резекцией большеберцовой ко-
сти. Резекция мыщелков большеберцовой кости 
выполняется с наклоном кзади, параллельно 
анатомической линии инклинации мыщелков в 
сагиттальной плоскости. Это обеспечивает ком-
прессионную нагрузку на большеберцовое пла-
то протеза и позволяет избежать эффекта со-
скальзывания, связанного с перпендикулярной 
оси голени резекцией мыщелков большебер-
цовой кости. Первоначальный объем резекции 
бедренной кости выполняется с максимальным 
сохранением костной ткани с использованием 
в качестве ориентира передней кортикальной 
пластины метадиафиза бедренной кости, над-
мыщелков и перешейка костномозгового ка-
нала бедра как ориентиров. Легкое наружное 
ротационное позиционирование феморального 
компонента обеспечивается первоначальным 
формированием сгибательной щели коленно-
го сустава. Формирование именно этой щели 
за счет опила бедренной кости параллельно 
ранее сформированному плато большеберцо-
вой кости обеспечивает сохранение натяжения 
коллатеральных связок. В дальнейшем произ-
водится проверка правильности сформирован-
ной разгибательной щели коленного сустава, 
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окончательная резекция мыщелков бедренной 
кости, окончательная подготовка большеберцо-
вого костного ложа, имплантация компонентов 
эндопротеза, дренирование полости сустава, по-
слойный шов раны.

Рентгенологический контроль выполняется 
в первые 24 часа после операции, затем – через 
3 месяца, а в последующем – ежегодно. На вто-
рой день после операции – активизация больно-
го: ходьба с дополнительной опорой на косты-
ли без нагрузки на оперированную конечность, 
курс восстановительного лечения: восстанов-
ление амплитуды движений, силы мышц в опе-
рированном суставе, физиотерапевтическое ле-
чение. В последующие 10–12 недель поэтапное 
увеличение дозированной нагрузки до полной 
на оперированную конечность.

Результаты и обсуждение

За весь период трехлетнего наблюдения были 
проанализированы результаты лечения 133 па-
циентов из 162 прооперированных, 29 человек 
выпали из наблюдения по разным причинам. 
В результате исследование было проведено на 
анализе результатов 82 пациентов контрольной 
и 51 – исследуемых групп.

Для определения наиболее эффективного 
метода лечения, а также с целью анализа полу-
ченных результатов были применены следую-
щие методы:

• шкалы Joseph & Kaufman, WOMAC;
• объективное обследование (пальпация, из-

мерение амплитуды движений в коленном су-
ставе, оценка бедренно-большеберцового угла);

• рентгенконтроль.
При анализе результатов на дооперационном 

этапе, а также на момент выписки и в дальней-
шем в течение 3 лет мы использовали оценоч-
ные шкалы Joseph & Kaufman, WOMAC. 

При первичном осмотре до операции у па-
циентов исследуемой группы, которым впо-
следствии было выполнено бесцементное 
эндопротезирование коленного сустава у 15 
(75%) пациентов были получены неудовлетво-
рительные результаты (Joseph & Kaufman – 52, 
WOMAC – 46), у 5 (25%) пациентов случаев – 
удовлетворительные (Joseph & Kaufman – 66, 
WOMAC – 32). При дооперационном обследо-
вании пациентов с эндопротезами гибридной 
фиксации у 23 (74,2%) больных – удовлетвори-
тельные (Joseph & Kaufman – 64, WOMAC – 30), 
у 8 (25,8%) – неудовлетворительные результаты 
(Joseph & Kaufman – 58, WOMAC – 40). Оценка 
по данным шкалам пациентов контрольной груп-
пы при поступлении показала следующие резуль-
таты: у 63 (76,8%) пациентов – удовлетворитель-
ные (Joseph & Kaufman – 54, WOMAC – 42), у 
19 (23,2%) – неудовлетворительные результаты 
(Joseph & Kaufman – 66, WOMAC – 34).

Результаты трехлетнего наблюдения в ис-
следуемых группах: через 1 год после опера-
тивного вмешательства у 43 (84,3%) паци-
ентов – отличные (Joseph & Kaufman – 93, 
WOMAC – 3), у 7 (13,8%) – хорошие (Joseph 
& Kaufman – 82, WOMAC – 17), у 1 (1,9%) – 
неудовлетворительные результаты (Joseph & 
Kaufman – 48, WOMAC – 52). Через 2 года по-
сле оперативного вмешательства у 42 (82,3%) 
пациентов – отличные (Joseph & Kaufman – 92, 
WOMAC – 4), у 8 (15,8%) – хорошие (Joseph 
& Kaufman – 86, WOMAC – 25), у 1 (1,9%) – 
неудовлетворительные результаты (Joseph & 
Kaufman – 36, WOMAC – 59). Через 3 года по-
сле оперативного вмешательства у 41 (80,3%) 
пациента – отличные (Joseph & Kaufman – 91, 
WOMAC – 5), у 9 (17,8%) – хорошие (Joseph 
& Kaufman – 88, WOMAC – 16), у 1 (1,9%) – 
неудовлетворительные результаты (Joseph & 
Kaufman – 57, WOMAC – 44) (рис. 2).
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Рис. 2. Результаты трехлетнего наблюдения в исследуемых группах
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У 65 (79,2%) пациентов контрольной группы 
за весь период наблюдений отмечены отличные 
результаты (Joseph & Kaufman – 94, WOMAC – 
5), у 17 (20,8%) – хорошие (Joseph & Kaufman – 
82, WOMAC – 26).

При дооперационном обследовании амплиту-
да движений в коленном суставе в контрольной 
группе в среднем составила 83 ± 2, при обсле-
довании пациентов второй и третьей групп, ко-
торым было выполнено бесцементное и гибрид-
ное эндопротезирование коленного сустава 
амплитуда составила в среднем 81 ± 2 и 79 ± 
2 соответственно. 

Результаты трехлетнего послеоперационного 
наблюдения показ али, что амплитуда движений 
в коленном суставе у пациентов контрольной 
группы составила в среднем 111 ± 2. В иссле-
дуемых группах у пациентов с эндопротезами 
бесцементной и гибридной фиксациии при анало-
гичных сроках наблюдения – 108± 2 и 116 ± 2 
соответственно (рис. 3).

Необходимость ревизионных вмешательств 
возникла у двух пациентов (по одному из каж-
дой группы). В первом случае произошла рота-
ция полиэтиленового вкладыша при энергичном 
глубоком сгибании, у второго пациента – асеп-
тическое расшатывание большеберцового ком-
понента эндопротеза цементной фиксации в 
первые 2,5 года после имплантации.

Таким образом, при анализе результатов в 
исследуемых и контрольной группах пациентов 
в одинаковые сроки получены схожие функцио-
нальные исходы в случаях имплантации компо-
нентов с бесцементной и цементной фиксацией. 
Применение компонентов со структурирован-
ной поверхностью для бесцементной фикса-
ции дает преимущество вариативности выбора 
способа фиксации в зависимости от состояния 
кости. Также устраняется или минимизируется 
токсическое воздействие костного цемента за 
счёт использования бесцементнофиксируемых 
имплантатов.
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Рис. 3. Амплитуда движений в коленном суставе

При рентгенологическом обследовании па-
циентов исследуемых групп на дооперационном 
этапе в 68,6% случаев была диагностирована ва-
русная деформация (в среднем угол варусного 
отклонения составил 8), вальгусня деформа-
ция выявлена в 31,3% случаев (в среднем угол 
вальгусного отклонения составил 9).

У 71,9% пациентов контрольной группы при 
выполнении дооперационных рентгенограмм 
была выявлена варусная деформация (в сред-
нем угол варусного отклонения составил 9), 
вальгусная деформация выявлена в 28,1% слу-
чаев (в среднем угол вальгусного отклонения 
составил 10).

 При определении бедренно-большеберцового 
угла в течение трехлетнего периода в исследуемых 
и контрольной группах он оставался нормальным 
вальгусным и составил в среднем 6 ± 2.
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