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Проведен детальный анализ 83 ревизионных артропластик коленного сустава. Костные дефекты метаэпифизов бед-
ренной и большеберцовой костей и необходимость их компенсации выявлены в 93,9% наблюдений: у 12 (7,5%) пациен-
тов использована аутокость из повторных опилов бедренной и большеберцовой костей (в основном, при реэндопроте-
зировании после одномыщелковой артропластики), у 45 (28,1%) – губчатая аллокость, у 10 (6,3%) – аллотрансплантаты 
головок бедренной кости, у 22 (13,8%) – структурные аллотрансплантаты, у 17 (10,6%) металлические тибиальные или 
феморальные втулки, у 50 (31,3%) больных имплантированы металлические бедренные или большеберцовые блоки. 
Среднесрочные результаты ревизионных вмешательств изучены у 57 (68,7%) больных при сроках наблюдения от 6 до 
115 месяцев (в среднем 27 месяцев). Для количественной оценки функции коленного сустава использовали балльные 
шкалы (WOMAC, KSS). Положительные результаты лечения в указанные сроки достигнуты у 48 (84,2%) пациентов, в 9 
(10,8%) наблюдениях в различные сроки после реэндопротезирования развилось инфекционное осложнение.

Авторы подчеркивают, что приступая к ревизионной операции, необходимо располагать возможностью использова-
ния всех способов компенсации дефектов бедренной и большеберцовой костей и в зависимости от конкретной ситуации 
выбирать оптимальный из них.
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THE WAYS OF BONE DEFECTS COMPENSATION 
IN REVISION KNEE ARTHROPLASTY

T.A. Kulyaba, N.N. Kornilov, A.V. Selin, V.L. Razorenov, I.I. Kroitoru, A.I. Petukhov, 
A.V. Kazemirsky, Ph.Yu. Zasulsky, V.L. Ignatenko, A.V. Saraev

During 83 revision TKA we found out the need of bone defect compensation in 93,3% of cases. The autologic bone was used 
in 12 (7,5%) patients, spongeous allograft in 45 (28,1%), femoral head allograft in 10 (6,3%), structural allograft in 22 (13,8%), 
femoral or tibial sleeves in 17 (10,6%) and femoral or tibial augmentation blocks in 50 (31,3%). Middle-term results of revision 
TKA (27 months in average) were evaluated in 57 (68,7%) patients using KSS and WOMAC scores. Positive results were 
achieved in 48 (84,2%) patients. In 9 (10,8%) cases deep infection developed in different periods of time after surgery. Hence 
during revision TKA the surgeon should be ready to use different methods of bone defect compensation.

Key words: knee joint, revision arthroplasty, bone defects.

Введение

Ревизионное эндопротезирование достига-
ет 7–8% от общего количества артропластик 
коленного сустава. Важнейшей проблемой при 
ревизионном эндопротезировании является 
восполнение дефектов бедренной и больше-
берцовой костей, возникающих в результате 
остеолиза, миграции и удаления компонентов 
эндопротеза. Восстановить нормальный уро-
вень суставной щели, добиться стабильной 
фиксации компонентов эндопротеза, удовлет-
ворительной функции сустава и хороших от-
далённых результатов реэндопротезирования 

возможно только компенсировав дефекты мета-
эпифизов бедренной и большеберцовой костей.

Материал и методы

В отделении патологии коленного сустава 
РНИИТО им. Р.Р. Вредена в период с 1991 по 
1998 г. выполнено 184 первичных и 152 реви-
зионных операций по замещению коленного 
сустава шарнирными моделями тотального эн-
допротеза НПО «Феникс». Низкое качество ис-
пользуемых конструкций, огромное количество 
ревизий, десятилетняя выживаемость до 20% 
заставили нас отказаться от использования дан-
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ных эндопротезов, и с 1998 г. при первичной ар-
тропластике коленного сустава мы импланти-
руем эндопротезы зарубежного производства. В 
течение последующих 12 лет было установлено 
более 3100 тотальных эндопротезов коленного 
сустава с использованием различных конструк-
ций (AGC Biomet Merck, LCS и PFC DePuy J&J, 
NexGen Zimmer, F/S Sulzer, Gemini II Waldemar 
Link). Неуклонный рост количества операций 
первичного эндопротезирования коленного су-
става как в нашей клинике, так и в других хирур-
гических стационарах Российской Федерации 
ведёт к увеличению числа ревизионных вмеша-
тельств. В настоящее время отделение распола-
гает опытом более 250 реэндопротезирований 
коленного сустава с использованием различных 
моделей имплантатов зарубежного производ-
ства. Мы провели детальный анализ 83 ревизи-
онных вмешательств, изучив непосредственные 
исходы и отдалённые результаты применения 
различных способов компенсации костных де-
фектов. Мужчин было 61 (73,5%), женщин – 22 
(26,5%). Возраст пациентов варьировал от 22 
до 84 лет (средний – 62,2 года). В анализируе-
мой группе абсолютное большинство составили 
больные старше 50 лет – 77,0% от общего коли-
чества наблюдений.

Первая группа включала 10 пациентов, у ко-
торых реэндопротезирование выполнялось при 
несостоятельности одномыщелкового эндопро-
тезирования внутреннего отдела бедренно-
большеберцового сустава. Во всех наблюдениях 
после удаления компонентов одномыщелково-
го эндопротеза были выявлены небольшие Т2А 
дефекты внутренних мыщелков большеберцо-
вой кости по использовавшейся классификации 
AORI, которые были компенсированы с приме-
нением костной аутопластики в 4 наблюдениях 
и металлических тибиальных модульных бло-
ков в 6 наблюдениях. F2А дефекты бедренной 
кости, обнаруженные в 6 наблюдениях, компен-
сированы костной аутопластикой. В 4 (20,0%) 
наблюдениях после выполнения необходимых 
опилов дефектов метаэпифизов бедренной ко-
сти не обнаружено. 

Во вторую группу было включено 20 паци-
ентов, у которых реэндопротезирование вы-
полнено в различные сроки после имплантации 
тотального частично связанного эндопротеза. 
Необходимо подчеркнуть, что после удаления 
компонентов тотального эндопротеза колен-
ного сустава определяли весь спектр дефектов 
дистального конца бедренной и проксимально-
го конца большеберцовой костей. 

Небольшие костные дефекты F1 и Т1 выяв-
лены у 10 (25,0%) пациентов. Из них у 8 больных 
выполнили имплантацию стандартных моделей 
частично связанных эндопротезов, применя-

емых при первичной артропластике. Способ 
замещения оставшихся после опилов незна-
чительных костных полостей устанавливали 
перед имплантацией компонентов: в 4 (10,0%) 
наблюдениях – костная аллопластика, по 2 на-
блюдения – костная аутопластика, цемент или 
металлический модульный блок. Измельчённые 
и моделированные по форме костные алло- и 
аутотрансплантаты импактировали в оставши-
еся после выполнения освежающих опилов не-
большие дефекты металлической накладкой, 
добиваясь их фиксации пресс-фит. При воспол-
нении небольших дефектов костным цементом 
использовали стандартную технику цементи-
рования. В двух наблюдениях имплантировали 
металлические модульные блоки: у одного па-
циента для низведения бедренного компонента 
и достижения нормального уровня суставной 
линии после выполнения необходимых кон-
турных опилов бедренной кости использовали 
2 дистальных металлических блока по 10 мм. 
Ещё у одного больного после устранения оши-
бочного расположения бедренного компонента 
в положении внутренней ротации костный де-
фект под задним наружным фланцем компен-
сировали задним металлическим блоком 10 мм. 
При костных дефектах F2А-F2B и Т2А-T2B 
глубиной до 10–15 мм в 13 (32,5%) наблюдени-
ях возмещали их за счёт металлических блоков, 
помещаемых под внутренним или наружным 
мыщелками большеберцовой кости или над 
дистальным или задним фланцами бедренного 
компонента. Обширные центральные дефекты 
плато большеберцовой – (4 (10,0%) наблюде-
ния) или бедренной кости (1 наблюдение), обра-
зовавшиеся вокруг ножки тибиального компо-
нента или между мыщелками бедренной кости, 
определяли необходимость иплантации систем 
МВТ, VVC или S-ROM, DePuy J&J (в зависи-
мости от состояния коллатеральных связок) с 
метафизарными тибиальными или фемораль-
ными втулками для компенсации центральных 
дефектов костей. В данных наблюдениях ста-
бильная фиксация компонентов достигается 
за счёт плотного контакта втулки и метаэпи-
физарной кости и последующей остеоинтегра-
ции в пористое покрытие втулки. Однако для 
предотвращения скопления крови в оставших-
ся после имплантации эндопротеза полостях их 
заполняли губчатой аллокостью. При костных 
дефектах Т2А-T2B и F2А-F2B глубиной от 10 
до 25 мм в 5 (12,5%) наблюдениях применили 
аллопластику губчатыми трансплантатами. 

В 4 (10,0%) наблюдениях после удаления 
компонентов эндопротеза, костного цемента и 
рубцовых тканей образовались F3 (2 пациента) 
и Т3 (2 пациента) дефекты. В данной ситуации 
возникала необходимость применения струк-
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турных аллотрансплантатов большеберцовой 
кости, дистальных модульных металлических 
бедренных блоков и губчатой аллокости, а так-
же имплантации эндопротезов, обладающих по-
вышенной степенью конструктивной стабиль-
ности (RHK, Zimmer; S-ROM, DePuy J&J).

В 3 (7,3%) наблюдениях после выполнения 
необходимых опилов дефектов метаэпифизов 
бедренной и большеберцовой костей не было.

В третью группу было включено 19 пациен-
тов, у которых в различные сроки после пер-
вичного эндопротезирования с имплантацией 
связанных (шарнирных и петлевых) моделей 
эндопротезов появились жалобы на боли и на-
рушение функции коленного сустава. После 
удаления компонентов шарнирного эндопро-
теза дефицит костной массы, требующий того 
или иного способа компенсации, отмечен у всех 
пациентов. Чаще всего выявляли обширные 
дефекты дистального конца бедренной и прок-
симального конца большеберцовой костей: F3 
– 12 (63,2%) наблюдений, T3 – 12 (63,2%) на-
блюдений. Реже встречались дефекты F2В – 7 
(36,8%) наблюдений, Т2А – 2 (10,5%) наблю-
дения и Т2В – 5 (26,3%) наблюдений. Оценив 
размеры костных дефектов, выбирали способ 
их восполнения. Следует подчеркнуть, что в 
большинстве наблюдений возникла необходи-
мость применения аллотрансплантатов из губ-
чатой кости (12 наблюдений - 63,2%) и головок 
бедренной кости (7 наблюдений – 36,8%) или 
массивных структурных аллотрансплантатов 
дистального метаэпифиза бедренной кости или 
проксимального метаэпифиза большеберцовой 
кости (5 наблюдений – 26,3%). Также дефекты 
компенсировали металлическими модульными 
блоками, помещаемыми под бедренным и боль-
шеберцовым компонентами (6 наблюдений – 
31,6%) или втулками (6 наблюдений – 31,6%). 
Значительно реже использовали измельчённую 
губчатую аллокость (3 наблюдения – 15,8%), 
аутокость или цемент (по 2 наблюдения). 

В четвёртую группу включили 34 пациента, 
у которых в различные сроки после первичного 
или ревизионного эндопротезирования колен-
ного сустава развилось инфекционное воспале-
ние: в 8 (23,5%) наблюдениях раннее нагноение 
и в 26 (76,5%) – позднее. В ходе первого этапа 
выполняли синовэктомию, удаление компо-
нентов эндопротеза, нежизнеспособной кости 
и цемента, устанавливали спейсер. Пациенту 
проводили курс антибиотикотерапии. Второй 
этап двухэтапного хирургического лечения вы-
полняли через 2–15 месяцев (в среднем через 
6 месяцев) после установки спейсера. В ходе 
операций столкнулись с различными типами 
костных дефектов суставных поверхностей. 
Учитывая перенесенное воспаление, предпоч-

тение отдавали использованию металлических 
блоков (36 (76,5%) и втулок (6 (17,6%) при ком-
пенсации дефицита костной массы. Реже ис-
пользовали костную аутопластику (7 (18,4%) 
наблюдений) или губчатые аллотранспланта-
ты – 6 (17,6%) наблюдений. Тем не менее, в 6 
(17,6%) наблюдениях при обширных Т2В-Т3 
дефектах и в 4 (11,8%) наблюдениях при F3 де-
фектах возникла необходимость имплантации 
массивных структурных аллотрансплантатов 
или головок бедренных костей для создания 
прочной опоры ревизионным компонентам. В 3 
наблюдениях после выполнения необходимых 
опилов дефектов метаэпифизов бедренной и 
большеберцовой костей не было.

Таким образом, костные дефекты метаэпифи-
зов бедренной и большеберцовой костей и не-
обходимость их компенсации отмечены в 93,9% 
наблюдений. Из них у 12 (7,5%) пациентов ис-
пользована аутокость из повторных опилов бед-
ренной и большеберцовой костей, в основном 
при реэндопротезировании после одномыщел-
ковой артропластики; у 45 (28,1%) – губчатая 
аллокость, у 10 (6,3%) – аллотрансплантаты 
головок бедренной кости, у 22 (13,8%) – струк-
турные аллотрансплантаты, у 17 (10,6%) – ме-
таллические тибиальные или феморальные 
втулки, 50 (31,3%) больным имплантированы 
металлические бедренные или большеберцовые 
блоки. Более чем у половины пациентов в ходе 
установки имплантата использованы комбина-
ции различных способов в зависимости от ха-
рактеристик дефектов.

Оценку отдалённых результатов реэндо-
протезирования проводили, учитывая жалобы 
пациента, уровень повседневной двигательной 
активности, данные клинического осмотра и 
рентгенологического обследования. Для коли-
чественной оценки функции коленного суста-
ва использовали балльные шкалы (WOMAC, 
KSS). 

Результаты и обсуждение

Отдалённые результаты ревизионных вме-
шательств изучены у 57 (68,7%) больных при 
сроках наблюдения от 6 до 115 (в среднем 27) 
месяцев. 

В первой группе результаты лечения были 
расценены как отличные по шкале WOMAC у 
2 (20,0%) больных, по шкале KSS (Knee Score) 
– у 1 (10,0%), по шкале KSS (Function Score) 
– в 8 (80,0%) наблюдениях. Хорошие резуль-
таты по шкале WOMAC – у 6 (60,0%) боль-
ных, по шкале KSS (Knee Score) – у 9 (90,0%), 
по шкале KSS (Function Score) – у 1 (10,0%). 
Удовлетворительные результаты по шкале 
WOMAC у 2 (20,0%) больных, по шкале KSS – у 



ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

Т Р А В М А Т О Л О Г И Я  И  О Р Т О П Е Д И Я  Р О С С И И 2011 – 3 (61)8

1 (10,0%). Неудовлетворительных результатов 
не было.

Использованные способы компенсации не-
больших Т2А и F2A дефектов позволили до-
биться стабильной фиксации компонентов 
эндопротеза и имплантировать стандартные 
первичные его модели. В одном наблюдении 
вторичная несостоятельность наружного свя-
зочного комплекса потребовала имплантации 
эндопротеза, обеспечивающего стабильность 
во фронтальной плоскости за счёт высокого 
выступа на полиэтиленовом большеберцовом 
вкладыше и глубокой бедренной выемки (DAK, 
Biomet).

Результаты лечения второй группы паци-
ентов были расценены как отличные по шка-
ле WOMAC у 3 (13,6%) больных, по шкале 
KSS (Knee Score) – у 7 (31,8%), по шкале KSS 
(Function Score) – у 13 (59,1%). Хорошие – по 
шкале WOMAC – у 10 (45,5%) больных, по шка-
ле KSS (Knee Score) – у 10 (45,5%), по шкале 
KSS (Function Score) – у 2 (9,1%); удовлетвори-
тельные – по шкале WOMAC – у 4 (18,2%) боль-
ных, по шкале KSS (Knee Score) – у 1 (4,5%), по 
шкале KSS (Function Score) – у 1 (4,5%). 

Ещё у 3 пациентов отмечены неудовлетвори-
тельные результаты по одной из шкал: по шкале 
WOMAC –у 1 (4,5%) и по шкале KSS (Function 
Score) – у 2 (9,1%). Однако по остальным шка-
лам функция оперированного сустава оценива-
лась хорошо и удовлетворительно. Пациенты 
отмечали значительное улучшение в отдалён-
ном периоде после операции, были удовлетворе-
ны её результатами, поэтому данных пациентов 
отнесли в группу положительных результатов. 

Неудовлетворительные результаты реви-
зионных вмешательств в отдалённом перио-
де по всем трём шкалам получены у 3 (15,0%) 
пациентов. В различные сроки после реэндо-
протезирования у них развилось позднее на-
гноение в области хирургического вмешатель-
ства, потребовавшее повторных хирургических 
вмешательств.

Применённые способы компенсации кост-
ных дефектов позволили восстановить анато-
мию повреждённого коленного сустава. Для 
его стабилизации во фронтальной плоскости в 
7 наблюдениях потребовалась имплантация эн-
допротезов повышенной степени механической 
связанности (CCK или VVC), а в 3 наблюдени-
ях – шарнирных имплантатов.

В раннем послеоперационном периоде ос-
ложнения развились у 6 (31,6%) пациентов 
третьей группы, что свидетельствует о чрез-
вычайной сложности данных хирургических 
вмешательств. 

В 3 (15,8%) наблюдениях диагностировано 
инфекционное осложнение в раннем послео-

перационном периоде, потребовавшее ревизии, 
санации искусственного сустава с заменой по-
лиэтиленового вкладыша (один пациент через 
год после санирующей операции оперирован 
повторно по поводу позднего нагноения, вы-
полнена двухэтапная ревизия).

У 3 (15,8%) больных возникли проблемы с 
заживлением послеоперационной раны, потре-
бовавшие кожно-пластических вмешательств и 
значительно продлившие сроки их стационар-
ного лечения.

Функциональные результаты лечения 
были расценены как отличные по шкале KSS 
(Function Score) у 2 (15,4 %) больных, по шка-
лам KSS (Knee Score) и WOMAC отличных 
результатов не было. Хорошие результаты 
по шкале KSS (Function Score) – у 8 (61,5%) 
больных, по шкале KSS (Knee Score) – у 10 
(76,9%) и по шкале WOMAC – у 4 (30,8%) 
больных. Удовлетворительные исходы – по 
шкале KSS (Function Score) – у 2 (15,2%) боль-
ных, по шкале KSS (Knee Score) – у 2 (15,4 %) 
и по шкале WOMAC – у 8 (61,5%) больных. 
Неудовлетворительный функциональный ре-
зультат по всем трём шкалам отмечен у одной 
пациентки.

Использованные в большинстве наблюдений 
аллотрансплантаты из губчатой кости, головок 
бедренных костей, массивные структурные ал-
лотрансплантаты дистального метаэпифиза бе-
дренной кости или проксимального метаэпифи-
за большеберцовой костей, реже металлические 
модульные блоки, позволили компенсировать 
обширные костные дефекты и стабильно фик-
сировать компоненты эндопротеза. В 17 (89,5%) 
наблюдениях стабилизировать сустав удалось 
только шарнирными эндопротезами.

В четвертой группе больных при двухэтап-
ном реэндопротезировании, выполненном нами 
у 34 пациентов, отдалённые результаты в плане 
купирования хирургической инфекции изуче-
ны у 28 (82,4%) больных при сроках наблюде-
ния от 6 до 65 месяцев (в среднем – 18 меся-
цев). В трёх (10,7%) наблюдениях купировать 
инфекционный процесс не удалось: двум боль-
ным через 7 и 10 месяцев выполнено повторное 
двухэтапное ревизионное вмешательство (в на-
стоящее время они находятся под наблюдени-
ем) и в одном наблюдении выполнен артродез 
коленного сустава.

Отдалённые функциональные результаты 
двухэтапного оперативного лечения хирургиче-
ской инфекции изучены у 18 (52,9%) больных. 
Они были расценены как отличные по шкале 
KSS (Function Score) у 5 (27,8%) больных и по 
шкале WOMAC – у 2 (11,1%). Хорошие: по шкале 
KSS (Function Score) – у 4 (22,2%) больных, по 
шкале KSS (Knee Score) – у 7 (38,9 %) и по шка-
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ле WOMAC – у 8 (44,4%). Удовлетворительные 
результаты: по шкале KSS (Function Score) – у 
5 (27,8 %) больных, по шкале KSS (Knee Score) 
– у 7 (38,9%) и по шкале WOMAC – у 3 (16,7 %).

Неудовлетворительные функциональные 
результаты отмечены по шкале KSS (Function 
Score) у 2 (11,1%) больных, по шкале KSS (Knee 
Score) – у 2 (11,1%) и по шкале WOMAC – у 3 
(16,7%) больных. Во всех этих наблюдениях 
неудовлетворительный результат определял-
ся только по одной из шкал, пациенты отмеча-
ли значительное улучшение функции сустава 
по сравнению с предоперационным периодом. 
Признаков инфекции не было, поэтому показа-
ний к ревизионной операции не ставили. 

Ещё у 2 (11,1%) больных через 6 месяцев 
и 4 года после двухэтапного хирургического 
лечения возникла необходимость в реэндо-
протезировании коленного сустава по пово-
ду асептической нестабильности компонентов 
имплантата. Результаты лечения по всем трём 
шкалам у них расценены как неудовлетвори-
тельные, им выполнено реэндопротезирование 
коленного сустава.

Сложнейшей проблемой ревизионного эн-
допротезирования коленного сустава является 
восполнение дефектов бедренной и больше-
берцовой костей, возникающих в результате 
остеолиза, удаления компонентов эндопротеза, 
их миграции при асептическом расшатывании 
или инфекционном процессе. Дефицит костной 
массы требует решения вопроса о способе за-
мещения образовавшихся дефектов, восстанов-
ления баланса мягких тканей при ревизионной 
операции и тщательного выбора конструкции 
эндопротеза.

Мы используем АОRI (Anderson Orthopaedic 
Research Institute, США) классификацию де-
фектов кости при ревизионном эндопротезиро-
вании коленного сустава [1]. В соответствии с 
ней выделяют три типа повреждения бедренной 
или большеберцовой костей: 1 тип – интактная 
кость, 2 тип – повреждённая кость и 3 тип – де-
фицит кости. 

1 тип – интактная кость (F1 и Т1) – харак-
теризуется относительно нормальной костной 
структурой и сохранностью губчатой и корти-
кальной кости метафиза, нормальным уровнем 
суставной линии. В ходе ревизионной опера-
ции при этом типе костных повреждений со-
хранившаяся губчатая кость может служить 
опорой как для первичных, так и ревизионных 
компонентов эндопротеза. Небольшие кост-
ные дефекты заполняем цементом или костной 
алло- и аутокрошкой. Последний метод пред-
почтительнее у молодых пациентов, так как 
он позволяет восстановить костную ткань, что 
важно при возможных последующих ревизиях. 

Решение о степени механической связанности 
эндопротеза принимается на основании состоя-
ния коллатеральных связок коленного сустава 
[2, 10]. 

2 тип – повреждённая кость – характеризу-
ется потерей губчатой и кортикальной костной 
массы, без восполнения которой не будет вос-
становлен требуемый уровень суставной щели. 
Угловая миграция компонентов эндопротеза 
обычно приводит к дефекту одного из мыщел-
ков (F2А или Т2А), кость противоположного 
мыщелка или плато остаётся неизмененной. 
Симметричная потеря костной массы и вовле-
чение двух мыщелков или плато обозначаются 
как F2В и Т2В дефекты [3]. 

В ходе ревизионной операции для воспол-
нения дефектов бедренной и большеберцовой 
костей широко применяются ауто- и аллотран-
сплантаты, модульные блоки или клинья, фемо-
ральные и тибиальные метафизарные втулки [6, 
7]. Мы считаем оптимальным методом воспол-
нения F2А и В и Т2А и В дефектов костную ауто- 
или аллопластику у относительно молодых, ак-
тивных пациентов (рис. 1). У пожилых больных 
и при реэндопротезировании после инфекцион-
ных осложнений целесообразно использовать 
металлические модульные блоки, допускающие 
раннюю осевую нагрузку конечности и мини-
мизирующие риск рецидива инфекции (рис. 2). 
Обширные центральные дефекты метаэпифи-
зов бедренной и большеберцовой костей наи-
более удобно компенсировать металлическими 
феморальными и тибиальными втулками, обе-
спечивающими первичную стабильную фикса-
цию компонентов, небольшие периферические 
дефекты необходимо заполнять губчатой алло-
костью (рис. 3).  

3 тип – дефицит кости (F3 и Т3) – характе-
ризуется выраженной потерей губчатой и кор-
тикальной костной массы, которая приводит 
к невозможности использования стандартных 
моделей эндопротезов из-за отсутствия кост-
ной опоры [1, 2]. Ревизионная операция при 
третьем типе повреждения бедренной или боль-
шеберцовой костей возможна только с исполь-
зованием шарнирных имплантатов и восполне-
нии дефектов кости массивными структурными 
аллотрансплантатами [5] или феморальными и 
тибиальными метафизарными втулками [4].

Аллотрансплантат используем в двух вари-
антах (рис. 4, 5). Глубокий полостной дефект 
мыщелков бедренной или большеберцовой ко-
сти, ограниченный сохранившейся перифери-
ческой кортикальной костью с местами фикса-
ции коллатеральных связок, восполняем двумя 
аллотрансплантатами, изготовленными из го-
ловок бедренных костей. Обработанные транс-
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Рис. 1. Пластика костных дефектов Т2А-T2B и F2А-F2B губчатыми аллотрансплантатами: 
а – большеберцовой; б – бедренной костей

Рис. 2. Модульные металлические блоки: а – большеберцовый; 
б – дистальный бедренный

Рис. 3. Замещение обширных 
центральных дефектов бедренной 

и большеберцовой костей 
металлическими втулками

Рис. 4. Восстановленный метаэпифиз большеберцовой кости: 
а – структурным аллотрансплантатом; б – аллотрансплантатами головок 

бедренной кости

а б

а б в

а б
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плантаты головки помещаем в подготовленные 
ложа с плотной импакцией или временной фик-
сацией спицами, по шаблонам производим спи-
лы для опоры компонентам эндопротеза и им-
плантируем протез [2, 3, 8].

При обширном дефекте мыщелков бедрен-
ной или плато большеберцовой кости с утратой 
мест прикрепления связок используем струк-
турный аллотрансплантат дистальной части 
бедренной или проксимальной части боль-
шеберцовой кости и шарнирный эндопротез 
с длинными ножками для интрамедуллярной 
фиксации [8, 9, 10].

Выводы

1. Реэндопротезирование после одномы-
щелкового эндопротезирования внутреннего 
отдела коленного сустава по техническим осо-
бенностям (доступ, способы компенсации кост-
ных дефектов, степень связанности импланта-
та) приближается к первичной артропластике.

2. При наличии более глубоких дефектов 
костей (F2А-F2В и Т2А-Т2В, F3 и T3), при-
ступая к ревизионной артропластике, хирург 
должен владеть всеми возможными способами 
компенсации возникших костных дефектов и 
располагать моделями эндопротезов различной 
степени механической связанности в зависи-
мости от состояния коллатеральных связок и 
размеров сгибательного и разгибательного про-
межутков коленного сустава. Однако стремить-
ся надо к имплантации наименее механически 
связанного эндопротеза.

3. При F2А-F2В и Т2А-Т2В дефектах, под-

разумевающих сохранность губчатой и корти-
кальной костей метаэпифизов, и несостоятель-
ности коллатерального связочного аппарата 
наиболее технически простой ревизионной си-
стемой является DAK, Biomet Merck. 

4. При большом центральном дефекте и со-
хранности метаэпифизов бедренной и боль-
шеберцовой костей оптимальной ревизионной 
системой, по нашему мнению, являются им-
плантаты S-ROM, МВТ или VVC, DePuy J&J с 
метафизарными тибиальными или фемораль-
ными втулками, замещающими центральные 
костные дефекты. Эти эндопротезы не требуют 
компенсации периферических дефектов мы-
щелков бедренной и большеберцовой костей, 
позволяют достигнуть первичной стабильности 
имплантата и последующего врастания костной 
ткани в поры втулок.

5. Если после удаления шарнирного эндопро-
теза, цемента и рубцовых тканей метаэпифизы 
бедренной и большеберцовой костей отсутству-
ют или представлены тонким периферическим 
кортикальным слоем, то для создания опоры 
компонентам ревизионного имплантата не-
обходима аллопластика дефектов головками 
бедренной кости или структурными аллотран-
сплантатами. В таких наблюдениях мы отдава-
ли предпочтение модульным системам RHK, 
NexGen Zimmer.

6. Изначально имплантацию связанного эн-
допротеза необходимо рассматривать при невоз-
можности сбалансировать сгибательный и раз-
гибательный промежутки по форме и размеру 
из-за несостоятельности коллатеральных связок 
(в этом можно убедиться, используя вставки 

Рис. 5. Восстановленный метаэпифиз бедренной кости: а – аллотрансплантатами головок 
бедренной кости; б – структурным аллотрансплантатом

а б
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различной толщины после удаления эндопроте-
за) или имплантации массивных структурных 
аллотрансплантатов дистального метаэпифиза 
бедренной и проксимального метаэпифиза боль-
шеберцовой костей. В остальных наблюдениях 
нужно стремиться к реэндопротезированию ча-
стично связанными моделями эндопротезов.

В заключение необходимо подчеркнуть, что 
приступая к ревизионной операции необходи-
мо располагать возможностью использования 
всех способов компенсации дефектов бедрен-
ной и большеберцовой костей и в зависимости 
от конкретной ситуации выбирать оптималь-
ный из них.
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