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Проведен анализ научной литературы по различным аспектам проблемы эндопротезирования коленного сустава, 
связанным с патологией околосуставных мягких тканей. Прослежена эволюция лечебно-методологических принципов 
использования в таких ситуациях технологий реконструктивно-пластической микрохирургии, на основании чего выде-
лено две грани рассматриваемой проблемы: реконструкция околосуставных мягких тканей у больных, нуждающихся в 
эндопротезировании и лечение местных инфекционно-некротических осложнений этих операций. Установлено, что если 
вопросы лечения пациентов с осложненным течением послеоперационного раневого процесса к настоящему времени 
разработаны достаточно полно, то вопросы профилактики таких осложнений, в том числе и путем микрохирургических 
реконструкций, еще очень далеки от своего окончательного решения. И хотя для мировой ортопедической практики 
пересадки кровоснабжаемых мягкотканных комплексов в сложных случаях эндопротезирования коленного сустава на 
сегодняшний день нельзя назвать исключительным явлением, вопросы тактики использования микрохирургических 
технологий требуют дальнейшей углубленной разработки и научного обоснования.
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«Проблема мягких тканей» при эндопроте-
зировании крупных суставов конечностей до 
недавнего времени не имела в целом научной 
и практической значимости для специалистов 
ортопедо-травматологического профиля. Так, 
например, в 1994 г. директор Центрального 
научно-исследовательского института трав-
матологии и ортопедии имени Н.Н. Приорова 

член-корреспондент РАМН Ю.Г. Шапошников 
в передовой статье, посвященной проблемам и 
перспективам развития эндопротезирования 
крупных суставов, ни единым словом не обмол-
вился о ее существовании [8]. Более того, отече-
ственные специалисты, в отличие от своих за-
рубежных коллег, в тот период не признавали ее 
наличие, равно как и не указывали на возмож-
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ность использования при этом технологий ре-
конструктивно-пластической микрохирургии, 
даже у лиц с инфекционно-некротическими ос-
ложнениями операций данного типа [5].

И все же, делая сегодня заключение о степе-
ни актуальности «проблемы мягких тканей», 
нельзя не учитывать то обстоятельство, что она 
во многом зависит от локализации патологии 
(прежде всего, от наличия достаточного объ-
ема околосуставных тканей), а также от степени 
развития и широты клинического применения 
технологий эндопротезирования соответству-
ющего сустава. Поэтому вполне естественно, 
что даже в более поздних публикациях, посвя-
щенных хирургии плечевого, локтевого, тазобе-
дренного и голеностопного суставов, упомина-
ния о ней полностью отсутствуют. Рассуждая 
подобным образом, нельзя не заметить, что для 
области коленного сустава сочетание упомяну-
тых выше факторов является в своем роде уни-
кальным и не имеет аналогов ни в одной другой 
из подобных областей конечностей. С одной 
стороны, коленный сустав в силу своих анато-
мических особенностей в наибольшей степени 
подвержен риску возникновения местных нек-
ротических осложнений после эндопротезиро-
вания, а с другой, по количеству таких опера-
ций он уступает только тазобедренному суставу 
[52]. Но несмотря на это, в итоговых проблем-
ных работах отечественных авторов, вышед-
ших в свет на рубеже XXI века, нет никаких 
указаний на сложность или невозможность их 
выполнения, обусловленные поражением кож-
ных покровов и глубжележащих мягкотканных 
структур [2, 4]. Причина такого положения дел 
во многом становится понятной, если учесть, 
что в те времена наличие этой патологии счи-
талось абсолютным противопоказанием для 
эндопротезирования, а точнее отвергало даже 
саму возможность его проведения [1, 6]. Однако  
спустя всего несколько лет, сначала зарубеж-
ные, а потом и отечественные ведущие специ-
алисты, занимающиеся эндопротезированием 
коленного сустава, всерьез заговорили о ее ак-
туальности, причем уже не только и не столько 
при местных инфекционно-некротическими 
осложнениях таких операций, сколько для лиц, 
нуждающихся в их выполнении [3, 7, 30].

Таким образом, у пациентов с патологией 
области коленного, а также других крупных 
суставов конечностей на сегодняшний день 
можно выделить две грани «проблемы мягких 
тканей», связанных с операциями эндопроте-
зирования. Первая из них заключается в от-
сутствии возможностей или благоприятных 
местных условий для проведения таких вмеша-
тельств, а вторая – в возникновении после них 

местных инфекционно-некротических ослож-
нений. В историческом плане именно послед-
няя группа клинических ситуаций первона-
чально стала и поныне продолжает оставаться 
сферой широкого применения технологий ре-
конструктивно-пластической микрохирургии. 
Подтверждением такого вывода может служить 
как значительно большая давность соответству-
ющих публикаций, так и количественное их 
превалирование. При этом оценивая структуру 
таких сообщений, нельзя не заметить, что льви-
ная их доля касается вопросов сохранения им-
плантированных конструкций. Необходимость 
удаления эндопротеза, обусловленная возник-
новением параэндопротезной инфекции, уже 
сама по себе расценивается как катастрофа, и 
поэтому ценность использования в этих слу-
чаях микрохирургических методик и, следова-
тельно, острота обсуждаемой здесь проблемы, 
оказываются намного меньшими.

В отношении некротических осложнений 
операций эндопротезирования коленного су-
става отдельные зарубежные специалисты уже 
более 20 лет назад заговорили о порочности кон-
сервативного их лечения, а также выжидатель-
ной хирургической тактики [26]. С течением 
времени все пришли к выводу о необходимости 
проведения раннего активного хирургического 
лечения, основными компонентами которого 
являются радикальная хирургическая обработ-
ка, точная идентификация потенциальных воз-
будителей и профилактика параэндопротезной 
инфекции, а также адекватный местному ста-
тусу способ закрытия раневого дефекта [22, 45, 
46, 52]. Для объективизации выбора последне-
го некоторые исследователи попытались клас-
сифицировать рассматриваемые осложнения, 
прежде всего, по глубине поражения. Исходя из 
этого они сделали заключение, что реконструк-
тивно-пластические микрохирургические вме-
шательства, причем только с использованием 
мышечных лоскутов, абсолютно необходимы 
при некрозе всех слоев кожи и глубжележащих 
паравульнарных мягких тканей независимо от 
степени расхождения раны [19, 21, 37]. Однако 
в дальнейшем подобный систематизирующий 
подход не получил достаточно широкого рас-
пространения. Этому во многом способствовала 
значительная индивидуализация лечебной так-
тики, обусловленная, с одной стороны, развити-
ем методик местного лечения ран, и в особен-
ности вакуумного их закрытия, а с другой – все 
более частым выполнением микрохирургиче-
ских операций и при менее обширных некро-
тических изменениях околосуставных мягких 
тканей. Поэтому на сегодняшний день в той или 
иной степени общепризнанным можно считать 
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лишь утверждение, что применение кожно-фас-
циальных лоскутов целесообразно при неболь-
ших дефектах без обнажения либо элементов 
эндопротеза, либо костных, либо сухожильных 
структур; в противном же случае показана пла-
стика мышечными или кожно-мышечными лос-
кутами [28, 36, 45, 46, 47].

Среди всевозможных способов микрохирур-
гических реконструкций при дефектах околосу-
ставных мягких тканей у больных обсуждаемой 
категории в течение всего периода существова-
ния этой проблемы ведущие позиции занимала 
и продолжает занимать несвободная пластика 
лоскутами икроножной мышцы, поверхность 
которых укрывается свободными кожными ау-
тотрансплантатами [13, 22, 23]. При этом час-
тота сохранения эндопротезов была довольно 
высокой и достигала 80–92% [53, 56]. Более 
того, среднесрочные анатомо-функциональные 
результаты такого лечения в итоге оказались не 
хуже, чем у лиц, перенесших ревизионное эндо-
протезирование по поводу асептической неста-
бильности ранее установленных имплантатов с 
неосложненным течением послеоперационного 
раневого процесса [31]. Однако M.D. Ries и K.J. 
Bozic все же уточняют, что сам по себе этот спо-
соб эффективен лишь при дефектах, располо-
женных дистальнее надколенника, а при более 
проксимальной их локализации, как правило, 
требуется дополнительная пластика островко-
выми лоскутами с бедра или свободная пере-
садка комплексов тканей [56]. По этой причине 
в качестве альтернативы лоскутам икроножной 
мышцы или в некоторых случаях как дополне-
ние к ним отдельные специалисты использова-
ли лоскут m. gracilis на дистальной сосудистой 
ножке [35, 60]. 

Операции свободной пересадки кровоснаб-
жаемых комплексов тканей при некротических 
осложнениях эндопротезирования коленного 
сустава в целом были и остаются достаточно 
редким вариантом хирургического лечения. 
Но с другой стороны, при отсутствии мест-
ных пластических ресурсов они выступают в 
качестве единственной возможности сохране-
ния имплантированных конструкций [60, 65]. 
Такие вмешательства могут быть особенно ак-
туальными для пациентов, первично проопе-
рированных по поводу опухолевых поражений 
образующих его костей [54]. При этом вне за-
висимости от вида исходной патологии важным 
преимуществом нередко используемых в ходе 
них лоскутов широчайшей мышцы спины и 
прямой мышцы живота является большой объ-
ем мышечной ткани, что обеспечивает хорошее 
заполнение околосуставных дефектов и предот-
вращает формирование «мертвых пространств» 

[15]. В то же время отдельные специалисты, 
признавая и прогнозируя сохранение ведущей 
роли мышечных лоскутов, видят перспективы 
свободной пересадки в таких случаях кожно-
фасциальных тканевых комплексов на перфо-
рантных сосудах [51].

Говоря о еще более редких способах хирур-
гического лечения больных с некротическими 
осложнениями операций эндопротезирова-
ния коленного сустава, следует указать на воз-
можность использования у них односторон-
ней или двухсторонней V-Y пластики. Так, K. 
Papaioannou с соавторами выполнили 16 таких 
операций, показаниями для которых послужил 
полный некроз кожи по краям раны шириной 
более 2 см. Из осложнений имел место только 
один случай неполного некроза перемещенного 
лоскута, а эффективность этой методики как в 
плане сохранения имплантатов, так и получе-
ния хороших функциональных и косметиче-
ских результатов, в конечном итоге составила 
100%. При этом, в отличие от пластики остров-
ковыми лоскутами, а тем более – свободной пе-
ресадки комплексов тканей, важным преимуще-
ством V-Y пластики они считают возможность 
более ранней и активной разработки движений 
в суставе, которую в их серии наблюдений на-
чинали уже через 2 недели после операции [52]. 
Еще одним вариантом замещения подобных 
изолированных кожных дефектов, особенно у 
тучных пациентов, может быть пластика мест-
ными кожно-фасциальными лоскутами на ши-
роком основании [25]. Однако в таком случае 
неизбежно возникает проблема заживления 
донорских ран, которое может быть достаточ-
но длительным и вследствие этого значитель-
но ограничивать возможности для проведе-
ния адекватного восстановительного лечения. 
Вероятно, что именно поэтому данный метод и 
не получил достаточного распространения. 

В отдельных единичных случаях местные  
некротические осложнения операций эндо-
протезирования коленного сустава могут про-
являться в форме гангренозной пиодермии, 
причем вероятность сохранения имплантатов 
в таких ситуациях значительно снижается [29]. 
Однако N. Nakajima с соавторами сообщают, что 
активная хирургическая тактика в виде много-
кратных санаций раневого дефекта и последу-
ющей свободной пересадки кожно-мышечного 
лоскута широчайшей мышцы спины в сочета-
нии с адекватным медикаментозным лечением 
обеспечила благоприятный анатомо-функцио-
нальный исход [48].

Основными способами создания условий 
для выполнения операций эндопротезирования 
крупных суставов конечностей на сегодняшний 
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день считаются, с одной стороны, заблаговре-
менное увеличение объема сохранившихся око-
лосуставных мягких тканей путем экспандер-
ной дермотензии, а с другой – предварительные 
или одномоментные их реконструкции с ис-
пользованием осевых кровоснабжаемых лоску-
тов. Тщательное планирование хирургического 
доступа к суставу, рекомендуемое некоторыми 
авторами в качестве эффективной меры профи-
лактики местных инфекционно-некротических 
осложнений важно, но все же в большинстве 
рассматриваемых случаев скорее всего может 
оказаться не вполне осуществимым [34, 63].

Одно из первых сообщений об использо-
вании методики экспандерной дермотензии в 
рамках подготовки к эндопротезированию ко-
ленного сустава принадлежит D.A. Gold с со-
авторами, которые с успехом прооперировали 
9 больных с множественными линейными руб-
цами после ранее выполненных хирургических 
вмешательств [24]. В серии наблюдений S.G. 
Manifold с соавторами лишь у одного из 27 па-
циентов дермотензия не обеспечила условий 
для артропластики. На основании этого авторы 
пришли к выводу, что она является серьезной 
альтернативой «обезображивающим» микро-
хирургическим реконструкциям мягких тка-
ней конечностей [40]. Другие специалисты по-
добным образом восполняли дефицит мягких 
тканей при подготовке к эндопротезированию 
коленного сустава у единичных пациентов с ан-
килозами или ранее установленными цемент-
ными антимикробными спейсерами [17, 39, 49].

Но, пожалуй, наибольший опыт клиниче-
ского применения данной методики (64 слу-
чая) представлен в работе W.J. Long с соавто-
рами. Эти авторы восторженно отзываются о 
ее возможностях, но в то же время указывают 
на отсутствие у них группы сравнения, где ис-
пользовались бы какие-либо другие способы 
реконструкции околосуставных мягких тканей, 
а также данных о функциональных возможно-
стях таких пациентов в отдаленном периоде по-
сле эндопротезирования коленного сустава. По 
их мнению, экспандерная дермотензия показана 
при наличии множественных, а в ряде случаев 
– и единичных линейных рубцов, локализация 
которых обусловливает высокий риск возник-
новения некрозов кожи и мягких тканей после 
артропластики. Другим показанием могут быть 
угловые деформации нижней конечности, после 
устранения которых за счет установки эндопро-
теза коленного сустава возможно образование 
интраоперационных дефектов исходно интакт-
ных мягких тканей. Противопоказаниями для 
дермотензии являются любые рубцовые дефор-
мации лучевой этиологии, а также нелинейные 

рубцы, подпаянные к костям [38]. Однако из 
этого следует, что применение данной методи-
ки исключено у лиц с последствиями открытых 
метаэпифизарных переломов костей и изоли-
рованных механических повреждений, а также 
глубоких ожогов околосуставных мягких тка-
ней. Аналогичным образом, при наличии вы-
раженной гипотрофии и дефицита покровных 
тканей между двумя линейными рубцами вмес-
то экспандерной дермотензии предпочтитель-
нее выполнять свободные пересадки кожно-
фасциальных кровоснабжаемых лоскутов [27].

Здесь следует заметить, что использование 
лоскутов с осевым кровоснабжением для кор-
рекции патологии покровных и глубжележа-
щих околосуставных мягких тканей у больных, 
нуждающихся в эндопротезировании крупных 
суставов конечностей, даже несмотря на не-
многочисленность подобных сообщений, вовсе 
не представляет собой из ряда вон выходящее 
явление. При этом практическая реализация 
данных способов хирургического лечения про-
исходит в виде двух принципиально различ-
ных подходов: заблаговременного проведения 
микрохирургической операции или замеще-
ния дефекта околосуставных мягких тканей, 
образовавшегося после иссечения патологи-
чески измененных структур и установки эндо-
протеза. И хотя на основании данных научной 
литературы определить четкие показания или 
выявить какие-либо закономерности и преиму-
щества клинического применения каждого из 
них на сегодняшний день невозможно, все же 
нетрудно заметить, что тактика одномоментно-
го выполнения эндопротезирования сустава и 
микрохирургического вмешательства на около-
суставных мягких тканях имеет больше сторон-
ников, чем двухэтапное хирургическое лечение. 
Причем в этой связи отдельные авторы даже 
настаивают на том, что специалисты, занима-
ющиеся эндопротезированием крупных суста-
вов, должны знать микрососудистую анатомию 
соответствующей конечности и возможности 
формирования на ней островковых мягкоткан-
ных лоскутов, чтобы в необходимых случаях 
быть готовыми самостоятельно закрыть интра-
операционные дефекты покровных тканей [9, 
10].

Однозначное мнение существует лишь отно-
сительно пациентов с опухолевыми поражения-
ми коленного, а также любого другого крупного 
сустава, для которых одномоментные много-
этапные операции являются единственным ва-
риантом органосохраняющего и функциональ-
но благоприятного хирургического лечения. 
При этом спектр реконструктивных задач, ре-
шаемых посредством микрохирургических вме-
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шательств, достаточно широк и включает в себя 
не только закрытие дефектов кожных покровов 
и глубжележащих мягких тканей, но и замеще-
ние функции резецированных мышц, а также 
восстановление сухожильного аппарата конеч-
ности [18, 20, 33, 44, 58, 59]. Помимо всего этого 
также не вызывает сомнений необходимость ис-
пользования микрохирургических технологий 
при подготовке к первичному эндопротезирова-
нию суставов у лиц с любыми открытыми по-
вреждениями кожного покрова (свежие и дли-
тельно незаживающие раны, изъязвляющиеся 
поверхности и т.д.) вне зависимости от степени 
тяжести местного инфекционного процесса [28, 
57]. Однако в остальных случаях выбор лечеб-
ной тактики все же определяется, главным об-
разом, субъективными факторами, и, например, 
веским основанием для отказа от одномомент-
ного исчерпывающего хирургического лечения 
может являться лишь нежелание больного под-
вергаться столь обширной и травматичной мно-
гокомпонентной операции [62].

Если же рассматривать возможные меди-
цинские показания к двухэтапному лечению, 
то наиболее оправдано оно у лиц, нуждающих-
ся в плановом ревизионном эндопротезирова-
нии коленного сустава, особенно при наличии 
в их анамнезе параэндопротезной инфекции 
[14, 43]. Но с другой стороны, в аналогичных 
ситуациях ничуть не худшими могут оказаться 
одномоментные многоэтапные операции, вклю-
чающие в себя удаление ранее установленного 
антимикробного спейсера, установку ревизи-
онного эндопротеза и транспозицию или ауто-
трансплантацию лоскутов, содержащих в своем 
составе мышечную ткань [12, 28, 41, 61]. Что 
же касается больных с посттравматическим де-
формирующим артрозом коленного сустава, то 
здесь интересно замечание A. Manzotti с соав-
торами, что удаление в ходе операции первич-
ного эндопротезирования ранее установленных 
металлоконструкций, как правило, требует до-
полнительных разрезов и нередко способствует 
возникновению в послеоперационном периоде 
некрозов околосуставных мягких тканей [42]. 
И хотя эти специалисты напрямую не указыва-
ют на необходимость подготовительных микро-
хирургических вмешательств на мягких тканях 
конечностей, на наш взгляд, эту информацию 
можно рассматривать в качестве еще одного ар-
гумента в пользу двухэтапной хирургической 
тактики. При этом для области коленного сус-
тава наилучшим вариантом таких предвари-
тельных микрохирургических реконструкций 
мягких тканей считается пластика, главным 
образом, островковыми кожно-фасциальными 
осевыми комплексами тканей бедра и голени, 

обеспечивающими большую амплитуду движе-
ний по сравнению с аналогичными местными 
лоскутами на широком основании или остров-
ковыми лоскутами икроножной мышцы [14, 32, 
50, 57]. 

Отдавая предпочтение одномоментному эн-
допротезированию коленного сустава и не ума-
ляя роли традиционно используемых в таких 
случаях для замещения интраоперационных 
дефектов мягких тканей островковых лоскутов 
икроножной мышцы, R. Hierner с соавторами 
высоко отзываются о свободных пересадках 
кожно-мышечных лоскутов широчайшей мыш-
цы спины. При этом важным доводом в защи-
ту своей позиции они считают необходимость 
более широкого иссечения патологически из-
мененных покровов [28]. Данное сообщение, 
пожалуй, можно признать уникальным в своем 
роде, поскольку его авторы располагают опы-
том лечения 12 таких пациентов, у 8 из которых 
удалось в конечном итоге добиться сохранения 
эндопротезов на фоне хорошей функции конеч-
ности. Однако, учитывая высокий уровень раз-
вития методик свободной пересадки кровоснаб-
жаемых комплексов тканей, а также огромный 
объем имеющейся на сегодняшний день инфор-
мации, касающейся их применения у больных с 
патологией конечностей, крайне малое количе-
ство литературных данных о применении этой 
микрохирургической технологии для закрытия 
ран после эндопротезирования крупных суста-
вов все же наводит на мысль о высокой частоте 
инфекционно-некротических осложнений по-
сле таких многоэтапных операций.

Несмотря на то, что важнейшим условием для 
выбора одномоментной лечебной тактики явля-
ется отсутствие в области предстоящего вмеша-
тельства по замене сустава активного инфекци-
онного процесса, она может быть эффективна и 
при одноэтапном ревизионном эндопротезиро-
вании у больных с местными некротическими 
осложнениями первичных операций, исклю-
чая параэндопротезную инфекцию [16]. Более 
того, L.A. Whiteside с соавторами сообщают о 7 
операциях повторного реэндопротезирования 
коленного сустава у больных с параэндопротез-
ной инфекцией, выполненных в один этап и в 
сочетании с транспозициями мышечных лоску-
тов смежных бедра и голени. Такой подход ока-
зался удачным, поскольку повторная глубокая 
инфекция, ставшая в итоге показанием к ампу-
тации конечности, развилась лишь в одном их 
этих наблюдений [64]. Однако, на наш взгляд, 
закрытие ран хорошо кровоснабжаемыми мяг-
котканными лоскутами вряд ли стало ключевым 
фактором успеха, поскольку даже сами авторы 
указывают на то, что в качестве важной допол-
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нительной превентивной меры они в течение 6 
недель после операции проводили интраарти-
кулярное введение высококонцентрированных 
растворов антибактериальных препаратов че-
рез два катетера Hickman. В то же время у боль-
ных с параэндопротезной инфекцией, форма 
которой определяет необходимость удаления 
имплантированных конструкций, успех после-
дующего ревизионного эндопротезирования 
в значительной степени зависит от состояния 
околосуставных мягких тканей. Поэтому ос-
новной целью реконструктивно-пластических 
микрохирургических вмешательств в таких 
случаях становится замещение мягкотканных 
дефектов, образовавшихся после радикальной 
хирургической санации гнойного очага. Причем 
значительная их глубина, а также наличие ис-
ходного активного инфекционного процесса 
обусловливают необходимость использования 
в ходе этих операций лоскутов, содержащих в 
своем составе достаточный объем хорошо кро-
воснабжаемой мышечной ткани [11, 23, 55].

Заключение

Таким образом, вне зависимости от формы 
патологии коленного сустава, являющейся по-
казанием к его эндопротезированию, именно 
состояние околосуставных покровных и глуб-
жележащих мягких тканей оказывается тем уни-
версальным фактором, который практически 
всецело определяет успех, а иногда и саму воз-
можность проведения этой операции. При этом 
на сегодняшний день в научной литературе наи-
более полно освещены лишь те аспекты «пробле-
мы мягких тканей», которые касаются лечения 
пациентов с инфекционно-некротическими ос-
ложнениями артропластики. Но с другой сторо-
ны, все подобные сообщения по своей сути одно-
типны и носят преимущественно описательный 
характер. Что же касается вопросов создания 
возможностей или благоприятных местных ус-
ловий для выполнения таких операций посред-
ством микрохирургических реконструкций, то 
основная масса соответствующих публикаций 
посвящена индивидуальному эндопротезиро-
ванию коленного сустава у лиц с опухолевыми 
его поражениями. Но поскольку использование 
в данных случаях микрохирургических методик 
является по сути безальтернативным вариантом 
органосохраняющего и функционально благо-
приятного хирургического лечения, результаты 
этих исследований не следует экстраполировать 
на всю совокупность больных, нуждающихся в 
оказании такой многокомпонентной специали-
зированной хирургической помощи.

Совсем иная с лечебно-тактических пози-
ций ситуация обнаруживается в группе па-

циентов, которым показана плановая замена 
сустава, главным образом, по поводу посттрав-
матического деформирующего артроза или 
асептической нестабильности ранее установ-
ленных эндопротезов, сочетающихся с патоло-
гией околосуставных мягких тканей, поскольку 
здесь выполнение микрохирургических опера-
ций принципиально возможно как на этапе под-
готовки к артропластике, так и одновременно с 
ней. Авторы подобных сообщений склоняются 
в сторону одномоментной хирургической так-
тики, не предлагая однако при этом никаких 
научно обоснованных критериев, оправдываю-
щих принятые ими решения и тем более – диф-
ференцированных лечебно-тактических алго-
ритмов совместного использования технологий 
эндопротезирования и микрохирургических 
методик. Поэтому, даже несмотря на достаточ-
но восторженные отзывы этих специалистов, 
крайне малое количество прооперированных 
таким образом пациентов все же не дает основа-
ний для дальнейшего безотчетного распростра-
нения предлагаемого ими подхода.

В целом результаты анализа литературных 
данных указывают на то, что у пациентов, нуж-
дающихся в эндопротезировании коленного 
сустава, перспективы применения технологий 
реконструктивно-пластической микрохирур-
гии могут оказаться довольно значительными. 
Но вопросы о том, какие лечебно-тактические 
подходы способны обеспечить максимально 
эффективное их использование, а также какие 
возможности открываются с их внедрением в 
современную систему хирургического лечения 
таких больных пока остаются без ответов.
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