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Реферат
Актуальность. Существует достаточно большое количество классификаций дефектов длинных трубчатых 

костей. Часть из них разработана с позиций чрескостного остеосинтеза и предназначена для определения 
конкретного метода компрессионно-дистракционного остеосинтеза по Илизарову. Другие классификации 
направлены на определение тактики реконструктивных операций при сегментарных дефектах длинных ко-
стей. Однако варианты сочетаний дефектов суставных концов не рассматриваются. Классификация Anderson 
Orthopaedic Research Institute (AORI), как и ее аналоги, предназначена для решения вопросов, связанных  
с эндопротезированием. К тому же в ней не учитываются дефекты диафизарного отдела кости.

Цель исследования — разработать функциональную классификацию дефектов костей, образующих колен-
ный сустав (ДОКС) для случаев, когда имеются противопоказания к эндопротезированию.

Материал и методы. Проанализированы рентгенограммы области коленного сустава у 71 пациента  
с ДОКС и наличием противопоказаний к эндопротезированию. Оценивались протяженность, форма и ана-
томическая локализация дефектов бедренной и берцовой костей. 

Результаты. Мы определили 4 типа дефектов в зависимости от их локализации и объема: I — эпифи-
зарные, II — эпиметафизарные, III — ограниченные эпиметадиафизарные, IV — обширные эпиметадиафи-
зарные.

Выводы. Предложенная классификация ДОКС, в отличие от известных, рассматривает сочетание дефектов 
бедренной и большеберцовой костей при наличии противопоказаний к эндопротезированию и предназначена  
для разработки алгоритма лечения данной группы пациентов.

Ключевые слова: коленный сустав, дефект костей, классификация, артродез коленного сустава.
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Abstract
There are many classifications of long bone defects. Some of them are designed from the external fixation 

background standpoint with the aim to define a particular Ilizarov technique. Another group of classifications is 
aimed at determining the tactics of reconstructive surgery for segmental defects of long bones. However, combinations 
of defects at articular ends are not considered. AORI classification (and the analogs) is intended to address issues 
related to arthroplasty and it does not consider diaphyseal defects. 

The aim of the present study was to develop a functional classification for the knee joint bone defects (KJBD)  
for cases when there are contraindications to arthroplasty. 

For this purpose the authors analyzed knee joint x-rays of 71 patients with KJBD and contraindications  
to arthroplasty. Defects extent, shape and anatomical localization in tibia and femur were evaluated. 

Results. This allowed to identify 4 types of defects depending on the location and size. We determined four types of 
defects, depending on its location and severity: I — epiphyseal, II — epimetaphyseal, III — local epimetaphyophyseal, 
IV — extensive epimetaphyophyseal.

Conclusion. In contrast to other classifications the proposed one takes into consideration the combination  
of defects in femur and tibia when it is impossible to perform the arthroplasy and is designed to develop an algorithm 
for treating this group of patients.
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Введение
В связи с мировой тенденцией к увеличению ко-

личества операций тотального эндопротезирова-
ния коленного сустава растет число ревизионных 
вмешательств. По данным литературы, к 2030 г.  
количество выполняемых ревизионных опера-
ций увеличится на 600% [1]. Удаление тотального 
эндопротеза коленного сустава, повторные реви-
зионные операции приводят к формированию об-
ширных дефектов костей, образующих коленный 
сустав (ДОКС). Растет и количество ДОКС вслед-
ствие тяжелых травм и онкологических заболева-
ний [2].

Как известно, именно классификация призвана 
определять выбор метода лечения, прогнозиро-
вать и анализировать результаты. 

Для дефектов костей, образующих коленный 
сустав предложено достаточно большое количество 
классификаций [3]. Однако в них рассматривают-
ся дефекты только эпифизарной или метаэпифи-
зарной области костей и не затрагиваются дефек-
ты, захватывающие диафизарный отдел. Кроме 
того, все перечисленные классификации разра-
ботаны для решения вопросов, связанных только  
с эндопротезированием.

Другая группа классификаций дефектов длин-
ных костей предназначена для определения кон-
кретного метода компрессионно-дистракционного 
остеосинтеза по Илизарову [4, 5]. К достоинствам 
этих классификаций можно отнести то, что они от-
ражают анатомические особенности дефектов бед
ренной и большеберцовой костей: локализацию, 
величину, форму. Однако предложенные класси-
фикации рассматривают дефекты бедренной или 
большеберцовой костей раздельно; в них не рас-
сматривается сочетание дефектов обоих сегментов.

Еще одна группа классификаций позволяет 
определить тактику реконструктивных операций 
при сегментарных дефектах длинных костей, но  
в них также не рассматриваются суставные дефек-
ты и их сочетания [7–9].

В 2014 г. была предложена классификация де-
фектов длинных костей, в основе которой лежит 
принцип классификации переломов АО: от просто-
го к сложному, с буквенно-цифровым обозначением 
конкретного типа патологии [10]. Классификация 
имеет в основе деление дефектов на 4 типа в со-
ответствии с их усложнением и клинической зна-
чимостью: A, B, C и D. В каждом типе определены 
группы и подгруппы. В предложенной классифи-
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кации выделены тип A3 (ограниченные суставные 
дефекты) и тип D (полные суставные дефекты). 
Однако и эта классификация не рассматривает со-
четание дефектов смежных сегментов.

Таким образом, в настоящее время нет класси-
фикации дефектов костей, образующих коленный 
сустав, включающей эпи- мета- и диафизарные 
дефекты как дистального отдела бедренной, так  
и проксимального отдела большеберцовой костей, 
а также их сочетание, т.е. классификации, которая 
бы могла стать основой для определения алгорит-
ма реконструктивных вмешательств при наличии 
противопоказаний к эндопротезированию.

Цель исследования — разработать функцио-
нальную классификацию дефектов костей, образу-
ющих коленный сустав, при наличии противопо-
казаний к эндопротезированию.

Материал и методы

Проанализированы рентгенограммы области 
коленного сустава 71 пациента с ДОКС и нали-
чием противопоказаний к эндопротезированию. 
Противопоказаниями к выполнению эндопроте-
зирования являлись: хронический остеомиелит 
костей, образующих коленный сустав, с высоким 
риском рецидива инфекции при повторной опе-
рации с использованием массивного имплантата 
(эндопротеза); наличие обширных костных де-
фектов, требующих установки онкологических 
эндопротезов у пациентов без онкологического 
заболевания.

Для анализа были использованы рентгенограм-
мы, выполненные в двух стандартных проекциях 
с масштабированием 1:1. Оценивали протяжен-
ность, форма и анатомическая локализация де-
фектов бедренной и берцовых костей. Для облегче-
ния формализации дистальный отдел бедренной 
и проксимальный отдел большеберцовой костей 
были разделены на эпифизарную, эпиметафи-

зарную и эпиметадиафизарную зоны. Результаты 
анализа рентгенограмм послужили основой для 
определения типов ДОКС.

Результаты

Анализ рентгенограмм, проведенный согласно 
вышеназванным критериям, позволил опреде-
лить, что у 6 (8,4%) пациентов имелись эпифизар-
ные дефекты дистального отдела бедренной и/или 
проксимального отдела большеберцовой костей 
(рис. 1). Причиной дефектов явились последствия 
перенесенного гнойного остеоартрита коленного 
сустава. Эта группа пациентов сформировала тип 
I ДОКС.

Дефекты костей, образующих коленный сустав, 
включающие эпиметафизарную зону, определены 
у 26 (36,6%) пациентов. Их особенности позволили 
выделить тип II ДОКС. 

В 3 (4,2%) случаях в эпиметафизарный дефект 
был вовлечен один из мыщелков бедренной или 
большеберцовой кости. Эти дефекты мы отнесли к 
типу IIA (рис. 2 а).

Эпиметафизарные дефекты, включающие 
до 2/3 объема эпиметафизарной зоны (тип IIB), 
встречались у 17 (24%) пациентов. При этом эпи-
метафизарный дефект располагался по передней 
поверхности бедренной и большеберцовой костей, 
что связано с особенностью формирования опи-
лов при выполнении предшествующего протези-
рования. На задней поверхности метафизарная 
часть была сохранена (рис. 2 b).

Дефект, включающий всю эпиметафизарную 
зону бедренной и большеберцовой костей, встре-
чался у 6 (8,4%) пациентов – тип IIС (рис. 2 c). 

Дефекты, включающие эпифиз, метафиз  
и либо дистальную часть диафиза бедренной, либо 
проксимальную часть диафиза большеберцовой 
кости, были отнесены к типу III, то есть диафи-
зарная часть дефекта не распространялась даль-
ше, чем на 4 см от метафизарной зоны. Причиной 
формирования дефектов типа III явилась резек-
ция эпиметадиафизарной зоны по поводу глу-
бокой инфекции после эндопротезирования или 
металлоостеосинтеза.

В 7 (9,9%) случаях дефект включал всю эпимета-
физарную зону и до 2/3 передней полуокружнос
ти кортекса одного сегмента, при наличии в дру-
гом сегменте эпиметафизарного дефекта. Этот 
тип дефекта мы отнесли к типу IIIА (рис. 3 а).

Рис. 1. Тип I ДОКС. Эпифизарный дефект костей, 
образующих коленный сустав 

Fig. 1. Type I defect. epiphyseal defect of knee joint bones



К Л И Н И Ч Е С К И Е  И С С Л Е Д О В А Н И Я

39т р ав  м а т оло   г ия   и  о р т о п едия     р оссии     Том 24, № 1, 2018 

Рис. 2. Тип II ДОКС. Эпиметафизарные дефекты:  
а — тип IIA, включающий один из мыщелков бедренной или большеберцовой костей; 
b — тип IIB, включающий до 2/3 объема эпиметафизарной зоны обеих костей; 
c — тип IIC, включающий всю эпиметафизарную зону обеих костей

Fig. 2. Type II defect. epimetaphyseal defects: 
a — type IIA including one of femoral or tibial condyles; 
b – type IIB including up to 2/3 of epimetaphyseal area of both bones; 
c — type IIC including the whole epimetaphyseal area of both bones

а b с

Рис. 3. Тип III ДОКС. Ограниченные эпиметадиафизарные дефекты: 
а — тип IIIA, включающий всю эпиметафизарную зону и до 2/3 передней 
полуокружности кортекса одного сегмента при наличии  
у другого сегмента эпиметафизарного дефекта; 
b — тип IIIB: оба сегмента имеют дефекты, включающие всю эпиметафизарную 
зону и диафизарную часть, включающую до 2/3 передней полуокружности 
кортекса;  
c — тип IIIC: один из сегментов имеет эпиметадиафизарный дефект, 
включающий всю эпиметадиафизарную зону, другой сегмент имеет 
эпиметафизарный дефект

Fig. 3. Type III defect. Сontained epimetaphyseal defects:  
а — type IIIA including the whole epimetaphyseal are and up to 2/3 of anterior cortex 
semicircumference of one segment and epimetaphyseal defect in other segment; 
b — type IIIB where both segments have defects including the whole epimetaphyseal 
area and diaphyseal part including up to 2/3 of anterior cortex semicircumference; 
c — type IIIC where one of segments has epimetaphyseal defect of the whole 
epimetaphyseal area and another segment has epimetaphyseal defect

а b

с
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В 15 (21%) случаях оба сегмента имели дефек-
ты, включающие всю эпиметафизарную зону и до 
2/3 передней полуокружности кортекса. По задней 
поверхности (задняя 1/3 окружности) имелся лишь 
эпиметафизарный дефект. Эти особенности по-
зволили определить тип IIIB ДОКС (рис. 3 b).

В 12 (16,9%) случаях один из сегментов имел 
эпиметадиафизарный дефект, включающий всю 
эпиметадиафизарную зону, тогда как на другом сег-
менте имелся эпиметафизарный дефект. Данный 
тип ДОКС был обозначен как IIIС (рис. 3 c).

Тип IV ДОКС составили обширные эпимета-
диафизарные дефекты. В 3 (4,2%) случаях дефект 
включал дистальную треть диафиза бедренной  
и проксимальную треть диафиза большеберцо-
вой костей. Эти дефекты отнесены к типу IVA.  
В 2 (3%) случаях эпиметадиафизарный дефект 
включал среднюю треть диафиза обоих сегментов –  
тип IVB ДОКС (рис. 4).

В обобщенном виде классификация ДОКС пред-
ставлена в таблице.

Рис. 4. Тип IV ДОКС. 
Эпиметадиафизарные дефекты:  
а — тип IVA, включающий дистальную 
треть диафиза бедренной  
и проксимальную треть диафиза 
большеберцовой костей; 
b — тип IVB, включающий среднюю 
треть диафиза бедренной  
и большеберцовой костей

Fig. 4. Type IV defect.  
Еpimetaphyseal defects: 
а — type IVA including distal third  
of femur diaphysis and proximal third  
of tibia diaphysis; 
b — type IVB which includes middle third 
of femur and tibia diaphysis

а b

Таблица/Table
Классификация ДОКС при наличии противопоказаний к эндопротезированию
Classification of knee joint bones in patients with contraindications for arthroplasty

Тип дефекта Характеристика Схема

I Эпифизарные дефекты

II Эпиметафизарные дефекты

IIA Изолированные дефекты мыщелков

IIB До 2/3 эпиметафизов

IIC Полные эпиметафизарные
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Тип дефекта Характеристика Схема

III Ограниченные эпиметадиафизарные дефекты

IIIA Эпиметафиз и до 2/3 передней полуокружности 
кортекса одного сегмента + эпиметафизарный 
дефект другого сегмента

IIIB Эпиметафиз и до 2/3 передней полуокружности 
кортекса обоих сегментов

IIIC Дефект одного из сегментов включает всю 
эпиметадиафизарную зону, эпиметафизарный 
дефект другого сегмента 

IV Обширные эпиметадиафизарные дефекты

IVA Дистальная треть диафиза бедренной кости, 
проксимальная треть диафиза большеберцовой 
кости

IVB Средняя треть диафиза бедренной  
и большеберцовой костей

Окончание таблицы

Обсуждение

В базах данных PubMed и eLIBRARY за послед-
ние 10 лет было найдено 36 иностранных и 4 отече-
ственных публикации, посвященных лечению па-
циентов с ДОКС при невозможности выполнения 
эндопротезирования. В отечественных публика-
циях представлены результаты лечения пациентов  
с ДОКС, возникших вследствие глубокой инфек-
ции после эндопротезирования коленного сустава 
[11–13]. Были использованы классические мето-
ды лечения на основе чрескостного остеосинтеза, 
разработанные в РНЦ «Восстановительная трав-
матология и ортопедия» им. акад. Г.А. Илизарова. 
Выбор того или иного метода чрескостного осте-
осинтеза был индивидуален и зависел от предпо-
чтений хирурга. При этом классификации дефек-
тов костей, разработанные в этом учреждении, не 
использовались [4, 5].

В иностранной литературе классификация AORI 
упоминается в четырех статьях [14–17]. Однако  
в этих работах не отражена связь избираемой  

тактики лечения с данной классификацией. 
Впрочем, это вполне ожидаемо, поскольку класси-
фикация AORI предназначена для выбора такти-
ки ревизионного эндопротезирования коленного 
сустава. 

Любая классификация должна отличаться про-
стотой, удобством использования, обеспечивать 
точное предоперационное планирование, выбор 
способа лечения и реабилитации, облегчать срав-
нение и прогнозирования результатов [3]. Однако 
обширные дефекты костей, образующих колен-
ный сустав, как правило, сочетаются с дефектами 
мягких тканей, выраженными рубцовыми измене-
ниями, связанными с перенесенными многократ-
ными оперативными вмешательствами. Все эти 
факторы усложняют создание всесторонней клас-
сификации ДОКС, сравнимой с классификация-
ми дефектов для длинных костей, но обязательно 
должны учитываться [8].

Предложенную нами классификацию нельзя счи-
тать окончательной и завершенной. Несомненно,  
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с накоплением клинического опыта она будет раз-
виваться и совершенствоваться. Однако уже в пред-
ставленном виде ее можно использовать в качестве 
рабочей классификации для выбора оптимального 
варианта реконструктивной операции и разработ-
ки алгоритма лечения пациентов с ДОКС при на-
личии противопоказаний к эндопротезированию 
независимо от их критериев. В дальнейшем на ос-
новании предложенной классификации предпо-
лагается разработка алгоритма лечения пациентов  
с данной патологией.

Конфликт интересов: не заявлен.

Источник финансирования: исследование 
проведено без спонсорской поддержки.
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