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Тотальное эндопротезирование коленного сустава представляет собой высокоэффективный метод лечения повреждений коленного сустава, широко 
распространенный в мире. Однако многие пациенты, перенесшие тотальное эндопротезирование коленного сустава остаются недовольны результатом. 
Так,  по данным Шведского национального регистра только 80 % пациентов удовлетворены результатами эндопротезирования,  а 3 % пациентов выпол-
няются ранние ревизионные операции в сроки до 2-х лет. По данным Национального регистра Англии и Уэльса через 1 год после эндопротезирования 
у 0,7 % пациентов выполняются ревизионные операции, через 2 года уже у 2,7 %, через 3 года – у 3,9 %, через 4 года – у 4,9 % [8]. Ряд неудач обусловлен 
механическими причинами, к которым относятся несоответствие положения компонентов эндопротеза механической оси конечности, нарушение ро-
тации компонентов, а также дисбаланс связочного аппарата коленного сустава. 

По данным ряда авторов компьютерная навигация позволяет повысить точность установки компонентов эндопротеза коленного сустава и улуч-
шить клинический результат. Другие же авторы не нашли статистически значимого различия в группах больных с использованием компьютерной на-
вигации и применением стандартных методик.

Мы проанализировали возможности тотального эндопротезирования коленного сустава с применением компьютерной навигации для лечения па-
циентов с гонартрозом, сопровождающимся грубыми деформациями оси нижней конечности. 
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Тотальное эндопротезирование коленного сустава представ-
ляет собой высокоэффективный метод лечения повреждений 
коленного сустава, широко распространенный в мире. Однако 
многие пациенты, перенесшие тотальное эндопротезирование 
коленного сустава остаются недовольны результатом. Так,  по 
данным Шведского национального регистра только 80 % па-
циентов удовлетворены результатами эндопротезирования,  а 
3 % пациентов выполняются ранние ревизионные операции в 
сроки до 2-х лет. По данным Национального регистра Англии 
и Уэльса через 1 год после эндопротезирования у 0,7 % паци-
ентов выполняются ревизионные операции, через 2 года уже у 
2,7 %, через 3 года – у 3,9 %, через 4 года – у 4,9 % [8]. Ряд неудач 
обусловлен механическими причинами, к которым относятся 
несоответствие положения компонентов эндопротеза механи-
ческой оси конечности, нарушение ротации компонентов, а 
также дисбаланс связочного аппарата коленного сустава. 

По данным ряда авторов компьютерная навигация позволя-
ет повысить точность установки компонентов эндопротеза ко-
ленного сустава и улучшить клинический результат. Другие же 
авторы не нашли статистически значимого различия в группах 
больных с использованием компьютерной навигации и приме-
нением стандартных методик.

Мы проанализировали возможности тотального эндопро-
тезирования коленного сустава с применением компьютерной 
навигации для лечения пациентов с гонартрозом, сопровожда-
ющимся грубыми деформациями оси нижней конечности. 

Материалы и методы
В наше исследование в основную группу включены 105 па-

циентов с гонартрозом и грубыми деформациями оси нижней 
конечности, перенесших тотальное эндопротезирование колен-
ного сустава с применением компьютерной навигации Stryker 
Navigation System с ноября 2008 года по декабрь 2013 года. К 
грубым деформациям оси нижней конечности относили де-
формацию во фронтальной плоскости 15° и более. Критериями 
исключения были: инфекция, ревизионное эндопротезирова-
ние коленного сустава, одномоментное эндопротезирование 
коленного сустава с двух сторон и деформация конечности 
во фронтальной плоскости менее 15°. В нашем исследовании 
женщин было 79 (75,2 %), а мужчин 26 (24,8 %). 17 пациентам с 
двусторонними грубыми деформациями нижних конечностей 
выполнено тотальное эндопротезирование коленного сустава 
с применением компьютерной навигации с двух сторон, таким 
образом общее количество операций составило 122. 

К контрольной группе отнесли 56 пациентов с аналогичны-
ми грубыми деформациями оси нижней конечности во фрон-
тальной плоскости более 15°, которых оперировали с помощью 
стандартных методик. Среди этих пациентов женщин было 
37 человек (66,1 %), мужчин 19 человек (33,9 %). 8 пациентам 
с двусторонними грубыми деформациями коленных суставов 
операции выполнены с двух сторон, таким образом общее ко-
личество операций в этой группе составило 64. Критерии ис-
ключения были такими же, как критерии в основной группе. 

Использованы следующие типы эндопротезов:
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В основной группе: Scorpio PS – у 15 пациентов (14,3 %) (17 
операций), Scorpio NRG PS – у 31 пациента (29,5 %) (36 опе-
раций), NexGen PS – 49 пациентов (58 операций), DePuy PFC 
Sigma PS – 8 пациентов (9 операций), ImplantCast ACS FB – 1 
пациент (1 операция), Zimmer NexGen LCCK – 1 пациент (1 
операция). 

В контрольной группе: Scorpio PS – у 4 пациентов (4 опера-
ции), Scorpio NRG PS – у 8 пациентов (10 операций), NexGen 
PS – 21 пациент (25 операций), DePuy PFC Sigma PS – 21 паци-
ент (23 операции), Zimmer NexGen LCCK – 2 пациент (2 опера-
ции). 

В основной группе замена надколенника выполнена у 85 
пациентов (100 операций), не выполнялась у 20 пациентов (22 
операции).

В контрольной группе замена надколенника выполнена у 31 
пациента (37 операций, не выполнена у 25 пациентов (27 опе-
раций).

Перед операцией всем пациентам выполняли рентгенограм-
мы коленного сустава в прямой и боковой проекциях, а также 
рентгенограмму всей нижней конечности в прямой проекции, 
чтобы определить деформацию конечности во фронтальной 
плоскости и рассчитать угол между анатомической осью бе-
дренной кости и механической осью конечности. В случае 
стандартного эндопротезирования учитывали этот угол при 
выполнении дистальной резекции бедренной кости. Во время 
эндопротезирования с навигацией компьютер сразу показыва-
ет дистальную резекцию бедренной кости с учетом механиче-
ской оси конечности.  

Перед операцией все пациенты заполняли анкету шкалы 
Oxford Knee Scale.

Во всех операциях использовался медиальный парапател-
лярный доступ.  Сначала выполняли дистальную резекцию 
бедренной кости, затем в зависимости от ситуации либо закан-
чивали обработку бедренной кости, либо выполняли резекцию 
большеберцовой кости, подбирали баланс связок, а после этого 
заканчивали обработку бедренной и большеберцовой костей.

В первой группе мы применяли навигационное оборудо-
вание фирмы  Stryker (ver. 2.0). Эта система является актив-
ной и беспроводной, основана на инфракрасном приемнике 
с компьютером, и тремя инфракрасными передатчиками (два 
трэкера и один пойнтер). Один трэкер (большеберцовый) уста-
навливали из отдельного доступа в диафиз большеберцовой 
кости, второй (бедренный) из основного доступа в дистальный 
метафиз бедренной кости. Использовали бикортикальные вин-
товые пины. 

Сначала вводили данные пациента в навигационный ком-
пьютер (фамилия, имя пациента, номер истории болезни, дата 
рождения, рост, вес, дизайн используемого импланта, сторо-
на операции). После в стерильных условиях выполняли ре-
гистрацию трэкеров. Из отдельного доступа устанавливали 
тибиальный трэкер. Выполняли основной доступ, устанавли-
вали бедренный трэкер. Регистрировали нижнюю конечность 
в положении сгибания 90°, центр ротации головки бедренной 
кости и анатомические ориентиры бедренной и большеберцо-
вой костей. После регистрации определяли и записывали ис-

ходный объем движений, деформацию осей нижней конечно-
сти и нестабильность связочного аппарата коленного сустава. 
Дистальную резекцию бедренной кости и резекцию больше-
берцовой кости выполняли с помощью специализированных 
резекционных блоков Pivotal фирмы Stryker. Для компонентов 
Stryker ротацию бедренного и большеберцового компонентов 
устанавливали с помощью специальных блоков адаптирован-
ных под установку трэкеров. 

После резекции костей записывали объем движений, оси и 
функцию связочного аппарата сначала на примерочных компо-
нентах, а потом и после окончательной установки компонентов 
эндопротеза коленного сустава.  

Навигацию фирмы Stryker для имплантов других произво-
дителей адаптировали следующим образом. Первичную резек-
цию бедренной и большеберцовой костей производили с помо-
щью специализированных резекционных блоков Pivotal фирмы 
Stryker с возможностью крепления в них трэкеров. Выставляя 
углы для резекции в трех плоскостях, учитывали особенности 
имплантов определенной фирмы. Так резекцию под тибиаль-
ные компоненты Zimmer NexGen и ImplantCast ACS выполня-
ли с 7º наклоном назад, а резекцию под бедренные компоненты 
ImplantCast ACS выполняли с 15º гиперэкстензией, что было 
обусловлено дизайном этих компонентов. Ротационное поло-
жение компонентов устанавливали с помощью стандартных 
блоков определенной фирмы, устанавливая на них трэкеры на 
прямоугольных площадках. 

Послеоперационное ведение
В первые сутки после операции сажали пациентов в крова-

ти, а на вторые сутки удаляли дренажи и активизировали на 
костылях. В первые – вторые сутки после операции выполня-
ли рентгенограммы оперированных суставов в прямой и бо-
ковой проекциях и рентгенограмму всей нижней конечности 
в прямой проекции. С помощью рентгенограммы конечности 
во фронтальной плоскости фиксировали механическую ось 
конечности. Механическую ось определяли, как линию, прохо-
дящую через центр головки бедренной кости, центр тибиаль-
ного плато и центр таранной кости. Положение тибиального 
компонента определяли как отношение линии, проведенной 
через середину киля тибиального компонента к оси больше-
берцовой кости, которую определяли как линию проведенную 
через центр тибиального плато к центру таранной кости, по-
ложение бедренного компонента, как перпендикуляра к линии 
проведенной через наиболее выступающие точки латерально-
го и медиального мыщелка бедренного компонента к механи-
ческой оси бедренной кости, которую определяли как линию 
проведенную через центр эпифиза бедренной кости к центру 
ротации головки бедренной кости.

Антибиотики вводили в течение 3 – 5 дней с момента опе-
рации, антикоагулянты от 14 до 35 дней, в зависимости от вида 
применяемого антикоагулянта. В течение 2 месяцев с момента 
операции рекомендовали ходьбу с костылями и эластическую 
компрессию нижних конечностей.

Пациенты являлись на контрольные осмотры с рентгено-
граммами спустя 2, 6 и 12 месяцев с момента операции, далее 
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ежегодно. Во время контрольных осмотров оценивали функ-
цию и состояние оперированного коленного сустава, рентгено-
граммы и просили пациентов заполнить анкету шкалы Oxford 
Knee Scale.

Результаты
В основной группе отмечен 1 случай глубокой перипро-

тезной инфекции, потребовавшей удаления импланта (0,9% 
по отношению к общему количеству пациентов и 0,8 % по от-
ношению к количеству установленных эндопротезов), в кон-
трольной группе случаев глубокой перипротезной инфекции 
отмечено не было. Случаев асептического расшатывания эндо-
протезов, потребовавших удаления импланта не отмечено ни в 
одной из групп.

Распределение отклонения механической оси от нормаль-
ной показано на рисунке 1.

Отклонение бедренного компонента от механической оси 
бедренной кости показано на рисунке 2.

Отклонение положения тибиального компонента от оси 
большеберцовой кости показано на диаграмме 3.

Таким образом, отклонение механической оси от нормаль-
ной в пределах 3 градусов в группе больных с использованием 
навигации отмечено в 115 случаях (94,3 %), а в группе больных 
с использованием стандартных методик в 51 случае (79,7 %) 
(диаграмма 4).

Отклонение бедренного компонента от механической оси 
более 3 градусов отмечено у 6 пациентов с применением на-
вигации (5,7 %) и у 8 пациентов с применением стандартных 
методик (14,3 %). Отклонение большеберцового компонента от 
механической оси более 3 градусов отмечено у 4 пациентов с 
применением навигации (3,8 %) и у 12 пациентов с применени-
ем стандартного инструмента (21,4 %).

Пример восстановления механической оси нижней конеч-
ности при тотальном эндопротезировании коленного сустава с 
использованием компьюьтерной навигации у пациентки 76 лет 

с посттравматической деформацией диафиза бедренной кости 
представлен на рисунке 5.

Средний балл по шкале Oxford Knee Scale представлен в  
таблице 1.

Таким образом, перед операцией средний балл по шкале 
Oxford у пациентов с применением стандартного инструмента-
рия был на 2,2 лучше, чем у пациентов с применением навига-
ции, спустя 2 месяца после операции, средний балл у пациентов 
с применением навигации был лучше на 3,9, спустя 6 месяцев 
на 5,0, спустя год на 7,3, спустя 2 года на 6,2, спустя 3 года на 6,7, 
спустя 4 года на 7,5. 

Обсуждение
Многие исследователи пришли к выводу, что деформация 

механической оси нижней конечности более 3° в варусную или 
вальгусную сторону после эндопротезирования коленного су-
става ухудшает отдаленные результаты эндопротезирования 
коленного сустава. Наше исследование показало, что у пациен-
тов с исходными деформациями механической оси конечности 
15° и более, установка компонентов эндопротезов коленного су-
става с применением компьютерной навигации дает более точ-
ные результаты, чем с применением стандартного инструмен-
тария (отклонение механической оси нижней конечности не 
более 3° у 94,3% пациентов с применением навигации и у 78,1% 
пациентов с применением стандартного инструментария). От-
клонение бедренного компонента от механической оси более 3 
градусов отмечено у 6 пациентов с применением навигации (5,7 
%) и у 8 пациентов с применением стандартных методик (14,3 
%). Отклонение большеберцового компонента от механической 
оси более 3 градусов отмечено у 4 пациентов с применением на-
вигации (3,8 %) и у 12 пациентов с применением стандартно-
го инструмента (21,4 %). Столь высокий процент отклонения 
оси нижней конечности (21,9 %), а также отдельно бедренно-
го (14,3 %) и большеберцового (21,4 %) компонентов во время 

операций с применением стандартного 
инструментария вероятно обусловлен 
исходной грубой деформацией меха-
нической оси нижней конечности (15 
градусов и более). Можно сделать вы-
вод, что именно у пациентов с грубыми 
деформациями механической оси ниж-
ней конечности применение навигации 
является наиболее обоснованным.

Опрос пациентов по шкале Oxford 
Knee Scale также показал лучшие ре-
зультаты у пациентов с применением 
навигации по сравнению с пациента-
ми, которым операция выполнялась с 
использованием стандартного инстру-
ментария.

В ряде случаев экстраартикуляр-
ной деформации нижней конечности 
применение навигации может быть 
необходимым, так как с помощью 

Рис. 1. Отклонение механической оси конечности после операций с использованием навигации  
и стандартных методик
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стандартного инструмента нормальное 
позиционирование компонентов стано-
вится невозможным. Так, при послед-
ствиях переломов диафиза бедренной 
кости, сросшихся с деформацией, при-
менение стандартных направителей для 
первого опила бедренной кости заведо-
мо приведет к некорректной установке 
бедренного компонента. 

Тем не менее применение навигации 
может иметь некоторые недостатки. 
Описаны случаи переломов больше-
берцовой кости после введения пинов, 
однако в нашей серии таких переломов 
отмечено не было. Навигация удлиняет 
время операции, поскольку дополни-
тельно необходима установка бедрен-
ного и большеберцового трэкеров и ре-
гистрация анатомических ориентиров, 
однако в сложных случаях деформации 
оси нижней конечности использование 
стандартного инструмента может быть 
связано с трудностями, что также за-
нимает дополнительное время. Нужно 
прецизионно рассчитывать уровни опи-
ла бедренной и большеберцовой костей, 
правильно определять ротацию бедрен-
ного и большеберцового компонентов. 
Несомненно, навигация облегчает эту 
задачу. Навигационное оборудование 
стоит дорого, что ограничивает его при-
менение в центрах, занимающихся эндо-
протезированием коленного сустава. 

Таким образом, в случае тяжелых 
деформаций оси нижней конечности 
применение компьютерной навигации 
является обоснованным.
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We have analyzed results of total knee replacements in two groups of patients with severe deformity of the mechanical axis of the lower limb (equally or more 15 
degrees). In the main group (105 patients, 122 operations), total knee replacements were performed with computer navigation, in the control group (56 patients, 64 
operations) total knee replacements were performed with standard techniques. We have analyzed the deviation of the mechanical axis from the normal one on the 
preoperative and postoperative x-ray pictures. In addition, we have analyzed the position of femoral and tibial components in the frontal plane. We have compared 
deviations more than 3° in both groups. Accuracy of restore of the mechanical axis and positioning of the tibial component was statistically better in the main group 
with using of the computer navigation, but we did not obtain statistical evidence of the more precise of the femoral component in the main group.

We have compared Oxford Knee points before and after operations. In the group with using of navigation results were statistically better after 6 months, 1 year, 
2 years and 3 years after operations.

Thus, in the case of severe deformity of the axis of the lower limb the use of computerized navigation is reasonable.
Key words: total joint replacement, knee, computer navigation.


