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Комбинированная гиполипидемическая терапия

Пациенты с дислипидемией, установленными 
ССЗ, СД или асимптомным течением атеросклероза 
не всегда достигают целевых уровней ХС ЛНП на мо-
нотерапии статинами.

В этих случаях рекомендуется комбинированная 
терапия. Наиболее эффективной является комбина-
ция симвастатина с эзетимибом. Эзетимиб можно 
комбинировать и с другими статинами. 

Комбинация никотиновой кислоты со статинами 
не показана. В последних рандомизированных ис-
следованиях ожидаемой эффективности по сниже-
нию сердечнососудистого риска не получено и в на-
стоящее время эта комбинация не рекомендуется 
к применению.

Фибраты (в частности фенофибрат) назначаются 
только для снижения высокого уровня ТГ и повыше-
ния уровня ХС ЛВП. Доказательная база клинической 
пользы комбинации статинов с фибратами для сни-
жения сердечнососудистого риска ограничена. В то 
же время назначение фибратов в комбинации со ста-
тинами показано пациентам с СД, у которых на фоне 
приема статинов отмечается повышенный уровень ТГ 
и низкий уровень ХС ЛВП. При этом наименее безопас-
ной в отношении развития побочных эффектов, в част-
ности миопатии, является комбинация фенофибрата 
с симвастатином. Наоборот, риск миопатии наиболее 
высок при сочетании статинов с гемфиброзилом, так 
что этой комбинации следует избегать. Пациентов 
следует проинструктировать о возможном появлении 
признаков миопатии (боли в мышцах, слабость). Для 
снижения риска развития миопатий фибраты следует 
рекомендовать утром, а статины вечером.

Таким образом, более половины российского на-
селения имеет уровень ОХС, превышающий 5 ммоль/л. 

Примерно треть населения относится к группе очень 
высокого сердечнососудистого риска. При этом целе-
вые уровни ХС ЛНП на фоне липидснижающей тера-
пии достигаются у 26 %. Большинство российских 
пациентов на отдаленном этапе после острых коро-
нарных синдромов и вмешательств по реваскуляри-
зации миокарда получают статины, при этом по дан-
ным исследования EUROASPIRE IV целевой уровень 
ХС ЛНП достигается только у 16 % больных. Эти дан-
ные указывают на необходимость большего внима-
ния к достижению целевых показателей липидного 
спектра с использованием современных подходов, 
изложенных в данном разделе.

Пробелы в доказательной базе, требующие из-
учения: 

• Триглицериды и ХС ЛВП как цель для терапии; 
• Может ли снижение уровня ЛП(а) гиполипидеми-

ческими препаратами привести к снижению риска ССЗ; 
• Как адаптировать ХС не-ЛВП и анализ образцов 

крови после приема пищи в клиническую практику; 
• Действительно ли функциональные продукты 

и пищевые добавки с липидоснижающим эффектом 
могут безопасно снижать риск развития ССЗ.
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В обзоре приведены литературные данные, посвященные использованию системы компьютерной нави-
гации при тотальном эндопротезировании коленного сустава. Описаны причины и структура ревизионных 
операций, необходимость в которых возникает при неудовлетворительном результате проведения первич-
ной артропластики, и возможные варианты снижения их количества. Выделены преимущества и недостат-
ки использования системы компьютерной навигации. Приведены данные исследований для сравнения навига-
ционной и традиционной техники тотальной артропластики коленного сустава по таким показателям, 
как положение компонентов, восстановление правильной механической оси, срок функционирования эндопро-
теза, а также качество восстановления функции конечности. Ключевую роль для широкого распростране-
ния навигационных систем сыграло их влияние на снижение частоты ревизионных вмешательств.
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THE USE OF COMPUTER NAVIGATION SYSTEM IN TOTAL KNEE ARTHROPLASTY

The review provides literature data about the use of computer navigation system in total knee arthroplasty. 
The reasons and structure of revision operations, which are necessary when the result of primary arthroplasty  
is unsatisfactory, and possible ways for reducing their number, are described. There are defined advantages and 
disadvantages of using the computer navigation system. The research data is presented to compare navigation  
and traditional techniques of total knee arthroplasty by such parameters as position of components, restoration  
of the correct mechanical axis, period of validity of endoprosthesis, and the quality of limb function restoration. 
The lead role for wide distribution of navigation systems was played by their influence on reducing the frequency  
of revision operations and better functional outcomes.

Key words: total knee arthroplasty; computer navigation.

Дегенеративно-дистрофические поражения ко
ленного сустава относятся к патологиям, ог-

раничивающим двигательную активность пациентов 
и ухудшающим качество их жизни. Наиболее эффек-
тивным методом лечения терминальных стадий этих 
заболеваний является тотальное эндопротезирова-
ние. Замена коленного сустава способствует устра-
нению болевого синдрома, нормализации функции  
и восстановлению нормальной механической оси 
нижней конечности [2].

ВОЗ назвала тотальное эндопротезирование 
коленного сустава (ТЭКС) самой успешной опера-
цией столетия. В течение последних 20 лет, ежегод-
ное использование первичного ТЭКС увеличилось 
на 161,5 %, что соответствует более чем 4 миллио-
нам пациентов с имплантами [7].

По данным Американского регистра 2016 удель-
ный вес первичной замены коленного сустава соста-
вил 55,2 % в структуре всех эндопротезирований. 
Вместе с тем, удельный вес ревизионных операций 
составил 5,2 %, что указывает на неудовлетворитель-
ный результат первичного вмешательства и развитие 
осложнений в ближайшие и отдалённые сроки после 
операции. 

В национальном регистре Англии и Уэльса стати-
стика ревизионных операций через  год после эндо-
протезирования составляет 0,7 %, через 3 года – 2,7 %, 
через 5 лет – 3,9 % ревизий, а через 7 лет – 4,9 %.

По данным регистра ТЭКС РНИИТО им. Р. Р. Вре-
дена за 2013 год в структуре причин, способствую-
щих проведению повторных операций на коленном 
суставе, наиболее частыми являются инфекционные 
осложнения – 53,1 %, асептическая нестабильность 
компонентов эндопротеза – 16,1 %, остеонекроз 
надколенника – 8 %, износ компонентов или вклады-
ша – 5,7 %, неправильное пространственное положе-
ние и дисбаланс сустава – 5,2 % и др. [3].

Асептическое расшатывание эндопротеза – одна 
из наиболее частых причин ревизионных операций 
после ТЭКС. Это осложнение характеризуется неста-
бильностью компонентов эндопротеза в результате 
резорбции костной ткани на границе с имплантом, 
возникающей по причинам, не связанным с инфек-

ционными агентами. В большинстве случаев это 
приводит к преждевременному износу полиэтилено-
вого вкладыша из-за смещения центра нагрузки на 
эндопротез. Причиной асептической нестабильности 
часто становятся ошибки, совершаемые хирургами 
при установке протеза [6].

В ортопедической хирургии существует досто-
верная связь между точностью при выполнении 
вмешательства и его результатом [16]. Успех ТЭКС 
мультифакторный, но определяется прежде всего 
правильным положением имплантата и общим вос-
становление правильной оси конечности [13]. Berend 
and al. выявили, что отклонение тибиального компо-
нента эндопротеза более чем на 3 градуса в направ-
лении варуса может привести к 17-кратному возра-
станию вероятности его нестабильности [5]. Даже 
опытные хирурги достигают оптимального позицио-
нирования только в 60 % случаев при использовании 
стандартной методики ТЭКС [14].

Таким образом, традиционно используемые ин-
струменты и только визуальный контроль за проведе-
нием операции не обеспечивают достаточной точно-
сти в выравнивании механической оси конечности 
вне зависимости от опытности хирурга. Это приво-
дит к преждевременному износу эндопротеза и тре-
бует проведения ревизионных операций, выполне-
ние которых является технически более сложным  
и экономически затратным в сравнении с первич-
ным ТЭКС.

На основании вышеперечисленных фактов поя-
вилась необходимость в разработке новых систем, 
направленных на более точное восстановление ме-
ханической оси конечности, учитывающие индивиду-
альные особенности пациентов, за счёт правильно-
сти расположения компонентов и сбалансированно-
сти сгибательных и разгибательных промежутков. 

Впервые при ТЭКС компьютерная навигация 
была использована Saragaglia и Picard в 1997 году  
в г. Гренобль (Франция). 

Применение компьютерной навигации позволяет 
получить цифровое изображение, которым хирург 
сможет руководствоваться в процессе операции.  
На это изображение также могут накладываться и хи-
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рургические инструменты, чтобы контролировать их 
расположение с точностью до миллиметра или градуса.

Все системы компьютерной навигации подразде-
ляются на две группы. Системы первой группы, или 
«системы на основе изображений», требуют предопе-
рационной подготовки (КТ, МРТ или ЭОП) для созда-
ния трёхмерного изображения, а также дополнитель-
ной интраоперационной верификации.

Системы второй группы – системы, не требую-
щие изображения. Анатомическая модель встроена 
в программное обеспечение этих систем и необ-
ходимо только интраоперационное подтверждение 
ключевых анатомических ориентиров. При этом нет 
необходимости в предоперационном планировании  
с использованием КТ или рентгенографии, которое со-
провождается повышением лучевой нагрузки. Однако, 
в данном случае точность процесса регистрации име-
ет принципиальное значение для соответствия вирту-
альной модели истинным параметрам пациента.

В состав навигационной системы входит ком-
пьютер, получающий сигнал от инфракрасной каме-
ры, которая, в свою очередь, передаёт информацию  
о неподвижных и мобильных датчиках. Датчики мо-
гут активно излучать либо пассивно отражать инфра-
красный сигнал от источника, вмонтированного в ка-
меру. Неподвижные датчики на стержнях фиксирова-
ны к диафизам бедренной и большеберцовой кости 
через верхний и нижний край операционной раны 
либо с помощью дополнительных пункционных раз-
резов. Мобильные датчики используются как указа-
тели для регистрации точек основных анатомических 
ориентиров и уточнения плоскостей опила [16].

Компьютерная навигация должна применять-
ся не только для определения положения режущего 
приспособления, но также для проверки резекции 
кости и положения импланта во время проведения 
операции.

В соответствии с рядом исследований, использо-
вание систем компьютерной навигации имеет пре-
имущество по сравнению с традиционным методом 
эндопротезирования при анализе таких показателей, 
как положение компонентов, восстановление пра-
вильной механической оси и, следовательно, срок 
функционирования эндопротеза, а также качество 
восстановления функции конечности.

А. О. Dutton с соавторами проанализировали 
отклонение оси конечности от нормальной механи-
ческой оси после ТЭКС. Если при операции приме-
нялась компьютерная навигация, то отклонение не 
превышало ±3° в 92 % случаев, в то время как без 
её использования – в 68 % случаев [9].

В ретроспективном исследовании Bryan Loh  
с соавт. сравнили результаты 100 пациентов, эн-
допротезирование которым было выполнено при 
участии навигационной системы и 100 пациентов  
с использованием стандартной техники. Оценива-
лось общее выравнивание конечности и положение 

компонентов. Отклонение бедренного компонента 
более, чем на 3° составило 7 % для группы, в которой 
применялась система навигации и 17 % – для контр-
ольной группы. Для выравнивания оси конечности  
и положения большеберцового компонента статисти-
чески значимой разницы не обнаружено [13].

J. А. Baumbach с соавт. был проведён анализ 
10-летней выживаемости эндопротезов коленного 
сустава, установленных с участием компьютерной 
навигации и стандартным методом. В 1999 бы- 
ло проведено 217 операций ТЭКС у 213 пациен-
тов (113 операций с использованием навигации  
и 104 традиционных операции). Через 10 лет под 
наблюдением остались 96 прооперированных ко-
ленных суставов у 94 пациентов, из которых 50 опе-
раций были выполнены с применением навигации 
(основная группа), 46 – по традиционной методике 
(контрольная группа). В течение 10 лет было выпол-
нено 8 ревизионных операций, связанных с асепти-
ческим расшатыванием эндопротеза, 7 из которых  
в контрольной, 1 – в основной группе. Это приравни-
вается к 87 % 10-летней выживаемости эндопротеза 
при стандартной технике и 98 % при навигационной 
имплантации. Механический тибиофеморальный 
угол оказался в пределах эталонного диапазона ±3º 
в 58 % случаев при традиционной и 78 % случаев при 
навигационном ТЭКС [4].

Безгодковым с соавт. выполнен сравнительный 
анализ показателей стояния и походки пациентов, 
которым операция проводилась с участием системы 
компьютерной навигации и по стандартной методи-
ке. Результаты оценивались методами стабиломе-
трии, динамометрии и подографии. При использова-
нии навигации отмечено более выраженное улучше-
ние статических показателей пациентов, таких как 
восстановление положения общего центра давления 
и восстановление центров давления конечностей. 
Динамические показатели достоверно улучшились  
в каждой из групп [1].

Однако, некоторые исследования указывают на 
отсутствие каких-либо существенных отличий в ре-
зультатах пациентов, операция которым была про-
ведена с использованием системы компьютерной 
навигации.

Saradej Khuangsirikul с соавт. сравнили удовлет-
ворённость пациентов ТЭКС, выполненным с при-
менением системы навигации, и малоинвазивным 
традиционным методом на протяжении 10 лет. Было 
выявлено отсутствие различий в удовлетворённости 
пациентов, оценённой по шкале WOMAC, на протяже-
нии всего срока исследования [11].

В исследовании, проведённом Young-Hoo Kim 
сравнили результаты лечения 162 пациентов с арт
розом обоих коленных суставов, причём операцию  
на одном суставе проводили традиционным спосо-
бом, а на другом – с использованием компьютерной 
навигации. Средняя продолжительность наблюдения 
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составила 12,3 года. Клинические и рентгенологи-
ческие обследования пациентов проводились через  
3 месяца и через 1 год после операции, а в после-
дующем каждые 2 или 3 года на протяжении всего 
исследования. При оценке обеих групп по шкале 
WOMAC и сравнении диапазона движения в колен-
ном суставе, выживаемости компонентов эндопро-
теза, а также при анализе удовлетворённости паци-
ентов, существенных различий между группами ни  
в один из периодов исследования выявлено не было. 
Однако, авторы выдвигают гипотезу о том, что двусто-
роннее протезирование суставов повлияло на оцен-
ку различий в боли и функционировании каждого су-
става в отдельности [12].

Кроме того, противоречивость вышеперечислен-
ных результатов может быть связана с недостаточной 
чувствительностью традиционно используемых бал-
льных систем оценки функциональных различий для 
сравнения результатов эндопротезирования.

По мнению Richard Joel Friedman, автора статьи 
«Navigation in Total Knee Arthroplasty: A Procedure 
Whose Time Has Not Come», применение компьютер-
ной навигации представляется оправданным только 
для некоторых групп пациентов, у которых примене-
ние традиционных методов затруднено, например, 
пациентов со сложными деформациями костей (вро-
жденными или посттравматическими) или пациентов 
с ожирением. В остальных группах, ввиду отсутствия 
существенной разницы в результатах и осложнениях, 
анализ затрат и пользы не оправдывает рутинное ис-
пользование компьютерной навигации в ТЭКС [10].

К недостаткам компьютерной навигации следует 
отнести высокую стоимость оборудования и необхо-
димость дополнительного обучения хирургов, а также 
зависимость результата от точности интраоперацион-
ного определения анатомических ориентиров и уста-
новки датчиков. Кроме того, в некоторых случаях ис-
пользование навигации невозможно, например, при 
анкилозе тазобедренного сустава, когда при ротации 
возникает погрешность при определении оси конеч-
ности. Время проведения операции увеличивается 
только на этапе освоения системы, в дальнейшем же 
её постоянная эксплуатация может даже приводить  
к экономии времени ввиду сокращения необходимо-
сти выполнения дополнительных контрольных проце-
дур (экстрамедуллярная оценка оси конечности стан-
дартным инструментарием, промежуточное рентге-
нологическое исследование и др.).

К недостаткам также относят потенциальный 
риск развития осложнений, вызванных непосред- 
ственно использованием навигационных приборов. 
M. J. Brown с соавторами проанализировал частоту 
послеоперационных осложнений ТЭКС с применени-
ем компьютерной навигации. Среди 3100 проопери-
рованных пациентов было обнаружено 2 случая по-
слеоперационных осложнений, связанных с примене-
нием системы компьютерной навигации: дистальный 

перелом бедренной кости и проксимальный перелом 
большеберцовой кости в местах установки стержней 
для фиксации датчиков. Осложнений, связанных с ин-
фицированием места установки датчиков, выявлено 
не было, благодаря их установке в пределах операци-
онного разреза. Таким образом, риск осложнений, выз-
ванных непосредственно использованием приборов 
для компьютерный навигации, составил 0,065 % [6].

Из преимуществ использования системы ком-
пьютерной навигации по данным различных авторов 
можно выделить следующие:

• Точное восстановление механической оси ко-
нечности за счёт правильного пространственного 
расположения компонентов эндопротеза.

• Возможность точно рассчитать необходимую 
плоскость опила, что особенно важно при тяжелых 
сгибательных контрактурах и гиперэкстэнзионных 
коленных суставах.

• Возможность выполнения проверки правиль-
ности костного опила после его выполнения.

• При рутинном использовании система навигации 
может уменьшать время проведения вмешательства.

• Приводит к снижению количества ревизионных 
операций, повышая выживаемость эндопротеза.

Изначально применение систем компьютерной 
навигации в ортопедической хирургии было воспри-
нято с осторожностью. Аргументами отсроченного 
широкого использования систем компьютерной на-
вигации являлись увеличение продолжительности 
операции, риск возникновения переломов и некроза 
краёв раны в местах крепления датчиков, стоимость 
и отсутствие разницы в функциональных результатах.

 Однако, по мере обучения хирургов, происхо-
дило снижение операционного времени, а точность 
имплантации была выше даже во время операций, 
выполненных в процессе обучения. Проблема воз-
никновения переломов и некроза краёв раны умень-
шилась при выполнении простых мер по их преду-
преждению. А первоначальные затраты на установку 
навигационной системы оказались выгодными в дол-
госрочной перспективе [8].

Ключевую роль сыграло влияние компьютер-
ной навигации на снижение частоты ревизионных 
вмешательств. Ревизионные операции включают 
в себя установку более дорогостоящих имплантов, 
продолжительные госпитализации, использование 
антибиотиков и компонентов крови, а также прочие 
социальные услуги и расходы. Таким образом приме-
нение навигационных систем, как и любой методики, 
позволяющей уменьшить затраты путем увеличения 
срока эксплуатации эндопротеза, установленного 
при первичной операции, целесообразно.
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М. В. Лобанова

«Сахарное мочеизнурение»

УО «Минский государственный медицинский колледж»

Diabetes – дословный перевод с греческого мо-
чеизнурение, термин «сахарное мочеизнурение» 
использовался как диагноз сахарного диабета (СД)  
в отечественной медицине в недалёком прошлом, 
что наводит на мысль о большой роли почек в разви-
тии этого недуга. В основе развития диабетической 
кетоацидотической комы лежит нарушение всех ви-
дов обмена веществ и на первый план выступает 
дегидратация, обезвоживание организма на фоне 
прогрессирующей гипергликемии. При декомпенса-
ции СД наблюдается длительная полиурия. Дефицит 
инсулина приводит к гипергликемии, и как только 
уровень глюкозы в крови начинает превышать по-
чечный порог проницаемости для глюкозы, начина-
ет развиваться осмотический диурез, приводящий  
к потере жидкости, электролитов, а также гиповоле-
мии (1, 2, 5, 6, 12, 15). 

Суммарная потеря жидкости может составить 
4–5–8 л воды (10–15 % массы тела). Наблюдается 
сгущение крови. С повышением относительной плот-
ности мочи, что возникает вследствие нарушения 

обратного всасывания воды в почечных канальцах 
из-за осмотического (избыточного) давления мочи, 
богатой глюкозой, быстро снижается и теряется экс-
креторная функция почек. Снижение экскреторной, 
реабсорбционной функции почек ведёт к тяжёлым 
нарушениям гомеостаза: гипергидратации, метабо-
лическому ацидозу, дисэлектролитемии, азотемии  
с уремической интоксикацией. Нарушенный гемоди-
намический механизм или снижение экскреторной, 
реабсорбционной и, конечно, метаболической функ-
ции почек имеют большое значении в патогенезе 
кетоацидотической комы с параллельным развитием 
острой почечной недостаточности. 

Роль почек в метаболизме органических веществ 
(белков, жиров и углеводов) не ограничивается реаб-
сорбцией этих соединений и экскрецией их избытка. 
В почке образуются новые и разрушаются различ-
ные пептидные гормоны, циркулирующие в крови. 
В почке происходит потребление низкомолекуляр-
ных органических веществ (глюкоза, аминокислоты, 
СЖК и др.), образование глюкозы (глюконеогенез), 


