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После завершения регистрации большебер-
цовой кости и верификации рассчитан-

ной модели определяли величину деформации 
и выраженность контрактуры коленного сустава. 
Для этого коленный сустав удерживали в крайних 
положениях разгибания и сгибания, во время 
чего производили их регистрацию компьютером. 
Данные о предоперационном нарушении оси ко-
нечности и амплитуды движений вносили в окон-
чательный отчёт о процедуре для сравнения с ко-
нечным результатом.

Уменьшение амплитуды движений (АД) остает-
ся проблемой при тотальном эндопротезировании 
коленного сустава (ТЭКС). Факторами, влияющи-
ми на послеоперационное АД, являются предопе-
рационная и интраоперационная АД [37], возраст 

пациента [32], индекс массы тела (ИМТ) [10], тип 
протеза [34], соотношение Инсолла–Сальвати [31] 
и смещение задней части мыщелка бедра [6]. 
Восстановление равных промежутков сгибания 
и разгибания является широко распространенной 
хирургической целью и считается важным для хо-
рошего функционирования сустава. Это также 
объясняется снижением жесткости [19] или не-
стабильности [32]. Тем не менее, биомеханиче-
ское исследование [25] показало, что небольшое 
и контролируемое увеличение (2 мм) сгибания при-
водило к уменьшению тибиофеморальной силы 
за пределами 90º пассивного сгибания колена, 
не влияя на растяжение средней и боковой свя-
зок. Эти биомеханические результаты показывают, 
что увеличение сгибательной щели может приве-
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The article provides a comparative analysis of the functional results of total knee arthroplasty 
and its postoperative deformity and contracture in 124 patients (22 men and 102 women) suffering 
from gonarthrosis, aged 51 to 83 years (average 69.8 years), operated on with using a standard technique 
(n = 62) or using a computer navigation system (n = 62), observed for 12 months. from the moment 
of surgery. The use of the navigation system made it possible in a number of cases to achieve more 
accurate resection of the femur and tibia (6.5 % of cases of deviations from the anatomical axis 
versus 19.4 % in the control group), as well as to determine the degree of deformity and severity 
of contracture to achieve the most optimal range of motion after endoprosthetics (3.2 % versus 8.1 %), 
however, there was no evidence of a significant superiority of functional results within the indicated 
followup period.
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сти к лучшей послеоперационной АД, не влияя 
на стабильность коленного сустава. Несколько 
клинических сравнительных исследований также 
показали увеличение удовлетворенности пациен-
тов при слегка ослабленных связках коленных 
суставах [12, 28]. Тем не менее, большинство 
из исследователей не увеличивали сгибательные 
щели преднамеренно, и опубликовали небольшое 
количество исследований для оценки вышеука-
занных результатов. Таким образом, необходи-
мо дальнейшее изучение клинических эффектов 
преднамеренно увеличенного сгибания с акцен-
том на АД, стабильность коленного сустава и по-
казатели результата, о которых сообщают пациен-
ты. Гипотеза текущего исследования заключа-
лась в том, что увеличение сгибания приведет 
к увеличению послеоперационной функции.

ТЭКС – оптимальное лечение прогрессиру- 
ющего артроза коленного сустава. Однако сме-
щение бедренного и большеберцового компонен-
тов остается серьезной проблемой. Было прове-
дено много дискуссий о приемлемом диапазоне 
механического выравнивания для успешной опе-
рации. В последнее время ставится под сомнение 
важность общего механического выравнивания 
в ТЭКС и его влияние на выживаемость импланта-
тов, хотя большинство авторов по-прежнему пред-
почитают размещать механическую ось в преде-
лах 3º от нейтральной механической оси. Имеется 
ряд технологий, помогающих хирургам получить 
желаемое положение компонентов и механи- 
ческое выравнивание в ТЭКС. К ним относятся 
экстрамедуллярные (ЭM) и интрамедуллярные (ИM) 
механические устройства, большие консольные 
компьютерные навигационные (КН) системы. Тра-
диционный метод использования направляющей 
для выравнивания большеберцовой кости ЭM 
и направляющей для бедренной кости ИM для до-
стижения проксимальной резекции большеберцо-
вой и дистальной части бедренной кости перпен-
дикулярно их механическим осям имеет ограни-
ченную степень точности для всего механического 
выравнивания и размещения отдельных компо-
нентов эндопротеза [1].

Подъем линии сустава более чем на 5º может 
привести к появлению нестабильности надко-
ленника, столкновению компонента надколенни-
ка и боли в колене. Другие потенциальные проб-
лемы влияют на функцию коллатеральной связки 
и квадрицепса, что приводит к нестабильности 
протеза и неудовлетворенности пациента [13, 15].

Потеря разгибания голени во время функци-
ональной активности обычно встречается с воз-
растом [4]. Однако дегенеративные состояния, 
такие как остеоартрит, связаны с гораздо большей 
потерей разгибания. ТЭКС является признанной 
и весьма успешной хирургической процедурой 
для лечения остеоартроза коленного сустава [11] 
и важным результатом операции является вос-
становление полного разгибания остеоартрозного 
коленного сустава [40]. Действительно, пациенты 
со сгибательной контрактурой сообщают о худших 
послеоперационных исходах, а степень сгибатель-
ной контрактуры напрямую показывает худшие 
послеоперационные результаты [38]. Сгибатель-
ная контрактура в оперированной конечности 
также может привести к механическим перегруз-
кам и ухудшению прогрессирования заболевания 
в противоположной конечности [21]. Несмотря 
на очевидную важность разгибания для функции 
и качества жизни, большинство исследований 
диапазона движений в коленном суставе после 
ТЭКС сосредоточены на максимальном сгиба-
нии [9, 27]. Тем не менее, был выявлен ряд фак-
торов риска, которые могут прогнозировать раз-
витие послеоперационного ограничения функции. 
К ним относятся уже существующая сгибатель-
ная контрактура [29], предоперационная гипер-
экстензия более 9º и мужской пол [38]. В настоя-
щее время было доказано, что дистальная ре-
зекция бедренной кости значительно изменяет 
функцию [7, 14]. Сгибательная контрактура оце-
нивалась во время операции путем визуального 
осмотра колена при полном разгибании [8, 20], 
однако Gallie P. A. с авторами, сообщили о неточ-
ностях в среднем 5,57º для этого метода [18]. 
Достижения в области технологии позволили 
повысить точность и улучшить выравнивание 
имплантов за счет использования RY технологии 
для ТЭКС [41]. Однако до настоящего времени 
было проведено небольшое количество иссле- 
дований с использованием интраоперационных 
данных, предоставленных системами КН, чтобы 
попытаться уменьшить сгибательную контрактуру. 

Целью настоящего исследования было выявле-
ние интраоперационных предпосылок развития 
контрактуры после первичной ТЭКС, для получе-
ния наилучшего результата резекции.

В основу работы положены сведения о ре-
зультатах обследования и лечения 124 больных 
с первичным гонартрозом III стадии в возрасте 
от 51 до 83 лет. Все пациенты проходили хирур-



14

Обзоры и лекции МЕДИЦИНСКИЙ ЖУРНАЛ 3/2021

гическое лечение в УЗ 6-я ГКБ в отделениях трав-
матологии и ортопедии с сентября 2019 по апрель 
2020 года.

Во время операции использовали навигацион-
ную систему Vector Vision фирмы «BrainLAB» (Гер-
мания), состоящую из неподвижных и мобильных 
датчиков, инфракрасной камеры с излучателем, 
улавливающей перемещение датчиков в простран-
стве, и компьютера с программным обеспечением. 

В системе КН, использованной нами, программ-
ное обеспечение было универсальным, что позво-
лило применять эндопротезы и инструменты раз-
личных типов, в частности, нами использовались 
эндопротезы с цементной фиксацией. Комплекс-
ную оценку функции коленного сустава перед опе-
рацией, через три и шесть месяцев после вмеша-
тельства проводили с использованием балльных 
шкал WOMAC и KSS [5]. Проведен ретроспективный 
анализ 124 случаев ТЭКС, выполненных на базе 
УЗ «6-я ГКБ» Статистическая обработка данных 
производилась с помощью программ Microsoft 
Excel и IBMSPSS v.20. Обработка рентгенограмм 
выполнялась с использованием программы eFilm. 

Технические особенности применения КН 
«Brain Lab» при ТЭКС. В компьютерных навига-
ционных системах анатомическая модель заложе-
на в программное обеспечение, и её приведение 
в соответствие с индивидуальными особенностя-
ми пациента производилась путём интраопера-
ционной поэтапной регистрации контрольных то-
чек и отслеживания калиброванного инструмента 
с инфракрасными датчиками, устанавливаемыми 
на ориентирах в рабочем поле. Благодаря этому, 
отпадала необходимость в дополнительном пред-
операционном планировании с использованием 
компьютерной или магнитно-резонансной томо-
графии, или рентгеновских снимков. Вместе с тем, 
точность соответствия виртуальной анатомиче-
ской модели истинным анатомическим парамет-
рам напрямую зависит от качества регистрации 
контрольных точек.

Система помогает хирургу точно оценить сте-
пень деформации и контрактуру коленного су-
става, проанализировать кинематику бедренно-
большеберцового и бедренно-надколенникового 
сочленения, спланировать размеры и простран-
ственную ориентацию имплантата в зависимости 
от индивидуальных анатомических особенностей 
пациента, проконтролировать выполнение костных 
опилов и степень баланса капсульно-связочных 
образований, изучить и задокументировать конеч-
ный результат эндопротезирования. Следует под-

черкнуть, что система является только вспомога-
тельным средством в работе ортопеда и не может 
заменить его профессиональный опыт или снять 
с него ответственность за результат операции. 

Программа идентифицирует кость по геометри-
ческой форме прикрепленного датчика. Y-образ-
ный датчик прикрепляется к бедренной кости, 
а Т-образный датчик – к большеберцовой кости. 
Для того, чтобы избежать контакта между датчи-
ками и хирургическими инструментами, при раз-
мещении датчиков нужно учитывать размер как 
имплантата, так и хирургических инструментов. 
Важно надёжно зафиксировать стационарные 
датчики. Любое смещение датчиков может по-
влиять на всю измерительную систему коорди-
нат. При «стандартном» рабочем процессе сна-
чала регистрируем бедренную кость, а затем 
сразу же выполняем регистрацию большеберцо-
вой кости. После завершения регистрации по-
следней и верификации рассчитанной модели, 
определяется величина деформации и выражен-
ность контрактуры коленного сустава. Далее про-
грамма автоматически вычисляет размер и по-
ложение бедренного компонента на основании 
точек, полученных во время регистрации бедрен-
ной кости, а также технических условий произво-
дителя эндопротеза. После выполнения резек-
ций костей при помощи «вставок» производится 
балансировка связок, во время которой можно 
проверить размер медиального и латерального 
промежутков, который программа отображает 
в миллиметрах. Проводя необходимые элемен-
ты релиза, необходимо добиться равных значе-
ний в медиальном и латеральном отделах. Когда 
завершены все шаги планирования, резекции 
и верификации костных опилов на примерочных 
компонентах эндопротеза, можно перейти к опре-
делению оси конечности. После имплантации 
ТЭКС можно также количественно оценить АД, 
баланс мягких тканей и сохранить эти данные.

Наиболее важным результатом настоящего 
исследования было то, что контролируемое уве-
личение промежутка сгибания приводило к улучше-
нию АД и улучшению оценки пациента при изме-
рении с помощью FJS-12. Равные амплитуды сги-
бания и разгибания считаются конечной целью 
в ТЭКС. Этот критерий был также включен в кон-
струкцию большинства КН систем. Хотя навига-
ция повысила точность положения компонентов 
и общего положения конечностей [23, 26], в боль-
шинстве исследований она не улучшила удовлетво-
ренность пациентов или АД [22, 30]. Новейшие ме-
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тодики, включая частично сбалансированную мо-
дифицированную технику уравновешивания [3, 39], 
новые эндопротезы, такие как изготовленные 
по индивидуальному заказу [36] или высокогиб-
кие имплантаты [2], также не могли достичь зна-
чительного улучшения в оценке АД. В сравнитель-
ном исследовании двусторонних ТЭКС Kuster M. S. 
с соавт. [28] показали, что есть пациенты, кото-
рые предрасположены к слабости коленных су-
ставов, указывающей на то, что некоторая сла-
бость в ТЭКС может быть нормальной. Исследо-
вание Jeffcote B. [25], показало, что увеличение 
промежутка сгибания может оказать положитель-
ное влияние на послеоперационную функцию свя-
зок, не влияя на стабильность колена.

Некоторые исследования о влиянии дисбалан-
са промежутка не могли найти явного увеличе-
ния сгибания [16, 24, 33]. Мinoda Y. с соавт. [32] 
не обнаружили корреляции между дисбалансом 
в зазоре и сгибанием колена, в то время как 
Higuchi H. с соавт. [24] обнаружили положительную 
корреляцию между разницей в зазорах и после-
операционным сгибанием, но только для коленно-
го протеза с фиксированной опорой. Fujimoto E. 
с соавт. [17] сообщили об отсутствии значитель-
ного влияния увеличения промежутка сгибания 
в послеоперационной шкале WOMAC. Возмож-
ные объяснения противоречивых результатов – 
оперативная техника, дизайн и различные пара-
метры оценки. Анализ среднего значения после-
операционного сгибания коленного сустава может 
не полностью отражать влияние разницы зазо-
ра. В настоящем исследовании число пациентов, 
достигших удовлетворительной или хорошей АД, 
было статистически значимым, но не разницей 
в среднем пассивном сгибании. Хорошо известно, 
что пациенты с АД ниже 100º испытывают про-
блемы в повседневной деятельности, такой как 
подъем по лестнице, приседание на корточках 
или даже сидение. Следовательно, важным вы-
водом является то, что в этой группе функция 
была меньшей, чем у пациентов с увеличенным 
промежутком сгибания. Опасение, что большой 
промежуток сгибания может привести к неста-
бильности при глубоком сгибании, не подтверди-
лось, и послеоперационная слабость коленного 
сустава не различалась между двумя группами. 
Небольшая слабость может быть благоприятной, 
поскольку было показано, что она улучшает ре-
зультаты, сообщаемые пациентами [12, 28]. На-
конец, представляется важным сделать правиль-
ный выбор результатов измерений, чтобы разли-

чать хорошо и очень хорошо функционирующие 
эндопротезы. Интересным выводом этого иссле-
дования было то, что мы могли измерить значи-
тельное (p = 0,01) улучшение после операцион-
ной АД, оцениваемой с помощью FJS-12, кото-
рое не могло быть обнаружено по шкале WOMAC. 
Несмотря на то, что результаты для пациентов 
с более высоким объемом сгибания были немного 
лучше в баллах WOMAC, это различие не было 
статистически значимым (р = 0,05). В исследо-
вании Fujimoto E. с соавт. [17] было также изуче-
но влияние разницы оценок пациентов. Общий 
балл WOMAC, хотя и меньший для пациентов с уве-
личенным промежутком, не показал статистиче-
ской значимости, что согласуется с нашими резуль-
татами. FJS-12, с другой стороны, был в состоя-
нии обнаружить тонкие субъективные различия 
в пользу группы с более высоким сгибательным 
промежутком. Это качество FJS-12 уже было при-
знано и обсуждено в других исследованиях [5, 17]. 
Было установлено, что FJS-12 является более гиб-
кой и подходящей оценочной мерой [39]. Причина 
повышенной избирательной способности FJS-12 
у пациентов с хорошей функцией, вероятно, ука-
зывает на то, что это более чувствительная мето-
дика. Показателя «забытый сустав» (т. е. полно-
ценная функция в пораженном суставе во время 
различных видов повседневной жизни) очень труд-
но достичь [17], и это сопровождается эффектом 
более низкого потолка по сравнению с другими 
показателями, такими как WOMAC [5]. 

Продолжительность наших наблюдений соста-
вила 9 месяцев. Этого периода было достаточно 
для того, чтобы большинство пациентов достигали 
максимального сгибания [35,37], а также для под-
тверждения почти окончательного стабильного со-
стояния в отношении удовлетворенности пациен-
та и стабильности колена [16]. Для установления 
безопасности таких исследований потребуется 
более длительное наблюдение. 

Таким образом, компьютерная навигация по-
зволяет при выполнении дистального спила бедра 
учесть сгибательную контрактуру и гиперэкстен-
зию коленного сустава, что сокращает время 
при тестовых примерках и для достижения адек-
ватной амплитуды движений.
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