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Пространственная ориентация компонентов эндопротеза и уровень суставной щели – условия успеха ревизионного 
эндопротезирования коленного сустава.
ЦЕЛЬ – апробировать предложенный инструмент для прецизионного восстановления уровня щели коленного 
сустава по верхушке головки малоберцовой кости и оценить эффективность методики по результатам ревизионного 
эндопротезирования.
МЕтОДЫ И МАтЕРИАЛЫ. Проведено одноцентровое рандомизированное контролируемое исследование на кафедре 
травматологии, ортопедии и хирургии катастроф ФГАОу ВО Первый МГМу им. И. М. Сеченова Минздрава 
России (Сеченовский университет). Критерии включения: асептическое расшатывание и износ компонентов 
коленного сустава. 2 группы пациентов: I (основная) выполняли ревизионное тЭКС с определением уровня 
суставной щели по предложенному нами методу с применением оригинального инструмента, II (контрольная) – 
ревизионное эндопротезирование по стандартной методике. Всего в исследование включено 64 пациента: 
26 мужчин и 38 женщин, средний возраст – 66,5±7,2 лет, ИМт в среднем – 32,9±2,6 кг/м2, средний срок 
ревизионного эндопротезирования коленного сустава составил 36,3±6,7 месяцев. До и после операции выполняли 
Кт и рентгенографию во фронтальной плоскости, измеряли высоту стояния щели сустава, ориентируясь на верхушку 
головки малоберцовой кости; тестирование по шкале боли ВАШ, шкалам коленного сустава: OKS, FJS-12, KSS, 
SF-36 в течение 12 месzwtd после операции.
РЕЗуЛЬтАтЫ. По данным Кт высота стояния суставной щели во фронтальной плоскости до операции: I группа – 
21,9±3,3 мм, II группа – 23,4±2,1 мм (р=0,946), после операции: I группа – 23,7±3,4 мм, II группа – 20,8±3,0 мм, 
р=0,584). При тестировании по ВАШ, OKS, FJS–12, KSS, SF–36 в течение 12 месяцев статистически значимой 
разницы между группами не выявлено.
ВЫВОД. Предложенные метод и инструмент позволяют более точно позиционировать уровень щели коленного 
сустава (на 3,9 % по данным Кт, и на 6,4 % по данным рентгенографии) при ревизионном эндопротезировании.
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протеза
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The spatial orientation of the endoprosthesis components and the level of the joint line are the conditions for the 
success of revision knee arthroplasty.
The OBJECTIVE was to test the proposed tool for precision restoration of the level of the knee joint line along the top 
of the head of the fibula and to evaluate the effectiveness of the technique based on the results of revision arthroplasty.
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в в е д е н и е. Тотальное эндопротезирование 
является самой успешной операцией при лечении 
грубых дегенеративных изменений коленного су-
става различного генеза. Тем не менее, по литера-
турным данным, до 30 % пациентов не удовлет-
ворены результатами данной операции [1]. Одним 
из залогов успеха является правильная простран-
ственная ориентация компонентов эндопротеза во 
всех 3 плоскостях, в частности правильное вос-
становление уровня суставной щели [2]. Особые 
трудности вызывает точное восстановление дан-
ного уровня при ревизионном эндопротезировании 
коленного сустава в условиях дефицита анатоми-
ческих ориентиров. Ошибка приводит к наруше-
нию функционирования разгибательного аппарата 
коленного сустава, ограничению движений и боле-
вому синдрому [3].

Интраоперационно можно использовать сле-
дующие ориентиры для восстановления уровня 
суставной щели: надмыщелки бедренной кости, 
головку малоберцовой кости и бугристость боль-
шеберцовой кости [4].

В широкой практике применяются способы вос-
становления уровня суставной щели, предложен-
ные M. Mason et al. (2006) [5]: «на 2 пальца выше 
бугристости большеберцовой кости», «на уровне 
нижнего полюса надколенника при разогнутом ко-
ленном суставе», «на 2 см выше верхушки головки 
малоберцовой кости». Недостатком данного метода 
является его неточность, зависящая от ряда факто-
ров: толщины пальцев хирурга, индивидуальной 
анатомии пациента и т. д.

Также известна методика применения инди-
видуальных резекционных блоков, создаваемых 
на 3D-принтере на основании данных компьютер-
ной томографии, для правильного позициониро-
вания компонентов эндопротеза, в частности вос-
становления уровня суставной щели [6]. Однако 

данная методика применяется для первичного 
эндопротезирования коленного сустава и невоз-
можна для ревизионного (протяженность костных 
дефектов после удаления первичных компонентов 
эндопротеза предсказать невозможно). 

Большую точность для восстановления уровня 
суставной щели при ревизионном эндопротезиро-
вании коленного сустава может дать применение 
компьютерной навигации [7]. Однако применение 
навигации требует интраоперационного определе-
ния большого количества анатомических ориенти-
ров, которых, как уже говорилось выше, может и не 
быть в условиях значительного дефицита кости. 
Применение как навигационных, так и роботиче-
ских систем при ревизионном эндопротезировании 
сильно ограничено.

Некоторые авторы предлагают определять не-
обходимый уровень суставной щели по здоровой 
контралатеральной стороне, либо, если пораже-
ние двустороннее – в среднем 14 мм от верхушки 
головки малоберцовой кости [8]. Остается техни-
ческой проблемой разработка способа восстанов-
ления уровня суставной щели при ревизионном 
эндопротезировании коленного сустава. Одним из 
подходящих анатомических ориентиров, хорошо 
определяемых на рентгенограммах, КТ и на опе-
рации – это головка малоберцовой кости с опери-
руемой стороны [9].

цель исследования – апробировать предложен-
ный инструмент для прецизионного восстановле-
ния уровня щели коленного сустава по верхушке 
головки малоберцовой кости и оценить эффектив-
ность методики по результатам ревизионного эн-
допротезирования.

м е т о д ы  и  м а т е р и а л ы. Исследование проведено 
на кафедре травматологии, ортопедии и хирургии катастроф на 
базе клиники травматологии, ортопедии и патологии суставов 
ФГАОУ ВО Первый МГМУ им. И. М. Сеченова Минздрава 
России (Сеченовский Университет) с января 2019 г. по июль 

METHODS AND MATERIALS. A single center randomized controlled study was conducted at the Department of Trau-
matology, Orthopedics and Disaster Surgery of the Sechenov First Moscow State Medical University of the Ministry 
of Health of Russia (Sechenov University). Inclusion criteria: aseptic loosening and aging of the knee joint components. 
Two groups of patients: the first (main) group underwent revision TKA with determination of the level of the joint line 
according to the method proposed by us using the original instrument, the second (control) – revision arthroplasty 
according to the standard method. A total of 64 patients were included in the study: 26 men and 38 women, mean 
age – 66.5±7.2 years, BMI on average – 32.9±2.6 kg/m2, the average period of revision knee arthroplasty was 
36.3±6.7 months. Before and after the operation, CT and X-ray in the frontal plane were performed, the height of the 
joint line was measured, focusing on the top of the head of the fibula; testing on the VAS pain scale, knee joint 
scales: OKS, FJS-12, KSS, SF-36 for 12 months after operation. 
RESULTS. According to CT data, the height of the joint line in the frontal plane before surgery: group I – 21.9±3.3 mm, 
group II – 23.4±2.1 mm (p=0.946), after surgery: group I – 23.7±3.4 mm, group II – 20.8±3.0 mm, p=0.584). When 
testing for VAS, OKS, FJS–12, KSS, SF–36 for 12 months, there was no statistically significant difference between 
the groups.
CONCLUSION. The proposed method and instrument make it possible to position the level of the knee joint line more 
accurately (by 3.9 % according to CT data and by 6.4 % according to X-ray data) during revision arthroplasty.
Keywords: revision knee arthroplasty, joint line level, prosthesis positioning
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2022 г. Критерии включения: асептическое расшатывание и 
износ компонентов протеза после первичного эндопротезиро-
вания коленного сустава. Критерии невключения: пациенты 
с глубокой перипротезной инфекцией, септическими дефек-
тами костей коленного сустава, перипротезными переломами 
бедренной или большеберцовой костей и их последствиями, 
нестабильностью связок и разгибательного аппарата коленного 
сустава. В исследование включены 75 пациентов, в ходе иссле-

дования по различным причинам (отказ, нет связи и т. п.) были 
исключены 6 пациентов, остальных 69 пациентов рандомизи-
ровали (рис. 1) на 2 группы (по методике случайных цифр). 

I группе выполняли ревизионное ТЭКС с определением 
уровня суставной щели по предложенному нами методу с 
применением оригинального инструмента, II (группа контро-
ля) – ревизионное эндопротезирование по стандартной мето-
дике. При возникновении инфекционных осложнений после 

 

Анализ 

Наблюдение 

Исключено 

Оперировано 

Рандомизировано 

Исключено 

Отобрано n=75  

n=69 

Группа I 
основная n=34 

Группа I 
основная  

n=3 

Группа I 
основная  

n=31 

Группа I 
основная  

n=31 

Группа II 
контрольная  

n=2 

Группа II 
контрольная 

n=35 

Группа II 
контрольная 

n=33 

Группа II 
контрольная 

n=33 

n=6 

Рис. 1. Схема рандомизации пациентов на этапах исследования
Fig. 1. Scheme of randomization of patients at the stages of the study

т а б л и ц а  1

Гендерные показатели пациентов по группам исследования

T a b l e  1

Gender characteristics of patients by study groups

Показатель Общие* (n=64) I группа (n=31) II группа (n=33) р**

Возраст, лет 66,5±7,2 66,3±8,9 65,9±5,9 0,89

Пол (муж./жен.) 26/38 12/19 14/19 0,68

Правая/левая 30/34 15/16 15/18 0,72

Рост, см 167,7±9,6 167±8,9 167,2±8,8 0,75

Вес, кг 90,2±12,3 92,6±20,1 93,1±13,6 0,56

ИМт, кг/м2 32,9±2,6 32,9±5,1 33,2±2,6 0,64

Срок РетЭКС, месяцев 36,3±6,6 37,7±7,4 35,5±6,1 0,36

* – одновыборочный t-критерий (распределение нормальное, р<0,001); ** – двухвыборочный t-критерий для независимых 
выборок (предполагается равенство дисперсий).



35

«Grekov’s Bulletin of Surgery» • 2022 • Vol. 181 • № 6 • P. 32–42 Gritsyuk A. A. et al.

 ревизионной операции пациентов исключали из исследования 
(5 пациентов).

Пациенты до включения давали согласие на исследова-
ние (одобрено локальным этическим комитетом Сеченовского 
Университета № 2341 от 16.10.2018 г.).

Окончательный анализ проведен по общей когорте 64 паци-
ента: 26 мужчин и 38 женщин, средний возраст – 66,5±7,2 лет 
(мужчины – 68,2±8,3, женщины – 65,1±9,4, min – 43 года, max – 
75 лет, р=0,896), ИМТ в среднем – 32,9±2,6 кг/м2 (мужчины – 
32,9±5,2 кг/м2, женщины – 33,1±2,6 кг/м2, р=0,649), средний 
срок ревизионного эндопротезирования коленного сустава 
составил 36,3±6,7 месяцев, гендерные показатели пациентов 
по группам исследования представлены в табл. 1.

Статистической разницы между группами не выявлено.
Предоперационное планирование уровня щели КС выпол-

няли по компьютерной томограмме во фронтальной проек-
ции, ориентируясь по верхушке головки малоберцовой кости, 
либо по калиброванным рентгенограммам контралатерального 
коленного сустава во фронтальной проекции. Стандартную 

компьютерную томографию выполняли на мультиспираль-
ном компьютерном объемном томографе (Toshiba Aquilion 
One 640-срезов) и рентгенографию коленного сустава (рент-
геновская система Siemens Multix Fusion) с рентген-непро-
зрачным шаблоном (стальной шар 32 мм в диаметре). Данные 
изображений были получены из системы (PACS), измерения 
выполнялись рентгенологами, не участвующими в исследова-
нии, в программе RadiAnt DICOM Viewer 2020.2.

Хирургическая техника предлагаемого метода заключает-
ся в интраоперационном измерении уровня щели коленного 
сустава относительно верхушки головки малоберцовой кости 
специальным авторским интрамедуллярным измерителем. 
Инструмент представляет собой градуированный цилиндр 
с миллиметровой шкалой, на котором с помощью винтово-
го зажима фиксируется щуп, длину которого можно менять с 
помощью второго винтового зажима. Предлагаемый способ 
направлен на точное восстановление уровня щели коленного 
сустава, соответствующего первичному эндопротезированию 
либо уровню контралатерального коленного сустава.

а б

в г
Рис. 2. Пациент Б. Ю. И., 59 лет: рентгенограммы в сагиттальной (а) и фронтальной проекции 

(б), до операции; измерение уровня суставной щели: в – КТ во фронтальной проекции,  
г – рентгено графия с шаблоном во фронтальной проекции

Fig. 2. Patient B. Yu. I., aged 59: radiographs in the sagittal (a) and frontal projections (б), before  
surgery; measurement of the level of the joint line: в – CT in the frontal projection, г – X-ray  

with a template in the frontal projection
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к л и н и ч е с к и й  п р и м е р. Пациент Б. Ю. И., 59 лет. 
Клинический диагноз: левосторонний гонартроз, тотальное 
эндопротезирование левого коленного сустава от 2012 г. 
Асептическое расшатывание тибиального компонента.

На момент осмотра у пациента клинических и лаборатор-
ных данных за рецидив перипротезной инфекции нет.

Перед операцией выполнена компьютерная томография пра-
вого коленного сустава, измерено расстояние от головки малобер-

цовой кости до уровня суставной щели УСЩ=19 мм (рис. 2, в–г). 
При рентгенографии коленного сустава с калибровочным шабло-
ном (диаметр шара 32 мм) расстояние от нижнего контура бедрен-
ного компонента до вершины головки малоберцовой кости соста-
вило 20,2 мм, диаметр шаблона 34,5 мм, при расчете масштаба 
рентгенограммы получаем УСЩ=(32×20,2 мм)/34,5 мм=18,7 мм 
(рис. 2, г), Планируемый уровень суставной щели 19 мм от вер-
хушки головки малоберцовой кости.

а б

в г

Рис. 3. Пациент Б. Ю. И., 59 лет: интраоперационные фотографии
Fig. 3. Patient B. Yu. I., aged 59: intraoperative photographs

д е
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14 февраля 2021 г. выполнено ревизионное эндопротезиро-
вание левого коленного сустава. По старому послеоперацион-
ному рубцу осуществлен доступ к левому коленному суставу. 
Надколенник отведен кнаружи, выделен эндопротез, который 
удален без технических трудностей (рис. 3, а, б). Канал боль-
шеберцовой кости рассверлен риммерами возрастающего 
диаметра до 14 мм. В канал установлена примерочная ножка 
эндопротеза с направителем для резекции большеберцовой 
кости. Выполнена экономная резекция большеберцовой кости 
до достижения ровной площадки. Далее на резьбу примероч-
ного стержня накручивается предлагаемый нами инструмент, 
вид интрамедуллярного измерителя представлен на рис. 3, в. 
Регулируя с помощью 2 винтовых зажимов, щуп располагают 
точно на головке малоберцовой кости (рис. 3, г). С помощью 
миллиметровой шкалы инструмента отмеряют расстояние 
от уровня верхушки головки малоберцовой кости до плоско-
сти опила большеберцовой кости (6 мм). Толщина площадки 
большеберцового компонента составляет 3 мм, с добавлением 
тибиального компонента и установкой прокладки – еще 12 мм 
(минус 2 мм на замок прокладки), в итоге получен уровень 
суставной щели 19 мм от уровня верхушки головки малобер-
цовой кости, что полностью соответствует уровню суставной 
щели здоровой стороны. При необходимости повторной резек-
ции бедренной или большеберцовой костей измерения снова 
повторяют. Затем, учитывая уровень суставной щели, выпол-

нена резекция бедренной кости. После примерочного вправ-
ления установлены окончательные компоненты эндопротеза 
коленного сустава (рис. 3, д). Интраоперационно: полное раз-
гибание коленного сустава, пассивное сгибание до 120°. Рана 
послойно ушита наглухо с оставлением дренажа (рис. 3, е).

Через 7 дней после операции на рентгенограммах стояние 
имплантата правильное, диапазон движений – (180–70°). При 
измерениях уровня суставной щели на КТ высота составила 19 мм 
(рис. 4, а–б), что соответствовало интраоперационным измерени-
ям, на рентгенограммах диаметр шаблона составил 34, 7 мм (при 
32 мм), высота стояния щели сустава – 20,8 мм, при перерасчете 
с учетов масштаба получаем 32×20,8/34,7=19,2 мм. После купи-
рования болевого синдрома пациент выписан под амбулаторное 
наблюдение, которое проводили в течение 12 месяцев. Объем 
движений представлен на рисунке (рис. 4, в–г).

В пред- и послеоперационном периодах все пациенты про-
ходили тестирование по шкале боли ВАШ, шкалам коленного 
сустава: OKS, FJS–12, KSS (боль и функция), SF–36 (параме-
трам: PF, RP, BP, GH, VI, SF, RE, MH).

Показатели измерений вносили в электронную базу дан-
ных, созданную в программе Еxcel. Статистическую обработку 
проводили при помощи программы IBM SPSS Statistics 22. 
Вычисляли средние величины и стандартную ошибку, сравни-
вали значения переменных в группе до операции и в процессе 
наблюдения до 1 года и между группами, используя коэффи-

а б

Рис. 4. Пациент Б. Ю. И., 59 лет: а – КТ и б – рентгенограммы коленного сустава  
во фронтальной проекции после операции; в, г – объем движений через 12 месяцев

Fig. 4. Patient B. Yu. I., aged 59: a – CT and б – radiographs of the knee joint in the frontal projection 
after surgery; в, г – range of motions after 12 months

в г
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циенты Стьюдента: двухвыборочный t-критерий между груп-
пами и t-критерий для независимых выборок (двусторонняя 
значимость средних величин) при сравнении групп до и после 
операции. При сравнении результатов тестирования по шкалам 
(боль – ВАШ, шкалам коленного сустава: OKS, FJS–12, KSS и 
SF–36) использовали непараметрические критерии: одновы-
борочный критерий Колмогорова – Смирнова (определение 
нормального распределения среднего значения и стандартного 
отклонения в группе) и критерий Манна – Уитни для двух 
независимых выборок. Значение p<0,05 считалось статисти-
чески значимым.

р е з у л ь т а т ы. В послеоперационном перио-
де всем пациентам проводили реабилитационную 
программу, купирование болевого синдрома, про-
филактику инфекции и тромбоэмболии, раннюю 
активизацию по единому протоколу.

Рентгенологическое исследование и компью-
терную томографию коленного сустава выполняли 
на 7 сутки после восстановления полного разгиба-
ния (табл. 2).

Необходимо отметить, что, несмотря на приме-
нение калибровочного шаблона и пересчета высоты 
стояния суставной щели при рентгенологическом 
исследовании, результаты отличались от данных 
КТ, на наш взгляд, более точных.

По данным КТ, высота стояния суставной щели 
во фронтальной плоскости до операции практи-
чески не различалась между группами (I группа – 
21,9±3,3 мм, II группа – 23,4±2,1 мм, р=0,946), но 
после операции в обеих группах высота щели была 
больше чем до операции, без статистической разни-
цы (I группа – 23,7±3,4 мм, II группа – 20,8±3,0 мм, 
р=0,584). Однако, сравнивая величину ошибки, раз-
ница уровня щели сустава до и после операции 
между группами составляла от 1,7 мм в I группе 
(7,2 %) до 2,6 мм во II группе (11,1 %).

Таким образом, применение инструмента позво-
ляет уменьшить ошибку на 3,9 %, то есть примерно 
на 1 мм точнее, чем при стандартной методике им-
плантации протеза коленного сустава, при высокой 
статистической значимости результата (р=0,028).

На основании результатов исследования можно 
сказать, что предложенный метод с использовани-
ем специального устройства позволяет более точ-
но позиционировать разгибательный промежуток 
(на 3,9 % по данным КТ, и на 6,4 % по данным 
рентгенографии), точнее определять уровень щели 
коленного сустава.

При тестировании болевого синдрома до и после 
операции в обеих группах отмечена статистически 
значимая положительная динамика по сравнению 
с исходными показателями до операции, однако 
статистически значимой разницы между группами 
выявлено не было (рис. 5).

Шкала коленного сустава OKS является специ-
альной для определения функции сустава до и по-
сле операции, динамика показателей показывает 
значительное улучшение функции конечности по-
сле операции в сравнении с предоперационной при 
высокой статистической значимости. При сравне-
нии между группами больных в сроки 12 месяцев 
после операции (I группа – 38,8±2,1, II группа – 
35,9±3,1), выявлена незначительно лучшая дина-
мика в основной группе (рис. 6).

Специализированная шкала по комплексной субъ-
ективной оценке функционирования эндопротезов 
FJS–12 демонстрирует ту же динамику, что и преды-
дущие шкалы. Через 12 месяцев после операции до 
90 % пациентов «забывают» об эндопротезировании 
коленного сустава, однако статистически достовер-
ной разницы между группами не выявлено (рис. 7).

Шкала KSS включает два показателя боль 
и функционирование коленного сустава. После 
операции при анализе данных показателей выяв-
лена статистически значимая динамика при сравне-
нии до и через 12 месяцев после операции в обеих 
группах: KSS (боль) (I группа 70,2±6,0 и II груп-
па 66,4±6,7, р=0,020) и KSS (функция) (I группа 
63,1±4,9 и II группа 59,7±6,1, р=0,018) (рис. 8).

Динамика качества жизни пациента  является наи-
более информативным показателем  эффективности 

т а б л и ц а  2

Высота щели коленного сустава по результатам лучевых методов исследования

T a b l e  2

The height of the joint knee line according to the results of radiologic imaging

Показатель
Пациенты

р
I группа (n=31) II группа (n=33)

Кт Высота щели КС в фронтальной 
проекции, мм

до операции 21,9±3,3 20,8±3,0 0,946*

после операции 23,7±3,4 23,4±2,1 0,584*

Разница в высоте суставной щели в фронтальной проекции  
до и после операции, мм/%#

1,7±2,1/7,2 2,6±2,5/11,1 0,028**

Рентгено-графия Высота щели КС в фронтальной 
проекции, мм

до операции 22,1±3,7 20,2±3,0 0,323*

после операции 24,3±2,8 23,9±2,8 0,874*

Разница в высоте суставной щели в фронтальной проекции  
до и после операции, мм

2,2±2,1/9,1 3,7±1,7/15,5 0,019**

* – двухвыборочный t-критерий между группами; ** – t-критерий для независимых выборок (двусторонняя значимость 
средних величин) при сравнении групп до и после операции; # – ошибка (разница до и после операции) в процентном 
отношении к средней величине уровня щели сустава.
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хирургического лечения. Показатели по шкале 
SF–36 в обеих группах до и после операции пред-
ставлены на рис. 9.

Показатели физических и психических па-
раметров качества жизни после операции сви-
детельствуют о значительном улучшении в обе-
их группах, но статистической разницы между 
группами на разных сроках после операции мы 
не выявили.

о б с у ж д е н и е. Многие авторы считают, что 
при РеТЭКС элевация суставной щели на 4 мм 
отрицательно влияет на результат операции, что 
подтверждается статистически значимой отрица-
тельной корреляцией между функциональной и об-
щей оценками KSS [3]. Большинство специалистов 
говорят о том, что правильно воссозданная линия 
сустава приводит к значительно лучшим послео-
перационным показателям KSS. В некоторых рабо-
тах не указывается критический уровень элевации 
суставной щели, но авторы подтверждают значи-
тельное улучшение результатов в группах с сохра-
ненной линией сустава по сравнению с группой 
с повышенным уровнем суставной щели [10–14].

В исследованиях A. Kannan et al. (2015) 
и N. Clement et al. (2017) сообщается об отсутствии 
влияния на результаты ревизии уровня линии су-
става, однако в данных работах не указывается ве-
личины отклонения [15, 16].

J-K. Seon et al. (2016), оценивая результаты двух-
этапной ревизионной артропластики КС при хрони-
ческой глубокой инфекции в сравнении с одноэтап-
ной при ранней перипротезной инфекции, показали, 
что при элевации линии сустава на 5 мм результаты 
были одинаковыми, и такое отклонение не влияет 
на функцию сустава после операции [17].

В ряде работ также оценивалось, насколько может 
быть поднята линия сустава при первичном и ревизи-
онном ТЭКС. Были получены значимо более низкие 
результаты при превышении порогового значения вы-
соты линии сустава 4 мм [11, 12, 18]. S. Babazadeh et 
al. (2009) и J. H. Yang et al.  (2009) использовали соот-
ветственно 2 и 3 мм в качестве точки отсечки, но они 
не нашли различия между группами больных [19, 20].

Следовательно, целью ревизионной операции 
должно быть восстановление уровня щели колен-
ного сустава в исходное положение. Допустимое 
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повышение ее уровня не должно превышать 4 мм. 
При операции показаны экономная дистальная 
резекция бедренной кости, удаление всех задних 
остеофитов при выполнении баланса связок и раз-
гибательного промежутка. Кроме того, многие ав-
торы рекомендуют использовать компьютерную 
навигацию и специальные инструменты [21–24].

При ревизионном ТЭКС восстановление ли-
нии сустава является сложной задачей в резуль-
тате дефицита кости и отсутствия ориентиров для 
определения исходной высоты щели сустава. При 
этом следует избегать применения слишком малого 
размера бедренного компонента и восполнять де-
фекты кости аугментами. Ориентироваться следует 
на предоперационное планирование или рентгено-
граммы контралатерального колена, что помогает 
хирургу точно определить уровень нативного су-
става до операции [25].

Таким образом, главные вопросы заключаются 
в восстановлении уровня щели сустава, величины 
возможной ошибки и определении ее коридора, что 
влияет на послеоперационные результаты [26, 27].

В большинстве исследований использовался 
опросник KSS для оценки результата операции, 
однако сомнительно, является ли этот опросник 
действенным инструментом для выявления симпто-
мов, связанных с изменениями суставной линии, 
и может ли дать лучшее понимание функциональ-
ного результата [28].

Очень большое значение имеет точка, от кото-
рой следует искать уровень щели сустава. T. Luyckx 
et al. (2014) показали надежность использования 
медиального надмыщелка бедра в ревизионной 
ТЭКС [29], но многие используют бугристость 
большеберцовой или головку малоберцовой кости. 
Однако идеальная оценка суставной линии должна 

включать отдельно большеберцовое и бедренное 
референтное измерение. Только в 2 работах мы 
нашли отдельные данные для бедренных и боль-
шеберцовых измерений суставной линии [7, 19].

Мы предложили инструмент и методику для 
определения уровня линии сустава от головки ма-
лоберцовой кости, позволяющие выполнять точное 
восстановление уровня щели коленного сустава. 
Ориентироваться можно как на предоперационное 
планирование, так и на прямое измерение во вре-
мя операции и на основании этого регулировать 
уровень резекции. 

Авторы понимают, что работа имеет ряд недо-
статков: инструмент не изготавливается промыш-
ленным способом, выборка пациентов небольшая, 
необходимо выполнение дорогостоящего исследо-
вания – КТ коленного сустава и необходимость бо-
лее широкого клинического обоснования эффектив-
ности применения инструмента при ревизионном 
тотальном эндопротезировании коленного сустава.

в ы в о д. Предложенные метод и инструмент 
позволяют более точно позиционировать уровень 
щели коленного сустава (на 3,9 % по данным КТ, 
и на 6,4 % по данным рентгенографии) при реви-
зионном эндопротезировании.
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