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Тотальное эндопротезирование коленного сустава (ТЭКС) — одна из наиболее распространенных хирургических процедур, 
предназначенных для восстановления функции сустава и улучшения качества жизни пациентов с поздней стадией остеоартрита, 
ревматоидным артритом и другими дегенеративно-дистрофическими заболеваниями. Ключевым аспектом успешности данной 
процедуры является правильное позиционирование компонентов эндопротеза, особенно в отношении ротационного положения.

Цель настоящего обзора — анализ литературных данных о ротационном позиционировании компонентов эндопротеза при 
ТЭКС для определения оптимальных подходов, обеспечивающих улучшение функциональных результатов.

Поиск литературы проводили в базах данных PubMed (MEDLINE), Scopus и eLIBRARY.RU по ключевым словам: тотальное 
эндопротезирование коленного сустава, ротационное положение, компоненты эндопротеза коленного сустава.

В обзоре рассмотрены основные методы и подходы, касающиеся определения ротационного положения компонентов эндо-
протеза при ТЭКС. Показано, что хирургическая и анатомическая трансэпикондилярные линии применяются с одинаковой ча-
стотой, а основными ориентирами являются задняя мыщелковая линия и линия Уайтсайда. Проанализированные работы свиде-
тельствуют об актуальности проблемы ротационного позиционирования компонентов эндопротеза и необходимости дальнейших 
исследований для разработки стандартизированных протоколов, направленных на снижение рисков осложнений и повышение 
эффективности ТЭКС.

Ключевые слова: тотальное эндопротезирование коленного сустава; ротационное положение; компоненты эндопротеза ко-
ленного сустава.
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Total knee arthroplasty (TKA) is one of the most common surgeries aimed at restoring the joint functions and improving the life 
quality of patients with severe osteoarthritis, rheumatoid arthritis, and other degenerative dystrophic disorders. The key aspect of a 
successful procedure is the correct alignment of endoprosthesis components, a rotational position in particular. 
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The aim of the present review is to analyze the literature data on rotational alignment of endoprosthetic components in TKA to 
determine the optimal approaches providing improved functional results.

The literature was searched in PubMed (MEDLINE), Scopus, and eLIBRARY.RU by key words: total knee arthroplasty, rotational 
alignment, knee endoprosthesis components.

The review considered the main techniques and approaches concerning the rotation position determination of endoprosthetic 
components in TKA. The frequency of use of both surgical and anatomical transepicondylar lines was found to be equal, the main 
landmarks being the posterior condylar line and Whiteside line. The analyzed studies suggest the relevance of the rotational alignment of 
endoprosthetic components and the necessity for further research to develop standard protocols focused on reducing complication risks 
and TKA efficiency improvement.

Key words: total knee arthroplasty; rotational alignment; knee endoprosthesis components.

Введение

Эндопротезирование коленного сустава является 
одной из самых распространенных ортопедических 
операций, направленных на замену поврежденных 
или разрушенных компонентов коленного сустава 
искусственными протезами. Эндопротезы могут быть 
униполярными и тотальными. Тотальное эндопроте-
зирование коленного сустава (ТЭКС) зарекомендо-
вало себя как высокоэффективное хирургическое 
вмешательство, нацеленное на облегчение боли 
и восстановление функции коленного сустава при 
остеоартрозах, артритах и других дегенеративно-ди-
строфических заболеваниях. Достижение оптималь-
ных долгосрочных результатов обусловлено не толь-
ко заменой поврежденных суставных поверхностей, 
но и точным позиционированием компонентов эндо-
протеза, особенно в отношении ротационного поло-
жения. Последнее является решающим фактором, 
влияющим на долговечность имплантата и улучше-
ние качества жизни пациента [1–3].

Коленный сустав представляет собой сложную 
анатомическую структуру, обеспечивающую опоро-
способность, возможность движений и стабильность 
при больших нагрузках по оси конечности и сдвига-
ющих нагрузках, которые возникают при переднезад-
нем и медиально-латеральном отклонениях. Кроме 
того, коленный сустав функционирует в контексте 
рычагов, составляющих его разгибательный аппарат.

Ротационное положение компонентов коленного 
сустава, включая искусственные элементы, играет 
ключевую роль в успешности хирургических вме-
шательств и восстановлении пациентов. Под ро-
тационным положением понимают точное угловое 
расположение всех компонентов сустава в соответ-
ствии с анатомическими особенностями пациента. 
Достижение оптимального ротационного положения 
компонентов эндопротеза имеет первостепенное 
значение, поскольку оно способствует поддержанию 
сбалансированной кинематики движений благодаря 
сложному взаимодействию связок и мышц, а также 
обеспечивает стабильность и функциональность су-
става. Оптимальное ротационное позиционирование 
снижает частоту послеоперационных осложнений, 
таких как пателлофеморальная нестабильность и 

ущемление мягких тканей, обеспечивает более глад-
кое течение послеоперационного периода и быстрое 
функциональное восстановление [4, 5].

В клинической практике применяют различные 
подходы и методы для достижения оптимального 
ротационного позиционирования компонентов при 
эндопротезировании. К настоящему времени еще 
не выработана единая концепция, позволяющая до-
биться наилучших функциональных результатов. Это 
и послужило основанием для проведения нашего ис-
следования.

Цель настоящего обзора — анализ литератур-
ных данных о ротационном позиционировании ком-
понентов эндопротеза при ТЭКС для определения 
оптимальных подходов, обеспечивающих улучшение 
функциональных результатов.

Поиск литературы проводили в базах данных 
PubMed (MEDLINE), Scopus и eLIBRARY.RU по сле-
дующим ключевым словам: тотальное эндопротези-
рование коленного сустава, ротационное положение, 
компоненты эндопротеза коленного сустава.

Методы планирования  
тотального эндопротезирования  
коленного сустава

Позиционирование бедренного компонента 
эндопротеза. Одним из ключевых аспектов успеш-
ной имплантации элементов эндопротеза являет-
ся определение ротации бедренного компонента. 
Положение этого компонента в трехмерном про-
странстве оказывает существенное влияние на функ-
ционирование коленного сустава [6].

Выделяют три наиболее надежных метода рота-
ционного позиционирования бедренного компонента, 
которые обеспечивают точность установки импланта-
та и способствуют улучшению результатов ТЭКС.

В качестве первого и наиболее универсального 
решения предлагается использовать заднюю мыщел-
ковую линию (PCA, posterior condylar axis), которая 
считается «золотым стандартом» при ТЭКС. Как пра-
вило, для определения ротационного позициониро-
вания бедренного компонента используется формула 
PCA + 3° ER, где PCA — это анатомическая линия, 
проходящая через задние поверхности мыщелков 

Ротационное позиционирование компонентов при тотальном эндопротезировании коленного сустава



80   СТМ ∫ 2024 ∫ том 16 ∫ №6

обзоры

бедра; 3° ER (3 degrees of external rotation) — допол-
нительный угол, который добавляется к углу, опреде-
ленному PCA [7, 8].

При наличии артроза с заметной варусной или 
вальгусной деформацией наблюдается нехватка 
костной ткани. На практике при варусной дефор-
мации это обычно связанно с медиальным тиби-
альным плато, а при вальгусной — с латеральным 
мыщелком бедра. Следует отметить, что ходе зад-
ней резекции бедра дорсальный сегмент мыщелка 
не всегда является надежным ориентиром для пра-
вильного ротационного позиционирования компо-
нентов эндопротеза [9].

Второй метод ориентирован на определение 
трансэпикондилярной линии (transepicondylar axis, 
TEA), которая соединяет медиальный и латераль-
ный надмыщелки [10, 11]. Опил задних отделов 
мыщелков бедра выполняется параллельно этой 
линии. В типичных случаях такая резекция соответ-
ствует внешней ротации в 3° относительно данной 
линии. Положение надмыщелков остается постоян-
ным, что позволяет проводить резекцию независи-
мо от костного дефицита. Однако у данного метода 
есть существенный недостаток: трудно точно иден-
тифицировать центр надмыщелков, так как они по-
крыты функционально важными мягкими тканями и 
их скелетирование значительно увеличивает трав-
матичность операции.

Теоретически трансэпикондилярная линия явля-
ется надежным ориентиром для измерения ротаци-
онного выравнивания бедренного компонента [12]. 
Однако если точка на латеральном надмыщелке уни-
кальна — это вершина костного выступа, то для ме-
диального мыщелка возможны два варианта (рис. 1): 

вершина медиального выступа, которая определяет 
анатомическую трансэпикондилярную линию (ana-
tomical TEA); медиальная борозда бедренной кости, 
обозначающая хирургическую трансэпикондилярную 
линию (surgical TEA) [13, 14].

Во время операции сложно правильно установить 
костные ориентиры из-за возможных деформаций и 
используемого хирургического доступа. По этой при-
чине трансэпикондилярная линия не должна быть 
единственным критерием для определения ротации 
бедренного компонента.

В качестве альтернативы (третий вариант) пред-
ложена линия Уайтсайда (Whiteside line), так назы-
ваемая переднезадняя ось (anteroposterior (AP) axis), 
которая соединяет глубокую точку trochlear с высшей 
точкой межмыщелковой борозды [15]. По данным 
литературы, эта ось точно коррелирует с эпикон-
дилярной линией и ее легче идентифицировать [9]. 
В сложных случаях для определения ротационного 
положения бедренного компонента используют как 
переднезаднюю (Whiteside line), так и трансэпиконди-
лярную линию (TEA) [16].

Помимо перечисленных выше традиционных ме-
тодов для оценки вращения бедренного компонента 
используют механическую ось большеберцовой ко-
сти (tibial shaft axis, TSA). J.B. Stiehl и P.M. Cherveny 
[17] полагают, что преимуществом использования 
данной линии является возможность получить сба-
лансированный сгибательный промежуток, если пе-
редний и задний спилы бедренной кости выполнять 
перпендикулярно механической оси большеберцо-
вой кости.

Кроме того, следует обратить внимание на меха-
ническую ось нижней конечности (mechanical axis 
of the leg), которая проходит через центр головки 
бедренной кости, а также центры коленного и голе-
ностопного суставов. В целом нормальное выравни-
вание коленного сустава составляет 2–3° варусно-
го отклонения по сравнению с механической осью 
[18]. Считается, что плоскость резекции больше-
берцовой кости должна располагаться под углом 
90° к механической оси нижней конечности, однако 
D.S. Hungerford и K.A. Krackow [19] допускают варус-
ный наклон под углом 2–3º для плоскости резки пла-
то. Плоскость диcтальной резекции бедренной кости 
тоже должна находиться под углом 90° относительно 
оси нижней конечности, а угол наклона — составлять 
от 3 до 10° относительно анатомической оси, прохо-
дящей через центры диафизов бедренной и больше-
берцовой костей [20, 21].

Ротационное выравнивание бедренного компо-
нента влияет на стабильность сгибания сустава, 
кинематику большеберцовой и надколенниково-бе-
дренной частей, а также выравнивание при сгибании. 
Взаимосвязь между ротационным выравниванием и 
стабильностью надколенника была признана еще на 
заре эндопротезирования коленного сустава.

Успех ТЭКС во многом определяется планирова-

М.Х. Ел Касеер, А.А. Зыкин, Е.Е. Малышев

Рис. 1. Дистальный отдел бедренной кости с осями 
вращения, аксиальная плоскость (по [14] с измене-
ниями)
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нием хирургического вмешательства, которое бази-
руется на данных аппаратных методов диагностики. 
Рентгенография является основным методом первич-
ного обследования при жалобах пациента на боль и 
ограничение функции со стороны коленного сустава. 
Однако этот метод не позволяет должным образом 
оценить все структуры коленного сустава ввиду его 
сложного анатомического строения и ограничений 
рентгенологической методики. Компьютерная томо-
графия имеет бóльшие диагностические возможно-
сти: предоставляет детализированную информацию 
о предоперационных показателях, анатомических 
ориентирах и вспомогательных линиях, необходимых 
для точного ротационного планирования эндопроте-
за [22].

Опираясь на данные компьютерной томографии, 
Н.Н. Корнилов с соавт. [23] в качестве ориентира вы-
бирают надмыщелковую линию и линию Уайтсайда; 
J.B. Stiehl и P.M. Cherveny — механическую ось боль-
шеберцовой кости [17].

В работе Y. Hattori и соавт. [24] показано, что 
на дежным и воспроизводимым анатомическим 
ориентиром для точного определения ротацион-
ного выравнивания при ТЭКС является передняя 
касательная линия бедренной кости (femoral anterior 
tangent, FAT). 

H.M. Ji с соавт. [25] сравнили два анатомических 
ориентира — FAT и TAL (передняя блоковая линия, 
trochlear anterior line) — и пришли к выводу, что по-
следний является более надежным, особенно в 
случаях, когда традиционные анатомические ли-
нии, такие как ось PCA и TEA, трудно определить 
(рис. 2).

Позиционирование тибиального компонен-
та. Правильное позиционирование тибиального 
компонента при ТЭКС является основополагающим 
для достижения успешного восстановления функ-

ции коленного сустава и обеспечения долговечности 
протеза. Установка тибиального компонента требует 
учета ряда ключевых аспектов. В частности, следует 
помнить, что задний наклон оказывает значительное 
влияние на ширину суставной щели в сгибательном 
положении. Недостаточный наклон может ограни-
чить сгибание, а чрезмерный — привести к неста-
бильности в суставе и соскальзыванию бедренного 
компонента. Данные факторы вызывают перегрузку 
задней части полиэтиленового вкладыша и его быс-
трый износ. В связи с этим настоятельно рекоменду-
ется выбирать угол наклона, который будет немного 
меньше анатомического угла, примерно на 7° [26]. 
Оптимальным считается угол заднего наклона в ди-
апазоне 3–5° [9].

Угол установки тибиального компонента можно 
определить более точно, если ориентироваться на 
передний край большеберцовой кости, а не на пло-
скость сустава. Это связано с тем, что передний край 
представляет собой более протяженный участок 
для визуального и инструментального сравнения. 
Небольшое смещение линии измерения относитель-
но суставной плоскости существенно влияет на угол. 
Так, отклонение измерения на 1 мм соответствует из-
менению угла примерно на 1,2°. При измерении угла 
относительно переднего края большеберцовой кости 
даже значительное смещение (на 1 см) вызывает из-
менение угла на 1,5° [9].

Ротационная установка тибиального компонента 
критически важна для центрированного движения 
надколенника. Внутренняя ротация данного компо-
нента может привести к внешней ротации бугристо-
сти большеберцовой кости, увеличению Q-угла и 
латерализации надколенника. При установке тиби-
ального компонента лучше всего ориентироваться по 
медиальному краю или медиальной трети бугристо-
сти большеберцовой кости [27].

Рис. 2. Ориентиры для определения вращения бедренного компонента [25]:
а — 3D-реконструкция дистальной части бедренной кости, вид снизу; б — дистальная 
часть бедренной кости, вид спереди в косом направлении. Традиционные ориентиры: 
TEA — трансэпикондилярная ось, AP axis — переднезадняя ось, PCA — задняя мыщел-
ковая ось. Альтернативные ориентиры: TAL — передняя блоковая линия, FAT — передняя 
касательная линия бедренной кости
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В 2001 г. D.F. Dalury [28] предложил использовать 
линию, проведенную на 1 мм кнутри от медиальной 
границы большеберцового бугорка и проходящую 
через срединную бороздку большеберцового ости-
стого отростка (линия срединной бороздки). Эта ме-
тодика показала высокую точность — 46 из 50 ко-
леней были правильно выровнены. Однако эта ось 
трудно определяется во время операции, поскольку 
большеберцовые остистые отростки не могут быть 
идентифицированы после резекции большеберцо-
вой кости.

В 2002 году K. Uehara с соавт. [29] предложили 
ось, определяемую на основе надмыщелковой оси 
для бедренной кости и медиальной одной трети буг-
ристости большеберцовой кости. Исследование по-
казало, что угол между линиями варьировал в пре-
делах 5° от стандартной оси только в 50% случаев. 
Такой результат авторы объяснили внутренними при-
чинами ротационного несоответствия в коленях с ва-
русным остеоартритом.

В 2004 г. M. Akagi с соавт. [30] описали ось, пер-
пендикулярную трансэпикондилярной оси и проходя-
щую через середину задней крестообразной связки. 
Эта ось может служить надежной опорной осью для 
определения переднезадней ориентации большебер-
цового компонента.

Ротационное положение тибиального компонента 
контролируется по оригинальной линии Akagi, сое-
диняющей дистальную точку прикрепления задней 
крестообразной связки с точкой, ориентированной 
по медиальной трети бугристости большеберцовой 
кости или медиальной части сухожилия надколенни-
ка спереди. Линия Akagi является широко принятым 

ориентиром для определения вращения тибиально-
го компонента, однако некоторые авторы критикуют 
воспроизводимость ее анатомических ориентиров 
[31, 32]. Выбор передних и задних большеберцовых 
ориентиров привел к появлению нескольких вариан-
тов линии Akagi (рис. 3) [33].

Согласно систематическому обзору [33], ориги-
нальная линия Akagi и ATB (anterior tibial border) яв-
ляются единственными анатомическими ориенти-
рами или проецируемыми осями, которые отвечают 
критериям точности и повторяемости. Однако на се-
годняшний день нет единого мнения относительно 
наиболее надежных анатомических ориентиров для 
вращения большеберцовой кости при ТЭКС.

Интраоперационные методы достижения 
точного ротационного позиционирования

Для достижения точного ротационного положения 
компонентов эндопротеза во время ТЭКС использу-
ют различные подходы. Мануальная техника с при-
менением инструментов для направленной установ-
ки имплантатов [34] может приводить к небольшим 
отклонениям и в значительной степени зависит от 
опыта хирурга, в то время как компьютерная навига-
ция, включающая специализированное программное 
обеспечение, способствует повышению точности по-
ложения компонентов эндопротеза во всех плоско-
стях [35–37].

Определение правильного осевого вращения бе-
дренного компонента при механически выравнива-
емом ТЭКС осуществляется двумя разными мето-
дами: 1) предоперационное планирование опилов и 

Рис. 3. Варианты линии Akagi (по [33])
Передний ориентир: mb-ATT — медиальный край передней бугристости большеберцовой кости, mt-ATT — медиаль-
ная треть передней бугристости большеберцовой кости, ATC — передний большеберцовый гребень, s-TS — боро-
зда между большеберцовыми остями, mt-PT — медиальная треть сухожилия надколенника, ms-PT — медиальная 
шестая часть сухожилия надколенника, c-ATT — центр передней бугристости большеберцовой кости. Задний ори-
ентир: с-PCL — центр задней крестообразной связки, gc-TP — геометрический центр большеберцового плато

Оригинальная линия
mb-ATT  mt-ATT

c-ATTmt-ATT mt-PT ms-PTmb-ATT

ATC s-TS

с-PCL с-PCL с-PCL с-PCL

gc-TP gc-TP gc-TP gc-TP gc-TP

М.Х. Ел Касеер, А.А. Зыкин, Е.Е. Малышев



обзоры

СТМ ∫ 2024 ∫ том 16 ∫ №6   83

интраоперационная балансировка разгибательного 
и сгибательного промежутков; 2) метод выполнения 
опилов на основе балансировки разгибательного и 
сгибательного промежутков во время операции.

Техника femur first является наиболее простой и 
распространенной и соответствует методу предопе-
рационного планирования опилов. В ходе ТЭКС ре-
зекция бедренного и большеберцового компонентов 
выполняется независимо друг от друга. Ориентирами 
ротационного положения бедренного компонента до 
и во время операции служат надмыщелковая линия, 
линия Уайтсайда и задняя мыщелковая линия [38]. 

Техника tibia first, соответствующая интраопераци-
онной балансировке разгибательного и сгибательно-
го промежутков, представляет собой ручную технику, 
использующую плоскость резекции большеберцо-
вой кости для направления ротационной установки 
бедренного компонента. Этот метод применяется в 
сочетании со спейсерными блоками и/или натяжны-
ми устройствами для оценки сгибательного и разги-
бательного промежутков и помощи в балансировке 
мягких тканей [17, 39, 40]. Данный метод устраняет 
необходимость идентификации отдельных ориен-
тиров на дистальном отделе бедренной кости для 
определения опорной оси. Поверхность опила боль-
шеберцовой кости служит опорной плоскостью для 
дальнейших резекций бедренной кости. Однако для 
точного позиционирования проксимального направ-
ляющего сегмента резецируемой большеберцовой 
кости и выполнения резекции требуется применение 
навигационной системы. Использование навигаци-
онной системы при резекции бедренной кости может 
обеспечить более высокую точность по сравнению с 
традиционной ручной техникой [41, 42].

В технике tibia first постепенный релиз мягких тка-
ней и удаление остеофитов могут приводить к на-
растающей нестабильности в суставе, что является 
одним из недостатков этого метода. Баланс проме-
жутков после выполнения всех резекций и удаления 
остеофитов, особенно задних отделов сустава, отли-
чается от баланса промежутков, получаемого только 
после резекции большеберцовой кости. Кроме того, 
не учитывается натяжение разгибательного аппара-
та, поскольку резекция планируется при вывихнутом 
или эверсированном надколеннике.

А.В. Лычагин с соавт. [43] в своем первом опыте 
роботизированного эндопротезирования описали, как 
под контролем врача «рука робота» выполняет ре-
зекции бедренной и большеберцовой костей и фор-
мирует костное ложе протеза коленного сустава.

Эндопротезирование коленного сустава с исполь-
зованием робота состоит из двух основных этапов:

1. Предоперационное планирование осуществля-
ется на основании данных КТ тазобедренного, колен-
ного и голеностопного суставов с предварительным 
расчетом углов пиления удаляемых костей, а также 
размеров и расположения имплантируемых компо-
нентов.

2. Резекция костной ткани выполняется с исполь-
зованием активной системы («роботизированной 
руки») на основе индивидуального предоперацион-
ного планирования, затем происходит установка ком-
понентов эндопротеза и осуществляется контроль за 
балансом мягких тканей с помощью навигационной 
системы [44].

Недостатками данной хирургии является повы-
шенная длительность операции, невозможность ее 
использования при выраженных деформациях су-
ставов и костей, а также при избыточной массе тела 
[45, 46].

Г.А. Айрапетов с соавт. [47] среди недостатков дан-
ного метода называют дополнительное облучение 
пациента на этапе дооперационной диагностики и 
необходимость наличия дополнительного дорогосто-
ящего оборудования. 

В исследовании В.Н. Бабушкина с соавт. [48] пока-
зано, что компьютерная навигация является надеж-
ным инструментом выравнивания биомеханической 
оси. Полностью восстановить биомеханическую ось 
в 47% случаев позволило ТЭКС с использованием 
компьютера. Отклонение оси в пределах 1–2° было 
выявлено у 35,3% пациентов, отклонение в 3° — в 
13,7% случаев, варусная деформация в 4° — у 2 па-
циентов.

Использование компьютер-ассистированной тех-
ники при установке эндопротеза способствует бо-
лее точной резке дистального отдела бедренной 
кости и проксимального отдела большеберцовой 
кости. Кроме того, роботизированная поддержка 
позволяет выбрать наиболее подходящие размеры 
компонентов протеза и правильно сформировать 
механическую ось конечности с учетом навигаци-
онного контроля [49, 50, 51]. Такой подход обеспе-
чивает оптимальный баланс связок [52, 53]. Так, 
E.L. Hampp и соавт. [54] продемонстрированы пре-
имущества компьютер-ассистированной техники 
по сравнению с мануальной техникой эндопротези-
рования коленного сустава, которые заключаются 
в более высокой точности и прецизионности в вы-
полнении срезов и позиционировании компонентов 
протеза.

При всех преимуществах роботизированной хи-
рургии не следует забывать о роли хирурга, ответст-
венного за планирование операции, ее выполнение и 
достижение баланса мягких тканей [47].

Методы анатомической  
и функциональной оценки  
ротационного позиционирования

Успешность ТЭКС определяется на основе ана-
томической и функциональной оценки ротационного 
позиционирования имплантатов. Правильное ротаци-
онное позиционирование компонентов обеспечивает 
оптимальное распределение нагрузки, восстановле-
ние механики сустава, предотвращает ограничение 
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его подвижности, износ имплантатов, а также боли в 
передней части колена.

Среди аппаратных методов оценки ротацион-
ного позиционирования выделяют рентген и КТ. 
Рентгеновские снимки в двух проекциях позволяют 
установить механическую и анатомическую ось бе-
дренной кости, а также латеральный дистальный 
угол бедра и медиальный проксимальный тибиаль-
ный угол. С их помощью можно оценить различные 
индексы высоты надколенника и выявить дефор-
мации коленного сустава, такие как варус и валь-
гус. Тем не менее стандартное рентгенологическое 
исследование не дает представления о ротацион-
ном позиционировании компонентов и зачастую при 
«идеальных» рентгеновских снимках можно наблю-
дать абсолютно неудовлетворенного результатом 
операции пациента.

Компьютерная томография коленного сустава по-
зволяет определять множество необходимых пара-
метров, включая внутреннюю ротацию бедренной 
кости (особенности дистального отдела), хирургиче-
скую трансэпикондилярную линию, заднюю мыщел-
ковую линию и линию Уайтсайда [7].

S. Watanabe с соавт. [55], используя метод 3D-КТ 
для сопоставления изображений, отметили надеж-
ность и хорошую воспроизводимость положения им-
плантата в корональной и сагиттальной плоскостях в 
послеоперационном периоде, за исключением сагит-
тального выравнивания бедренного компонента. При 
этом измеренное положение имплантата по тради-
ционной механической оси и оси имплантата имело 
небольшие, но существенные отличия. А. Rajgopal 
с соавт. [56] в ходе исследования корреляции КТ-
анализа и клинических исходов после первичной 
ТЭКС выявили связь между неправильным движени-
ем надколенника и внутренней ротацией бедра, бо-
лью и внутренней ротацией тибиального компонента, 
а также ригидностью коленного сустава у пациентов 
с комбинированной компонентной мальротацией. 
M. Hanada с коллегами [57] изучили КТ-изображения, 
полученные до и после операции, и установили по-
ложительное влияние позиционирования бедренного 
компонента при внутренней ротации на кинематику 
колена после ТЭКС.

Помимо аппаратных методов применяют интег-
ральные балльные системы оценки результатов ле-
чения после эндопротезирования. Среди существу-
ющих инструментов зарекомендовали себя шкалы 
Western Ontario and McMaster Universities Arthritis 
Index (WOMAC), Oxford Knee Score (OKS), Forgotten 
Joint Score-12 (FJS-12) и Knee Society Score (KSS) 
[58–61]. Шкалы KSS и WOMAC считаются более на-
дежными и применяются ортопедами всего мира.

Оценка по шкале KSS проводится врачом, что, 
как правило, приводит к субъективной интерпре-
тации функционального состояния пациента [61]. 
В то же время опросники, которые заполняются 
непосредственно пациентом (например, WOMAC), 

имеют ограничения в способности различать хоро-
шие и отличные результаты, а также не позволяют 
выявлять более тонкие отличия в уровне удовлет-
воренности [62–64]. Одним из основных ожиданий 
пациентов является возможность забыть о нали-
чии искусственного сустава в повседневной жизни. 
Согласно литературным данным [63], наиболее точ-
ным инструментом для оценки степени возвраще-
ния к привычному уровню физической активности 
является шкала FJS-12; данный опросник также за-
полняется пациентом.

А.А. Иржанский с соавт. [65] внедрили балльные 
системы WOMAC, KSS и FJS-12 в отечественную ме-
дицину. Они охарактеризовали данные опросники как 
надежные, достоверные и чувствительные инстру-
менты оценки функционального состояния коленно-
го сустава. При этом авторы отметили, что шкалы 
WOMAC и KSS отражают состояние на текущий мо-
мент времени и изначально создавались для паци-
ентов без протезов. В отличие от них шкала FJS-12 
была разработана для оценки результатов эндопро-
тезирования. Данная шкала позволяет более тонко 
выявлять различия до и после операции, чем опрос-
ники KSS и WOMAC.

Универсальной системы анализа функционально-
го состояния коленного сустава пока не существует, 
тем не менее комплексная оценка с помощью шкал 
KSS, WOMAC и FJS-12 дает наиболее полное пред-
ставление о состоянии коленного сустава в различ-
ные периоды времени [65]. 

Влияние ротационного позиционирования 
компонентов эндопротеза на результаты 
тотального эндопротезирования  
коленного сустава

Ротационное выравнивание бедренного ком-
понента эндопротеза при ТЭКС по-прежнему 
остается актуальной проблемой. Долгое время 
послеоперационные отклонения в осевом вырав-
нивании игнорировались из-за сложности объек-
тивной оценки. Точная диагностика ротационного 
выравнивания возможна только с использованием 
КТ и требует глубокого понимания анатомических 
осей. Клинические последствия ротационного сме-
щения могут приводить к серьезным функциональ-
ным нарушениям, а также к повторным операциям. 
Для получения оптимальных результатов недо-
статочно полагаться только на одну основную ось, 
метод или вращение, необходим индивидуальный 
комплексный подход.

R.A. Berger c cоавт. [66] использовали КТ для оцен-
ки вращательного выравнивания компонентов после 
ТЭКС. При сравнении пациентов с изолированными 
надколенниково-бедренными осложнениями с груп-
пой пациентов с хорошо функционирующими колен-
ными суставами выявлена прямая связь нарушения 
функции надколенниково-бедренного сустава с вели-
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чиной внутренней ротации компонента. Так, легкая 
ротация (1–4°) приводила к латеральному смещению 
и наклону надколенника, умеренная внутренняя ро-
тация (5–8°) вызывала подвывих надколенника, а 
выраженная ротация в пределах 7–17° — вывих над-
коленного сустава. В качестве ориентиров авторы ис-
пользовали трансэпикондилярную ось и бугристость 
большеберцовой кости.

S. Matsuda с соавт. [67] с помощью КТ оценили ро-
тационное выравнивание бедренного и большебер-
цового компонентов и сообщили о значимой корреля-
ции между внутренним вращением большеберцового 
и бедренного компонентов и увеличением угла на-
клона надколенника.

M. Akagi с соавт. [68] сравнили пациентов с уста-
новкой бедренного компонента параллельно задней 
мыщелковой линии (в нейтральном положении) и па-
циентов с внешней ротацией 3–5° относительно оси. 
У последних показатели, характеризующие функци-
ональное состояние надколенника бедренного су-
става, были лучше. Постоперационные измерения, 
выполненные с использованием КТ, показали, что 
средний угол между задней мыщелковой осью проте-
за и трансэпикондилярной осью составил 7,9° в груп-
пе с нейтральным выравниванием и 3,2° в группе с 
внешним выравниванием.

Y.S. Anouchi с соавт. [69] в эксперименте на трупах 
показали, что наружная ротация бедренного компо-
нента обеспечивает анатомически правильное поло-
жение, а внутренняя приводит к медиальному сме-
щению.

C.W. Olcott и R.D. Scott [70] установили, что чрез-
мерная внешняя ротация бедренного компонента мо-
жет стать причиной увеличенного зазора сгибания на 
медиальной стороне колена. M. Hanada с соавт. свя-
зали [71] чрезмерное наружное вращение бедренно-
го компонента с варусным выравниванием сустава и 
повышенной нагрузкой на медиальной стороне.

Отклонение от оптимального ротационного поло-
жения может способствовать развитию различных 
осложнений, включая нестабильность коленного су-
става, деформацию, износ вкладышей эндопротеза и 
его расшатывание. 

А.А. Джавадов с соавт. [72] отметили, что одной из 
проблем при первичном ТЭКС является мальпозиция 
компонентов, которая в 12% случаев приводит к ре-
визионному эндопротезированию коленного сустава.

P.F. Sharkey с соавт. [73] основными причинами 
неудач при повторном ТЭКС называют износ по-
лиэтилена, асептическое расшатывание, неста-
бильность, инфекцию, артрофиброз, неправильное 
расположение или неправильное положение компо-
нентов, недостаточный разгибательный механизм, 
аваскулярный некроз надколенника, перипротезный 
перелом и изолированную замену поверхности над-
коленника.

В обзоре литературы [14], посвященном ротацион-
ному выравниванию дистального отдела бедренной 
кости, обсуждаются различные методы, позволяю-
щие достичь правильного ротационного выравни-
вания бедренного компонента. Авторы определили 
основные ошибки, возникающие при использовании 
различных техник (см. таблицу), и пришли к выводу, 
что не следует систематически полагаться на одну 
референтную ось или метод.

В систематическом обзоре M. Saffarini и соавт. 
[33] проанализированы анатомические ориентиры 
и оси для ротационного выравнивания большебер-
цовой кости при ТЭКС. Установлено, что для пози-
ционирования большеберцового компонента чаще 
всего применяют оригинальную линию Akagi и ее 
первый вариант, при котором используют медиаль-
ную треть передней большеберцовой бугристости 
(mt-ATT) в качестве ориентира. Авторы показали, что 
оригинальная линия Akagi и ATB (передний больше-
берцовый край) являются надежными ориентирами 
для правильного выравнивания большеберцовых 
пластин при ТЭКС, однако недостаточный объем ис-
следований не позволяет в полной мере судить об 
их эффективности. Для достижения правильного по-
ложения большеберцовой пластины рекомендуется 
использовать сочетание нескольких анатомических 
ориентиров или направляющих осей. Это поможет 
учесть индивидуальные особенности пациента и кон-
структивный дизайн имплантата, что важно для пре-
дотвращения проблем с протезом.

Ошибки при использовании разных техник и полученные результаты [14]

Техника Причина ошибки Результат

Tibia first

Естественная латеральная нестабильность Наружная ротация

Натяжение сухожилия надколенника Внутренняя ротация

Дисбаланс связок Изменчивый

Некорректный опил большеберцовой кости Изменчивый

Задняя мыщелковая линия Дисплазия наружного мыщелка Внутренняя ротация

Переднезадняя ось Большая вариабельность Изменчивый

Трансэпикондилярная ось Неточное определение Изменчивый
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Заключение

Анализ литературных данных показал растущий 
интерес к проблеме улучшения ротационного пози-
ционирования при тотальном эндопротезировании 
коленного сустава. Отмечено, что хирургическая и 
анатомическая трансэпикондилярные линии приме-
няются с одинаковой частотой, а основными ориен-
тирами для сравнения являются задняя мыщелковая 
линия и линия Уайтсайда. Необходимо продолжать 
исследования в данной области, чтобы разработать 
стандартизированные протоколы и рекомендации, 
которые позволят минимизировать риски осложне-
ний и повысить эффективность хирургического вме-
шательства.

Вклад авторов. М.Х. Ел Касеер — поиск лите-
ратуры, написание статьи; А.А. Зыкин — написание 
статьи, научное редактирование; Е.Е. Малышев — 
общее руководство, идея и концепция статьи, напи-
сание статьи.
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