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Коленный сустав является биомеханически самым сложным суставом, что обусловливает его 
повышенную уязвимость перед дегенеративно-дистрофическими заболеваниями и в конечном итоге 
приводит к тотальному эндопротезированию коленного сустава. Одна из проблем, которую нужно 
решить в процессе тотального эндопротезирования коленного сустава, это замещение костных дефектов 
в ложе эндопротеза, доля которых составляет от 25 до 31%. Существующие способы замещения костных 
дефектов имеют свои преимущества и недостатки. Преимущество аутопластики заключается в 
технической простоте и максимальном сохранении, а со временем и восстановлении костной ткани 
метаэпифиза, что очень важно при первичном и ревизионном эндопротезировании коленного сустава. 
Однако, как и любой другой способ, аутопластика имеет свои показания и противопоказания. Авторами 
разработан и внедрен в клиническую практику метод аутопластики костного дефекта большеберцовой 
кости при первичном эндопротезировании коленного сустава. Выполнение аутопластики по 
разработанной методике приводит к хорошим результатам, выражающимся в создании долговременной 
надежной опоры для компонентов эндопротеза, что увеличивает срок его службы за счет нормализации 
распределения нагрузок в прооперированном коленном суставе. 
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The knee joint is biomechanically most intricate joint, which accounts for its increased vulnerability to 
degenerative diseases and ultimately leads to total knee replacement. One of the problems to be solved in the 
process total knee replacement this substitution of bone defects in the bed of the implant, the components from 
25% to 31%. The existing methods for substitution of bone defects have their advantages and disadvantages. The 
advantage of autoplasty consists of technical simplicity and maximum preservation, and eventually the 
restoration of bone tissue of metaepiphysis, which is very important in primary and revision knee replacement. 
However, like any other method, autoplasty has its indications and contraindications. We have developed and 
introduced into clinical practice the method of autoplasty of the bone defect of the tibia during primary total 
knee arthroplasty. The implementation of autoplasty by the developed technique leads to good results, reflected 
in the creation of long-term reliable support for the components of the endoprosthesis, which increases its service 
life due to the normalization of load distribution in the operated knee joint. 
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По данным литературы, доля заболеваний коленного сустава среди всех случаев 

дегенеративно-дистрофических заболеваний суставов конечностей составляет от 21,9 до 

29%, причем в 86% случаев страдают лица трудоспособного возраста, у которых 

прогрессирование заболевания в течение 10-15 лет приводит к инвалидности в 6,2-14,6% 

случаев [1]. Зачастую методом выбора при лечении пациентов с дегенеративно-

дистрофическими заболеваниями суставов становится тотальное эндопротезирование. Одной 

из проблем, которую нужно решить в процессе тотального эндопротезирования сустава, это 



замещение костных дефектов в ложе эндопротеза. Их доля при заболеваниях коленного 

сустава составляет от 25 до 31% [2].  

Причинами формирования дефектов и, как следствие, грубых деформаций являются:  

- асептический некроз мыщелков, который, по данным различных авторов, составляет от 8 до 

22% всех дегенеративно-дистрофических заболеваний коленного сустава,  

- кистовидная перестройка эпифизов бедренной и большеберцовой костей, 

- посттравматическая импрессия суставной поверхности [3-6]. 

Существует достаточное количество классификаций костных дефектов при 

первичном и ревизионном эндопротезировании коленного сустава [7]. Мы используем 

наиболее удобную, нашедшую широкое клиническое и научное применение классификацию 

AORI, разработанную G.A. Engh в Anderson Ortopaedic Research Institute (AORI США, 1997) 

[8]. Классификация основана на дооперационной рентгенологической оценке состояния 

костей, с помощью предварительно заданных критериев. В соответствии с этой 

классификацией выделяют четыре типа состояния бедренной или большеберцовой костей:  

1 тип – интактная кость;  

2А тип – повреждённая губчатая кость, кость противоположного мыщелка остается 

неизменной;  

2В тип – симметричная потеря костной массы с вовлечением обоих мыщелков или 

плато; 

3 тип – повреждение губчатой и кортикальной кости.  

Классификация AORI достаточно четко показывает корреляцию наличия и размеров 

костных дефектов с ростом потребности использовать металлические блоки, клинья и/или 

структурированные трансплантаты. У данной методики существует лишь один минус. По 

современным данным, в группах I и IIA дефекты кости до 5 мм в 46% случаев посредством 

дооперационных рентгенограмм диагностированы не были [9].   

При выполнении тотального эндопротезирования коленного сустава (ТЭКС) 

преследуется основная цель – создание долговременной надежной опоры для компонента 

эндопротеза. В случае имеющегося костного дефекта она может достигаться такими 

способами, как:  

- резекция по дну дефекта,  

- цементная пластика с армированием или без армирования,   

- костная аутопластика,  

- замещение металлическим блоком,   

- костная аллопластика [10-12].   



При детальном рассмотрении у каждого метода отмечаются свои преимущества и 

недостатки. Преимуществом замещения костного дефекта путем выполнения резекции по 

дну дефекта является простота и быстрота выполнения. Недостатком становится снижение 

количества ткани большеберцовой кости в дистальном направлении. Не исключена 

ситуация, что на максимальном вкладыше стабильность сустава не будет достигнута. Кроме 

того, при возникновении необходимости выполнения реэндопротезирования у этой группы 

пациентов хирург может столкнуться с такой проблемой, как обширный дефект 

большеберцовой кости.  Таким образом, этот вариант замещения костного дефекта не 

является методом выбора. Его применение допустимо при неглубоких дефектах [12]. По 

нашим данным, резекция по дну дефекта выполнена у 5% пациентов с имеющимся костным 

дефектом. 

Замещение костного дефекта путем цементной пластики с армированием или без 

армирования винтами также отличается простотой и дешевизной. Недостатки метода 

заключаются в том, что непросто добиться адекватной прессуризации цемента при 

нарушении целостности кортикальной кости. Изменение объема цемента во время 

полимеризации может достигать 2%. Неравномерное распределение нагрузки на 

подлежащую кость при эксцентрически действующих силах может приводить к нарушению 

прочности фиксации. Этот метод используется для замещения достаточно глубоких 

дефектов, при условии соблюдения правил прессуризации цемента и планирования вектора 

нагрузки [12]. По нашим данным, такое замещение выполнено у 82% пациентов с 

имеющимся костным дефектом. 

Преимущество метода замещения костного дефекта путем костной аутопластики 

заключается в максимальном сохранении костной ткани метаэпифиза. К недостаткам метода 

относятся: существенные ограничения в выборе размера трансплантата, риск коллапса, если 

структура трансплантата повреждена патологическим процессом, и риск несращения. Метод 

применяется при наличии трансплантата с соответствующими характеристиками (размер, 

плотность). По нашим данным, такое замещение выполнено у 7% пациентов с имеющимся 

костным дефектом. 

Достоинством замещения костного дефекта металлическим блоком или клином 

следует считать быстрое создание надежной опоры для имплантата, даже в условиях 

обширных дефектов. К недостаткам метода относятся ограничения по размеру и форме 

трансплантата, необходимость специальных инструментов и компонентов эндопротеза. 

Увеличивается общая стоимость имплантата. При наличии специального инструментария и 

соблюдении правил имплантации метод применим для замещения любых дефектов [12; 13]. 

По нашим данным, замещение костного дефекта этим методом выполнено у 6% пациентов. 



Цель исследования: улучшить результаты первичного эндопротезирования 

коленного сустава у пациентов, имеющих костный дефект большеберцовой кости до 2А по 

AORI. 

Материал и методы. В Новосибирском НИИТО за 2012-2015 годы выполнено 7096 

операций первичного эндопротезирования коленных суставов. В 2157 (30,4%) случаях был 

диагностирован требующий замещения костный дефект как бедренной, так и 

большеберцовой кости [14]. 

С целью восстановления биомеханики коленного сустава и создания долговременной 

надежной опоры для компонентов эндопротеза у пациентов, имеющих костный дефект 

большеберцовой кости до 2А по AORI, нами разработан и внедрен в клиническую практику 

способ аутопластики большеберцовой кости при первичном эндопротезировании коленного 

сустава.  

Данная методика выполняется соответственно стандартным этапам 

эндопротезирования, но имеет некоторые особенности: после выполнения резекции 

суставной поверхности большеберцовой кости определяется остаточный костный дефицит 

мыщелка большеберцовой кости. По классификации AORI для аутопластики допускается 

дефицит не больше T2А. При формирования межмыщелкового бокса бедренной кости 

производится одновременный забор аутокости. Производится обработка костного 

аутотрансплантата до придания ему правильной геометрической формы (рис. 1).  

 
Рис. 1. Забор аутотрансплантата, придание ему правильной геометрической формы 

 

Далее обрабатывается дефект большеберцовой кости до «кровяной росы», после чего 

в дефекте формируется опорная площадка по размеру трансплантата для плотной посадки 

аутотрансплантата (рис. 2). 



 
Рис. 2. Обработанный дефект большеберцовой кости со  

сформированной опорной площадкой 

 

В последующем аутотрансплантат устанавливается в сформированное ложе и 

производится импакция до фиксации (рис. 3). 

 
Рис. 3. Импакция аутотрансплантата в сформированном ложе 

 

Дальнейший ход операции соответствует стандартным этапам при первичном 

эндопротезировании коленного сустава. Восстановительный период не имеет каких-либо 

особенностей по сравнению со стандартным течением [15]. 

Клинический пример. Пациент С., 65 лет. Диагноз: левосторонний 

посттравматический гонартроз 3 степени. Дефект медиального мыщелка левой 

большеберцовой кости. Варусная деформация левой нижней конечности. Комбинированная 

контрактура левого коленного сустава. Синдром левосторонней гоналгии (рис. 4). 



 
Рис. 4. Рентгенограмма коленного сустава в прямой и боковой проекциях 

 

Пациенту проведено оперативное лечение: эндопротезирование левого коленного 

сустава с аутопластикой медиального мыщелка большеберцовой кости. Послеоперационный 

период протекал без особенностей, пациенту была проведена стандартная реабилитация.  

На контрольных осмотрах через 6 месяцев, 1 и 2 года после проведенного 

хирургического лечения пациент отметил хороший результат проведенного лечения, 

выражающийся в увеличении объема движений в коленном суставе, повышении его 

стабильности и восстановлении нормальной оси конечности. На контрольной 

рентгенограмме коленного сустава через 2 года после операции аутотрансплантат 

состоятелен (рис. 5). 

 
Рис. 5. Контрольная рентгенограмма коленного сустава в прямой и  

боковой проекциях через 2 года после операции 

 



Заключение 

Таким образом, у пациентов, имеющих костный дефект большеберцовой кости 2А по 

AORI, при первичном эндопротезировании коленного сустава выполнение аутопластики по 

разработанной методике приводит к хорошим результатам, выражающимся в создании 

долговременной надежной опоры для компонентов эндопротеза, что увеличивает срок его 

службы за счет нормализации распределения нагрузок в прооперированном коленном 

суставе. 

Выводы 

1. При первичном эндопротезировании коленного сустава максимальное сохранение 

костной ткани облегчает хирургическую тактику при последующих хирургических 

вмешательствах, что очень важно у молодых пациентов. 

2. Метод аутопластики является «золотым стандартом» для сохранения костной 

массы. 

3. Аутопластика должна выполняться при отсутствии противопоказаний. 
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