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Посттравматические внутри- и внесуставные деформации костей, образующих коленный сустав, 
множественные предшествующие оперативные вмешательства, фиброзный анкилоз коленного су-
става являются неблагоприятным фоном для выполнения операции тотального эндопротезирования. 
В таких случаях «золотым стандартом» является артродез коленного сустава. Стандартные мето-
дики, используемые при выполнении артродеза, травматичны, сопряжены с высоким объемом интра-
операционной кровопотери. Использование артроскопически-ассистированного артродеза способно 
уменьшить уровень хирургической агрессии и минимизировать кровопотерю, в то же время позво-
ляя выполнить операцию не менее эффективно, чем при традиционных подходах. В качестве приме-
ра в статье представлен клинический случай артроскопически-ассистированного артродеза колен-
ного сустава у пациентки с посттравматической деформацией бедренной кости и фиброзным анки-
лозом коленного сустава с хорошим среднесрочным функциональным результатом.
К л ю ч е в ы е  с л о в а : коленный сустав, артродез, гонартроз, артроскопия коленного сустава, 
деформация, интрамедуллярный остеосинтез
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Post-traumatic intra- and extra-articular deformities of the bones forming the knee joint, multiple previous sur-
geries, fibrous ankylosis of the knee joint is unfavorable background for performing total knee joint arthroplasty. 
In case of refusal to perform knee arthroplasty, the «gold standard» is knee arthrodesis. Standard techniques 
used in performing this operation are traumatic and associated with a high volume of intraoperative blood loss. 
Using such a surgical option as arthroscopically-assisted arthrodesis can reduce the level of surgical invasive-
ness and minimize blood loss, while allowing you to perform this operation no less effectively than using tradi-
tional approaches. As a clinical example, we have presented arthroscopically-assisted arthrodesis of the knee 
joint in a patient with posttraumatic deformity of the femur and fibrous ankylosis of the knee joint with a good 
medium-term functional result.
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Введение. Несмотря на активное развитие орто-

педических технологий, совершенствование дизай-

на и трибологических свойств современных эндо-

протезов, накопление опыта оперирующими орто-

педами, операция тотального эндопротезирования 

так и не стала средством, способным решить все про-

блемы коленного сустава, пораженного деформиру-

ющим артрозом [1]. Причем очевидно, что наилуч-

шим показанием для этой операции является идио-

патический деформирующий гонартроз, при котором 

https://doi.org/10.17116/vto202001142

© Коллектив авторов, 2020

https://doi.org/10.17816/vto202027143-52

© Коллектив авторов, 2020

КАК ЦИТИРОВАТЬ: Корчагин К.Л., Чугаев Д.В., Соломин Л.Н., Сорокин Е.П., Ласун-

ский С.А. Артроскопически-ассистированный артродез коленного сустава индивидуаль-

ным интрамедуллярным стержнем с одномоментной коррекцией деформации бедренной 

кости (клиническое наблюдение и обзор литературы). Вестник травматологии и ортопедии 
им. Н.Н. Приорова. 2020;27(1):43–52. doi: https://doi.org/10.17816/vto202027143-52

TO CITE THIS ARTICLE: Korchagin KL, Chugaev DV, Solomin LN, Sorokin EP, Lasunskiy SA. 

Arthroscopically-assisted knee joint arthrodesis by custom-made intramedullary locking nail with 

simultaneous femur deformity correction (case report). N.N. Priorov Journal of Traumatology and Or-
thopedics. 2020;27(1):36–42. (In Russ.). doi: https://doi.org/10.17816/vto202027143-52

1ФГБУ «Российский научно-исследовательский институт травматологии и ортопедии им. Р.Р. Вредена» 

Минздрава России, Санкт-Петербург, РФ; 
2ФГБОУ ВО «Санкт-Петербургский государственный университет», Санкт-Петербург, РФ

1Vreden Russian Research Institute of Traumatology and Orthopedics, Saint-Petersburg, Russia;
2Saint-Petersburg State University, Saint-Petersburg, Russia



44

N.N. Priorov Journal of Traumatology and Orthopedics. 2020, №1

пациент может ожидать восстановления нарушенной 

функции коленного сустава и избавления от болево-

го синдрома [2].

Посттравматические внутри- и внесуставные де-

формации костей, формирующих коленный сустав, 

рубцовое перерождение мягких тканей коленного 

сустава после травм и множественных оперативных 

вмешательств, несостоятельность связок коленного 

сустава являются предикторами низкого функцио-

нального результата у пациентов, которым произве-

дена операция тотальной артропластики [3–5].

При анализе литературы, касающейся поставлен-

ной проблемы, был выявлен ряд статей зарубежных 

авторов, которые описывали выполнение операций 

тотального эндопротезирования с хорошим результа-

том даже у больных с костным анкилозом коленно-

го сустава, т.е. в случаях, когда заведомо невозможно 

говорить о сохранной функции разгибательного ап-

парата [6–8]. Однако представленные научные ис-

следования являлись клиническими наблюдениями 

или небольшими сериями наблюдений, что, безуслов-

но, требует критического отношения к полученным 

результатам. Это подтверждает и тот факт, что авто-

ры других исследований прямо указывали на зави-

симость конечного результата оперативного лечения 

от фонового функционального уровня коленного су-

става перед эндопротезированием. Так, по данным 

S. Bhan и соавт. [7] и A. Rajgopa и соавт. [9], резуль-

таты тотальной артропластики у пациентов с анки-

лозом были ожидаемо хуже, чем у пациентов с выра-

женной мягкотканной контрактурой коленного суста-

ва, а у пациентов с посттравматическим гонартрозом 

послеоперационный объем движений, уровень боли 

и восстановление утраченной функции проопериро-

ванного колена были прогнозируемо хуже, чем у па-

циентов с идиопатическим гонартрозом [3, 4]. При-

чем даже в этой, относительно благополучной группе 

больных, подвергающихся тотальной артропластике 

коленного сустава, число пациентов, не удовлетво-

ренных выполненным оперативным вмешательством, 

составляло 20–30% [10].

Выраженное ограничение объема движений в ко-

ленном суставе до уровня фиброзного анкилоза, со-

путствующая этому несостоятельность разгибатель-

ного аппарата, посттравматический характер дефор-

мирующего артроза являются фоном для развития 

периоперационных осложнений и риска получения 

у больного низкого функционального результата то-

тального эндопротезирования коленного сустава. Та-

кие ситуации требуют выполнения так называемой 

«операции отчаяния», а именно — артродеза колен-

ного сустава, позволяющего пациенту иметь опорную 

безболезненную конечность. Необходимо признать, 

что традиционно используемые для этого оператив-

ного вмешательства технологии являются высоко-

травматичными, сопровождаются большим уровнем 

периоперационной кровопотери и требуют длитель-

ного реабилитационного лечения [11]. Использова-

ние такой хирургической опции, как артроскопиче-

ски-ассистируемый артродез, способно уменьшить 

уровень хирургической агрессии и минимизировать 

кровопотерю, при этом позволяя выполнить опера-

цию не менее эффективно, чем при традиционном 

подходе (артротомия, резекция суставных поверхно-

стей, открытая адаптация костных фрагментов) [12].

Цель исследования: показать на клиническом при-

мере возможность оперативного лечения пациентов 

с терминальным посттравматическим гонартрозом, 

сопровождающимся утратой функции разгибатель-

ного аппарата коленного сустава и многоплоскост-

ной деформацией бедренной кости, путем выполне-

ния артроскопически-ассистируемого артродеза ко-

ленного сустава с одномоментной коррекцией дефор-

мации бедренной кости при использовании индиви-

дуально изготовленного интрамедуллярного стержня 

с блокированием.

Клинический случай

Пациентка А., 56 лет, поступила в клинику ФГБУ 

«РНИИТО им. Р.Р. Вредена» (далее РНИИТО) 

21.04.2017 с диагнозом: консолидированный с варус-

ной и торсионной посттравматической деформацией 

(перелом диафиза в средней трети) правой бедренной 

кости посттравматический гонартроз III стадии, бо-

левой синдром, фиброзный анкилоз правого колен-

ного сустава, укорочение правой нижней конечности 

5 см (рис. 1). Пациентка была направлена в РНИИТО 

из региона Российской Федерации для госпитализа-

ции с целью получения высокотехнологичной меди-

цинской хирургической помощи.

При поступлении пациентка предъявляла жалобы 

на выраженный болевой синдром в правом коленном 

суставе, усиливающийся при осевой нагрузке, ходь-

бе, резкое ограничение объема движений в колен-

ном суставе, укорочение правой нижней конечно-

сти и сопутствующие данным изменениям затрудне-

ния при ходьбе.

Из анамнеза известно, что в 1998 г. в результате 

автодорожной травмы у пациентки произошел от-

крытый перелом правой бедренной кости со сме-

щением отломков. По месту жительства в качестве 

оперативного пособия ей были применены откры-

тая репозиция перелома, накостный остеосинтез. 

В раннем послеоперационном периоде у пациент-

ки произошла миграция металлоконструкции, ста-

ла прогрессировать варусная деформация на уровне 

бедра. Пластина была удалена, произведена фикса-

ция фрагментов правой бедренной кости с помощью 

аппарата внешней фиксации (АВФ). Фиксация бе-

дренной кости и коленного сустава в АВФ продол-

жалась 26 мес. После срока иммобилизации в АФВ 

наступила консолидация перелома с торсионной 

и варусной деформацией и с укорочением правой 

нижней конечности на 5 см, однако выполнение 

реконструктивного вмешательства с целью восста-

новления оси и длины конечности пациентке пред-

ложено не было. Из-за длительного срока фиксации 

в АВФ у пациентки сформировалась стойкая разги-

бательная контрактура правого коленного сустава. 

Несмотря на деформацию нижней конечности, па-

циентка социально реабилитировалась и вернулась 

к труду (работала продавцом).
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В течение последних 5 лет перед госпитализаци-

ей пациентка стала отмечать нарастание варусной 

деформации на уровне правого коленного сустава, 

появление выраженного болевого синдрома, усили-

вающегося при ходьбе, длительной осевой нагрузке, 

попытке смены положения конечности. Качество 

жизни значительно снизилось, пациентка стала ис-

пытывать затруднения при осуществлении профес-

сиональной деятельности.

При клиническом осмотре было выявлено, что ам-

плитуда движений в правом коленном суставе рез-

ко ограничена до 10°/5°/5°. Определялась варусная 

и торсионная деформация правой нижней конечно-

сти (имеющая как вне-, так и внутрисуставной ком-

понент), имелись признаки связочной нестабиль-

ности на уровне коленного сустава: некорригируе-

мая мануально варусная деформация с избыточной 

гипермобильностью латерального отдела коленного 

сустава. Кроме того, наблюдались нарушения локо-

моционной функции: выраженная щадящая хромо-

та, перекос таза вправо, обусловленные в том числе 

и тем, что пациентка в течение длительного времени 

не компенсировала ортопедической обувью имеющи-

еся у нее укорочение и деформацию бедра.

По телерентгенограммам обеих нижних конеч-

ностей и рентгенограммам коленного сустава были 

оценены характер и величина имеющейся дефор-

мации правой нижней конечности во фронтальной 

и сагиттальной плоскостях (23° варусной деформа-

ции, 9° антекурвационной деформации). Были за-

регистрированы изменения, характерные для пост-

травматического гонартроза III стадии с преимуще-

ственным поражением медиального отдела коленно-

го сустава: значительное сужение суставной щели (по 

типу «кость на кость»), выраженные костные разрас-

тания по краю мыщелков бедренной и большеберцо-

вой костей, латеральный подвывих голени, признаки 

пателлофеморального артроза. По данным компью-

терной томографии была выявлена наружная торсия 

бедренной кости 15° на уровне консолидированного 

с деформацией перелома. По результатам лаборатор-

ных исследований признаков системного воспаления 

у пациентки не было обнаружено.

После предоперационного обследования паци-

ентке было предложено несколько вариантов хирур-

гического лечения:

1. Тотальное эндопротезирование правого колен-

ного сустава с использованием пассивной компью-

терной навигации.

2. Этапное оперативное лечение, включающее вы-

полнение коррекции деформации правой бедренной 

кости, и после консолидации на уровне остеотомии 

осуществление мобилизирующей операции, направ-

ленной на разработку движений в коленном суставе: 

артролиз, тенолиз, миолиз правого коленного сустава 

с дальнейшей разработкой движений в АВФ. После 

разработки движения в коленном суставе при сохран-

ной функции разгибательного аппарата и удовлетво-

рительной функции сустава возможно осуществление 

эндопротезирования коленного сустава.

3. Одномоментная коррекция деформации с ар-

тродезом коленного сустава длинным интрамедул-

лярным стержнем с блокированием.

После беседы с пациенткой было принято реше-

ние об осуществлении третьего из предложенных ва-

риантов оперативного вмешательства — артродезиро-

вания коленного сустава.

С помощью телерентгенограмм нижних конечно-

стей пациентки разработано предоперационное пла-

нирование и были изготовлены индивидуальный ин-

трамедуллярный стержень MetaDiaFix-F 11×620 мм 

и блокирующие винты 6,0 мм к нему.

Пациентке 12.05.17 было выполнено оперативное 

вмешательство. Первым этапом осуществили артро-

скопию правого коленного сустава: с помощью вапо-

ризатора и шейвера были удалены рубцовые ткани, 

пересечены соединительнотканные перемычки между 

суставными поверхностями бедренной и большебер-

цовой кости. Мягкотканным и костным шейверами 

удалены остатки хрящевого покрова и субхондраль-

ной кости на глубину 1–3 мм с нагружаемых сустав-

ных поверхностей бедренной и большеберцовой ко-

стей (рис. 2).
Для возможности манипулировать дистальным 

фрагментом после остеотомии вторым этапом из раз-

реза кожи длиной 3 см на уровне нижней трети бедрен-

ной кости (под вершиной деформации) был установ-

лен экстракортикальный фиксатор (ЭФ) [13] (рис. 3). 
ЭФ обеспечивает стабильную фиксацию костного 

фрагмента, при этом костномозговой канал остает-

ся свободным.

Рис. 1. Телерентгенограммы обеих нижних конечностей паци-
ентки до операции.

Fig. 1. Long leg films of both lower extremities of the patient before 
the surgery.
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Из разреза 4 см в вертельной области был осущест-

влен послойный доступ к проксимальному отделу бед-

ренной кости, в грушевидной ямке был вскрыт кост-

номозговой канал проксимального отдела правой бед-

ренной кости. В него до уровня вершины деформа-

ции ввели гибкий проводник, по которому гибкими 

развертками осуществили калибрующее рассверли-

вание с 7 до 13 мм.

Затем была произведена кортикотомия с остео-

клазией бедренной кости на высоте ее деформации. 

Используя ЭФ в качестве манипулятора (джойстика), 

устранили имевшуюся многоплоскостную деформа-

цию бедренной кости. Проводник был трансартику-

лярно введен в костномозговую полость для ее рас-

сверливания (рис. 4).
После последовательного риммирования костно-

мозговых каналов бедренной и большеберцовой ко-

стей развертками возрастающего диаметра установили 

индивидуальный бедренный стержень MetaDiaFix-F 

производства ЦИТО, ротировали его кнутри на 45° 

для восстановления механической оси конечности 

[14] и осуществили его блокирование по динамиче-

ской схеме (рис. 5). Общее время оперативного вме-

шательства составило 135 мин, интраоперационная 

кровопотеря была 100 мл (из зоны остеотомии бед-

ренной кости на вершине деформации). Дренирова-

ние коленного сустава и области остеотомии бедрен-

ной кости не выполняли, послеоперационные раны 

были ушиты наглухо.

Послеоперационный период протекал без особен-

ностей, пациентка была активизирована в 1-е сут-

ки после операции, а через 7 сут после оперативного 

вмешательства была выписана на амбулаторное ле-

чение (рис. 6).
На контрольных рентгенограммах через 4 мес по-

сле операции были выявлены консолидация на уров-

не остеотомии бедренной кости и костный анкилоз 

коленного сустава. Пациентка ходит без дополни-

тельной опоры, с полной осевой нагрузкой (рис. 7, 8).
Правая нижняя конечность опороспособна, 

при длительной физической нагрузке пациентка 

не испытывает боль в оперированной конечности, 

Рис. 2. Артроскопическая картина этапа удаления нагружаемых суставных поверхностей бедренной и большеберцовой костей.

Fig. 2. Arthroscopic picture of the stage of removal of the loaded articular surfaces of the femur and tibia.

Рис. 3. Экстракортикальный фиксатор: внешний вид (а); установление экстракортикального фиксатора (б).

Fig. 3. Extracortical clamp device: appearance (а); extracortical clamp device is inserted (б).

а б
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отмечает значительное улучшение качества жизни. 

Остаточное укорочение правой нижней конечности 

пациентка компенсирует ортопедической обувью. 

Женщина вернулась к работе продавцом.

На рентгенограмме правой нижней конечности 

(через 3 мес после операции) определялась консо-

лидации в зоне остеотомии бедренной кости, через 

6 мес произошло формирование костного анкилоза 

коленного сустава, что было подтверждено данными 

компьютерной томографии (рис. 9).
Для оценки результатов лечения пациентки были 

использованы этапная рентгенография проопери-

рованной конечности, компьютерная томография 

и шкала KOOS, позволяющая выявить функцию ко-

ленного сустава и степень качества жизни пациента 

[15]. До операции у обследуемой пациентки был вы-

явлен крайне низкий функциональный уровень, со-

ставивший по шкале KOOS 14,3 балла, через 12 мес 

после операции показатель достиг 67,3 балла [15].

ОБСУЖДЕНИЕ

Артродез впервые был описан F. Albee [16] в нача-

ле ХХ столетия как ортопедическая операция, позво-

ляющая избавить пациента от выраженного болевого 

синдрома и вернуть возможность самостоятельно пе-

редвигаться, в том числе без дополнительной опоры 

[17]. В настоящее время для этого типа оперативного 

вмешательства по-прежнему остается своя ниша, ко-

торую несмотря на успешное развитие медицинской 

науки, вряд ли какая-либо операция сможет занять 

в ближайшем будущем [18, 19].

Анализ современных публикаций по данному во-

просу подтверждает, что основными показаниями 

для артродезирования коленного сустава являются: 

Рис. 4. Введение в костномозговой канал бедренной и большеберцовой костей гибкого проводника и разверток.

Fig. 4. Insertion of flexible guide and reamers into the medullary canal.

Рис. 5. Телерентгенограммы пациентки в прямой и боковой про-
екциях после операции.

Fig. 5. AP and lateral long-leg films of the patient after the surgery.

Рис. 6. Вид прооперированной конечности через 7 сут после 
операции.

Fig. 6. Appearance of the operated limb in 7 days after the surgery.
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последствия глубокой инфекции после эндопротези-

рования, когда реэндопротезирование невозможно 

или будет сочетаться с крайне высоким риском реци-

дива инфекции, или перенесенного септического го-

нита [11, 20–22], посттравматические дефекты костей, 

формирующих коленный сустав, наличие патологиче-

ских рубцов, несостоятельность связочного аппарата 

коленного сустава после длительно существующего 

вывиха или подвывиха голени, при которой имплан-

тация даже связанного эндопротеза может сочетаться 

с высоким риском разобщения его компонентов [23]. 

Перечисленные патологические состояния можно объ-

единить в группу заболеваний и повреждений колен-

ного сустава, при которых операция эндопротезирова-

ния будет иметь непрогнозируемый, а более вероятно, 

неудовлетворительный результат лечения.

Оценивая описанный клинический случай, явля-

ющийся безусловно технически и тактически слож-

ным, представляется важным обсудить возможные 

варианты лечения, которые были предложены па-

циентке, их преимущества и недостатки. Так, безус-

ловно, кажется благоприятным в такой неоднознач-

Рис. 7. Функция прооперированной конечности пациентки через 12 мес после операции.

Fig. 7. Function of the operated limb and appearance of the patient in 12 months after the surgery.

Рис. 8. Рентгенограммы пациентки через 12 мес после операции в прямой и боковой проекциях.

Fig. 8. AP and lateral view x-rays of the patient in 12 months after the surgery.
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ной клинической ситуации обойтись одной опера-

цией, имплантировать пациентке эндопротез, гипо-

тетически позволяющий восстановить утраченную 

функцию коленного сустава и воссоздать нарушен-

ную ось конечности. Однако при наличии многопло-

скостной деформации бедренной кости это возмож-

но лишь при условии использования пассивной ком-

пьютерной навигации [24, 25], которая имеет свои 

ограничения, обусловленные, в частности, тем фак-

том, что не все навигационные системы имеют про-

граммное обеспечение, позволяющее оценивать ба-

ланс связок интраоперационно, делая акцент на точ-

ность выполняемых костных резекций. Это является 

крайне важным моментом, поскольку прецизионно 

выполненные костные опилы, сочетающиеся с выра-

женным связочным дисбалансом, вызванным несо-

стоятельностью медиальной или наружной коллате-

ральных связок, не позволит имплантировать мини-

мально связанный эндопротез. В то время как исполь-

зование шарнирных конструкций или эндопротезов 

типа CCK/VVC подразумевает применение интраме-

дуллярных ножек, которое у этой пациентки было не-

возможно из-за деформации бедренной кости. Кро-

ме того, формирование в ходе эндопротезирования 

с навигацией нейтральной («правильной») механи-

ческой оси конечности, т.е. отсутствие ее девиации 

от центра коленного сустава, может сочетаться с не-

корректными значениями референтных углов смеж-

ных суставов — проксимального бедренного и дис-

тального большеберцового.

Выполнение этапных хирургических вмеша-

тельств — корригирующей остеотомии и мобилизи-

рующей операции на коленном суставе с последую-

щим эндопротезированием — также имеет опреде-

ленные ограничения, связанные с тем, что тотальное 

эндопротезирование коленного сустава после мно-

жества предшествовавших операций, как правило, 

не позволяет пациенту обрести хорошую функцию 

прооперированной конечности [3, 4].

При выполнении высокотравматичной мобилизи-

рующей операции на коленном суставе часто полу-

ченная интраоперационно амплитуда движений зна-

чимо уменьшается после оперативного вмешатель-

ства, что также не способствует высокому функцио-

нальному результату у пациентов, перенесших после 

подобных реконструкций тотальную артропластику 

коленного сустава [26, 27].

Желание пациента получить прогнозируемый ре-

зультат лечения с гораздо меньшим риском гной-

но-септических осложнений, фатальных при слож-

ном эндопротезировании коленного сустава [28], вы-

нуждают его рассматривать в качестве предлагаемо-

го возможного варианта лечения артродез коленно-

го сустава.

Важными вопросами, возникающими при выпол-

нении артродеза коленного сустава, являются не толь-

ко «кому?» и «когда?», но и «чем?», т.е. выбор метода 

фиксации костных фрагментов после адаптации их 

суставных концов.

В большинстве случаев при выполнении артроде-

за осуществляют артротомию коленного сустава, ре-

зекцию суставных концов бедренной и большебер-

цовой костей, производят их адаптацию с фиксаци-

ей различными конструкциями: внешними или вну-

тренними [19, 29].

Одной из наиболее часто используемых опций 

при выполнении артродеза является использование 

различных вариантов АВФ [12, 30], позволяющих 

внеочагово обеспечить надежную фиксацию костных 

фрагментов, при необходимости выполнить после-

операционную коррекцию их положения [13], в том 

числе для фиксации оптимального восстановления 

оси конечности. Хотя применение внешней фикса-

ции требует больших трудозатрат персонала и па-

циента, динамического наблюдения, некомфортно 

для больного и имеет специфические, характерные 

только для внешней фиксации, осложнения [11, 30].

Внутренняя фиксация с использованием винтов 

требует в послеоперационном периоде ограничения 

осевой нагрузки и, как правило, внешней иммоби-

лизации [31]. Применение пластин для выполнения 

артродеза коленного сустава позволяет моделировать 

Рис. 9. Компьютерные томограммы коленного сустава пациентки через 6 мес после операции.

Fig. 9. CT scans of the knee joint of the patient in 6 months after the surgery.
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их по форме мыщелков, создать вальгусное отклоне-

ние голени и положения сгибания в коленном суста-

ве. Однако этот способ также достаточно травматичен 

и, как следствие, приводит к длительному ограниче-

нию полной нагрузки на конечность [29, 31].

Интрамедуллярные стержни при выполнении ар-

тродеза коленного сустава обеспечивают полную осе-

вую нагрузку сразу после операции при использова-

нии динамической схемы блокирования, однако «от-

крытое» рассверливание костномозговых каналов бед-

ренной и большеберцовой костей, открытая адапти-

рующая резекция костей, формирующих коленный 

сустав, подразумевает большую кровопотерю [11, 32].

Применение артроскопии для осуществления ар-

тродеза коленного сустава является одной из альтер-

нативных техник, позволяющих резецировать види-

мые хрящевые поверхности бедренной и большебер-

цовой костей, исключить этап артротомии при выпол-

нении артродеза и, соответственно, уменьшить объем 

периоперационной кровопотери и общую травматич-

ность оперативного вмешательства.

В отечественной литературе не было найдено упо-

минаний об использовании этой методики, а в ино-

странной литературе были обнаружены только 3 пу-

бликации, посвященные выполнению артроскопи-

чески-ассистируемого артродеза коленного сустава 

[12, 33, 34]. Эти работы являются единичными кли-

ническими примерами или серией из нескольких кли-

нических случаев, у которых артроскопия артродеза 

была применена.

Операция артроскопического артродеза не может 

быть рутинным вмешательством: у большинства па-

циентов, которым требуется выполнение этой опе-

рации, как правило, имеется длительная история ор-

топедического лечения, ассоциированного с перене-

сенной глубокой инфекцией, эндопротезированием 

или остеосинтезом, завершившимися обширными 

дефектами костей, формирующих коленный сустав. 

Однако у незначительной по численности группы па-

циентов с первичным артродезом, у которых еще нет 

больших дефектов суставных концов костей, образу-

ющих коленный сустав, эта методика позволяет по-

лучить хороший функциональный результат лечения 

с меньшей операционной агрессией и более низким 

уровнем периоперационной кровопотери.

Ограничения исследования
Использованный для обследования пациентки 

опросник не является селективным для оценки ре-

зультатов артродезирования, однако в существую-

щей литературе имеется очень большая вариабель-

ность применяемых ортопедических шкал у пациен-

тов с артродезом коленного сустава, без явных пре-

имуществ какой-либо из них [33, 35, 36].

Представленный клинический пример является 

единичным в нашей практике, так как ввиду крайне 

жестких критериев отбора для этого типа оператив-

ного вмешательства сложно набрать группу пациен-

тов, у которых данный метод был бы применен. Одна-

ко настоящее клиническое наблюдение может внести 

свой вклад в развитие малоинвазивных методов в ор-

топедии, причем в том ее разделе, где малоинвазив-

ные технологии, казалось бы, не могут иметь место. 

Безусловно, поиск оптимальных показаний для опе-

рации артродеза коленного сустава и выбор хирур-

гического алгоритма остается достаточно сложной 

ортопедической проблемой и требует дальнейшего 

изучения данных, получаемых в ходе лечения паци-

ентов с обсуждаемой патологией и в результате кон-

тент-анализа современной литературы.

Заключение. Ряд клинических ситуаций, таких 

как фиброзный анкилоз, нарушение функции раз-

гибательного аппарата коленного сустава, деформа-

ции бедренной и большеберцовой костей, не позво-

ляющие выполнить коррекцию оси конечности и вос-

становить ее утраченную функцию с помощью опе-

рации эндопротезирования, требуют нетривиальных 

решений. Предшествующая артропластике значимая 

утрата функции коленного сустава мешает пациенту 

получить высокий уровень удовлетворенности пере-

несенным оперативным вмешательством.

Одной из опций, которая может быть использова-

на в подобных клинических случаях, является опера-

ция артродезирования коленного сустава. Выполне-

ние этого вмешательства под эндоскопическим кон-

тролем (в тех случаях, когда это технически возможно) 

позволяет снизить травматичность операции, объем 

интраоперационной кровопотери, а использование 

индивидуального интрамедуллярного стержня дает 

возможность осуществить одномоментную коррек-

цию деформации бедренной кости и более раннюю 

активизацию, а также осевую нагрузку оперирован-

ной конечности.

В представленном клиническом случае выполне-

ние операции артроскопически-ассистированного 

артродеза коленного сустава индивидуальным интра-

медуллярным стержнем с одномоментной коррекци-

ей деформации бедренной кости позволило сформи-

ровать костный анкилоз коленного сустава в функ-

ционально выгодном положении с восстановлением 

опорности конечности.

В работе с пациенткой были соблюдены этические 

принципы, предписанные Хельсинкской декларацией 

Всемирной медицинской ассоциации (World Medical 

Association Declaration of Helsinki) пересмотра 2013 г. 

и «Правилами клинической практики в Российской 

Федерации», утвержденными Приказом Минздрава 

РФ от 19.06.2003 № 266.

Согласие на публикацию: пациентка дала добро-

вольное информированное согласие на публикацию 

клинического наблюдения.
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