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АннотАция
обоснование. В настоящее время тотальное эндопротезирование коленного сустава (ТЭКС) является одной 

из самых распространённых ортопедических операций, однако ежегодно возрастающие объёмы ТЭКС предсказу-
емо увеличивают и число ревизионных вмешательств. Основными показаниями к ревизионному тотальному эндо-
протезированию коленного сустава (реТЭКС) служат асептическая нестабильность, параимплантарная инфекция, 
послеоперационные контрактуры, перипротезный перелом. Для метафизарной фиксации при реТЭКС в арсенале  
хирургов-ортопедов имеются метафизарные втулки, реконструктивные конусы из трабекулярного металла, метафи-
зарные конусы из коммерчески чистого титана.

описание клинического случая. Проведены изучение и демонстрация реТЭКС с применением метафизарных фик-
саторов (втулок и конусов) по разработанному нами алгоритму. Выводы систематических обзоров и метаанализов, 
посвящённых этой проблеме, не позволяют с уверенностью говорить о преимуществе того или иного метафизарного 
фиксатора, таким образом, на сегодняшний день вопрос остаётся дискутабельным. В рамках нашей работы представ-
лены клинические примеры, которые демонстрируют возможности предлагаемого алгоритма выбора типа метафи-
зарной фиксации при реТЭКС, позволяющего успешно выполнять пластику костных дефектов, добиваться корректной 
пространственной ориентации, достигать хороших клинических и функциональных результатов.

Заключение. Выводы демонстрируют, что новый алгоритм выбора типа метафизарного фиксатора позволяет осу-
ществить правильный подбор замещающего импланта для обеспечения стабильной ротационной и аксиальной фик-
сации.
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ABSTRACT
BACKGROUND: Total knee arthroplasty (TKA) is one of the most common orthopedic surgeries; however, the annual 

increase in the number of TKAs predictably increases the number of revision interventions. The key reasons for revision TKA 
(reTKA) are aseptic instability, paraimplant infection, postoperative contractures, and periprosthetic fractures. The metaphyseal 
fixation in reTKA is performed with metaphyseal sleeves, trabecular metal reconstructive cones, or metaphyseal cones made 
of pure titanium.

CLINICAL CASES DESCRIPTION: This study aimed to investigate and demonstrate the outcomes of reTKAs performed 
according to our algorithm with various metaphyseal fixators (sleeves and cones). Systematic reviews and meta-analyses 
do not allow claiming the advantage of one or another metaphyseal fixator with complete certainty, and this issue remains 
debatable. We report clinical cases that demonstrate the potential of the suggested algorithm for choosing a metaphyseal 
fixator in TKA, which ensures successful supplements of bone defects, correct spatial orientation, and good clinical and 
functional outcomes.

CONCLUSION: This study reveals that this new algorithm for choosing a metaphyseal fixator in reTKAs allows for the 
correct selection of a replacement implant to ensure stable rotational and axial fixation.
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ОбОснОвание
Тотальное эндопротезирование коленного сустава 

(ТЭКС) — одна из самых востребованных операций в ор-
топедии, в связи с чем закономерно увеличивается число 
ревизионных вмешательств, и ожидается их дальнейший 
прогрессивный рост [1, 2]. По прогнозам ряда авторов, 
к 2030 году ревизионных артропластик коленного су-
става будет выполняться на 600% больше по сравнению 
с числом операций, проводящихся в настоящее время [3]. 
Клинический результат ТЭКС и первичная выживаемость 
эндопротеза являются относительно успешными и надёж-
ными показателями [4], чего нельзя сказать о результа-
тах ревизионных вмешательств, которые требуются более 
чем в 10% случаев после ТЭКС [5].

Причинами ревизионного тотального эндопротезиро-
вания коленного сустава (реТЭКС) выступают нестабиль-
ность, асептическое расшатывание, износ компонен-
тов эндопротеза, перипротезный перелом и инфекция. 
При реТЭКС большие костные дефекты могут поставить 
под угрозу правильную ориентацию и фиксацию импланта. 
Таким образом, одним из основных принципов ревизион-
ного эндопротезирования является эффективное решение 
задачи замещения дефицита костной ткани для прочной 
фиксации и корректной ориентации импланта. Необходи-
мо отметить, что на сегодняшний день вопрос о выборе 
метода метафизарной фиксации остаётся открытым [6].

В настоящее время самый распространённый вид 
ревизионного эндопротезирования — это замена всех 
компонентов эндопротеза коленного сустава, однако 
хирургическая тактика при обширных дефектах костной 
ткани (типа 2 и 3 по классификации Anderson Orthopaedic 
Research Institute, AORI) всё ещё остаётся предметом дис-
куссий [7]. Эпифизарная зона при ревизионной хирургии 
либо повреждена костными дефектами, либо слишком 
слаба для первичной фиксации. Дополнительная фикса-
ция в диафизе и метафизе была рекомендована в зональ-
ной концепции R. Morgan-Jones и соавт. [8]. Для дости-
жения стабильности в метафизе предложены различные 
стратегии. Традиционно использовались алло- или ауто-
трансплантаты. Использование структурных аллотран-
сплантатов в последние годы сократилось из-за большой 
частоты повторных ревизий в отсроченном периоде [6].

Показанием для использования метафизарных фикса-
торов служат костные дефекты 2-го и 3-го типа по клас-
сификации AORI [9], однако особенности хирургической 
техники при использовании этих конструкций требуют 
тщательного выбора метафизарного фиксатора и под-
готовки к операции с учётом локализации и протяжён-
ности дефекта. В настоящее время существует несколько 
типов метафизарных фиксаторов для реТЭКС: метафи-
зарные втулки, реконструктивные конусы из трабекуляр-
ного металла, метафизарные конусы из коммерчески 
чистого титана (ASTM F-67 Tritanium). Втулки и конусы 
имеют ряд преимуществ перед аллотрансплантатами 

для метафизарной фиксации, таких как более простая 
техника, отсутствие риска передачи вирусной или бак-
териальной инфекции, более короткая операция и, воз-
можно, более прочная фиксация. Они могут быть связа-
ны с аугментацией и/или костными трансплантатами [10]. 
Вышеизложенное предполагает разработку алгоритма 
выбора метафизарного фиксатора для обеспечения наи-
лучшего результата без осложнений.

Цель работы состояла в том, чтобы изучить и про-
демонстрировать результаты реТЭКС с применением ме-
тафизарных фиксаторов (втулок и конусов) по предлага-
емому нами алгоритму.

МетОдОлОгия
Одним из основных принципов реТЭКС является эф-

фективное решение задачи замещения дефицита костной 
ткани для прочной фиксации и корректной ориентации 
импланта. Согласно данным специалистов ФГБУ «НМИЦ 
ТО им. Р.Р. Вредена» (Санкт-Петербург), дефицит кости 
при реТЭКС имеет место у 94% пациентов [11]. Следует 
отметить, что степень выраженности дефицита костной 
ткани оказывает значительное влияние на качество фик-
сации эндопротеза и прогнозирование хорошего резуль-
тата. Так, небольшие ограниченные дефекты могут быть 
замещены костным аллотрансплантатом или цементом, 
в то время как большие дефекты могут потребовать 
комбинации нескольких методов, включающих исполь-
зование стержней, аугментов, втулок, конусов и костной 
пластики. Как показывает анализ, на исход реТЭКС ока-
зывают влияние тип костного дефекта и способ его заме-
щения, а также правильное выравнивание конечностей, 
восстановление линии сустава, точное позиционирование 
протеза, симметричная балансировка связок и адекват-
ное движение сустава [12].

Авторы исследований, посвящённых использованию 
структурного аллотрансплантата при реТЭКС, сообщают 
о значительной частоте осложнений и повторных опе-
рациях, связанных с инфекцией (4–8%), несращением 
(0–4%), несостоятельностью и резорбцией трансплантата 
(8–23%) [9]; применение массивных структурных транс-
плантатов осложняется в 22–25% [13], импакционной 
костной пластики — в 14% [14], а металлических ауг-
ментов — в 8% случаев [15]. Частота осложнений, свя-
занных с асептической нестабильностью ревизионных 
эндопротезов, сохраняется примерно на одном уровне, 
а накопленный многолетний опыт не демонстрирует яв-
ного преимущества какой-либо методики компенсации 
костных дефектов [16].

Использование метафизарных втулок и конусов прин-
ципиально меняет распределение нагрузок на кость, 
увеличивая загруженность метафизарной зоны боль-
шеберцовой и бедренной кости, при этом обеспечивая 
вторичную фиксацию компонентов эндопротеза за счет 
врастания кости в трабекулы металла [17]. Импланты 
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из пористого металла существуют более 10 лет, и проме-
жуточные результаты их применения уже опубликованы 
[18]. В последнее десятилетие наблюдается тенденция 
к увеличению объёма исследований и сдвигу в сторону 
изучения втулок и конусов [19]. Лишь в нескольких ис-
следованиях авторы сравнивают результаты применения 
пористых имплантов с традиционными методами транс-
плантации [20].

Краткосрочные результаты использования метафи-
зарных втулок при реТЭКС описаны в ряде исследований 
[21], а имеющиеся среднесрочные результаты свидетель-
ствуют о хороших и отличных показателях выживаемо-
сти [22]. P. Byttebier и соавт. в 2021 году опубликовали 
самый крупный систематический обзор и единственный 
метаанализ (77 статей, 4391 коленных суставов) ранних 
и среднесрочных клинических результатов применения 
втулок и конусов по сравнению с использованием раз-
личных вариантов костной пластики и структурных транс-
плантатов [7]. При сравнении всех пористых имплантов 
и всех графтов не было обнаружено значимых различий 
по выживаемости протеза через 5–10 лет. При сравне-
нии выживаемости конусов и втулок для втулок отмечен 
меньший риск ревизии (отношение шансов, ОШ=1,72, 95% 
доверительный интервал, ДИ, 0,88–2,57), чем для конусов 
(ОШ=3,04, 95% ДИ 1,71–4,37).

Таким образом, выбор того или иного метода мета-
физарной фиксации остаётся дискутабельным [6], в свя-
зи с чем, изучив ближайшие и отдалённые результаты 

реТЭКС с применением втулок и конусов и основываясь 
на собственном опыте, мы разработали и предложили ал-
горитм выбора типа метафизарного фиксатора при реТЭКС 
на основании классификации костных дефектов (AORI), 
оценки состояния костномозгового канала и результатов 
первичной пробной фиксации втулки (рис. 1) [23].

Задачей алгоритма является обеспечение правиль-
ности подбора метафизарных фиксаторов с учётом 
технологий их имплантации и используемого для неё 
инструментария при снижении риска возникновения ин-
траоперационных осложнений, связанных с техникой вы-
полнения оперативных приёмов.

При выборе типа метафизарного фиксатора большое 
значение имеет форма костномозгового канала. Дело 
в том, что метафизарные втулки типа DePuy соединя-
ются с бедренным и большеберцовым компонентами 
эндопротеза посредством посадки на конус и не тре-
буют обязательного использования интрамедуллярного 
стержня. Периодически встречаются пациенты, имею-
щие деформацию костномозгового канала по причине 
неправильно сросшегося перелома. Это обстоятель-
ство требует дополнительного вмешательства в виде 
корригирующей остеотомии с остеосинтезом в случае 
выраженной осевой деформации либо использования 
ревизионной системы без интрамедуллярного стержня. 
В связи с этим предложенный алгоритм подразумевает 
использование метафизарных втулок при деформации 
костного канала.

Рис. 1. Алгоритм выбора типа метафизарного фиксатора при ревизионном эндопротезировании коленного сустава на основании 
классификации костных дефектов (AORI), ограниченности дефекта и результатов первичной пробной фиксации втулки.
Fig. 1. Algorithm for choosing the type of metaphyseal fixator in revision knee arthroplasty based on AORI bone defect classification, the 
defect area, and the outcomes of the initial test fixation of the sleeve.
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Представленные ниже клинические примеры демон-
стрируют актуальность предлагаемого алгоритма выбора 
типа метафизарной фиксации при реТЭКС, обеспечива-
ющего успешную реализацию пространственной ориен-
тации, пластики костных дефектов, а также достижение 
хороших клинических и функциональных результатов.

КлиничесКие слУчаи
Пример 1

При оказании помощи пациенту Ч., возраст 62 года, 
поступившему на 2-й этап лечения перипротезной ин-
фекции в НИИ травматологии, ортопедии и нейрохирур-
гии (НИИТОН, Саратов), на рентгенографии был обнару-
жен неправильно сросшийся перелом бедренной кости, 
что создавало потенциальные сложности для установки 
интрамедуллярного стержня (рис. 2).

Согласно предложенному алгоритму, было принято 
решение использовать метафизарную втулку. При обра-
ботке метафизарной части кости выявили дефект типа 
F1/ T2В (ограниченный центральный дефект) по AORI, 
в связи с чем приняли решение использовать мета-
физарный фиксатор типа втулки DePuy; при обработке 
рашпилями удавалось получить адекватную ротаци-
онную и аксиальную стабильность импланта. Согласно 
разработанному алгоритму, использовали ревизионную 

систему с метафизарными втулками, что обеспечило хо-
рошую первичную стабильность и соблюдение принципа 
зональной фиксации ревизионного эндопротеза колен-
ного сустава.

Пример 2
Пациент Е., 56 лет, поступил в НИИТОН для прохожде-

ния 2-го этапа лечения перипротезной инфекции с цен-
тральным дефектом типа F2А и периферическим проме-
жуточным 5–10-миллиметровым дефектом медиального 
мыщелка большеберцовой кости T2А по AORI. Несмотря 
на значительный костный дефект большеберцовой кости, 
интраоперационно успешно достигнута первичная ста-
бильная фиксация метафизарной втулки (рис. 3).

Согласно разработанному алгоритму, нами выбрана 
метафизарная фиксация посредством втулки с интраме-
дуллярным стержнем. На контрольных рентгенограммах 
через 9 лет после операции отмечены признаки остео-
интеграции (рис. 3, В) и отсутствие остеолиза. Также от-
мечена хорошая функция сустава (рис. 3, С).

Пример 3
Необходимо отметить, что периодически встречают-

ся пациенты с обширными костными дефектами типа IIb 
и III по классификации AORI, у которых не удаётся до-
стигнуть стабильной фиксации метафизарной втулки. Так, 
при лечении пациента М., возраст 59 лет, с асептической 
нестабильностью тибиального компонента и сформиро-
ванным типом костного дефекта F1/T2b по AORI (рис. 4) 
мы приняли во внимание периферический большой де-
фект медиального мыщелка и отсутствие ротационной 
и аксиальной стабильности тестовой втулки (рис. 4, В). 
Для предотвращения последующего асептического рас-
шатывания компонентов ревизионного эндопротеза в на-
шем алгоритме предлагается использовать опорные ре-
конструктивные конусы из титана (рис. 4, С). Для установки 

Рис. 2. Рентгенограммы больного Ч., 62 года. Дефект типа 
F1/T2B по AORI (a, b). Результат установки ревизионной системы 
с метафизарными втулками (c, d).
Fig. 2. X-ray images of the 62 y.o. patient Ch. with F1/T2B AORI 
defect (a, b). The outcome of implanting a revision system with a 
metaphyseal sleeves (c, d).

Рис. 3. Рентгенограммы пациента Е., 56 лет, дефект типа 
F2А/T2A по AORI (a), контрольная рентгенограмма (b) и фото 
пациента (c) через 9 лет после установки ревизионной системы 
с метафизарной втулкой и стержнем.
Fig. 3. X-ray images of the 56 y.o. patient E. with AORI F2A/T2A 
defect (a). Control X-ray image (b) and the picture of the patient (c) 
taken 9 years after implanting a revision system with a metaphyseal 
sleeve and a shaft.

a

b c d

a b c
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конуса из трабекулярного металла применяются рашпили 
или высокоскоростной бур для обработки кости без риска 
перелома.

В случае, когда необходимо выполнить дистально 
расширенный доступ к коленному суставу с остеотомией 
бугристости большеберцовой кости, предпочтительным 
будет использование конусов из трабекулярного металла. 
Это обусловлено возможностью рефиксации бугристости 
к конусу из трабекулярного металла с помощью винтов 
и проволочных трансоссальных швов.

ОбсУЖдение
Перечисленные выше систематические обзоры и ме-

таанализ не позволяют с уверенностью говорить о пре-
имуществе того или иного метафизарного фиксатора, 
и проблема тактики выбора метафизарного фиксатора 
на сегодняшний день остаётся нерешённой [7, 17, 18]. 
Стоит заметить, что втулки и конусы имеют отличия 
в особенностях хирургической техники, а чётких разгра-
ничений в показаниях к использованию втулок и конусов 
до настоящего времени не представлено, однако разра-
ботанный нами алгоритм существенно облегчает выбор 
типа метафизарного фиксатора при ревизионном эндо-
протезировании коленного сустава и позволяет чётко раз-
граничить показания к использованию втулок и конусов 
для исключения интраоперационных осложнений, созда-
вая для врача стандарт для принятия решений.

В настоящее время разработано несколько стра-
тегий фиксации имплантатов для реТЭКС при наличии 
костных дефектов, но большинство методов лечения 
имеют определённые осложнения и неудовлетвори-
тельные клинические результаты, что подтвержда-
ет актуальность необходимости дальнейшего изуче-
ния и анализа отдалённых результатов применения 
данных конструкций [22]. Должны быть разработа-
ны новые подходы для улучшения функциональной 

способности, показателей приживаемости имплантов 
и качества жизни экономически эффективным спосо-
бом. Диагностика костных дефектов и правильный вы-
бор методов лечения необходимы для повышения вы-
живаемости и стабильности конструкции. Необходимо 
внедрение новых алгоритмов выбора того или иного 
метода фиксации, учитывающих не только размер де-
фектов кости, но и возраст пациента, уровень его ак-
тивности, предикторы несостоятельности эндопротеза, 
степени выравнивания оси сустава, а также состояние 
связочного аппарата и остаточной костной массы, ин-
траоперационную оценку первичной фиксации. Пред-
ложенный нами алгоритм является следующим ша-
гом к улучшению результатов лечения пациентов при 
реТЭКС с любым типом костного дефекта по AORI [24].

ЗаКлючение
Предложенный новый алгоритм выбора типа метафи-

зарного фиксатора, учитывающий расположение и размер 
костного дефекта, состояние остаточной костной массы, 
широту анатомической дозволенности выполнения опера-
тивных приёмов и соответствующего им инструментария, 
а также оценку первичной фиксации втулки, позволяет 
осуществить правильный подбор замещающего импланта 
для обеспечения стабильной ротационной и аксиальной 
фиксации.
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