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О Б З О Р Ы  Л И Т Е Р А Т У Р Ы
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ОЦЕНКА ЭФФЕКТИВНОСТИ ЗАМЕЩЕНИЯ СУСТАВНОЙ ПОВЕРХНОСТИ 

НАДКОЛЕННИКА ПРИ ТОТАЛЬНОМ ЭНДОПРОТЕЗИРОВАНИИ КОЛЕННОГО СУСТАВА

Остеоартроз (ОА) коленного сустава является одной 
из наиболее чаcтых суставных заболеваний пожилого 
возраста во всем мире и, наряду с хроническими сердеч-
ными и легочными заболеваниями, является ведущей 
причиной инвалидности, что определяет социальную 
значимость проблемы [19]. Так, по данным Хитрова Н.А. и 
соавт., ОА коленного сустава наблюдается в 50,6%–54,5% 
случаев среди больных, страдающих дистрофическими 
заболеваниями крупных суставов нижней конечности и 
в 86% случаев поражает лиц трудоспособного возраста, 
а в 6,5%–14,6% приводит к инвалидности [3]. В России, 
по данным К.И. Шапиро, частота ОА коленного сустава 
составляет 99,6 на 10000 взрослого населения [4].

В настоящее время при выраженном остеоартрозе 
коленного сустава его тотальное эндопротезирование, 
целью которого является ликвидация или уменьшение 
интенсивности болевого синдрома, улучшение функции 
пораженного сустава и опороспособности нижней конеч-
ности и тем самым улучшение качества жизни пациента, 
является одним из наиболее успешных оперативных 
вмешательств, обеспечивающее по данным различных 
исследованийблагоприятные результаты свыше 90% на 
период от 10 до 20 лет [32]. 

Несмотря на неоспоримые успехи данного вмеша-
тельства, определенное количество больных по разным 
причинам нуждается в ревизионных операциях. В на-
стоящее время из 300000 ежегодно производимых в США 
операций эндопротезирования коленного сустава доля 
ревизионных вмешательств составляет около 8% [6]. 
Одной из основных причин ревизий в течении первых 
5 лет после тотального эндопротезирования коленного 
сустава, наряду с инфекционными осложнениями, из-
носом компонентов эндопротеза, прогрессирующим 
остеолизом и асептическим расшатыванием, являются 
пателлофеморальные осложнения частота которых, по 
данным различных исследований, составляет от 2% до 
7%. Передняя боль коленного сустава, нестабильность и 
переломы надколенника, разрыв разгибательного меха-
низма и другие проблемы, связанные с надколенником, 
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могут неблагоприятно влиять на результаты тотального 
эндопротезирования коленного сустава [18]. 

Необходимость замещения суставной поверхно-
сти надколенника при тотальном эндопротезировании 
коленного сустава продолжает оставаться спорной. В 
настоящее время существуют три стратегии: всегда за-
мещать, никогда не замещать или замещать избирательно 
суставную поверхность надколенника при тотальном 
эндопротезировании коленного сустава [33].

Ранние дизайны протезов коленного сустава не 
предусматривали замещения суставной поверхности 
надколенника, с чем был связан высокий уровень (от 
40% до 58%) пателлофеморальной или передней боли. 
В 1976 году Insall и соавт., анализируя различные ди-
зайны протезов коленного сустава (одномыщелковый, 
двумыщелковый, геометрический и эндопротез Gauper), 
заключили, что остаточные боли наиболее часто связа-
ны с пателлофеморальным суставом [22]. Эти ранние 
симптомы, связанные с пателлофеморальным суставом, 
лечились методами, включающими пателлэктомию и 
перегруппировку мягких тканей [8]. Высокий процент 
послеоперационных болей у пациентов с ревматоид-
ным артритом после тотального эндопротезирования 
коленного сустава без протезирования надколенника 
также содействовал включению замещения пателлофе-
морального сустава в последующие дизайны эндопро-
тезов [15]. Разработанный передний фланец бедренного 
компонента позволил замещение половины пателло-
феморального сустава, однако это обстоятельство не 
улучшило результаты эндопротезирования коленного 
сустава, и в последующем было предложено замещение 
суставной поверхности надколенника для решения про-
блем, связанных с пателлофеморальным суставом. В 1974 
году был представлен полиэтиленовый куполообраный 
дизайн надколенника для тотального мыщелкового 
эндопротеза коленного сустава Insall-Burstein (Zimmer, 
Warsaw, Indiana) [7]. Замещение надколенника стало 
дополнительной, но необязательной частью эндопроте-
зирования коленного сустава, хотя многими хирургами 
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было рекомендовано рутинное эндопротезирование 
надколенника [23].

В последующих публикациях причиной беспокойств 
стали осложнения, связанные с замещением пателло-
феморального сустава. Частота осложнений, таких как 
перелом надколенника, повреждение разгибательного ме-
ханизма коленного сустава, остеонекроз, асептическая не-
стабильность и вывих надколенника, износ полиэтилена, 
симптом щелчка надколенника, составила по данным ряда 
исследований от 4% до 50%. Высокий процент осложне-
ний, связанный с разгибательным механизмом, привел к 
концепции селективного замещения надколенника при 
тотальном эндопротезировании коленного сустава [27]. 
Произведено множество клинических исследований для 
определения показаний к эндопротезированию надколен-
ника, к которым относят ожирение, предоперационная 
передняя боль, умеренная или выраженная хондрома-
ляция, подвывихи или деформации надколенника, тол-
щина надколенника, пожилой возраст, воспалительные 
артропатии (ревматоидный артрит) [20]. Тем не менее 
показания к эндопротезированию надколенника при 
тотальном эндопротезировании коленного сустава все 
еще остаются противоречивыми из-за неоднозначных 
результатов различных исследований, опубликованных 
в современной литературе. 

Так, согласно данным исследования W.N. Scott и 
H. Kim (2001 г.), независимо от того, было ли произведено 
замещение суставной поверхности надколенника или нет, 
при тотальном эндопротезировании коленного сустава 
хирурги могут ожидать симптомы передней боли при-
близительно у 10% пациентов [31].

В 2001 году R.L. Barrack и соавт. в рандомизированном 
проспективном исследовании не выявили существенной 
разницы при сравнении пациентов с замещением и без 
замещения суставной поверхности надколенника по 
шкале Knee Society Clinical Raiting Score [9]. 

В 2002 году D.J. Wood и соавт. в рандомизированном 
проспективном исследовании показали низкий уровень 
передней боли после замещения суставной поверхности 
надколенника, но не обнаружили различий между груп-
пами пo шкале American Knee Society Score, а также в удо-
влетворенности пациентов результатами операции [34].

В рандомизированном проспективном исследова-
нии, выполненном D. Mayman и соавт. (2003 г.), получены 
данные о низком уровне боли при ходьбе и при подъеме 
по лестнице у пациентов с эндопротезированием надко-
ленника, однако существенной разницы по шкалам Knee 
Society Clinical Rating System также не обнаружено [25].

Напротив, в рандомизированном исследовании, 
проведенном H. Schroeder-Boersch и соавт., показано, что 
в течение 2 лет наблюдения после тотального эндопро-
тезирования коленного сустава с замещенной суставной 
поверхностью надколенника результаты по шкале Knee 
Score Rating значительно лучше, чем в группе без замеще-
ния суставной поверхности надколенника [30].

В рамках исследования с/без замещения суставной 

поверхности надколенника на 27 372 коленных суставах 
Шведского Региста Артропластики Коленного сустава, 
оперированных с 1981 по 1995 год, установлено, что 
удовлетворенность пациентов результатами эндопро-
тезирования коленного сустава была больше в группе с 
эндопротезированным надколенником независимо от 
диагноза (первичный остеоартроз, ревматоидный ар-
трит). Также было установлено, что удовлетворенность 
со временем уменьшается в группе с протезированным 
надколенником, что не наблюдается в группе без про-
тезирования [28]. 

Согласно данным значительного количества ис-
следований дизайн бедренного компонента влияет на 
пателлофеморальное скольжение и контактное давление 
в пателлофеморальном суставе как при эндопротезиро-
вании надколенника, так и без эндопротезирования, что 
может явиться причиной передней боли [24]. Результаты 
исследований in vivo и in vitro показали, что оптимальный 
дизайн для соответствия с нативным надколенником 
включает глубокую межмыщелковую борозду бедренного 
компонента, который продолжается дистально и имеет 
анатомическую кривизну. Было также показано, что ки-
нематика тибиофеморального сустава может влиять на 
пателофеморальное скольжение [26]. В рандомизирован-
ном исследовании D.J. Wood и соавт. при использовании от-
носительно несоответствующего импланта Miller-Galante 
II (Zimmer) установлена низкая частота передней боли у 
пациентов с замещением суставной поверхности надко-
ленника по сравнению с пациентами, у которых суставная 
поверхность надколенника не была замещена [34]. Напро-
тив, в исследовании при использовании более соответ-
ствующего надколеннику дизайна эндопротеза Anatomic 
Modular Knee implant (DePuy, Warsaw, Indiana) результаты 
после эндопротезирования надколенника были хуже по 
клинической шкале Knee Society score [35]. Согласно дан-
ным A.D. Вoyd и соавт. селективное замещение суставной 
поверхности надколенника может быть рекомендовано для 
пациентов с дегенеративным остеоартрозом надколенника 
и для пациентов с воспалительной артропатией [10]. При 
этом отмечено, что частота осложнений надколенника в 
обеих группах существенно не отличалась и составляла 
4% в группе с замещением и 6% в группе без замещения 
суставной поверхности надколенника. 

По данным исследований разных авторов, риск 
повторного изолированного эндопротезирования над-
коленника составляет от 3% до 12% в случаях, если над-
коленник не был протезирован во время первичного 
эндопротезирования [27]. Несмотря на высокий про-
цент осложнений после изолированного ревизионного 
эндопротезирования надколенника, по данным Швед-
ского Регистра Артропластики Коленного сустава, у 50% 
пациентов могут быть получены удовлетворительные 
результаты [28].

Таким образом, замещение суставной поверхности 
надколенника при тотальном эндопротезировании колен-
нoго сустава все еще остается для ортопедов нерешенным 
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вопросом. В связи с тем, что у трети больных, которым 
было произведено эндопротезирование коленного суста-
ва, возможны симптомы передней боли, выбор состоит 
в следующем: не замещать надколенник при первичном 
протезировании, допуская высокий риск повторной 
операции уже по поводу протезирования надколенника, 
или протезировать надколенник рутинно, допуская ана-
логичный процент послеоперационной передней боли и 
ограничения в методах ревизии [13].

Традиционно критериями эффективности лечения 
в клинических исследованиях являются физикальные 
данные и лабораторные показатели. Длительность после-
операционного периода, количество осложнений, уровень 
летальности – объективные показатели, которые исполь-
зуют для характеристики результатов лечения. Новым 
критерием оценки состояния физического, психического 
и социального функционирования больного после про-
веденного лечения является качество его жизни (КЖ). В 
настоящее время КЖ пациента является важным, а в ряде 
случаев основным критерием определения эффективно-
сти лечения в клинических исследованиях [2]. 

Эксперты ВОЗ описывают КЖ как индивидуальное 
соотношение своего положения в жизни общества в 
контексте его культуры и системы ценностей с целями 
данного индивида, его планами, возможностями и степе-
нью достоинства [1]. Существуют и другие определения 
термина КЖ. Одним из наиболее точно структуриро-
ванных и конкретных является следующее определение: 
«Качество жизни – интегральная характеристика физи-
ческого, психологического, эмоционального и социаль-
ного функционирования человека, основанная на его 
субъективном восприятии» [2].

Для оценки КЖ больных применяют специально 
разработанные опросники, которые заполняются боль-
ными. Имеются общие и специальные опросники КЖ. 
Общие опросники предназначены для оценки КЖ как 
здоровых, так и больных респондентов независимо от 
вида заболевания. Специальные опросники разработа-
ны для лиц, страдающих различными заболеваниями. 
К опросникам предъявляют определенные требования, 
характеризующие их психометрические свойства: они 
должны иметь достаточную чувствительность т.е. об-
ладать способностью определять клинически значимые 
изменения даже при небольшой их выраженности; надеж-
ность, т.е. при одних и тех же условиях давать одинаковые 
результаты в ходе повторных исследований; валидность 
(релевантность, адекватность) – давать достоверные ре-
зультаты. Опросники должны быть универсальными, т.е. 
охватывать все параметры здоровья и быть простыми в 
использовании [5].

Традиционно оценка эффективности эндопротези-
рования коленного сустава производится про помощи 
смешанных клинических шкал. Эти оценочные системы 
включают в себя шкалы боли, амплитуды движений, ста-
бильности, деформации и функциональной способности 
[11]. В обзоре Drake и соавт. представлено более 34 разных 

систем оценки эффективности эндопротезирования 
коленного сустава, но ни в одном из опубликованных 
исследованиях не было указано, что они являются на-
дежными и валидными [12]. 

Кроме того, показано, что оценка, выполненная вра-
чом с помощью клинической шкалы Knee Society Clinical 
Rating System, во многом зависит от техники клиниче-
ского обследования пациента после эндопротезирования 
коленного сустава [17]. 

В настоящее время для оценки результатов 
операции наряду с использованием клинических и 
функциональных шкал, заполняемых врачами, реко-
мендуется применение опросников оценки качества 
жизни, которые заполняются больным [29]. Для 
оценки результатов лечения коленного сустава, в том 
числе и эндопротезирования, используют стандарти-
зированные опросники, которые обладают необходи-
мыми психометрическими свойствами, что позволяет 
получать с их помощью достоверную информацию о 
состоянии пациента.

Для оценки результатов лечения коленного сустава 
могут быть рекомендованы следующие специальные 
опросники: Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score 
(KOOS), Knee Pain Scale (KPS) и Oxford Knee Score [21]. 
Данные инструменты имеют удовлетворительные ха-
рактеристики валидности, надежности и чувствитель-
ности. 

Общие опросники оценки КЖ также применяют 
у пациентов с патологией коленного сустава. В литера-
туре описаны исследования с использованием общих 
опросников у этой категории больных. Наиболее часто 
используемым общим опросником у больных с пато-
логией коленного сустава является SF-36. Показано, что 
SF-36 имеет достаточную надежность у пациентов с го-
нартрозом и большую чувствительность по сравнению 
с остеоартрит-специфичными инструментами. После 
определения валидности, надежности и приемлемости у 
этой группы пациентов SF-36 рекомендован для оценки 
результатов эндопротезирования коленного сустава [16]. 
Общие опросники могут быть использованы в комбина-
ции со специальными инструментами. Так, для оценки 
результатов эндопротезирования коленного сустава 
SF-36 рекомендован в комбинации с Oxford Knee Score и 
WOMAC Osteoarthritis Index [14].

Таким образом, для адекватной оценки эф-
фективности замещения суставной поверхности 
надколенника при тотальном эндопротезировании 
коленного сустава наряду с традиционными кли-
ническими критериями необходимо использование 
параметров КЖ пациента. Существуют надежные, 
валидные и чувствительные опросники для оценки 
КЖ у этой категории больных. Комплексное иссле-
дование клинико-функциональных характеристик 
опорно-двигательного аппарата и показателей КЖ 
больного в послеоперационном периоде позволяет 
наиболее полно оценить исход лечения.
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Таким образом, при определении целесообразности 
замещения суставной поверхности надколенника после 
тотального эндопротезирования коленного сустава ак-
туальным представляется комплексный анализ ранних 
и отдаленных результатов хирургического вмешатель-
ства с использованием метода оценки качества жизни. 
Анализ параметров качества жизни позволяет получить 
уникальные данные о физическом, психологическом и 
социальном функционировании больных после тоталь-
ного эндопротезирования коленного сустава и сравнить 
эффективность проведенного хирургического лечения 
на основании оценок, данных пациентом.
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