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Аннотация. Нестабильность связочного аппарата — достаточно распро-
страненное явление, снижающее качество жизни пациентов с  этой пато-
логией. Целью данного исследования является изучение публикационной 
активности клиницистов и ученых, занимающихся проблемой эндопротези-
рования коленного сустава в случаях, когда это необходимо при нарушении 
функции связочного аппарата. Для выполнения поставленной цели были 
изучены иностранные и  российские, клинические и  инструментальные 
результаты исследований. Таким образом, были определены трудности, 
возникающие в ходе проведения реконструктивных операций, а также обо-
значены возможные перспективы для дальнейшего изучения затронутой 
тематики.
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Обзор

Эндопротезирование коленного сустава имеет 
длительную историю развития и  получает все 
большее распространение на  территории Рос-

сийской Федерации. По данным статистического отчета 
за  2016 г. в  Российской Федерации было установлено 
42  тысячи эндопротезов коленного сустава [3]. С  каж-
дым годом количество установленных эндопротезов 
увеличивается.

В настоящее время выживаемость эндопротезов ко-
ленного сустава достигла 95% на протяжении 15 лет [23].

Стабильность коленного сустава является основопола-
гающим фактором, обеспечивающим выживаемость эндо-
протеза. Тем не менее, дефекты костной ткани, недостаточ-
ность связочного аппарата или патологические изменения 
мягких тканей в  области коленного сустава значительно 
осложняют как первичное эндопротезирование коленного 
сустава, так и выполнение ревизионных вмешательств [11]. 
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Нестабильность в области эндопротеза коленного сустава 
приводит к  тяжелым последствиям для пациента — рас-
шатыванию компонентов эндопротеза и  необходимость 
ревизионной операции. Поэтому, выбор необходимой сте-
пени связанности эндопротеза при первичном эндопроте-
зировании коленного сустава является наиболее важным 
этапом предоперационного планирования[8].

Основная цель эндопротезирования — это создание 
стабильного сустава, восстановление кинематики и кор-
ректной оси нижней конечности.

Стабильность эндопротеза коленного сустава зависит 
от механической связанности компонентов эндопротеза 
между собой, а также от целостности окружающих мяг-
котканных и костных структур и их способности проти-
востоять механическим силам, действующим на сустав.

Нестабильность эндопротеза коленного сустава — это 
одна из основных причин неудовлетворительных исходов 
артропластики коленного сустава. При несостоятельности 
мягкотканных стабилизирующих структур и  невозможно-
сти установки стандартного эндопротеза коленного суста-
ва, используют эндопротезы большей степени связанности.

Связанность эндопротеза — это степень механиче-
ской связи компонентов протеза между собой, которая 
создает необходимую стабильность в условиях недоста-
точности мягких или костных тканей.

Введение

Полусвязанный эндопротез коленного сустава 
(CCK — condylar constrained knee/VVK — varus/valgus 
knee) и  связанный протез коленного сустава (RHK — 
rotating hinge knee) — две основные конструкции, ко-
торые используют при повреждениях мягкотканного 
аппарата и  дефектах костной ткани при первичном эн-
допротезировании [2].

Нестабильность связочного аппарата коленного сустава, 
дефекты костной ткани, а также выраженные деформации 
нижней конечности — это стандартная ситуация при реви-
зионных операциях, но все чаще подобные патологические 
изменения встречаются и  при первичном эндопротезиро-
вании [8]. Использование конструкций эндопротеза с подхо-
дящей степенью связанности помогает решить эту пробле-
му и улучшить функциональные результаты пациентов.

Классификация  
эндопротезов коленного сустава 
по степени связанности

Основными целями тотального эндопротезирования 
коленного сустава являются восстановление функции, 

обеспечение стабильности сустава и уменьшение боле-
вого синдрома [1].

При эндопротезировании коленного сустава его ста-
бильность обусловлена двумя факторами: наружными 
анатомическими стабилизаторами коленного сустава — 
капсула и связочный аппарат, мышцами бедра и голени; 
а  также характеристиками самого эндопротеза — сте-
пень конгруэнтности вкладыша коленного сустава и бе-
дренного компонента, а также обусловленная им меха-
ническая связь между имплантатами. Конструктивные 
особенности вкладыша эндопротеза определяют вели-
чину смещения в аксиальной и фронтальной плоскостях, 
а также величину ротации в суставе [4].

В настоящее время доступны эндопротезы коленно-
го сустава любой степени связанности. Различные виды 
эндопротезов коленного сустава и  наборы инструмен-
тов позволяют хирургам подобрать имплантат, необхо-
димый конкретному пациенту.

Все типы дизайнов эндопротезов коленного суста-
ва могут быть разделены на  три группы, основываясь 
на  степени механической связанности имплантатов 
и сохранности функции капсульно-связочного аппарата 
коленного сустава [19].

 ♦ 1 группа — минимально связанные эндопротезы 
коленного сустава. Требуют сохранности одной 
или двух крестообразных связок коленного су-
става, а  также коллатеральных связок (одномы-
щелковые эндопротезы коленного сустава и кон-
струкция CR (cruciateretaining)).

 ♦ 2 группа — эндопротезы промежуточной степе-
ни связанности. Обладают небольшим выступом 
на  вкладыше, который взаимодействует с  бе-
дренным компонентом эндопротеза и замещает 
функцию задней крестообразной связки (кон-
струкция — PS (posteriorstabilized)).

 ♦ 3 группа — полностью связанные эндопротезы 
коленного сустава. Обладают внутренней двух-
плоскостной стабильностью и  замещают функ-
ции всех связок коленного сустава (конструк-
ция CCK (condylarconstrainedknee), конструкция 
hinge).

Конструкция CR — cruciateretaining — эндопротез ко-
ленного сустава с сохранением задней крестообразной 
связки (рисунок 1).

Теоретически сохранение задней крестообразной 
связки при эндопротезировании коленного сустава по-
зволяет воссоздать нормальную кинематику. Необхо-
димым условием для установки этого типа эндопротеза 
является наличие сохранной задней крестообразной 
связки, коллатеральных связок и других стабилизаторов, 
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удовлетворительное состояние костной ткани, а  также 
четкое выравнивание сгибательной и  разгибательной 
щели коленного сустава. Применение этого типа эндо-
протеза коленного сустава недопустимо при ревизион-
ном эндопротезировании, а также при дефектах костной 
ткани, недостаточности связочного аппарата и  выра-
женных деформациях коленного сустава [16].

Заднестабилизированные конструкции эндопроте-
зов коленного сустава — PS (posteriorstabilized) — следу-
ющие по степени связанности (рисунок 2).

В  данной конструкции, вкладыш замещает заднюю 
крестообразную связку за  счет выступа, который ста-
билизируется внутри вырезки в  бедренном компонен-
те эндопротеза. При этом данный тип вкладыша обе-
спечивает минимальную ротационную и  фронтальную 
стабильность в коленном суставе. Поэтому для обеспе-
чения корректной работы данного типа эндопротеза 
необходима нормальная функция коллатеральных свя-
зок, динамических стабилизаторов коленного сустава, 
а  также удовлетворительное состояние костной ткани 
[16, 26].

Эндопротез следующего поколения связанно-
сти — CCK, condylar constrained knee (VVK/varus-
valgusknee) — эндопротез повышенной стабильности 
в  области мыщелков бедренной кости. Это механиче-
ски полусвязанный эндопротез, который обеспечива-
ет стабильность во  фронтальной плоскости (смещения 
на варус-вальгус), в сагиттальной плоскости, а также не-
большую ротационную стабильность [6]. Полусвязанные 
конструкции эндопротезов коленного сустава впервые 

были разработаны в 1970-х гг. Первым известным эндо-
протезом был Total CondylarIII [22].

Вкладыш эндопротеза имеет длинный и  объемный 
выступ, который фиксируется в  межмыщелковой вы-
резке бедренного компонента. Данный тип эндопро-
тезов коленного сустава применяют при недостаточ-
ности или отсутствии медиальной или латеральной 
коллатеральных связок, а  также при наличии костных 
дефектов в  области коленного сустава. Тем не  менее, 
при выраженной нестабильности при сгибании, имеет-
ся риск вывиха вкладыша из  вырезки бедренного ком-
понента. Несмотря на теоретические недостатки данной 
конструкции — высокий механический стресс, который 
приводит к  раннему остеолизу и  нестабильности ком-
понента, долгосрочные результаты CCK при первичном 
и  ревизионном эндопротезировании удовлетворитель-
ные [16.12].

Athwal и  соавт. Провели кадаверное исследование, 
в котором определяли степень стабильности коленного 
сустава при установке полусвязанного эндопротеза ко-
ленного сустава на фоне разрушения медиальных стаби-
лизирующих структур [7].

Авторы показали, что при установке полусвязанно-
го эндопротеза коленного сустава, передняя колате-
ральная связка является важным стабилизатором при 
переднем смещении бедренной кости, наружной и вну-
тренней ротации и вальгусном смещении в коленном су-
ставе. Авторы пришли к выводу, что полное отсутствие 
передней колатеральной связки не обеспечивает доста-
точной стабильности коленного сустава при установке 

Рис. 1. Эндопротез коленного сустава 
не заднестабилизированной  

конструкции — CR

Рисунок 2. Эндопротез коленного сустава 
с замещением задней крестообразной 

связки — PS
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полусвязанного эндопротеза. Авторы рекомендует про-
водить пластику связки или устанавливать связанный 
эндопротез коленного сустава. [16].

Эндопротезы коленного сустава связанной конструк-
ции — hinge knee prosthesis — обладают самой высокой 
степенью связанности и  обеспечивают стабильность 
коленного сустава во всех плоскостях (Рисунок 4). Тиби-
альный и бедренный компоненты эндопротеза механи-
чески соединены между собой.

Третье поколение связанных эндопротезов (S-ROM 
ModularKnee, NexGen RHK, Stryker MRH) обеспечивает 
лучшую кинематику: ротационные движения возможны 
на  всем объеме сгибания и  разгибания в  коленном су-
ставе. Бедренный компонент свободно соединен с  ти-
биальным компонентом. Возможность ротационных 
движений снижает нагрузку на  область контакта эндо-
протеза с  костью. Модульные стрежни, которые кре-
пятся к  компонентам, обеспечивают дополнительную 
фиксацию и облегчают правильную ориентацию компо-
нентов. Также уменьшена величина резекции костной 
ткани. Модульные аугменты и  улучшенные характери-
стики пателлофеморального сочленения также улучша-
ют показатели связанных эндопротезов третьего поко-
ления [14.15].

Связанные эндопротезы обладают большим разме-
ром в связи со сложным тибиофеморальным соединени-
ем, которое обеспечивает стабильность. При установке 
связанных эндопротезов требуется большая резекция 
костной ткани, что оставляет меньший ее запас для ре-
визионных операций, обуславливает худшие функцио-
нальные результаты и  более высокую вероятность не-
стабильности эндопротеза. Эндопротез имеет большую 
площадь поверхности, что может быть связано с  боль-
шим очагом инфицирования [16].

Связанный эндопротез обеспечивает большую на-
грузку на область контакта кость-имплантат, что требует 
установки модульных интрамедуллярных стрежней [24].

Несмотря на  преимущества механически связанных 
эндопротезов коленного сустава в  сложных случаях, 
этот тип эндопротеза больше подвержен нестабильно-
сти и поломке, по сравнению со стандартными конструк-
циями эндопротезов [13].

Результаты использования связанных и  полусвязан-
ных конструкций эндопротеза коленного сустава

CholewinskiP. и  соавторы исследовали результаты 
первичного эндопротезирования коленного сустава 
протезами типа CCK. Показаниями к использованию дан-
ного вида эндопротеза были выраженная деформация 

коленного сустава, чрезмерная эластичность мягкоткан-
ных структур. Период наблюдение составило 12,7  лет. 
Авторы отметили существенное улучшение функции 
коленного сустава. Выживаемость эндопротеза колен-
ного сустава составила 88,5% на протяжении 11 лет. При 
исключении случаев инфицирования коленного сустава 
показатель выживаемости на протяжении 11 лет соста-
вил 97,7%. По заключению авторов, долгосрочные функ-
циональные результаты эндопротезов типа CCK сопо-
ставимы с таковыми для PS. Не было выявлено случаев 
поломки вкладыша эндопротеза или остеолиза[5].

Wilke BK и  соавт. провели ретроспективное иссле-
дование результатов 243 ревизионных вмешательств 
на  коленном суставе с  использованием полусвязанных 
конструкций эндопротезов. Средний период наблюде-
ния составил 9  лет, выживаемость эндопротезов соста-
вила 91% через 5 лет и 81% через 10 лет. Авторы отмети-
ли, что через 10 лет после эндопротезирования оценка 
по шкале KSS, средний объем движений и уровень боле-
вого синдрома значительно превосходили аналогичные 
показатели пациентов в дооперационном периоде [29].

YangJH и соавт. ретроспективно изучили результаты 
50 пациентов, которым был установлен связанный эн-
допротез коленного сустава при первичном эндопро-
тезировании. Показаниями для установки связанного 
эндопротеза авторы считали: первичный гонартроз 
с  выраженной деформацией и  нестабильностью свя-
зочного аппарата, ревматоидный артрит с выраженной 
связочной нестабильностью, дефекты костной ткани, 
посттравматический артроз, наличие ложного сустава 
в  области мыщелков бедренной или большеберцовой 

Рис. 4. Связанный эндопротез коленного 
сустава
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костей. Было продемонстрировано значительное улуч-
шение функции коленного сустава и уменьшение боле-
вого синдрома. Тем не  менее, все пациенты нуждались 
в дополнительной опоре при ходьбе, а частота инфекци-
онных осложнений составил 14% [30].

Barrack и  соавт. также изучали результаты примене-
ния связанного эндопротеза коленного сустава при пер-
вичном эндопротезировании на  протяжении 58 меся-
цев. За это время ими не было отмечено формирования 
рентгеннегативных линий [9].

Hossain и  соавт. ретроспективно оценили резуль-
таты 349 пациентов, которым было выполнено реви-
зионное эндопротезирование коленного сустава с  ис-
пользованием имплантатов типа PS, CCK, RHK. Выбор 
степени связанности эндопротеза делали исходя из це-
лостности мягкотканных стабилизаторов коленного 
сустава и величины краевых, метафизарных и даже ди-
афизарных костных дефектов. В  случаях сохранности 
коллатеральных связок использовали заднестабили-
зированный эндопротез коленного сустава. В  случаях 
частичного повреждения коллатеральных связок, при 
деформации более 15° вальгуса или варуса, при вы-
раженной разнице в величине сгибального и разгиба-
тельного промежутков использовали конструкцию CCK. 
RHK устанавливали в случаях отсутствия одной или двух 
коллатеральных связок, выраженной фронтальной де-
формации в  сочетании со  сгибательной контрактурой 
(требует полного релиза коллатеральных связок). RHK 
также устанавливали у  пациентов с  нестабильностью 
коленного сустава при сгибании, поскольку в  этом 
случае вкладыш CCK может вывихнуться из  бедрен-
ного компонента. На  протяжении 10  лет наблюдения, 
выживаемость эндопротезов составила 90,6%, причем 
наибольшая выживаемость отмечена в  группе RHK — 
92,5%. Также пациенты в  группе RHK имели наиболь-
ший показатель удовлетворенности результатами опе-
рации — 88%. Авторы заключили, что функциональный 
результат и объем движений в коленном суставе не за-
висит от  типа ревизионного имплантата. Связанный 
эндопротез обеспечивает хорошие функциональные 
результаты и  демонстрирует уровень выживаемости 
аналогичный другим конструкциям [11].

Jones и  соавт. описали отличные результаты после 
установки RHKу 65 пациентов. Авторы уделили внима-
ние первичным показаниям для RHK, среди них они 
выделили отсутствие медиальной и/или латеральной 
коллатеральных связок, обширный дефект костной тка-
ни, захватывающий места крепления коллатеральных 
связок, а  также дисбаланс в  величине сгибательного 
и разгибательного промежутков коленного сустава, ко-
торый может привести к  разобщению полусвязанных 
конструкций [10].

При анализе данных 6 крупных исследований, в  ко-
торых были описаны результаты эндопротезирования 
коленного сустава с  использованием полусвязанных 
и  связанных эндопротезов, были систематизированы 
основные причины несостоятельности эндопротезов. 
Показаниями для установки данных типов эндопроте-
зов при ревизии были — инфицирование эндопротеза 
коленного сустава, резекция костной ткани на фоне опу-
холевого поражения. Показаниями для первичной уста-
новки данных имплантатов стали недостаточность или 
отсутствие коллатеральных связок. Выбор конкретного 
типа имплантата осуществляли путем оценки мягкоткан-
ных стабилизаторов и величины дефектов костной тка-
ни[17].

Результаты были рассмотрены у 528 пациентов с эн-
допротезами типа CCK и 244 пациентов с эндопротезами 
типа RHK на протяжении 68 месяцев наблюдения [20].

При их анализе было выявлено, что частота удалений 
эндопротеза CCK на 9% выше, чем RHK, тем не менее, эти 
данные были статистически не  достоверны. Ревизион-
ные вмешательства по  поводу асептического расшаты-
вания выполнены в  4% случаях для CCK и  6% для RHK. 
В  группе CCK причинами для ревизионных операций, 
не включающих инфекцию в области эндопротеза, яви-
лись: нестабильность (6 случаев), перипротезные пере-
ломы (5 случаев), асептическое расшатывание (4 случая). 
В  группе RHK: асептическое расшатывание (7 случаев), 
перипротезные переломы (4 случая), пателлэктомия (3 
случая).

По  данным авторов исследования, показатели 
по  шкале KSS (KneeSocietyScore) или не  различались 
между группами, или протезы типа CCK не демонстриро-
вали более высокий результат.

Метаанализ данных, доступных для эндопротезов 
типа CCК и RHK, не демонстрирует достоверных разли-
чий в десятилетней выживаемости имплантатов, объеме 
движений и функциональных результатах [20].

Неопределенные различия в результатах двух типов 
имплантатов скорее всего обусловлены недооценкой 
стабильности капсульно-связочного аппарата и  недоо-
ценкой функции сустава на фоне инфицированного эн-
допротеза перед ревизионным вмешательством[18].

Суммарная оценка степени нестабильности колен-
ного сустава включает в себя: определение величины 
недостаточности мягкотканных стабилизаторов колен-
ного сустава, оценку величины сгибательного и  раз-
гибательного промежутков, работу разгибательного 
аппарата коленного сустава. Наличие костных дефек-
тов или недостаточности мягкотканных стабилизато-
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ров коленного сустава вынуждает хирургов к  выбору 
более связанного эндопротеза, тем не  менее, четкая 
взаимосвязь между степенью связанности имплан-
тата и  величиной дефектов мягких тканей до  сих пор 
не  определена. При недостаточности или отсутствии 
коллатеральных связок большинство авторов предпо-
читают устанавливать эндопротез типа RHK [24]. Вли-
яние величины костных дефектов на  выбор степени 
связанности эндопротеза остается не до конца опреде-
ленным. Большие костные дефекты в области коленно-
го сустава могут вовлекать в процесс коллатеральные 
связки, что требует увеличения степени связанности 
эндопротеза. У  пациентов с  дефектами костной ткани 
AORIIIIVasso и соавт. устанавливали только эндопроте-
зы типа RHK. При этом, Shen и соавт. при асептических 
дефектах костной ткани AORIIII устанавливали протезы 
типа CCK и получили удовлетворительные результаты 
[21,25].

Заключение

Стабильность коленного сустава является осново-
полагающим фактором, обеспечивающим выживае-
мость эндопротеза. Дефекты костной ткани, недоста-
точность связочного аппарата или дефекты мягких 
тканей в  области коленного сустава значительно ос-
ложняют корректную установку эндопротеза. Выбор 
необходимой степени связанности эндопротеза при 
первичном эндопротезировании коленного сустава 
является важным этапом предоперационного плани-
рования[27]. .

При несостоятельности мягкотканных стабилизиру-
ющих структур и невозможности установки стандартно-
го эндопротеза коленного сустава, необходимо исполь-
зовать эндопротезы большей степени связанности.

Полусвязанный эндопротез коленного сустава 
(CCK — condylarconstrainedknee/VVK — varus-valgusknee) 
и  связанный протез коленного сустава (RHK — 
rotatinghingeknee) — две основные конструкции, кото-

рые используют при повреждениях мягкотканного аппа-
рата и дефектах костной ткани [9].

Эндопротезы типа CCK традиционно рассматрива-
ют как эндопротезы с  меньшей степенью связанности 
по сравнению с RHK, они обладают меньшей стабильно-
стью во фронтальной и сагиттальной плоскостях. В свою 
очередь, эндопротезы RHK обеспечивают большую сте-
пень ротационной подвижности [22,28].

Основной недостаток эндопротезов коленного суста-
ва повышенной степени связанности заключается в  по-
вышенной нагрузке на область контакта кость-цемент-им-
плантат, что может привести к  раннему расшатыванию 
и  нестабильности компонентов эндопротеза. Эндопро-
тезы имеют большую площадь поверхности, что обусла-
вливает больший очаг инфицирования, а также требуют 
большего опила костной ткани. Повышенные нагрузки 
в  области связывающего механизма — штифт вкладыша 
CCK или втулка RHK — могут привести к их механической 
поломке. Эти особенности необходимо учитывать при вы-
боре степени связанности эндопротеза [26].

В  научной литературе авторы описывают большую 
частоту осложнений, обусловленных установкой свя-
занных или полусвязанных эндопротезов, по сравнению 
со стандартными вариантами.

Выбор необходимой степени связанности компо-
нентов эндопротеза является основным фактором, 
определяющим наилучшие функциональные результа-
ты. Хирурги должны стремиться выбирать эндопротез 
с наименьшей степенью связанности, необходимой для 
конкретного случая.

Необходимо отметить, что выживаемость связан-
ных и  полусвязанных эндопротезов коленного сустава 
требует дальнейшего исследования. Долгосрочные ре-
зультаты применения первичного эндопротезирования 
коленного сустава с  использованием полусвязанных 
и связанных конструкций в РФ освещены недостаточно.
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