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Аннотация. Актуальность и цели. Потребность в ревизионном эндопротезировании 
коленного сустава увеличивается с каждым годом. Технические сложности представ-
ляет определение корректного уровня линии сустава при дефектах бедренной кости. 
Цель исследования: определить среднестатистические коэффициенты дистализации 
суставной линии. Материалы и методы. Изучены параметры коленного сустава, 
определяемые рентгенологически. На основании этих параметров определены коэф-
фициенты взаимосвязи анатомических структур в зависимости от пола. Результаты. 
На основе этих данных были получены среднестатистические коэффициенты диста-
лизации суставной линии. Выводы. Предложенный метод определения дистализации 
линии сустава является универсальным, так как изученные параметры относительны, 
что позволяет нивелировать погрешность между ними при измерении исследуемых 
величин рентгенологическим методом и в процессе оперативного вмешательства. 
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Abstract. Background. The need for revision knee replacement is increasing every year. 
Technical difficulties are the determination of the correct level of the joint line in case of 
femoral defects. The purpose of the study is to determine the average coefficients of the 
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joint line distalization. Materials and Methods. The parameters of the knee joint determined 
by X-ray were studied. Based on these parameters, the coefficients of the relationship of 
anatomical structures depending on gender were determined. Results. Using these data, the 
average coefficients of the joint line distalization were obtained. Conclusions. The proposed 
method for determining the joint line distalization is universal, since the studied parameters 
are relative, which makes it possible to level the error between them when measuring the 
studied values by the X-ray method and during the surgical intervention. 
Keywords: Knee joint, revision replacement, joint line 
For citation: Efimov D.N., Nikolaev N.S. The principle of the joint line restoring in revi-
sion knee replacement. Izvestiya vysshikh uchebnykh zavedeniy. Povolzhskiy region. Med-
itsinskie nauki = University proceedings. Volga region. Medical sciences. 2023;(1):5–13. 
(In Russ.). doi:10.21685/2072-3032-2023-1-1 

Введение 
Распространенность остеоартроза коленного сустава среди взрослого 

населения составляет 6–30 % [1]. В последнее время для лечения терминаль-
ных стадий данной патологии все чаще используются методы артропластики. 
По статистическим данным, только в США к 2030 г. потребность в первич-
ном эндопротезировании суставов превысит 3 млн в год, что на 600 % боль-
ше, чем в 2005 г. [2], это неизбежно повлечет за собой увеличение количества 
ревизионных вмешательств [3]. Несмотря на внедрение новых технических 
решений, учитывающих географические, расовые и гендерные факторы,  
нестабильность эндопротеза встречается в 5–22 % случаев и является основной 
причиной ревизионных операций [4]. Курение и ожирение (особенно III–IV 
степени) способствуют развитию нестабильности эндопротеза [5]. Каждая 
последующая ревизия коленного сустава сопровождается потерей костной 
массы и увеличением дефектов суставных поверхностей, требующих приме-
нения более массивных конструкций [6], а также более высоким риском по-
слеоперационных неинфекционных и инфекционных [7] осложнений.  

Известно, что нарушения нормальной кинематики коленного сустава 
после ревизионного эндопротезирования приводят к плохим клиническим ре-
зультатам [8]. Изменение положения суставной линии более чем на 4 мм по 
отношению к нативной влечет за собой уменьшение амплитуды движений, 
болевому синдрому в передних отделах оперированного коленного сустава 
ввиду изменения прочности разгибателей или избыточной нагрузки на надко-
ленник [9]. Хороший результат после оперативного лечения имеет прямую за-
висимость от корректного восстановления линии сустава [10], однако выра-
женные дефекты костей, образующих коленный сустав, зачастую вызывают 
трудности с определением нормального положения линии сустава [11]. 

Материалы и методы 
Данное исследование одобрено локальным этическим комитетом и 

направлено на изучение взаимосвязи анатомических параметров коленного 
сустава (Патент на изобретение RU 2611911). 

Проведена оценка анатомических параметров сустава (рис. 1): 
1) надмыщелковая линия (AB), соединяющая вершину медиального 

надмыщелка и латерального надмыщелка бедренной кости в прямой проекции. 
2) латеральная дистализация суставной линии – отрезок AD, проведен 

от верхушки наружного надмыщелка бедренной кости к плоскости суставной 
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поверхности мыщелков бедренной кости (n) под прямым углом к надмыщел-
ковой линии АВ.  

3) медиальная дистализация суставной линии – отрезок СХ, проведен 
под прямым углом к надмыщелковой линии от верхушки бугристости к кото-
рой прикрепляется большая приводящая мышца бедра к плоскости суставной 
поверхности мыщелков бедренной кости (n).  

 

 
Рис. 1. Рентгенологические измерения линий AB, AD, CX 

Результаты 
На основании изучения 437 рентгенограмм коленного сустава было 

установлено, что средняя длина линии АВ составляет 90,9 ± 6,3 мм. Показа-
тели измерения линии АВ у мужчин и женщин были статистически значи-
мыми. Для мужчин она составила 91,6 ± 7,3  мм, для женщин 90,1 ± 5,2 мм; 
[t(435) = 5,685: р < 0,001]. Средняя длина линии AD составила 24,3 ± 3,5 мм.  
Не найдено существенных различий между измерениями линии в зависимости 
от пола. Для мужчин она составила 24,6 ± 3,5 мм, для женщин 24,1 ± 3,33 мм 
[t(435) = 1,463: р = 0,15]. Средняя длина линии СХ составила 46,86 ± 4,78 мм. 
Размеры линии CX показали статистически значимые различия в зависимо-
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сти от пола. Для мужчин длина составила 47,9 ± 5,42 мм, для женщин –  
45,5 ± 3,77 мм [t(435) = 8,025: р < 0,001].  

На основе этих данных были получены среднестатистические коэффи-
циенты дистализации суставной линии: 

– латеральный коэффициент дистализации суставной линии: 

ADмуж = 0,269 × AB; ADжен = 0,267 × AB; 

– медиальный коэффициент дистализации суставной линии: 

CXмуж = 0,523 × AB; CXжен = 0,504 × AB. 

Особенности хирургической техники 
В настоящее время общепринятым методом оценки потери костной 

ткани является классификация AORI. Данный метод наиболее удобен в при-
менении при дефектах бедренной кости F2A, F2B. 

По полученным коэффициентам дистализации суставной линии по 
рентгенограмме определяется корректное положение имплантата.  

Определяется положение надмыщелковой линии (АВ) и линии сустава n 
(см. рис. 1). Для определения медиального коэффициента дистализации из 
точки C, являющейся местом прикрепления большой приводящей мышцы 
бедра, в прямой проекции проводится медиальная линия (СХ) в сторону су-
ставной линии, перпендикулярная надмыщелковой линии. Длина медиальной 
линии (СХ) – это 0,523 длины надмыщелковой линии АВ у мужчин и 0,504 –  
у женщин. Из точки А (см. рис. 1), являющейся вершиной латерального 
надмыщелка, в прямой проекции проводится латеральная линия (AD), пер-
пендикулярная надмыщелковой, в сторону линии сустава, Длина линии AD 
составляет 0,27 длины надмыщелковой линии. В ходе операции для исклю-
чения радиологической погрешности измерения длины надмыщелковой ли-
нии проводится ее измерение в натуральную величину. При совпадении ин-
траоперационных данных с данными предоперационного планирования ис-
пользуются ранее полученные расстояния СХ и AD. В случае расхождения 
между интраоперационными измерениями длины надмыщелковой линии  
и рассчитанными в процессе предоперационного планирования проводятся 
новые расчеты линии СХ и АD. 

Имплантация бедренного компонента эндопротеза осуществляется  
с учетом соответствия суставной поверхности бедренного компонента с ис-
ходной линией сустава. Для этого определяется положение точек С и А, ко-
торые легко пальпируются. Используя измерительный инструмент (штанген-
циркуль, линейка и т.д.) от точки C в сторону суставной линии отмеряется 
расстояние, равное медиальному отрезку СХ. Из точки А в сторону сустав-
ной линии отмеряется расстояние, равное латеральному отрезку AD. 

Бедренный компонент крепится к бедренной кости в заданном положе-
нии. При необходимости проводится моделирование суставного конца бед-
ренной и большеберцовой костей при помощи костного цемента, костного 
пластического материала, искусственного материала. Имплантация тибиаль-
ного компонента осуществляется с соблюдением нормального связочного ба-
ланса коленного сустава. Имплантация бедренного компонента эндопротеза 
по отношению к бедренной кости при заранее рассчитанном расстоянии СХ и 
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АД в прямой проекции обеспечивает совпадение линии суставной поверхно-
сти бедренного компонента с суставной поверхностью бедренной кости. 

Клинический пример 
Пациентка К., диагноз: артикулирующий спейсер правого коленного 

сустава. Дефекты по AORI: F2a, T2a.  
Пациентке проведено рентгенологическое исследование коленного су-

става (рис. 2). В процессе предоперационного планирования на рентгено-
грамме коленного сустава определили положение и длину надмыщелковой 
линии бедра; длина составила 89 мм. Затем определили оптимальное про-
странственное положение суставной линии. Для этого рассчитали длину от-
резка медиальной дистализации суставной линии: от точки крепления боль-
шой приводящей мышцы бедра на расстояние 44,5 мм (0,50 длины надмы-
щелковой линии). Затем рассчитали длину отрезка латеральной дистализации 
суставной линии от вершины латерального надмыщелка на расстояние 24 мм 
(0,27 от длины надмыщелковой линии). 

 

  
а) б) 

Рис. 2. Рентгенологические измерения дистализации  
суставной линии (до оперативного лечения) 

 
Пациентке К. проведено ревизионное эндопротезирование правого ко-

ленного сустава медиальным парапателлярным стандартным доступом в со-
ответствии с общепринятой хирургической методикой [12]. В ходе операции 
удалены компоненты спейсера. На бедренной кости определена бугристость 
большой приводящей мышцы бедра, верхушки надмыщелков. С помощью 
подручного измерительного инструмента определена длина надмыщелковой 
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линии, которая составила 88 мм. Медиальный отрезок дистализации составил 
44 мм, латеральный – 24 мм. С учетом полученных коэффициентов выполне-
на установка эндопротеза коленного сустава. Затем проведена установка ти-
биального компонента эндопротеза с условием поддержания нормального 
связочного баланса (относительной равномерности растяжения связок, сим-
метрии суставной щели в положении допустимой амплитуды движений). 
Проведен послеоперационный рентгенологический контроль для подтвер-
ждения корректности установки эндопротеза (рис. 3). 

 

  
а) б) 

Рис. 3.Рентгенологические измерения дистализации  
суставной линии (после оперативного лечения) 

Дискуссия 
Одним из критериев успешного ревизионного эндопротезирования яв-

ляется восстановление биомеханики коленного сустава. В отношении бед-
ренной кости нормальная биомеханика конвенционально базируется на «трех 
китах» – корректный угол вальгусного отклонения бедренной кости, кор-
ректная ротация бедренного компонента относительно оси бедренной кости, 
корректное положение суставной линии. В ревизионной артропластике стан-
дартный набор инструментов систем ревизионного эндопротезирования поз-
воляет выполнить оперативное вмешательство с учетом вальгусного откло-
нения бедренной кости и ротации бедренного компонента, однако определе-
ние корректного положения суставной линии может вызвать определенные 
трудности.  
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 Известные способы определения суставной линии, использующие  
в качестве ориентиров расстояние до суставной линии бугристость больше-
берцовой кости, расстояние от надмыщелков бедра, расстояние от головки 
малоберцовой кости, имеют недостаточную точность из-за большого диапа-
зона разброса данных. Так, например, среднее расстояние до суставной линии 
от латерального надмыщелка составляет 23 мм от медиального – 28 мм с 
диапазоном разброса до 11 мм с учетом гендерных различий. Расстояние от 
головки малоберцовой кости до суставной линии составляет в среднем 14 мм 
(в диапазоне 4,1–22,13) без гендерных различий. Расстояние от бугристости 
большеберцовой кости до суставной линии составляет в среднем 22 мм (диа-
пазон 10,61–32,09) [13]. Известно, что расстояние от суставной линии до 
верхней части головки малоберцовой кости одинаково на обеих ногах [14], 
что мы можем учитывать при восстановлении суставной линии, но это требу-
ет дополнительной лучевой нагрузки на пациента. Однако значение этого из-
мерения будет сомнительным при двустороннем поражении суставов и рент-
генологических погрешностях. 

Предложенный метод определения взаимосвязи между надмыщелковой 
линией является более точным, чем известные [15], он принимает во внима-
ние различия между полами и в то же время является более универсальным, 
так как изученные параметры относительны, что позволяет нивелировать по-
грешность между ними при измерении исследуемых величин рентгенологи-
ческим методом и в процессе оперативного вмешательства. 

Заключение 
Используя данные пропорции, можно определить положение суставной 

линии в прямой проекции и уровень установки имплантата при дефекте зна-
чительной части суставного конца бедренной кости, конечно, при условии 
сохранения обозначенных анатомических ориентиров. 
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