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Из-за отсутствия классификации костных дефектов при первичной артро-

пластике коленного сустава многие применяют классификацию AORI (для 

ревизионного эндопротезирования).

Авторами предложена классификация для описания дефекта костной 

ткани при первичной артропластике по стороне поражения, площади и 

глубине вовлечения в патологический процесс.
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из практики

фицит костной ткани может быть больше определенного на 

основании рентгенограмм КС).

Отечественными авторами предпринимались попытки 

дополнить имеющиеся классификации. Так, М.А. Гаврилов 

объединил клиническую картину, степень деформации КС и 

тип костного дефекта по классификации AORI [7]. В резуль-

тате получилось программное обеспечение для 1344 клиниче-

ских ситуаций, к тому же больше подходящих для ревизион-

ной артропластики КС, что затрудняет внедрение алгоритма 

комплекса лечебно-диагностических мероприятий в повсед-

невную хирургическую практику, особенно для рутинного 

применения при первичной артропластике КС.

Нашей задачей было разработать удобную классифи-

кацию дефектов костной ткани при первичной артропла-

стике КС.

Согласно нашим данным, костные дефекты встретились 

в 181 (6,9%) случае из 2590 наблюдений. Дефект бедренной 

кости I типа по классификации AORI был у 10 (5,6%) пациен-

тов, причем латеральный мыщелок был поражен в 9 случаях, 

а медиальный – в 1. Дефект большеберцовой кости встретил-

ся у 171 (94,4%) пациента, медиальный мыщелок был поражен 

в 160 случаях, латеральный – в 11. По классификации AORI, 

дефект большеберцовой кости I типа отмечен в 168 (98,2%) 

случаях, II – у 2 (1,2%) больных, III типа – у 1 (0,6%).

Из приведенных в табл. 1 данных видно, что костные де-

фекты при первичной артропластике в большинстве случаев 

были I типа, и только в 3 (1,66%) наблюдениях – II и III ти-

пов. По нашему мнению, классификация AORI не подходит 

для разделения дефектов костной ткани при первичном эндо-

протезировании КС.

Сегодня в мире ежегодно выполняется около 1,5 млн опе-

раций по эндопротезированию коленного сустава (КС) 

при различных патологических состояниях. К 2020 г. в США 

ожидается рост ревизионных операций на КС до 60 на 100 

тыс. населения в год, что составит >1/3 от числа первичных 

случаев эндопротезирования.

В литературе сообщается, что при ревизионном эндо-

протезировании КС чаще, чем при первичных операциях, 

возникают осложнения и выше показатели смертности [1–

4]. Первичное эндопротезирование КС в большинстве слу-

чаев не сопровождается наличием костных дефектов бедрен-

ной и большеберцовой костей. По данным разных авторов, 

частота дефектов сочленяющихся костей при первичной то-

тальной артропластике КС составляет от 8 до 25%, а дефект 

костной ткани обязательно должен быть компенсирован тем 

или иным вариантом пластики, чтобы восстановить сустав-

ную линию и обеспечить структурную поддержку будущему 

эндопротезу [5, 6].

В зарубежной литературе имеются различные класси-

фикации дефектов бедренной и большеберцовой костей 

при артропластике КС, однако большинство из них раз-

рабатывались для ревизионных операций. При первичной 

операции использование классификации является важным 

элементом планирования, позволяя оценить костный де-

фект [7, 8].

Наиболее часто используемая международная класси-

фикация костных дефектов Anderson Orthopaedic Research 

Institute (AORI, 1997), разработанная для ревизионной артро-

пластики КС, при первичном эндопротезировании позволя-

ет классифицировать только дефект метаэпифизарной кости 

[8, 9]. Другой недостаток данной классификации – ее субъ-

ективность: в ней не отражены конкретные размеры дефекта 

и строгий последовательный алгоритм его компенсации (де-

Таблица 1
Классификация дефектов костной ткани 
при первичном эндопротезировании КС

Дефект кости Сторона 
поражения

Поражение

площадь, степень глубина, мм

F – бедренная 
кость

L – наружный 
отдел

I – 1/3 мыщелка A – 5

II – ½ мыщелка B – 6–10
T – больше-
берцовая кость

M – внутренний 
отдел III – весь мыщелок C – >10

Таблица 2 
Распределение пациентов с дефектом костной ткани 

в соответствии с предложенной нами классификацией; n (%)

Тип дефекта Бедренная кость Большеберцовая кость

IА 8 (4,4) 98 (54,1)

IВ 1 (0,6) 38 (20,9)

IС 0 7 (3,8)

IIА 1 (0,6) 15 (8,3)

IIВ 0 8 (4,4)

IIС 0 1 (0,6)

IIIА 0 2 (1,1)

IIIВ 0 1 (0,6)

IIIС 0 1 (0,6)

Итого 10 (5,6) 171 (94,4)
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Мы предлагаем классифицировать дефект костной ткани 

по стороне поражения, площади и глубине вовлечения в пато-

логический процесс (см. табл. 1).

Данная классификация основывается на рентгенологиче-

ских данных, результатах магнитно-резонансной и компью-

терной томографии, а также визуальной оценке костного де-

фекта после проведения костных резекций. В ходе операции 

тип костного дефекта может измениться в любую сторону. Из 

181 наблюдения дефект типа IA отмечен у 106 (58,5%) пациен-

тов, IB – у 39 (21,5%), IC – у 7 (3,8%), IIA – у 16 (8,9%), IIB – у 

8 (4,4%), IIC – у 1 (0,6%), IIIA – у 2 (1,1%), IIIB – у 1 (0,6%), 

IIIC – у 1 (0,6%) больных (табл. 2).

Преимущество представленной классификации при по-

становке диагноза и определении величины дефекта проде-

монстрирован на клиническом примере.

Пациентка Б., 59 лет, бухгалтер, госпитализиро-

вана в клинику травматологии, ортопедии и патологии 

суставов Первого МГМУ им. И.М. Сеченова 26.01.2015 

с диагнозом: остеоартроз правого КС IIIА стадии, ва-

русная деформация II степени, сги-

бательная контрактура II степени, 

костный дефект FMIB-типа, боле-

вой синдром. Клинически отмечают-

ся отклонение правого КС кнаружи 

на 12°, а также дефицит разгибания 

25°. На рентгенограммах видны при-

знаки гонартроза IIIА стадии, кост-

ный дефект на рентгенограммах не 

определяется (рис. 1, а, б).

27.01.2015 выполнено эндопроте-

зирование правого КС эндопротезом с 

сохранением задней крестообразной 

связки (Zimmer NexGen CR) (рис. 2, 

а–в).

На операции обнаружен дефект 

костной ткани на медиальном мы-

щелке правой бедренной кости, по 

классификации – FMIB-типа, по-

требовавший цементной пластики. 

Дефект глубиной 8 мм по площади со-

ставил <1/
3
 мыщелка (рис. 3).

Послеоперационный период протекал без осложне-

ний. Пациентка выписана на 19-е сутки, рана зажила 

спокойно. Швы сняты на 18-й день после артропла-

Рис. 1. Рентгенограммы пациентки Б. при поступлении: 
а – боковая, б – прямая проекции

Рис. 2. Данные исследования пациентки Б.: а – вид послеоперационной раны 
в 1-е сутки после операции; б, в – рентгенограммы после эндопротезирования

ба ба в

Рис. 4. Данные наблюдения пациентки Б.: а – вид КС через 1 год после артропластики; б – функ-
ция правого КС; в, г – рентгенограммы правого КС через 1 год после эндопротезирования

Рис. 3. То же наблюдение (а, б). Выявленный на операции дефект кост-
ной ткани медиального мыщелка правой бедренной кости (стрелка)

ба

ба в г
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стики. Пациентка передвигалась с опорой на костыли 

в течение 7 нед после операции, затем – с опорой на 

трость еще 2 нед. Больная осмотрена в клинике через 

6 мес и через 1 год после операции. Хромоты и болей 

в оперированном суставе нет. Результаты по шка-

ле KSS через 6 мес и через 1 год после артропластики 

составили соответственно 85 и 90 баллов, по шкале 

WOMAC – 17 и 11 баллов. На рентгенограммах поло-

жение компонентов эндопротеза правильное, призна-

ков нестабильности не отмечается, рецидива дефек-

та нет (рис. 4, а–г). 

Применение предложенной классификации в прак-

тической работе подтвердило ее удобство при первичной 

артропластике КС для разделения костных дефектов, а так-

же при обосновании системы выбора эндопротеза и хирур-

гической тактики артропластики. Внедрение классифика-

ции в хирургическую практику других учреждений облегчит 

структурирование костных дефектов и повысит эффектив-

ность лечения.
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BONE DEFECT CLASSIFICATION IN KNEE ARTHROPLASTY 
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Due to the fact that there is no classification of bone defects in primary knee 
arthroplasty, the Anderson Orthopedic Research Institute (AORI) classification (for 
revision arthroplasty) is used most commonly.
The authors propose a classification to describe bone defects in primary 
arthroplasty on the affected side, the area and depth of involvement in the 
pathological process.
Key words: orthopedics, knee arthroplasty, classification, bone defect.
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Представлена характеристика создаваемой национальной лаборатории 

здоровья как структурной единицы системы стратегического планиро-

вания и научно-технологического прогнозирования реформ здравоох-

ранения в России. Подробно представлены функции и полномочия та-

кой лаборатории, ее организационная структура и механизмы 

взаимодействия с участниками процессов реформирования здравоох-

ранения. 

Ключевые слова: здравоохранение, Национальная лаборатория здоровья, 

реформа здравоохранения, стратегическое планирование.

здравоохранение

Реформа национальной системы здравоохранения, пред-

усматривающая закрытие части государственных боль-

ниц и сокращение числа врачей, в конечном счете поможет 

частным медицинским организациям, которые будут расти 

и расширяться, а врачи, уволенные из государственных 

больниц, смогут найти работу в частном секторе медицины. 

Реформы в России направлены на устранение следующих 

проблем:

1. Ограниченность государственных гарантий бесплат-

ной медицинской помощи. Виды и объемы бесплатной ме-

дицинской помощи обозначены совершенно конкретными 

границами – перечнем видов и объемными и финансовыми 

показателями. «Гарантированный объем бесплатной меди-

цинской помощи предоставляется гражданам в соответствии 

с Программой государственных гарантий оказания гражда-

нам Российской Федерации бесплатной медицинской по-

мощи»*.

2. Отсутствие профилактики заболеваний, а также их не-

сбалансированность с финансовыми ресурсами и как след-

ствие – возрастание объема платной медицинской помощи, 

причем в неконтролируемых формах. В этой ситуации доступ-

ность медицинской помощи для населения снижается, при-

чем наименее обеспеченные категории населения находятся 

в самом сложном положении. Необходимо уточнить государ-

ственные гарантии в части включения масштабных программ 

по профилактике заболеваний [3].

*Постановление Правительства Российской Федерации от 

18.10.2013 №932 «О программе государственных гарантий бесплатно-

го оказания гражданам медицинской помощи на 2014 год и на плано-

вый период 2015 и 2016 годов».




