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Astrakhan rickettsial fever is an acute transmissible, natural focal disease caused 
by Rickettsia. With a growth of tourism in recent years, the disease has begun to 
be registered not only in the lower reaches of the Volga River, but also in other 
areas of the Russian Federation; its clinical symptoms have changed – 
complications and fatal outcomes have appeared. This requires the higher 
vigilance of infectiologists and general practitioners.
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При ортопедической помощи больным остеоартрозом коленного сустава 

применяются эндопротезы разных фирм-производителей, у которых при 

сохранении общих принципов артропластики имеется ряд особенностей, 

связанных с техникой самой операции. В статье описан опыт использова-

ния эндопротезов с косой дистальной резекцией бедренной кости.
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Тотальное эндопротезирование коленного сустава 

является эффективным методом лечения деформи-

рующего артроза [11–14]. В настоящее время ортопеды 

чаще выбирают эндопротезы с сохранением задней 

крестообразной связки, ориентируясь на результаты 

лучшей выживаемости тибиального компонента по 

сравнению с таковыми при использовании заднестаби-

лизированных эндопротезов [1–3, 21].

Тотальное эндопротезирование коленного суста-

ва заднестабилизированным эндопротезом в нашей 

практике применяется при дефиците задней кресто-

образной связки, а также в случаях иной нестабильности 

по решению оперирующего хирурга. Косая дистальная 

резекция бедренной кости позволяет сохранить больше 

костного массива в задней части мыщелков бедренной 

кости, однако этот прием приводит к дополнительным 

техническим трудностям на операции и сложностям в 

определении величины сгибательного и разгибательного 

суставных промежутков за счет непараллельности опи-

лов бедренной и большеберцовой костей. Последнее, в 

свою очередь, затрудняет проверку баланса связочного 

аппарата при различных углах сгибания [4–7, 22].

Технологии артропластики коленного сустава эндо-

протезами различных фирм и моделей с сохранением 

задней крестообразной связки в целом не имеют осо-
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бых различий [8–10, 15, 16]. Однако существует не-

сколько методик дистальной резекции бедренной ко-

сти: 1) дистальный опил бедренной кости под углом 90° 

к механической оси бедренной кости и под углом 5–7° 

к анатомической оси бедренной кости во фронтальной 

плоскости; 2) косой дистальный опил бедренной кости 

под углом 15° наклона кзади, под углом 5–7° к анатоми-

ческой оси бедренной кости во фронтальной плоскости 

[17–20].

Нами с 2012 г. по январь 2015 г. выполнено тотальное 

эндопротезирование коленного сустава 1202 пациен-

там. Мужчин было 451 (37,5%), женщин – 751 (62,5%). 

В 431 (35,9%) наблюдении использовался эндопротез 

P.F.C., Sigma (DePuy), в 522 (43,4%) наблюдениях – эн-

допротез NexGen, CR (Zimmer) и в 249 (20,7%) – эндо-

протез ACS CR (ImplantCast).

При использовании эндопротеза ACS, CR 

(ImplantCast) была осуществлена косая резекция под 

углом 15° в переднезадней плоскости и 90° относительно 

механической оси нижней конечности. При примене-

нии для тотального эндопротезирования коленного су-

става эндопротезов двух других указанных конструкций 

требуется дистальная резекция бедренной кости пер-

пендикулярно механической оси нижней конечности.

Качество установки компонентов эндопротеза изу-

чали по рентгенограммам коленного сустава, выполнен-

ным в 1-е сутки после операции. По прямой проекции 

мы оценивали выравнивание бедренного и тибиального 

компонентов эндопротеза относительно механической 

оси нижней конечности и смещение тибиального ком-

понента. По боковой проекции коленного сустава оце-

нивали нависание или врезание бедренного компонен-

та эндопротеза по отношению к переднему кортикалу 

бедренной кости, а также задний наклон тибиального 

компонента эндопротеза. У всех включенных в иссле-

дование пациентов размеры установленных компонен-

тов эндопротезов соответствовали их индивидуальным 

анатомическим особенностям.

Задний угол наклона тибиального компонента 

был нормальным и соответствовал углу, заданному 

фирмами-производителями (для имплантатов NexGen, 

CR и ACS, CR он составил 5–7°, P.F.C., Sigma – 0–3°). 

Нависание или недопокрытие тибильного компонента 

в группах были в пределах нормы.

Нависание и врезание бедренного компонента оце-

нивали по отношению к переднему кортикалу бедрен-

ной кости. Так, нависание бедренного компонента в 

пределах 1–2 мм расценивалось как норма при исполь-

зовании эндопротеза NexGen CR – в 97,1% наблюде-

ний, эндопротеза P.F.C. Sigma – в 97,9% и эндопротеза 

AC SCR – в 68,3% случаев; врезание бедренного компо-

нента в пределах 1–2 мм расценивали как норму соот-

ветственно в 96,7; 97,4 и 92,4% наблюдений.

Привлекательной стороной косой дистальной ре-

зекции выступает возможность большего сохранения 

кости, однако если вмешательство не сопровождается 

компьютерной навигацией, могут возникнуть техни-

ческие ошибки. В часности, в этом случае повышается 

риск нависания или врезания бедренного компонента, 

что в свою очередь может увеличить частоту синдрома 

передней боли.

За изученный период в нашей практике ревизион-

ных операций в связи с несостоятельностью фиксации 

бедренного компонента не было.

При эндопротезировании коленного сустава хи-

рург должен быть готов к проблемам, связанным с 

балансом связок, необходимостью определения вели-

чины сгибательного и разгибательного промужетков, 

однако все эти проблемы исключаются при исполь-

зовании методики косой дистальной резекции вслед-

ствие непаралельности опилов бедренной и больше-

берцовой костей, особенно при применении техники 

femur-first.

В заключение считаем нужным еще раз подчерк-

нуть, что при эндопротезировании коленного сустава с 

помощью методики косой дистальной резекции необ-

ходимо использование компьютерной навигации. 

* * *
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Orthopedic care for patients with knee osteoarthritis envisages the use of 
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С целью объективной оценки деятельности системы муниципальной амбу-

латорной урологической службы Москвы на основе системного подхода и 

системного анализа разработана и апробирована поэтапная методология 

исследования развития системы, т.е. осуществлен комплексный поэтап-

ный анализ проблем совершенствования деятельности амбулаторно-

поликлинических учреждений, оказывающих урологическую помощь. 
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здравоохранение

Почти 500 млн мужчин в мире страдают раком пред-

стательной железы [1]. В США и странах Европей-

ского Союза эта нозология занимает 1-е место среди 

онкологических заболеваний у мужчин [2].

При анализе заболеваемости в Москве в 2006–

2015 гг. нами установлено, что болезни мочеполовой 

системы стабильно занимают 4-е место в структуре 

первичной заболеваемости взрослого населения г Мо-

сквы [3]. Несмотря на интенсивное развитие рынка 

урологических услуг и формирование частных лечебно-

профилактических учреждений, предоставляющих уро-

логическую помощь, по-прежнему значительная доля 

населения Москвы и регионов Российской Федерации 

получает урологическую помощь в муниципальных ам-

булаторных учреждениях.

Следует отметить, что система муниципальных 

амбулаторно-поликлинических учреждений имеет ряд 

факторов, сдерживающих ее развитие. Особого вни-

мания заслуживают недостаточное финансирование и 

материально-техническое снабжение, слабое обеспе-

чение современным диагностическим оборудованием и 

дефицит современных медицинских технологий [4–6]. 

Необходимы повышение качества, доступности, адек-

ватности урологической помощи, разработка новых 

подходов к оптимизации ее структуры.




