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Аннотация
Введение. Недовольство пациентов результатами эндопротезирования коленного сустава с использо-
ванием метода выравнивания по механической оси бедренной кости привели к поиску других тех-
нологий. Наиболее популярным оказался метод кинематического выравнивания, не  опирающегося 
на механическую ось бедренной кости, развитие которого привело к появлению персонализирован-
ного выравнивания.
Цель работы — сравнительная оценка положения компонентов эндопротеза коленного сустава 
после тотального эндопротезирования методами механического и персонализированного выравниваний.
Материалы и методы. Проведено проспективное одноцентровое рандомизированное контроли-
руемое исследование 159 пациентов с остеоартрозом коленного сустава III–IV степени по  Kellgren 
и Lawrence. Метод выравнивания по механическим осям применен у 76 больных (66 женщин и 10 муж-
чин), персонализированное выравнивание — в 83 случаях (60 женщин и 23 мужчины). У  пациентов 
обеих групп не было анатомических, функциональных и иных отличий, способных повлиять на ре-
зультаты исследования. Оценку положения компонентов эндопротезов и осей конечностей проводили 
на  цифровых панорамных рентгенограммах нижних конечностей с использованием компьютерной 
программы MediCAD.
Результаты. Положения компонентов эндопротеза после операций с применением механического 
и  персонализированного выравниваний по многим параметрам не имеют существенных отличий, 
несмотря на то, что их позиционирование проводили на основе совершенно разных принципов. От-
сутствовали различия между средними значениями углов после операций с механической и анатоми-
ческой осями бедренной кости в обеих группах исследований (разница составила 0,1° при р = 0,595). 
Единственным отличием в группах было положение тибиального компонента эндопротеза по от-
ношению к горизонтальной поверхности в положении стоя: при персонализированном выравнивании 
угол составил 0,9°, а при механическом выравнивании — 2,4° на вальгус (р < 0,001).
Обсуждение. Отсутствие значимых различий по основным параметрам положения компонентов эн-
допротеза и восстановления нормальной оси конечности (НКА угол достоверно не отличается в обеих 
группах) говорит о том, что персонализированное выравнивание позволяет достичь во время опера-
ции тех же пространственных показателей нижней конечности, что и механическое. Расположение ли-
нии сустава в положении стоя, более близкое к горизонтальному, указывает на более выгодное распре-
деление нагрузок на тибиальный компонент эндопротеза при персонализированном выравнивании 
по сравнению с механическим.
Заключение. При использовании персонализированного выравнивания во время тотального эндо-
протезирования коленного сустава ось послеоперационной нижней конечности исследованных паци-
ентов не выходила за безопасный диапазон 3° от механической оси, а положение суставной линии 
во фронтальной оси в положении стоя было значительно ближе к параллели с полом, чем при приме-
нении выравнивания по механическим осям.
Ключевые слова: тотальное эндопротезирование коленного сустава, персонализированное выравни-
вание, кинематическое выравнивание, механическое выравнивание, артроз коленного сустава
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Abstract
Introduction Due to substantial rates of dissatisfaction in patients with mechanical alignment in total 
knee replacement, surgeons began searching for alternative techniques to improve functional outcome. 
In the recent decade, kinematic alignment that is not based on the mechanical axis of the femur has become 
the most popular alternative to mechanical alignment. Kinematic alignment technique development has led 
to creation of a personalized alignment technique.
Purpose To compare postoperative implant positions in full-length standing lower-leg radiographs between 
kinematic alignment and mechanical alignment groups of patients.
Materials and methods A prospective, single-center, randomized, controlled study was performed 
in 139 patients with grade 3–4 knee osteoarthritis (Kellgren – Lawrence). We collected data from 76 cases 
of mechanical alignment (66 women and 10 men) and 83 cases of personalized alignment group (60 women 
and 23 men). There were no patients with significant post-traumatic or other deformities of the lower limb 
which can alter the results in the study. All measurements were done on digital full-length standing X-rays 
of the lower legs with special MediCAD software.
Results The positions of the implant components in mechanical and personalized alignments did not differ 
significantly in many parameters after operations, despite the fact that the alignment was based on completely 
different principles. There were no differences between the average values of the angles after operations 
with mechanical and anatomical axes of the femur in both study groups (the difference was 0.1° at p = 0.595). 
The only difference in the groups was the position of the tibial component in relation to the horizontal surface 
in the standing position: in personalized alignment, the angle was 0.9°, and in mechanical alignment it was 
2.4° valgus (p < 0.001).
Discussion The absence of significant difference in the postoperative leg alignment and implant position 
except in the joint line orientation between the groups demonstrates possibility to achieve good leg alignment 
with both techniques. In the personalized alignment group, the joint line orientation in the coronal plane 
was found nearly parallel to the ground which can result in a more balanced weight distribution compared 
to mechanical alignment.
Conclusion In patients who receive total knee replacement with the personalized technique, the postoperative 
lower limb alignment was found within the safe boundaries of 3° from the mechanical axis while the joint 
line orientation in the coronal plane was significantly closer to be parallel with the ground compared 
with mechanical alignment group.
Keywords: total knee arthroplasty, personalized alignment, kinematic alignment, mechanical alignment, 
knee osteoarthrosis
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ВВЕДЕНИЕ

В последнее десятилетие в мировом ортопедическом сообществе всё больший интерес вызывают аль-
тернативные методы выравнивания нижней конечности при тотальном эндопротезировании колен-
ного сустава, приходящие на смену классической методике механического выравнивания [1, 2]. Пред-
лагаются другие техники, в частности кинематическое выравнивание [3, 4, 5], которые демонстрируют 
значительное улучшение функциональных результатов [6–15]. 

Среди сторонников традиционного механического выравнивания находится немало противников ки-
нематического выравнивания. Их главным аргументом является то, что у пациентов после операции 
из-за «неправильной позиции компонентов эндопротеза» остаются деформации конечности, возник-
шие на фоне развития заболевания [16–20], и что такая установка компонентов неминуемо окажет от-
рицательное влияние на сроки эксплуатации эндопротеза и увеличит частоту ревизий [21, 22].

Сторонники кинематического выравнивания, принимая во внимание значительную вариабельность 
анатомии пациентов, считают, что попытки достижения одинаковых осей конечности и суставной линии 
для всех пациентов при использовании механического выравнивания могут значительно нарушить 
распределение нагрузок в суставе, что, в свою очередь, может влиять на клинический результат [23–27].

Цель работы — сравнительная оценка положения компонентов эндопротеза коленного сустава после 
тотального эндопротезирования методами механического и персонализированного выравниваний.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Проанализированы 76 случаев (66 женщин и 10 мужчин) применения метода выравнивания по механи-
ческим осям (первая группа) и 83 случая (60 женщин и 23 мужчины) персонализированного выравни-
вания (вторая группа). Пациентам первой группы операцию проводили по общепринятым методикам 
с  релизом мягких тканей и наружной ротацией бедренного компонента. Во второй группе операцию 
проводили с использованием авторского метода персонализированного выравнивания, основанного 
на принципе кинематического выравнивания и подробно изложенного в патенте РФ на изобретение [27].

Критерии включения: возраст не менее 18 лет, наличие клинически и инструментально подтвержденного 
гонартроза III–IV степени, наличие письменного информированного согласия пациента на участие 
в исследовании.

Рис. 1. Оценка результатов тотального 
эндопротезирования коленного суста-
ва с  помощью программы mediCAD: 
1 — НКА угол между механической осью 
бедренной и большеберцовой костей; 
2 — угол между линией вновь образован-
ного сустава и полом; 3 — угол отклоне-
ния тибиального компонента от  меха-
нической оси большеберцовой кости; 
4 — угол между механической и  анато-
мической осями бедренной кости

Критерии невключения: возраст менее 18 лет, отсутствие 
клинически и инструментально подтвержденного диагноза 
гонартроза, наличие тяжелой сопутствующей патологии, 
ставшей причиной отказа от хирургического лечения 
(некомпенсированный сахарный диабет, острое нарушение 
мозгового кровообращения и острый инфаркт миокарда, 
перенесенные менее чем за 4 мес.).

Критерии исключения: отказ пациента от дальнейшего 
участия в исследовании, смена места жительства (переезд 
пациента в другой регион РФ), развившиеся в послеопера-
ционном периоде инфекционные осложнения, потребовав-
шие повторного оперативного вмешательства.

Пациенты перед операцией и через 3 мес. после нее запол-
няли опросники KOOS и Oxford, в те же сроки им оценивали 
объем движений в оперированном суставе.

Исследованы положение компонентов эндопротеза и пара-
метры выравнивания конечности на панорамных рентге-
нограммах с помощью программы MediCAD (Hectec GmbH, 
Германия). Во фронтальной плоскости оценивали следую-
щие параметры: НКА угол — угол между механической осью 
бедренной и  механической осью большеберцовой костей, 
угол между линией сустава и горизонтальной поверхностью 
пола, угол наклона большеберцового компонента эндопроте-
за к механической оси большеберцовой кости (90° — mMPTA) 
и угол между механической и анатомической осями бедрен-
ной кости (рис. 1). Необходимо отметить, что оценку резуль-
татов положения компонентов эндопротеза осуществляли 
с помощью программы MediCAD автоматически, и влияние 
исследователей на результаты было исключено.



15 Гений ортопедии. 2025;31(1)

Клинические исследования

Панорамные рентгенограммы выполняли в сроки не менее 3 мес. после операции. При постановке 
пациента на платформу мы отказались от рекомендуемого расстояния 30 см между стопами, 
так как для человека ростом 150 см и 190 см — это совершенно разная по удобству постановка ног. 
Рекомендуемое расстояние нормально для высокого человека, но для низкого человека ноги слишком 
широко расставлены, что при очень полных ногах нередко бывает невозможным. Поэтому пациенты 
устанавливали ноги на платформе в комфортном для себя положении.

При оценке исходного состояния перед операцией пациенты обеих исследуемых групп имели 
достоверные отличия только по возрасту и средним срокам контрольного осмотра после операции. 
По всем остальным параметрам пациенты обеих группах были идентичны (табл. 1).

Таблица 1
Характеристики пациентов до операции

Показатели
Первая группа Вторая группа

pмеханическое 
выравнивание

персонализированное 
выравнивание

BMI, Me [IQR] 32,30 [28,62; 34,92] 33,39 [27,70; 35,48] 0,701
Возраст (лет), M (SD) 64 (8) 67 (8) 0,019*
Сроки между операцией и осмотром (мес.), Me [IQR] 24 [4; 53] 7 [3; 11] < 0,001*
КС Оксфорд до опер., Me [IQR] 17,00 [12,00; 20,00] 17,00 [13,00; 22,00] 0,192
KOOS S д/о, Me [IQR] 36,00 [25,00; 46,00] 36,00 [25,00; 46,00] 0,638
Д/о объём движений (градус), Me [IQR] 95 [90; 100] 95 [90; 105] 0,743

Операции с ориентацией на механические оси проводили по стандартной методике. Балансировку су-
ставов осуществляли путём релиза мягких тканей. При предоперационном планировании измеряли угол 
между механической и анатомической осью бедренной кости с помощью специальных шаблонов или пу-
тём планирования в программе MediCAD. Целью планирования была оценка общего состояния опериро-
ванного сустава, величины дефектов хряща и костной ткани, состояния связочного аппарата сустава.

При выполнении исследования использовали систему захвата движений Vicon, стабилометрическую 
платформу Neurocor. Статистическую обработку результатов осуществляли с помощью программы 
StatTech v. 4.1.7 (ООО «Статтех», Россия).

РЕЗУЛЬТАТЫ

Анализируя результаты проведённого исследования, мы в первую очередь обратили внимание на то, 
что отклонение механических осей бедренной и большеберцовой костей оперированной конечности 
не имели отличий между пациентами разных групп. Углы наклона тибиального компонента эндопро-
теза в группах механического и персонализированного выравнивания также не имели статистически 
значимых отличий (табл. 2).

Таблица 2

Выравнивание конечности и положение компонентов эндопротеза после операции в положении стоя

Показатели
Первая группа Вторая группа

pмеханическое 
выравнивание

персонализированное 
выравнивание

НКА (градус), M (SD) –2,3 (3,4) –2,8 (3,2) 0,391
Факт. Q угол (градус), Me [IQR] 6,4 [5,9; 7,1] 6,5 [6,1; 7,1] 0,595
Гориз. угол (градус), Me [IQR] 2,4 [0,6; 4,3] 0,9 [–0,3; 1,8] < 0,001*
Т варус (градус), Me [IQR] –0,5 [–2,2; 1,1] –2,2 [–3,8; 1,7] 0,114

На послеоперационных рентгенограммах угол между механической и анатомической осями бедрен-
ной кости (Q угол) имел крайне незначительные отличия между двумя группами пациентов. В пер-
вой группе пациентов, прооперированных методом механического выравнивания, перед операци-
ей в процессе планирования определяли Q угол с помощью транспортира или в программе MediCad. 
Во второй группе больных (с персонализированным выравниванием) предоперационное планирова-
ние заключалось в оценке степени износа хряща, субхондральной кости, выраженности остеофитов.

Определение соотношений осей нижней конечности не производили. Разница средних значений 
Q угла между группами была статистически не значима и составила всего 0,1°.

Наиболее важным в положении компонентов в исследуемых группах больных было существенное 
отличие углов наклона суставной линии эндопротеза по отношению к горизонтали. Угол наклона 
плоскости сустава в группе с персонализированным выравниванием был значительно меньше, 
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чем  в  группе пациентов, которым была выполнена операция с ориентацией на механические оси 
(0,9° и 2,4° соответственно, р < 0,001) (рис. 2).

Существенным отличием явилось то, что при использовании персонализированного метода 
выравнивания допустимый объём движений в коленном суставе оказался существенно больше, 
чем при механическом выравнивании (рис. 3).

Рис. 2. Наклон линии сустава по отношению 
к горизонтальной поверхности в положении стоя

Рис. 3. Средний объём движений в сроки 
не меньше, чем 3 мес. после операции

ОБСУЖДЕНИЕ

Позиционирование компонентов в двух группах проводили на основе совершенно разных принципов. 
Несмотря на это, сравнение положения компонентов после операций с применением механического 
и персонализированного выравнивания не выявило существенных отличий. Определяемая перед 
операцией у пациентов первой группы механическая ось бедренной кости являлась отправной точкой, 
от которой шло последующее построение нового сустава. При персонализированном выравнивании 
перед операцией и во время нее оценивали степень износа сустава и связочный баланс. Необходимо 
подчеркнуть, что пациенты обеих групп статистически не имели отличий по всем параметрам, 
в том числе по степени тяжести патологического процесса.

Отсутствие отличий в результатах послеоперационной оценки НКА демонстрирует достаточную 
коррекцию оси конечности при использовании персонализированного выравнивания. 
Послеоперационная ось конечности находится в том же диапазоне, что и при операциях, выполненных 
с  механическим выравниванием. Аналогичные результаты получены при оценке положения 
тибиального компонента по отношению к анатомической оси большеберцовой кости: статистически 
достоверной разницы между группами не выявлено.

Особый интерес вызвал факт отсутствия разницы в углах между механической и анатомической 
осями бедренной кости (т.н. Q угол). В операциях с ориентацией на механическую ось этот угол 
является «краеугольным камнем» и первым, что определяют при предоперационном планировании. 
Всё может поменяться во  время операции, но только Q угол останется неизменным. В процессе 
предоперационного планирования при персонализированном выравнивании Q угол нас не интересовал, 
мы его не определяли и, соответственно, никак его не учитывали. Однако отличие между группами 
составило 0,1° и было статистически не достоверным (р = 0,595). Полноценного, научно обоснованного 
объяснения, мы не  нашли. Возможно, при значительно большей выборке пациентов данные будут 
иметь больше отличий. Определяемая при предоперационном планировании механическая ось 
бедренной кости соответствовала реальной оси конечности у большинства пациентов и оставалась 
неизменной при персонализированном принципе выравнивания.

Единственным и наиболее значимым отличием стала разница в положении тибиального компонен-
та и линии вновь созданного сустава по отношении к горизонтальной поверхности в положении стоя. 
При механическом выравнивании средний угол наклона линии сустава в вальгусное положение соста-
вил 2,4°, а при персонализированном — 0,9° на вальгус при высокой статистической значимости разли-
чий (р < 0,001). Схожие данные описаны и другими авторами [28]. Этот результат говорит о том, что ли-
ния коленного сустава после тотального эндопротезирования с персонализированным принципом 
выравнивания достоверно ближе к норме 2–3° на варус, чем при выполнении операции с ориентацией 
на механические оси, и не приводит к перегрузке медиальных отделов вновь созданного сустава [29].
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Установлено, что большинство параметров положения компонентов эндопротеза при тотальном эн-
допротезировании коленного сустава не зависит от принципов выравнивания, персонализированного 
или механического. Главное отличие заключается в том, что при персонализированном выравнивании 
в положении стоя линия воссозданного сустава достоверно больше соответствует линии здорового су-
става, что может объяснить лучшие функциональные результаты после тотального эндопротезирова-
ния коленного сустава, широко представленные в литературе.

Конфликт интересов. Не заявлен.
Источник финансирования. Исследование проводилось в рамках реализации Гранта Правительства Москвы.
Этическая экспертиза. На исследование получено согласие этического комитета ГКБ № 1.
Информированное согласие. Перед началом исследования каждый пациент заполнил информированное согласие 
на проведение исследования и публикацию результатов.
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