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В структуре заболеваемости коленного сустава 
основными причинами, приводящими к тяжёлой 
деструкции суставных поверхностей, являются 
дегенеративно-дистрофические заболевания колен-
ного сустава, такие как остеоартроз, асептический 
некроз и кистовидная перестройка эпифизов бе-
дренной и большеберцовой костей, и несколько реже 
ревматоидный артрит [3, 56]. Частота заболеваний 
коленного сустава с возрастом нарастает: до 30 лет 
страдают 3% населения, к 40 годам – 8%, к 50 – 16%, 
к 60 – 20%, а старше 60 лет – более 30% [13].

В настоящее время наиболее эффективным 
хирургическим способом лечения поздних стадий 
дегенеративно-дистрофических заболеваний колен-
ного сустава при отсутствии эффекта от проводимой 
консервативной терапии является его тотальное эн-
допротезирование. Замещение коленного сустава на 
искусственный позволяет в кратчайшие сроки купиро-
вать болевой синдром, устранить имеющуюся дефор-
мацию и восстановить функцию пораженного сустава 
[7, 53]. Тотальное эндопротезирование коленного 
сустава общепризнано удачной хирургической про-
цедурой как с клинической [28], так и с экономической 
точек зрения [45]. По данным Норвежского регистра 
артропластики за период с 1994 по 2009 гг. включитель-
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но, пациенты с первичным остеоартрозом коленного 
сустава составляют 79% больных, перенёсших эндо-
протезирование коленного сустава, с  ревматоидным 
артритом – 6,9%, с последствиями переломов – 3,6%, 
после повреждений менисков – 4,3%, после повреж-
дения связок коленного сустава – 2,34%, со свежими 
переломами – 0,09%, после перенесённой инфекции 
– 0,37%, с псориартрическим артитом – 0,6%, с анки-
лозирующим  спондилоартритом – 0,4% и при других 
заболеваниях – 2,43% [55].

Изучение потребности в артропластике различной 
локализации с учетом распространенности тяжелой 
патологии суставов, показаний и противопоказаний 
к данной операции, проведенные в Российском 
научно-исследовательском институте травматологии 
и ортопедии им. Р.Р. Вредена, позволили определить, 
что из каждых 10000 взрослых жителей заболева-
ниями крупных суставов конечностей страдают 353 
человека, 7,7% которых нуждаются в искусственной 
замене сустава. Таким образом, потребность населе-
ния Российской Федерации на начало двухтысячных 
годов составляла около 300 тысяч эндопротезов (27 
на 10000 жителей) [6, 11].

По данным Шведского регистра артропластики 
коленного сустава за 2012 г., количество тотальных 
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замещений коленного сустава в этой стране выросло 
с 11001 в 2007 г. до 12753 в 2011 г. [54]. По данным На-
ционального регистра артропластики Англии и Уэльса, 
количество тотальных эндопротезирований коленного 
сустава с 2007 по 2012 гг. выросло на 20,5% и соста-
вило 93080 артропластик, выполненных с 01.04.2011 
по 31.03.2012 г. [40]. Данные Австралийского регистра 
эндопротезирования свидетельствуют об увеличении 
тотальных замещений коленного сустава в этой стране: 
в 2005 г. было имплантировано 33100 первичных тоталь-
ных эндопротезов коленного сустава, в 2006 г. – 34100, 
в 2007 г. – 36000, в 2008 г. – 39300, в 2009 г. – 40800, 
в 2010 г. – 43800, а в 2011 г. – 46962. Данные цифры 
наглядно демонстрируют  масштаб  распространения 
эндопротезирования коленного сустава.

Однако, несмотря на большой накопленный опыт 
артропластики коленного сустава и постоянное совер-
шенствование материалов и технологий изготовления 
эндопротезов и методик их имплантации, до настоя-
щего времени у 3–12% прооперированных больных в 
ближайшие и отдалённые сроки после операции выяв-
ляются различные осложнения [8, 15, 16, 18, 35, 37, 49]. 
К потенциальным недостаткам эндопротезирования 
следует отнести постепенный износ компонентов им-
плантата и нарушение прочности их фиксации в кости, а 
также технические погрешности установки, например, 
остаточный дисбаланс мягких тканей, неправильную 
ориентацию компонентов эндопротеза, что наряду с 
другими осложнениями может приводить к необходи-
мости их замены новыми [42]. Ежегодно в Германии 
выполняется более 12000 ревизионных артропластик 
коленного сустава, что составляет 7,7% от всех эндо-
протезирований коленного сустава [27].

По данным регистров эндопротезирования скан-
динавских стран и других зарубежных источников, за 
2006–2008 гг., несмотря на достигнутые ближайшие 
успехи оперативного лечения, отдаленные поло-
жительные результаты после эндопротезирования 
наблюдаются лишь у 76–89% прооперированных 
больных [26]. Данные ряда других авторов также 
отмечают, что в ближайшие годы после эндопроте-
зирования благоприятные результаты отмечаются 
в 80–90% случаев, а наблюдение в динамике сви-
детельствует о постепенном снижении удельного 
веса положительных исходов [12]. Пропорционально 
давности операций эндопротезирования возрастает 
потребность в замене искусственного сустава и/или 
одного из его компонентов [41]. Следовательно, по 
мере накопления фактического материала возникает 
необходимость беспристрастного анализа неудач и 
осложнений, ведущих к хирургическим ревизиям.

По данным Австралийского регистра артропласти-
ки за 2012 г., после тотального эндопротезирования 
коленного сустава основными причинами ревизион-
ных вмешательств являются: асептическое расшаты-
вание компонентов эндопротеза (40,3%), инфекци-
онные осложнения (19,1%), болевой синдром (6,6%), 
боль в области патело-феморального сустава (6,3%), 
разрушение большеберцового вкладыша (4,4%), не-

стабильность сустава (3,5%), парапротезные пере-
ломы (1,9%), артрофиброз (1,8%) [14].

Так как артропластика более характерна для 
определённых возрастных групп, всеобщий охват не 
обязательно представляет соответствующий объ-
ём процедур, предлагаемых населению, потому что 
на него оказывает влияние клиническая картина и 
возрастной профиль заболевания. Таким образом, 
при сравнении стран по частоте процедур, возраст 
конкретных случаев и возрастной профиль популяции 
необходимо принимать во внимание [31].

Ничуть не умаляя несомненный положительный эф-
фект и огромный реабилитационный потенциал этого 
оперативного вмешательства, следует признать, что 
многолетний клинический опыт, накопленный миро-
вым ортопедическим сообществом, показывает, что 
по мере увеличения сроков наблюдения результаты 
эндопротезирования ухудшаются даже при использо-
вании самых современных конструкций. Учитывая, что 
все изменения функции накапливаются постепенно, 
пациентов с эндопротезами коленного сустава не-
обходимо периодически подвергать контрольным 
осмотрам с регистрацией основных показателей, ха-
рактеризующих состояние искусственного сустава. 

Методики оценки выживаемости, «конечная точка». 
Ранние исследования артропластики были главным обра-
зом описательными, где количество осложнений и неудач 
соотносилось с количеством имплантатов. Проблема 
данных видов исследований состояла в том, что для 
увеличения размера выборки операции считались за не-
сколько лет. Это в сочетании со смертью некоторых паци-
ентов за период исследования приводило к изменчивым 
периодам наблюдений, неясным количествам выборки 
и вводящим в заблуждение уровнем неудач, которые не 
могли сравниваться с другими исследованиями. Поэтому 
для анализа требовался другой подход [47].

Применение методик выживаемости для создания 
таблиц жизни началось ещё в XVII веке. Они позволили 
для различных периодов наблюдения провести вы-
числение кумулятивных уровней неудач за период вре-
мени, которые могут быть представлены графически. 
Субъекты, подлежащие исследованию, были включены 
в разных точках во времени, а затем наблюдались с 
регулярными интервалами, чтобы выявить, случилось 
ли определённое событие (летальный исход) или нет. 
В области медицины методики выживаемости ис-
пользовались в отношении онкологических пациентов, 
перенёсших лечение, – регистрировался временной ин-
тервал между лечением и смертью (летальный исход) в 
неудачных случаях или к концу исследования в успешных 
случаях. Однако не все пациенты могли наблюдаться до 
наступления смерти или до конца периода наблюдения, 
поскольку некоторые не являлись на контроль, меняли 
своё место жительства  или вообще отказывались уча-
ствовать в исследовании. Тогда их классифицировали 
как не приписанные к данному исследованию случаи. 
Методики выживаемости используют информацию, 
доступную для этих пациентов путём регистрации вре-
мени от начала лечения до тех пор, пока этот случай 
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стал недоступен для наблюдения. Другой вариант пре-
ждевременного исключения происходит, когда пациенты 
умирают по причинам, совершенно не связанным с 
изучаемыми (например несчастный случай на транс-
порте). При оценке лечения такие пациенты прекращают 
участвовать в исследовании (исключаются) во время 
смерти таким же образом, как если бы они исчезли из-
под наблюдения. Таким образом, для случаев, когда 
пациенты выходят из-под наблюдения или умирают по 
причинам, не связанным с наблюдением отдалённых 
результатов, лечение считают успешным на имеющий-
ся период времени. Использованные статистические 
данные обычно основаны на допущении, что, будучи под 
наблюдением, вышедшие из-под контроля случаи вели 
бы себя аналогично тем, кто не был исключён из-под 
наблюдения в данном исследовании. 

Окончательный результат таблицы выживаемости 
представляет собой оценку риска, которая может быть 
выражена как кумулятивная вероятность выявления по 
опыту наступления летального исхода во времени или 
в виде риска, которая является риском для «конечного 
события» (летального исхода) в течение фиксиро-
ванного промежутка времени, условно являющегося 
риском с начала интервала времени наблюдения. 

В 1980 г. Dobbs первым использовал методики выжи-
ваемости для анализа неудачных исходов артропласти-
ки тазобедренного сустава. Позднее Tew и Waugh (1982) 
применили их для артропластики коленного сустава, а 
затем тот же подход был использован в Шведском ре-
гистре артропластики коленного сустава [33].

Термин «анализ выживаемости» используется для 
статистических методик, разработанных для данных, 
которые определяют временные интервалы от одного 
исходного момента и до другого, конечного. В анализах 
данных из регистров артропластики временные интер-
валы могут представлять выживаемость имплантатов, 
где начальным моментом является дата первичной 
операции, а конечный момент – дата ревизии.  Приме-
нительно к артропластике «конечная точка» меняется от 
смерти к какой-то определённой неудаче. Хотя обычно 
и используется термины «успех» и «неудача», их трудно 
определить в интерпретации хирургического вмеша-
тельства, где главные цели лечения могут меняться.

Таким образом, схожий послеоперационный 
результат для одного пациента может быть назван 
успешным по сравнению с его состоянием до хирур-
гического вмешательства, тогда как для другого паци-
ента он может быть  неудачным. Иногда явные неуда-
чи, такие как боль, расшатывание, нестабильность, 
износ компонентов эндопротеза, до определённой 
поры  могут быть не значимы для пациента и несильно 
отличаться от нормальных послеоперационных со-
стояний. Так, в зависимости от неудачи и интервала 
наблюдения трудно решить, будет ли достигнута и 
когда «конечная точка». 

Несмотря на лёгкость определения, использование 
ревизии как «конечной точки» имеет определённые 
ограничения, так как не все пациенты с клинической 
неудачей нуждаются в повторном хирургическом 

вмешательстве или могут перенести его, к тому же на 
выбор времени для хирургического вмешательства 
могут влиять внешние причины. Кроме того, даже 
когда ревизия используется как последнее средство, 
обозначающее неудачу, всё же в литературе суще-
ствует вариант – все ли или только специфические 
ревизии должны использоваться в качестве «конечной 
точки». Некоторые авторы не включают ревизии в 
результате инфекционных осложнений [46], заявляя, 
что эти инфекции не связаны со сроком эксплуатации 
имплантата. Аналогично иногда исключаются реви-
зии по другим причинам, чем просто механическим 
[32], равно как и когда добавляется один компонент 
к ранее незамещённому отделу сустава (например 
изолированное замещение суставной поверхности 
надколенника), это можно рассматривать больше как 
неудачу подлинной процедуры, чем как осложнение со 
стороны уже установленного имплантата  [39].

При попытке включить некоторые клинические па-
раметры в определение неудачи некоторые авторы ис-
пользовали ревизию в сочетании с какой-то иной мерой 
неудачи в качестве «конечной точки». Так, ревизия, или 
запланированная ревизия [19], ревизия или асепти-
ческая нестабильность [44], ревизия и боль [34] – все 
были использованы как определение неудачи. 

Таким образом, в большинстве регистров мерой 
оценки результатов стала необходимость в ревизи-
онном вмешательстве. По мнению Мurray с соавт. 
[38], этот метод имеет некоторые недостатки, на-
пример, случаи, когда реэндопротезирование по 
медицинским или другим причинам не проводится, 
или пациенты теряются из-под наблюдения. Кроме 
того, нельзя быть уверенным, что все эндопротезы, 
не подвергнувшиеся замене, имеют удовлетвори-
тельный исход с точки зрения пациента и хирурга. 
P. Söderman et H. Malchau [50] считают, что количе-
ство пациентов с ортопедическими проблемами, не 
перенесших повторного вмешательства, возможно 
сопоставимо по численности с теми, кто перенес 
ревизию. В таких ситуациях выходом может служить 
использование самоопросников или телефонных 
опросов пациентов, которые, возможно, никогда не 
обратятся за хирургической помощью. Но даже, не-
смотря на имеющиеся ограничения методов регистра, 
преимущества, которые дает база данных большого 
масштаба гораздо выше. Большая база данных по-
зволяет получить актуальную информацию о группах 
пациентов, хирургических методиках, используемых 
конструкциях и позитивных и негативных результатах  
их использования. Появляется возможность прове-
дения многофакторного корреляционного анализа 
большого статистического материала, собранного из 
всех или большинства клиник страны.

Независимо от определения неудачи, исследования 
выживания регистрируют потерю пациента для отда-
лённого наблюдения. Тогда как точное определение 
неудачи делает поправку на более широкое варьиро-
вание успеха, и наоборот, исследования выживания не 
дают  информации о степени неудачи или успеха. Так, 
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основным недостатком такого проекта, как Шведский 
регистр артропластики коленного сустава, который 
использует строгое определение неудачи, состоит в 
том, что помимо опущения некоторых, действительно 
клинических погрешностей, не попадающих под реви-
зию, он не даёт ключа к пониманию их наличия и сте-
пени влияния, т.е. насколько пациенты, благополучно 
перенёсшие лечение, получили пользу от операции. 
Для оценки клинической составляющей разработаны 
многочисленные системы, учитывающие как общее 
состояния здоровья, так и функцию оперированного 
сустава.  Многие из этих систем были использованы 
у пациентов, подвергшихся эндопротезированию. 
Однако консенсуса относительно того, какая система 
наиболее приемлема, пока нет, возможно, из-за отсут-
ствия «золотого стандарта» оценки последствий артро-
пластики, по которым можно было судить о системах 
отсчёта (удач и неудач) [17]. Успех операции должен 
рассматриваться в контексте с целями хирургического 
вмешательства. Инвалидизирующая боль или функ-
циональная недостаточность, очевидность внутрису-
ставного заболевания являются общими показаниями 
[36]. В идеале артропластика коленного сустава долж-
на уменьшить болезненность и деформацию, а также 
увеличить объём движения и улучшить способность 
ходить. Однако в зависимости от предоперационного 
состояния пациента можно предполагать изменение 
этих факторов [20]. Также не гарантируется, что опе-
рация приведёт к полному восстановлению коленного 
сустава, не говоря уже о здоровье вообще. 

Принципы функционирования регистров. В настоя-
щее время количество моделей эндопротезов, показа-
ния к их применению и технологические нюансы уста-
новки исчисляются сотнями. Поэтому для того, чтобы 
выяснить степень превосходства одного над другим, 
необходимо сравнивать их между собой. Методики 
оценки результатов или экспертные системы оценки 
разрабатывались отечественными и зарубежными спе-
циалистами параллельно развитию технологий [24, 30, 
50, 51]. Неоднократно рассматривались и подтверж-
дались положительные стороны централизованного 
сбора однотипной документации [22, 25, 29].

В последние десятилетия создание «националь-
ных регистров» приобрело за рубежом массовый 
характер во всех специальностях и структурных под-
разделениях здравоохранения, но в нашей стране 
крупные отраслевые регистры реализуются гораздо 
реже [4, 10].

В глобальном масштабе необходимость в реги-
страх артропластики признаётся всё возрастающим 
количеством стран, так как новые имплантаты и це-
менты должны использоваться только в клинических 
испытаниях, после чего их широкое клиническое при-
менение следует мониторировать в регистрах, причём 
каждая страна должна иметь свой собственный [48]. 

Из известных приложений для персональных ком-
пьютеров анализ предметной области и комплексная, 
многосторонняя профессиональная постановка зада-
чи до написания приложений проводилась только для 

систем бухгалтерского учета. Неизвестны длительно 
и стабильно работающие отечественные приложения 
для работы с клинической информацией о пациенте 
(диагнозы, операции, сопутствующие заболевания, 
результаты осмотров и т.д.), структуры данных кото-
рых были бы полностью корректно адаптированы под 
требования современной медицинской информации. 
Достаточно часто в настоящее время используются 
адаптированные (переведенные) импортные про-
граммные средства [4, 10]. Причем зачастую орга-
низационная, структурная и финансовая специфика 
отечественного здравоохранения не учитывается, 
либо производится поверхностная или фрагментар-
ная адаптация программы. Как правило, применя-
ются стандартные структуры данных, встроенные на 
базовом уровне в используемую систему управления 
базами данных (СУБД), в связи с чем медицинская 
информация искажается, адаптируясь под допусти-
мую структуру, которая при этом жестко фиксирована 
разработчиком и не может быть модифицирована без 
изменения процедур обработки. При таком подходе 
пользователь-медик нередко вносит не полную ин-
формацию, вследствие чего её качество снижается.

Значительную часть информации о больном 
(паспортные данные, адрес, данные о лечебно-
профилактическом учреждении и т.п.) удобнее пред-
ставлять в рамках стандартной реляционной модели 
[1]. В настоящее время реляционная модель данных 
является ведущей на рынке прикладных систем. Это обу-
словлено не только наличием большого числа мощных и 
устойчивых коммерческих СУБД, поддерживающих эту 
модель данных, но и проработанностью ее теоретиче-
ского аппарата, наличием стандартизированного языка 
структурированных запросов, возможностью работать с 
очень большими базами данных без резкого снижения 
производительности, характерного для других моделей 
данных [2, 9]. Большая часть СУБД для Windows являются 
реляционными. В последнее время с ними начинают 
конкурировать объектно-ориентированные СУБД, но в 
медицине они скорее применимы для представления 
электронной истории болезни. Подобно тому, как 20 
лет назад появление доступных высокопроизводитель-
ных вычислительных систем, сравнительно дешевой 
быстрой дисковой памяти большого объема и высоко-
качественных СУБД позволили перейти к комплексной 
информатизации учреждений и их объединений (со-
ответственно, централизации данных в единой СУБД), 
эта же самая тенденция в настоящее время приводит 
к возможности дальнейшей централизации данных на 
национальном и даже международном  уровнях [5].

С развитием телекоммуникационных и интернет-
технологий, централизация коснулась также и функ-
циональной составляющей информационных систем. 
Появляются системы (сетевые порталы), в которых и 
данные, и функционал сосредоточены в одном месте, 
при этом существенно повышаются аналитические 
возможности работы с данными при одновременном 
существенном снижении издержек на поддержку как 
целостности данных (все данные находятся в единой 
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реляционной модели), так и на поддержание актуально-
сти и работоспособности функционала. Таким образом, 
преимущества интернет-портала, как интеграционной 
платформы для организации единой точки доступа к 
регистру, а также технологии для инфокоммуникаци-
онного взаимодействия как врачей, так и пациентов, 
очевидны. Единство терминологии при этом должен 
обеспечить электронный тезаурус, представляющий 
собой инструмент информатики, облегчающий обмен 
данными благодаря сопряжению различных словарей 
и терминологий. Лучший пример такого инструмента – 
система универсального медицинского языка (unified 
medical language system – UMLS), разработанная в На-
циональной медицинской библиотеке США [52].

Вместо попытки построения новых стандартных 
тезаурусов, мета-тезаурус UMLS объединяет свыше 
3 млн терминов, представляющих 1 млн концептов из 
примерно 100 первичных словарей. Мета-тезаурус 
подробно описывает взаимосвязь терминов и концеп-
ций, создает ссылки на термины, не существующие 
в исходных словарях. Успех систематизированной 
медицинской номенклатуры клинических терминов 
SNOMED-CT (systematized nomenclature of medicine 
– clinical terms), который является частью UMLS мета-
тезауруса при заказе и получении результатов диагно-
стических исследований, открывает путь для следую-
щих разработок в этом направлении, а мета-тезаурус 
UMLS ярко свидетельствует, о том, как можно успешно 
координировать различные источники информации. 

Медицинские словари являются важным средством 
создания общего языка для медицинской отрасли в 
целом, а также способом стандартизации данных. 
Использование тезауруса позволяет соотнести клини-
ческие термины регистра с международно-принятой 
терминологией, что является важным этапом стан-
дартизации данных и важным залогом совместимости 
информационных систем [43], что важно для повы-
шения признанности регистра.

Возможность соотнесения внутренних/локальных 
терминов с тезаурусом обеспечивает не только пра-
вильное использование терминов и семантики, но 
и доступ к внешним базам знаний, таких как UMLS, 
SNOMED, MESH и PubMed. Это важный этап в обе-
спечении контекстной информационной поддержки 
клинических процессов. В специальных исследо-
ваниях было показано, что предоставление врачам 
необходимых научных фактов по ходу клинических 
процессов повышает адекватность принимаемых 
решений и улучшает клинические исходы [23, 57].

По мнению А.Н. Коновалова с соавт. [5], незави-
симо от источника и способа подготовки все данные 
должны поступать в регистр, доступный в режиме 
реального времени, после процедуры контроля, 
гарантирующей поступление в базу данных только 
клинически и логически значимых полных записей. 
После подтверждения ввода записи она уже не долж-
на меняться. Специфика клинической информации и 
отношений врача с пациентом поднимает проблему 
конфиденциальности при автоматизированной об-

работке информации. В связи с этим при проекти-
ровании и разработке регистра должны быть пред-
приняты все меры, гарантирующие безопасность и 
конфиденциальность вводимых данных. Отправной 
точкой может быть сервис для аутентификации и 
авторизации пациентов и врачей, а также  получение 
информированного согласия пациента на доступ к 
персональным данным.

Объединение различных групп данных в единый 
регистр, удовлетворяющий международным, на-
циональным, региональным и даже индивидуальным 
запросам, который при этом позволяет каждому 
пользователю выделять только интересующие его 
сведения, представляет непреодолимые трудности 
для любой информационной системы. Поэтому долж-
на быть предусмотрена возможность формирования 
нескольких уровней данных регистра: 

1. Базовый (например международный). 
2. Национальный – в соответствии с требованиями 

Российского законодательства и нормативных доку-
ментов Минздравсоцразвития РФ. 

3. Локальный – в соответствии с требованиями 
стандартов конкретной клиники. 

4. Индивидуальный (пользовательский) – в 
соответствии с потребностями конкретного спе-
циалиста. 

Регистр зависит от участия больших групп 
хирургов-ортопедов, включающих тех, кто обычно 
не участвует в научной работе. Поэтому обратная 
связь является важным моментом, поддерживаю-
щим интерес хирургов и, таким образом, хорошую 
преемственность. Так, все участники Норвежского 
регистра артропластики получают годовой отчёт, и 
каждому ортопедическому отделению выдаются их 
собственные статистические данные и результаты 
выживаемости имплантатов, которые они могут 
сравнить как с национальным результатом, так и с 
анонимными плодами деятельности других лечебных 
учреждений. Количество сообщений (операций) в кли-
нике может быть сопоставлено с соответствующими 
показателями в регистре для выявления недостающих 
случаев. Кроме этого, сотрудники регистра освещают 
обновлённую информацию результатов на собраниях, 
конференциях, курсах и в научных статьях [21].

Задачами регистра являются изучение эпидемио-
логии артропластики коленного сустава, определение 
факторов риска возникновения неудач, связанных с 
пациентом, имплантатом и хирургической техникой. 
Основная задача, которая ставится перед реги-
стром,– распространение информации о разноо-
бразных системах эндопротезов, успехах и неудачах 
их использования. Благодаря постоянной ежегодной 
публикации результатов эндопротезирования, отде-
ления и клиники  могут сравнивать свои результаты с 
общенациональными и оценивать адекватность той 
или иной техники и конструкции. 

Ещё одна задача регистра – обеспечение проспек-
тивного наблюдения за пациентами, перенесшими 
хирургическое вмешательство, без предварительного 
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определения условий того, кто включен в исследо-
вание и какой имплантат использован. Во-первых, 
множество клинических состояний может являться 
показанием к эндопротезированию. Во-вторых, кли-
нический статус пациента также может существенно 
различаться. В-третьих, сбор информации осущест-
вляют различные подразделения и клиники, и они мо-
гут меняться. Это отличается от терапевтических ис-
следований, в которых определены строгие критерии 
включения и исключения и программы наблюдения.

Таким образом, значительный опыт отечественной 
и зарубежной медицины убедительно свидетельству-
ет, что выявить причины и частоту возникновения 
осложнений того или иного метода лечения возможно 
лишь на основе анализа десятилетиями накапли-
вавшегося клинического опыта с помощью единой 
системы документации, позволяющей проводить 
корректную оценку результатов лечения. Практика 
показывает, что в настоящее время документирование 
и оценка результатов эндопротезирования коленного 
сустава требуют дальнейшего совершенствования. 
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R.M. Tikhilov, N.N. Kornilov, T.A. Kulyaba, A.S. Fil, P.V. Drozdova

Principles of creation and functioning of knee arthroplasty register

Abstract. In the last decade the Russian Federation has experienced a marked increase in joints replacement, especially 
the knee. This leads to the need of thorough analysis of failures and complications, because some of them have to be treated 
surgically. Besides that, it is interesting to compare the clinical behaviour of different implants. The most convenient organizational 
structure to manage the large amount of such information is the National arthroplasty register, which allows to perform the 
following tasks: 1. Distribution of information about a variety of implants, successes and failures of their use. 2. Comparison of 
department and hospitals results with national and assessment the adequacy of different technologies and implant designs. 3. 
Providing prospective study of patients after arthroplasty without first determining conditions of who is included in the study and 
how the implant used. The basic principles of the register is to represent a significant part of patient information (passport data, 
address, data on health facilities, etc.) in the framework of the standard relational model, the use of standardized structured query 
language; use systems (web-portals ) in which both the data and functionality is concentrated in one place, with substantially 
increased analytical data features while significantly reducing costs to support both data integrity (all data is in a single relational 
model), and to maintain the relevance and functional performance; allows the use of a thesaurus to correlate clinical terms 
register with internationally accepted terminology, which is an important step in the standardization of data and an important 
guarantee interoperability of information systems, which is important to improve the recognition of the register.

Key words: register, arthroplasty, knee, replacement, survival, revision, statistics, informational systems.
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