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In the modern world, despite the increased availability of high-
tech orthopedic care, the number of patients with gonarthrosis 
does not decrease, and thanks to public awareness, more and 
more people turn to orthopedists for surgical help. Due to its 
high efficiency, the leading role in the treatment of terminal gon-
arthrosis has been firmly occupied by total knee arthroplasty 
for more than four decades. Unicondylar knee arthroplasty in 
patients with unilateral arthrosis allows to largely preserve 
physiological kinematics, to achieve minimal bone and soft tis-
sue traumatization during surgery and, as a result, to obtain 
a higher functional result. The objective of the work is to ana-
lyze the data of the world literature regarding unicondylar knee 
arthroplasty, its advantages and disadvantages. Material and 
methods. The authors analyzed the publications devoted to sin-
gle-condylar knee arthroplasty from the Google search engine, 
scientific and metric electronic databases PubMed, Medline and 
other relevant sources of scientific and medical information. 
Correct patient selection is vital to ensure a successful outcome 
with OEKS. The main indication for OEKS is deforming arthro-
sis of the II–III century. with a predominant lesion of the inter-
nal part of the knee joint and varus deformation of the  lower 
limb or with a more pronounced pathology of the external part 
of the knee joint and valgus deformation of the lower limb. Re-
sults. The authors analyzed the literature sources on single-con-
dylar endoprosthesis of the knee joint. Indications, contraindi-
cations, biomechanical features, type of endoprosthesis fixation, 
type of endoprosthesis platform, features of lateral gonarthrosis, 
and complications of single-condylar knee arthroplasty are de-
termined. Conclusions. The analysis of selected literary sources 
showed that single-condylar arthroplasty of the knee joint is an 
effective means of preserving the bone. However, careful patient 
selection and precision of surgical technique remain the key 
to a successful outcome. Keywords. Unicondylar arthroplasty, 
knee joint, gonarthrosis.

У сучасному світі, незважаючи на збільшення доступнос-
ті високотехнологічної ортопедичної допомоги, кількість 
пацієнтів із гонартрозом не зменшується, і завдяки поін-
формованості населення все більше людей звертаються 
до ортопедів за хірургічною допомогою. Через свою висо-
ку ефективність провідну роль у лікуванні  гонартрозу ІІІ–
IV  ст. протягом уже понад чотирьох десятиліть міцно 
зайняла операція тотального ендопротезування колінного 
суглоба. Одновиросткове ендопротезування колінного суг
лоба (ОЕКС) у пацієнтів із монолатеральним артрозом 
дозволяє переважно зберегти фізіологічну кінематику, 
досягти мінімальної травматизації кістки і м я̓ких тка-
нин під час хірургічного втручання і, як наслідок, отри-
мати більш високий функціональний результат. Мета. 
Проаналізувати джерела світової літератури щодо ОЕКС, 
його переваг і недоліків. Матеріал і методи. Авторами вив
чено публікації, які розглядають одновиросткове ендопро-
тезування колінного суглоба з пошукової системи Google, 
науково-метричних електронних баз даних PubMed, 
Medline та інших релевантних джерел науково-медичної  
інформації. Правильний відбір пацієнтів життєво важ-
ливий для забезпечення успішного результату з ОЕКС. 
Основним показанням до ОЕКС є деформівний артроз 
ІІ–ІІІ ст. з  переважним ураженням внутрішнього відділу 
колінного суглоба та варусною деформацією нижньої кін-
цівки або з більш вираженою патологією зовнішнього відді-
лу колінного суглоба та вальгусною деформацією нижньої 
кінцівки. Результати. Проаналізовано та вивчено наве-
дені в літературі показання, протипоказання, біомеханічні 
особливості, способи фіксації ендопротеза, встановлюваної 
платформи, особливості в разі латерального гонартро-
зу та ускладнення під час проведення ОЕКС. Висновки. 
Проведений аналіз відібраних літературних джерел пока-
зав, що ОЕКС є ефективною методикою для збереження 
кістки. Проте обережний добір пацієнтів і точність хірур-
гічної техніки залишаються ключем до успішного резуль-
тату.
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Вступ
У сучасному світі, незважаючи на збільшення 

доступності високотехнологічної ортопедичної 
допомоги, кількість пацієнтів із гонартрозом не 
зменшується, і завдяки поінформованості насе-
лення все більше людей звертаються до ортопе-
дів за хірургічною допомогою. Остеоартрит (ОА) 
діагностується у 13 % населення віком від 18 до 
35 років, а у віковій групі від 60 до 69 років його 
частка становить майже 87 % [1].

Дослідження показали, що кожне збільшення 
у вазі на 5 кг призводить до ризику виникнення 
ОА колінного суглоба на 36 % [2].

Завдяки своїй високій ефективності провідну 
роль у лікуванні ІІІ–ІV ст. гонартрозу протягом 
чотирьох десятиліть міцно зайняла операція то-
тального ендопротезування колінного суглоба 
(ТЕКС). Але ортопедичним хірургам та їхнім па-
цієнтам важливо враховувати, що одним із сер-
йозних обмежень саме цього втручання є те, що 
хворі найчастіше очікують від операції більшого, 
ніж вона їм може дати [3–5].

Пацієнти з монолатеральним (переважно ура-
женням внутрішнього або зовнішнього відділів 
суглоба) патологічним процесом після виконання 
ендопротезування очікують не просто позбав-
лення від больового синдрому, а й повернення 
втраченого рівня рухової активності, з яким без-
посередньо асоційовано їхнє уявлення про якість 
життя. Для них адекватною альтернативою може 
бути часткове або одновиросткове ендопроте-
зування колінного суглоба (ОЕКС), що дозволяє 
значною мірою зберегти фізіологічну кінематику, 
досягти мінімальної травматизації кістки і м я̓ких 
тканин під час хірургічного втручання і, як нас
лідок, отримати більш високий функціональний 
результат [6].

У структурі монолатерального гонартрозу 
найчастіше діагностують дегенеративне уражен-
ня медіального відділу колінного суглоба з фор-
муванням варусної деформації. Число пацієнтів 
із вальгусною деформацією значно менше і ста-
новить близько 10–15 % від загальної кількості 
хворих із гонартрозом [7–9]. 

Літературні джерела свідчать, що ОЕКС скла-
ло 8,6 % від первинного ендопротезування колін-
ного суглоба в 2017 році, що нижче (16,9 %), ніж 
у 2003 р. [10]. Аналогічний рівень використання 
ОЕКС у 2017 році (8,9 %) повідомили з Націо-
нального Об є̓днаного реєстру Англії та Уельсу 
(NJREW), він залишався стабільним протягом 
останнього десятиріччя [10–11].

Проте проведення ОЕКС й на сьогодні зали-
шається технічно складнішою процедурою, ніж 
тотальна заміна колінного суглоба. Як відомо зі 
Шведського реєстру артропластики, частота ре-
візійних втручань для різних моделей однови-
росткових ендопротезів через 10 років варіює від 
3 до 17 %, становлячи в середньому 10 %, у той 
час як за тотального заміщення суглоба — лише 
4 % [12].  

Мета: проаналізувати джерела світової літе-
ратури щодо одновиросткового ендопротезуван-
ня колінного суглоба, його переваг і недоліків.

Матеріал і методи
Авторами вивчено публікації, які розглядають 

питання одновиросткового ендопротезування ко-
лінного суглоба з пошукової системи Google, нау-
ково-метричних електронних баз даних PubMed, 
Medline та інших релевантних джерел науково-
медичної інформації. 

1. Показання 
Правильний відбір пацієнтів життєво важ-

ливий для забезпечення успішного результату 
ОЕКС. Медіальний ОЕКС можна розглядати 
у  всіх пацієнтів із передньомедіальним остео
артрозом (ОА), із коригованою деформацією,  
інтактними зв я̓зками коліна, якщо збережений 
діапазон його руху менше 150, за згинальної 
контрактури. ОЕКС слід уникати особам із за-
пальними артропатіями та з обережністю засто-
совувати після раніше виконаних високих вели-
когомілкових остеотомій [10].

Основним показанням до ОЕКС є деформів-
ний артроз ІІ–ІІІ ст. із переважним ураженням 
внутрішнього відділу колінного суглоба та варус-
ною деформацією нижньої кінцівки або з  більш 
вираженою патологією зовнішнього відділу ко-
лінного суглоба та вальгусною деформацією 
нижньої кінцівки [13, 14]. 

Багато авторів сходяться на думці, що ОЕКС — 
високоефективне оперативне втручання за моно-
латерального гонартрозу з низкою переваг перед 
тотальною артропластикою. До них можна від-
нести меншу інтраопераційну травматизацію 
м я̓ких тканин, низький рівень періопераційної 
крововтрати, більший обсяг рухів, який пацієнт 
може виконувати після ендопротезування, що  
дозволяє відновити близьку до природної кінема-
тику колінного суглоба [15, 16].

ОЕКС може бути оптимальним вибором для 
пацієнтів з ожирінням, особливо, якщо вони  
молоді. Прихильники цього втручання вважають, 
що воно потенційно може використовуватися 
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у 50 % пацієнтів, які потребують заміни колінно-
го суглоба, причому ця частка вища в осіб молод-
шого віку [17].

Для досягнення найкращих результатів необ-
хідно чітко дотримуватись показань до ОЕКС. 
У пацієнта-кандидата має бути коліно з  перед
ньомедіальним остеоартрозом, із варусно-валь-
гусною деформацією менше 15°, із обмеженням 
згинання менше 10° та інтактною передньою схре-
щеною зв̓ язкою (ПСЗ) [18].

Досить численні дослідження доводять, що 
25–48 % осіб з ураженням колінного суглоба OA 
є кандидатами на ОЕКС [19, 20].

Бічна однокомпартментна артропластика ко-
лінного суглоба дає відмінні функціональні ре-
зультати та приживання імплантатів у правильно 
відібраних пацієнтів [21].

Однокомпартментне ендопротезування — 
ефективна методика лікування осередкового остео-
некрозу медіального виростка стегнової кістки 
на пізніх стадіях. Втрата фіксації компонента на 
виростку стегнової кістки не розглядалася як сер-
йозна проблема, оскільки була лише одна неста-
більність стегнового компонента через асептичне 
розхитування, незважаючи на те, що ураженою 
була значна частина виростка стегнової кістки [22].

2. Протипоказання
ОЕКС слід уникати пацієнтам із запальними 

артропатіями, а також з обережністю застосовува-
ти в разі раніше виконаної високої великогомілко-
вої остеотомії. За умов повністю втраченого хряща 
та/або аваскулярного некрозу чи часткової втрати 
товщини хряща виникає непостійний біль і часто-
та повторних оглядів зростає в 6 разів [10].

Треба бути обережним під час розширення по-
казань до виконання медіальної ОЕКС у хворих 
із недостатністю зв̓ язкового апарата, особливо за 
наявності варусної деформації колінного суглоба 
з дефіцитом передньої схрещеної зв̓ язки [23].

Пателофеморальний остеоартроз не є абсо-
лютним протипоказанням до ОЕКС. Ефект деге-
нерації латерального пателофеморального сугло-
ба авторами [24] розглядається як не зрозумілий 
і  потребує подальших досліджень. На наш по-
гляд, генез пателофеморального артрозу частіше 
носить диспластичний характер [25].

Уважаємо за потрібне окремо зупинитися на 
показаннях до втручання за ожиріння

Ожиріння вважається основним чинником ри-
зику остеоартриту, тому наслідки збільшення 
ваги прямо корелюють зі зростанням остеоарт
риту колінного суглоба  [26]. E.  Cavaignac зі 
співавт. довели, що ожиріння не має несприятливих 

наслідків для ОЕКС із 10-річним виживанням 
92 % [27]. Аналогічно, D. Murray зі співавт. у прос
пективному дослідженні 2 438  осіб в  Оксфорді 
(Велика Британія) виявили, що зростання індексу 
маси тіла (ІМТ) не пов я̓зане зі збільшенням час-
тоти відмов [28]. А. Kandil зі співавт. встанови-
ли, що загальна частота короткострокових реві-
зій у пацієнтів з ожирінням, які перенесли ОЕКС, 
вдвічі вища, ніж у пацієнтів без цієї патології [29].

Метааналіз проведений O. Musbahi зі спів
авт.  [30] доводить, що більш високий ІМТ не 
призводить до значного погіршення результатів 
у хворих із ОЕКС, тому не слід виключати па
цієнтів цієї категорії виходячи лише з показників 
ІМТ. Проте частота повторних оглядів щодо не-
зрозумілого болю у цих хворих найвища.

3. Біомеханіка
ОЕКС дозволяє більш точно узгодити кінема-

тику коліна через збереження схрещених зв я̓зок, 
а також неушкоджений контралатеральний відділ 
колінного та пателофеморального суглобів [31–33]. 
Це нормалізує ходу, а також знижує виникнення 
періопераційної травми, збільшує діапазон рухів 
і пришвидшує реабілітацію [34, 35].

Проте порівнюючи кінетичні показники ана-
лізу ходи пацієнтів, яким виконали тотальне чи 
ОЕКС, автори [36] отримали результати актуальні 
з точки зору зносу протезів. В обох групах нео-
перовані коліна мали значно більші кінематичні 
властивості, на відміну від оперованих. Це озна-
чає, що після односторонньої заміни суглоба за 
операції будь-якого типу все одно на неоперо-
ваний колінний суглоб припадає більше наван-
таження. Використовуючи динамічну метрику 
повсякденної активності, було встановлено чіткі 
відмінності у ході між різними типами ендопро-
тезування. Більш природну схему навантажен-
ня можна досягти за умов однокомпонентних 
ендопротезів [37]. 

Післяопераційний період у пацієнтів із ОЕКС 
наближений до фізіологічної картини з кращою 
швидкістю ходи, симетрією часу та тривалістю 
кроку, ніж у хворих після ТЕКС. Варіант хірур-
гічного лікування артрозу медіального відділу 
колінного суглоба за допомогою ОЕКС приводить 
до кращого характеру ходи, ніж ТЕКС [38].

4. Фіксація — безцементна чи цементна 
Теоретично, ТЕКС має бути ідеальним імп-

лантатом для безцементної фіксації (у молодих 
пацієнтів і за умов високої якості кістки). Oxford 
ТЕКС є найбільш імплантованим у світі однови-
ростковим ендопротезом виробництва США. 
Відомо про хороші показники довгострокового 
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виживання цього протеза через 10 років (98 %) 
та через 20 років (91 %) [39, 40]. Відповідно до 
NJR (National Joint Registry) [41] асептичне роз-
хитування вважається однією з найчастіших під-
став для повторного втручання та становить 37 % 
усіх повторних втручань після ОЕКС. Основними 
його причинами можуть бути невідповідний це-
мент, неправильні техніка чи показання до опе-
рації. Помилки під час цементування виникають 
особливо в разі мінімально інвазивної хірургічної 
техніки, яка використовується під час імплантації 
ОЕКС [42].

Безцементна фіксація може зменшити проблеми, 
пов̓ язані з невідповідною технікою цементування, 
покращивши виживання ендопротеза [43, 44]. 

R. Stempin зі співавт. описують виживання 
74,3 % одновиросткових ендопротезів за 6-річно-
го спостереження, проте вони не рекомендують 
широке застосування безцементної фіксації, бо 
відзначають рентгенологічне зміщення. Для оці-
нювання міграції компонентів автори використо-
вували радіостереометричний аналіз та виявили, 
що великогомілковий компонент значно змен-
шився в разі безцементної фіксації ОЕКС порів-
няно зі цементною (0,28 мм проти 0,09 мм) у пер-
ший рік після операції [45].

M. Basso зі співавт. [46] вивчили LCS (Low 
Contact Stress, Depuy) як першого, так і друго-
го покоління цементу. Усього 40 колін проопе-
ровано способом безцементної фіксації другого 
покоління генерації LCS. Середній період спо-
стереження становив 132 міс. (найбільший у лі-
тературі, знайденій нами). Частота ревізій для 
медіальних ОЕКС за одинадцять років становить 
18,3 % (повторне втручання було в 29 пацієнтів). 
У 14 випадках ревізія вимагала лише заміни ру-
хомого підшипника. Деякі автори заохочували 
використання саме цього типу імплантата, особ
ливо у більш активних і молодих пацієнтів. Його 
вивчали й інші дослідники, які розрахували  — 
виживання через 5 років склало 89,7% під час пов
торного огляду 6-ти пацієнтів [47]. 

Як зауважили H. Pandit зі співавт. [48] безце-
ментна фіксація потребує меншого хірургічного 
часу. Вони опублікували рандомізоване контро-
льоване дослідження 30 пацієнтів, яким проведе-
но безцементне одновиросткове ендопротезуван-
ня, та 32 хворих із цементною фіксацією ОЕКС. 
Приживання імплантата склало 100 %, в одно-
му випадку була повторна операція через 10 днів 
після втручання для видалення гематоми, санації 
та заміни підшипника. 

Наведено результати лікування 76 пацієнтів, 
яким здійснено одновиросткове ендопротезу-
вання з безцементною фіксацією [49]. Вони до-
дали біоміметик у керамічний каркас усередині  
тібіальних і стегнових штифтів для кращої фік-
сації. Проте у групі хворих, які отримували лі-
кування, був відповідний відсоток вогнищевого 
некрозу медіального виростка стегнової кістки 
(32 пацієнти, 42,1 %), у них під час ревізії вияв-
лено цю патологію. Фактично, з 19 обстежених 
пацієнтів у 13 діагностовано аваскулярний нек
роз із асептичним розхитуванням стегнового 
компонента, що й послугувало передумовою для 
ревізійного протезування.

Проте цементна фіксація ОЕКС показала пов
ніші рентгенопрозорі лінії (24 % проти 0 %) по-
рівняно з безцементною. У 2015 році N. Hooper та 
співавт. [50] опублікували свої клінічні й рент-
генологічні результати 5-річного спостереження 
150 пацієнтів із безцементною фіксацією ОЕКС. 
Вони зафіксували відмінні функціональні ре-
зультати протягом 5 років, і лише 2 хворим ви-
конано ревізію компонентів протеза з ТЕКС, що 
вказує на виживаність ОЕКС у 98,7 % осіб.

Хоча в більшості конструкцій ОЕКС викорис-
товується цементна фіксація [51], малоінвазивна 
методика може призвести за умов вставки чи екс-
трузії до проблем із цементом [46–51]. Екструдо-
ваний цемент може відколотися і стати вільним 
тілом, створюючи знос як заміненої поверхні, так 
і нормального суглобового хряща в непокритих 
зонах коліна. Безцементний ОЕКС — спосіб, за 
допомогою якого зменшують ці невдачі та до-
сягають міцнішої довготривалої фіксації. Отже 
останніми роками безцементний ОЕКС стає деда-
лі популярнішою конструкцією [52]. 

У звіті NJREW за 2018 р. безцементні ОЕКС 
мали дещо вище 10-річне виживання — 87,3 %, 
проти цементних — 85,1 % [11].

Повідомлялося про деякі незвичні ускладнен-
ня для безцементних ОЕКС — раннє просідан-
ня великогомілкового компонента у вальгусне 
положення [58]. Дослідження на померлих та-
кож підтверджують, що безцементні імплантати 
більш схильні до перипротезного перелому плато 
великогомілкової кістки хоча це й може бути че-
рез технічні помилки під час виконання операції 
(наприклад, глибокий задній кортикальний зріз 
великогомілкової кістки і перфорація заднього 
кіркового шару під час підготовки килю) [52]. 

Безцементний ОЕКС є хірургічним варіан-
том, що допускає низьку частоту ревізій. Подаль-
ші якісні довгострокові дослідження дозволили 
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б краще уточнити ускладнення, клінічні та рент-
генологічні результати цієї перспективної мето-
дики фіксації [46].

Загалом, безцементний ОЕКС — перспективна 
технологія, хоча потрібні подальші дослідження, 
але наразі цементна фіксація залишається золо-
тим стандартом.

5. Мобільна та фіксована платформа
Нерухомий чи рухомий підшипник є двома 

основними концепціями дизайну ОЕКС [59–61]. 
Хоча теоретичні переваги протезів із рухомим 
підшипником порівняно з нерухомим набувають 
більшої популярності [62], досягнення в галу-
зі виробництва поліетилену значно зменшило 
знос у виконанні нерухомого підшипника [63]. 
Поліетиленовий знос більше не є серйозною 
проблемою для конструкції з рухомим підшип-
ником, тому вибір конструкції для ОЕКС зали-
шається досить суперечливим [64]. Достовірної 
різниці в ранніх результатах одновиросткового 
протеза з фіксованою та рухомою платформа-
ми під час лікування одиничного компартмен-
тарного остеоартрозу колінного суглоба немає. 
Довгострокові ускладнення та частота ревізій 
двох протезів потребують подальшого багато-
центрового клінічного дослідження з великою 
вибіркою [65, 66].

6. Особливості ОЕКС у разі латерального 
гонартрозу

Уважаємо за потрібне окремо зупинитися на 
одновиростковому ендопротезуванні за цієї па-
тології. Актуальність післятравматичної етіології 
латерального гонартрозу підтверджується і час-
тотою переломів плато великогомілкової кістки 
серед внутрішньосуглобових переломів нижніх 
кінцівок (10 %), з яких 90 % складають ушкоджен-
ня саме латерального виростка [67]. Судити про 
ефективність одновиросткового ендопротезування 
латерального відділу колінного суглоба складно, 
бо пацієнтів, яким ортопеди для хірургічного лі-
кування гонартрозу, що поєднується з вальгусною 
деформацією, обирають часткову артропластику, 
украй мало. Латеральне ОЕКС, за літературними 
джерелами, виконують лише в  1  % від кількості 
хворих, під час заміни суглоба на штучний [68–71]. 
Оцінюючи пацієнтів цієї категорії дуже важливо 
враховувати, що остеоартроз латерального відді-
лу колінного суглоба часто має післятравматичну 
етіологію (ушкодження зовнішнього меніска, пе-
реломи латерального виростка великогомілкової 
або стегнової кісток) і  рідше, на відміну від ме
діального, ідіопатичну [6]. Обмеженнями для цьо-
го оперативного втручання є мала кількість про-

фільних пацієнтів у популяції хворих на гонартроз, 
можливі технічні складнощі, супутні періопера-
ційні ризики та насторожене ставлення лікарів до 
втручання, бо воно набагато менш відпрацьоване, 
ніж ТЕКС. Крім усього іншого, труднощі лікуван-
ня пацієнтів із латеральним гонартрозом пов̓ язані 
ще й з особливостями вальгусної деформації, яка 
обумовлює складнощі виконання м я̓котканинного 
балансу використання зв̓ язаних конструкцій або 
застосування спеціальних хірургічних технік під 
час оперативного втручання [7, 72]. За умов ран-
нього спостереження латеральне одновиросткове 
ендопротезування з використанням модифікованої 
хірургічної техніки й імплантата, спеціально роз-
робленого для латерального відділу, є надійною 
методикою лікування ізольованого латерального 
стегново-великогомілкового артрозу за наявності 
певних показань [73, 74]. Латеральне ОЕКС за вто-
ринний ОА, стосовно перелому плато великого-
мілкової кістки, було ефективним для відновлення 
функції суглоба, поліпшення клінічних результа-
тів та корекції положення нижніх кінцівок. Клініч-
ні результати й 9-річне виживання не відрізнялися 
від латерального ОЕКС за первинного ОА. Отже, 
латеральний ОЕКС слід вважати допустимим ва
ріантом лікування латерального посттравматич-
ного ОА за умови ретельно відібраних пацієнтів 
[75]. Куполоподібний латеральний ОЕКС є гарною 
альтернативою ТЕКС під час лікування латераль-
ного ОА. Частота вивихів (4 %) є високою. Реко-
мендується оцінювати стабільність опори під час 
операції. Якщо підшипник можна легко змістити, 
замість нього слід вставити фіксовану, а не рухли-
ву версію латерального великогомілкового компо-
нента Oxford [76].

7. Ускладнення
У перші десятиліття становлення техноло-

гій артропластики колінного суглоба кількість 
ускладнень після його часткового заміщення 
була більшою, ніж за тотального, становлячи від 
5 до 55 % [77–80]. До кінця 80-х років минулого 
століття після накопичення клінічного досвіду 
та більш чіткого формулювання показань і про-
типоказань до одновиросткового ендопротезу-
вання, а також удосконалення матеріалів і кон-
струкцій ендопротезів, інструментів для їхнього 
встановлення, намітилася тенденція до знижен-
ня кількості ускладнень [81]. У період із 2008 по 
2019 рік 84 пацієнтам було виконано ревізію 
однокомпартментного ендопротезування колін-
ного суглоба [82]. Про те, що ризик ревізії вищий 
за ОЕКС, ніж у разі ТЕКС повідомляють S. Han 
зі співавт. [83].
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7.1. Асептична нестабільність
Найбільш поширеною причиною передчасного 

виходу з ладу ОЕКС є асептична нестабільність, 
що становить від 28 до 59,2 % усіх випадків. Цю 
тенденцію внесено до кількох міжнародних реєст
рів, включаючи Швецію, Англію/Уельс, Австра-
лію та Італію [84–86], а також медичних закладів 
США [87,  88]. Проте загальне число асептичної 
нестабільності становить майже 1,5–2,7 % у  се-
редньостроковій перспективі спостереження [84]. 
Однією з причин може бути артроскопія колінно-
го суглоба протягом двох років до ОЕКС, через 
конверсію ОЕКС у ТЕКС і вищу частоту неспро-
можності через асептичну нестабільність [89].

7.2. Прогресування артрозу
За умов правильно відібраних пацієнтів і ко-

ректної хірургічної техніки, ризик прогресуван-
ня артрозу після ОЕКС низький. Щонайменше 
10-річне спостереження деяких авторів виявило 
частоту перегляду в 4,2 % через прогресування 
латерального ОА [90]. Проте збільшення артрозу 
є найпоширенішою причиною середньостроко-
вої (5–10 років) та тривалої (> 10 років) невдачі 
в ОЕКС [54]. Діагностування остеоартрозу в одно-
виросткових протезах колінного суглоба є при-
родним перебігом дегенеративного захворювання 
та приводом для повторної операції [91].

7.3. Оніміння
Через рік після ОЕКС досить поширеною проб

лемою є оніміння в зоні колінного суглоба. Дов
жина хірургічного розрізу та співвідношення між 
стегном та ікрою пов я̓зані зі ступенем онімін-
ня. Наявність і ступінь оніміння не впливали на 
оцінку функціональних результатів протягом 
року після операції. Аналіз цього дослідження 
дозволяє провести точне передопераційне кон-
сультування щодо оніміння та його наслідків для 
пацієнтів, які перенесли ОЕКС [92].

7.4. Інфекційні ускладнення
Авторами [93] проведено когортне досліджен-

ня, яке демонструє, що за ОЕКС були значно ниж-
чі частки інфекції в області хірургічного втручан-
ня (ІОХВ) та ППІ (перипротезна інфекція), ніж 
за TЕKС. Іншими чинниками, пов я̓заними як із 
ІОХВ, так і з ППІ, були чоловіча стать, ІМТ (індекс 
маси тіла) > 30 кг/м2, ниркова дисфункція та літ-
ній сезон.

Частка ІОХВ або ППІ для ОЕКС склала 0,9 та 
0,3 % відповідно; у той час як для ТЕКС вони ста-
новили 1,9 та 0,6 % [93].

Чоловіча стать та ожиріння — чинники ризику 
ІОХВ або ППІ після ТЕКС [94–97].

Це дослідження також доводить, що хронічне 
захворювання печінки або нирок спричинюють 
ІОХВ або ППІ після ТЕКС [93].

Сезонний вплив на ІОХВ є ще одним задо-
кументованим предиктором, про який повідом
лялося у різних галузях хірургії. Особливо це 
стосується ортопедії, за попередніми звітами, 
проведеними на великих когортах, доведено, що 
TЕКС або операції на хребті влітку мають більш 
високу поширеність ІОХВ або ППІ порівняно 
з іншими сезонами [98– 101]. Коротший хірургіч-
ний час за ОЕКС порівняно з ТЕКС є можливою 
причиною зниження частки ІОХВ або ППІ [102].

Із Японської національної бази даних, виявле-
но, що під час ОЕКС частка ІОХВ і ППІ порівня-
но з TЕКС нижча. 

Ми вважаємо, що за результатами цього дослі-
дження, хірурги мають зробити висновок щодо 
розгляду варіанта основного лікування одновирост-
кового остеоартриту колінного суглоба, особливо 
у пацієнтів з іншим ризиками для ІОХВ і ППІ [93].

7.5. Перелом плато
Частота переломів плато великогомілкової 

кістки, через ОЕКС, може бути низькою, але фа-
тальною і важко лікується. Його патогенез визна-
чають чинники, які пов’язані з процедурою; у разі 
розвитку перелому лікування має ґрунтуватися 
на ступені зміщення, стабільності фіксації імп-
лантата тощо [103].

Індивідуальний напрямний шаблон, надруко-
ваний на 3D-принтері, може допомогти скоротити 
час операції, знизити крововтрату та покращити 
короткострокові клінічні результати у пацієнтів 
після операції ОЕКС [104].

8. Порівняння ОЕКС і ТЕКС
ОЕКС і TЕКС — методики хірургічного лі-

кування ізольованого остеоартриту медіального 
відділу з аналогічними функціональними ре-
зультатами, якістю життя та задоволеністю через 
10 років [105]. 

Хоча ТЕКС досягає відмінних результатів, але 
залишається частина хворих, які не повністю за-
доволені й страждають від функціональних по-
рушень активності та стійкого післяопераційно-
го болю [106]. У багатоцентровому дослідженні 
D.  Nam та співавт. [107] повідомили, що, хоча 
90 % осіб після ТЕКС загалом залишилися задо-
волені функціонуванням свого коліна, лише 66 % 
вважають, що воно «нормальне», а майже полови-
на скаржаться на залишкові симптоми та функ-
ціональні проблеми. Поліпшити функціональні  
результати після ТЕКС можна з іншою концеп
цією імплантатів [108]. 
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ОЕКС є менш інвазивною процедурою, ніж 
ТЕКС, і тому ризики цих операцій різняться. Це 
повідомляють як американські, так і глобальні 
дослідні публікації [109]. 

В аналізі NJREW A. Liddle зі співавт. [110] 
встановлено, що середня тривалість перебування, 
частота медичних ускладнень (тромбоемболія, 
інфаркт міокарда, інсульт і повторна госпіталіза-
ція) більша за ТЕКС, ніж ОЕКС [111]. Аналізуючи 
46 первинних замін колінного суглоба з того ж 
реєстру, виявили, що в разі ОЕКС зафіксовано істот
но нижчу 45-денну смертність, ніж TЕKС, за ко-
ефіцієнта ризику 0,32 (P < 0,0005). Із метою до-
сягнення більшої короткострокової ефективності 
пацієнтів із двобічним остеоартрозом колінних 
суглобів слід лікувати відповідно до їх власних 
патологічних змін [112, 113]. 

Одним із питань, яке виникає під час ОЕКС 
є конверсія ОЕКС у ТЕКС. Автори [114] здійс
нили метааналіз 5 із 233 досліджень за участю 
536 дорослих пацієнтів (переглянуто групу ОЕКС, 
n = 209; первинної TЕKС, n = 327), що підходи-
ли для включення в метааналіз. Конверсія ОЕКС 
у ТЕКС відбувається через гірші клінічні наслід-
ки. Крім того, автори зазначили, що перетворен-
ня ОЕКС на ТЕКС складніше, ніж виконання 
первинного ТЕКС. Утім, пацієнти, які перенесли 
конверсію ОЕКС у ТЕКС, мають той самий строк 
перебування в стаціонарі, ускладнення та час-
тоту ревізій, як і хворі після первинного ТЕКС. 
ОЕКС асоціюється з меншою кількістю періопе-
раційних ускладнень, але більш високою часто-
тою ревізій, порівняно з ТЕКС, та не залежить від 
діагнозу, який спричинив первинну імплантацію 
[115]. Відомо про недостатнє використання потен-
ціалу швидшого відновлення після ОЕКС в умо-
вах прискореного лікування [116].

Упровадження роботизованих систем значно 
компенсує недоліки та помилки традиційної хірур-
гії ОЕКС. За допомогою таких систем втручання 
відбувається краще ніж під час звичайної хірургії 
(вища точність імплантації, баланс м я̓ких тканин, 
показники функцій і задоволеність пацієнта, час-
тота ускладнень, крива відновлення ходи в корот-
костроковій перспективі). Проте середньострокові 
та довгострокові результати ОЕКС за допомогою 
роботизованої системи потребують подальшого 
вивчення [116]. Деякими дослідниками виявлено 
ускладнення, пов’язані з цією системою, але не має 
істотної різниці у  частоті загальних ускладнень 
між обома групами. Роботизована система має 
меншу частоту ревізій порівняно з  традиційною 

методикою ОЕКС за висновками короткостроково-
го спостереження [117]. 

Роботизована хірургія стає все більш популяр-
ною в разі ОЕКС, оскільки вона дозволяє хірургам 
більш точно планувати та досягати поставленого 
завдання під час операції. Вартість залишається 
проблемою, і ще не відомо, чи поліпшить роботи-
зована хірургія довгострокове виживання після 
ендопротезування колінного суглоба [118–120]. 

Як повідомляють автори [121], порівняно з про-
цедурою, що виконується вручну, роботизована 
однокомпартментна артропластика колінного суг
лоба дає переваги, включаючи коротшу трива-
лість перебування в лікарні, зниження показників 
післяопераційного болю та покращення функціо-
нальних результатів. 

Шкали болю, симптомів, занять спортом та 
якості життя показали значно швидше віднов-
лення протягом 1–2 років після операції, але не 
2–3 років. Для оцінювання ефективності Oxford 
ОЕКС хірурги повинні отримати клінічні резуль-
тати через 2 та більше років після операції [122, 123]. 

Є роботи, які описують перспективні клінічні 
результати як одночасної, так і поетапної бі-ОЕКС, 
хоча кількість довгострокових подальших дослі-
джень обмежена. K. Wada зі співавт. роблять висно-
вок, що як одномоментна, так і поетапна бі-ОЕКС 
продемонстрували хороші функціональні результа-
ти. Проте, обсяг і рівень доказів загалом невеликий 
для досліджень, включених до цього огляду, а дані 
про віддалені результати залишаються обмеже-
ними. Наразі відомо, що бі-ОЕКС є здійсненним 
і  життєздатним варіантом хірургічного лікування 
двокомпонентного стегново-великогомілкового ОА 
в ретельно відібраних пацієнтів [124]. 

Сумарне виживання ОЕКС за медіального ОА 
склало 95,3 і 91,3 % відповідно через 5–10 років 
[125]. Через 15 років виживання компонентів без 
ревізії становить 92 % [126].

З огляду на помилки хірургів під час виконан-
ня ОЕКС, потрібно зазначити, що в разі низької 
професійної досвідченості виникають гірші ре-
зультати. Лікарям із невеликом досвідом реко-
мендовано чітко дотримуватись дизайну операції 
ОЕКС для досягнення відмінних клінічних ре-
зультатів після неї [127]. 

Суб є̓ктивні параметри пацієнтів були значно 
кращими для ОЕКС. У цьому дослідженні після імп-
лантації одновиросткового ендопротеза колінного 
суглоба пацієнти продемонстрували нижчі по-
казники болю, меншу потребу в знеболювальних 
препаратах та кращі суб є̓ктивні параметри в ран-
ньому післяопераційному періоді [128].
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Більша частина хворих на остеоартрит колін-
ного суглоба може віддати перевагу ОЕКС через 
систематичне виявлення переваг щодо процедури 
ендопротезування колінного суглоба [129]. 

Індивідуальне ОЕКС може забезпечити поліп-
шення клінічних і функціональних результатів 
у пацієнтів із ізольованим медіальним остеоарт
розом колінного суглоба [130]. 

Подальший розвиток хірургічних методик, 
конструкцій протезів і роботизованих технологій 
ОЕКС і надалі отримає застосування [131].

Результати, які отримали автори [132] пока
зують, що амбулаторне ендопротезування ко-
лінного суглоба в спеціалізованому хірургічному 
закладі є безпечною та розумною альтернативою 
традиційному стаціонарному лікуванню.

Висновки
За останні 50 років ОЕKС набуло більш ши-

рокого використання в ортопедії як ефективний 
спосіб відновлення функції колінного суглоба. 
Проте чітке дотримання показань для вибору па-
цієнтів і точність хірургічної техніки залишають-
ся ключем для одержання успішного результату. 

У цьому огляді ми спробували проаналізувати 
поточні протиріччя й оцінити статус і роль ОЕКС 
у лікуванні остеоартриту колінного суглоба. Хо-
роших результатів під час лікування остеоарт
розу колінного суглоба можна було б досягти, 
обравши відповідні методи та правильно застосо-
вуючи ОЕКС у майбутньому.

Конфлікт інтересів. Автори декларують відсутність 
конфлікту інтересів.
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