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Total hip (THA) and knee (TKA) arthroplasty is an effective sur-
gical treatment for late-stage osteoarthritis. Objective. Highlight 
the most significant technological developments in the design of 
implants and assistive technologies for hip and knee arthroplasty. 
Results. The development of hip and knee arthroplasty is associated 
with the desire to improve treatment outcomes, reduce complica-
tions and increase the survival of implants. The emphasis is placed 
on some of the most interesting, in our opinion, trends in this area. 
It has been shown that metal-to-metal friction steam implants are 
used to replace the articular surface of the hip joint, but the method 
is the best option only for active men with a large hip joint. New 
approaches involve the use of friction pairs «ceramic – ceramic» 
or «metal – polyethylene». The creation of smaller femoral compo-
nents of endoprostheses (mini-legs) for THA is aimed at preserv-
ing bone tissue and achieving physiological load. Dual mobility 
endoprostheses are increasingly preferred for primary THA. The 
creation of implants with a porous surface (in particular, with the 
use of additive technologies) is promising to increase their osteo-
integration and antibacterial properties. The latest direction is 
the creation of robotic support systems for joint replacement op-
erations, which will improve the accuracy of implant positioning, 
reduce blood loss, improve functional results, as well as achieve 
after TKA balance of ligaments and joint space by accurately de-
termining its size and accuracy resection of the femur. However, 
high-evidence clinical trials are needed to find convincing long-
term results for this approach to become standard in hip and knee 
arthroplasty. Conclusions. Robotic surgery is one of the most in-
teresting developments in hip and knee surgery. The growth in the 
use of this technology has shown convincing long-term results. Key 
words. Orthopaedics, hip arthroplasty, total knee arthroplasty, os-
teoarthritis, robot-assisted surgery.

Тотальне ендопротезування кульшового (ТЕК) та колінного 
суглобів (ТЕКС) є ефективним хірургічним методом ліку-
вання остеоартрозу на пізніх стадіях. Мета. Висвітлити 
найзначніший технологічні розробки щодо дизайну імп-
лантатів і допоміжних технологій для ендопротезування 
кульшового та колінного суглобів. Результати. Розвиток  
ендопротезування кульшового та колінного суглобів пов’язаний 
із прагненням покращити результати лікування, зменши-
ти ускладнення та підвищити виживаність імплантатів. 
Акцентовано увагу на деяких найцікавіших, на нашу думку, 
тенденціях у цій галузі. Показано, що для заміни суглобової 
поверхні кульшового суглоба використовують імплантати 
з парою тертя «метал – метал», але метод є оптимальним 
варіантом лише для активних чоловіків із великим кульшо-
вим суглобом. Нові підходи передбачають застосування пар 
тертя «кераміка – кераміка» або «метал – поліетилен». 
Створення менших стегнових компонентів ендопротезів 
(мінініжок) для ТЕК спрямовано на збереження кістко-
вої тканини та досягнення фізіологічного навантаження. 
Ендопротезам із подвійною мобільністю все частіше 
віддають перевагу для первинного ТЕК. Перспективним 
є створення імплантатів із пористою поверхнею (зокрема, 
і  з  використанням адитивних технологій) для підвищення 
їхніх остеоінтеграційних і антибактеріальних властивос-
тей. Новітнім напрямом є створення роботизованих сис-
тем супроводу операцій ендопротезування, що дасть змогу 
покращити точність позиціонування імплантатів, змен-
шити крововтрату, покращити функціональні результати, 
а  також досягти після ТЕКС балансу зв’язок і суглобової 
щілини завдяки точному визначенню її розмірів та точної 
резекції стегнової кістки. Проте необхідно провести клі-
нічні дослідження з високим рівнем доказовості для вияв-
лення переконливих довгострокових результатів, щоб цей 
підхід став стандартом в ендопротезуванні кульшового та 
колінного суглобів. Висновки. Роботизована хірургія є однією 
з найцікавіших розробок хірургії кульшового та колінного 
суглобів. Проте необхідні подальші дослідження в цьому  
напрямі.

Ключові слова. Ортопедія, ендопротезування кульшового суглоба, тотальне ендопротезування колін-
ного суглоба, остеоартрит, робото-асистована хірургія
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Вступ
Тотальне ендопротезування кульшового та 

колінного суглобів є ефективним хірургічним 
методом лікування остеоартрозу. Замісна опе-
рація передбачає резекцію дегенеративного суг
лоба та заміну синтетичними компонентами, які 
реконструюють зношені поверхні суглоба, доз
воляючи ранню безболісну мобілізацію. Дизайн 
і  вдосконалення кульшового та колінного імп-
лантатів за минуле століття були переважно зо-
середжені на зменшенні механічного зношуван-
ня та покращення фіксації. Цей підхід був дуже 
успішним завдяки створенню поверхонь тертя 
та матеріалів для покриття імплантатів, забез-
печуючи набагато довговічніші рішення, ніж ті, 
що були доступні за часи перших операцій ендо-
протезування кульшового та колінного суглобів 
у 1960-х. 

Для представників сучасного людства харак-
терна довша тривалість життя, продовження фі-
зичних навантаженнь, що впливає на тенденцію 
до заміни суглобів на раніше. Тому робота щодо 
поліпшення виживаності імплантатів залишається 
актуальною. Проте все частіше розробки в тех-
нології ендопротезів кульшового та колінного 
суглобів зосереджені на методах, від яких очі
кують покращення стану та результатів лікуван-
ня пацієнта завдяки стратегії імітації природні-
шої кінематики й оптимізованого розташування 
імплантатів. У цій роботі ми зупинились на ви-
світленні найбільш значних технологічних роз-
робок щодо дизайну імплантатів і допоміжних 
технологій в ендопротезуванні кульшового та ко-
лінного суглобів.

Заміна суглобової поверхні кульшового суглоба 
(Hip resurfacing)

Заміна лише суглобової поверхні кульшово-
го суглоба — це напрям, який слід розглядати 
як нову технологію, ураховуючи те, що імплан-
тати для цього використовують у різноманітних 
варіаціях понад 40 років [1]. Операція зі заміни 
суглобової поверхні кульшового суглоба забез-
печує альтернативу більш традиційному ендо-
протезуванню для лікування остеоартрозу. Така 
хірургічна маніпуляція (рис. 1, а) дає змогу збе-
рігти кісткову тканину стегнової кістки на відмі-
ну від класичного тотального ендопротезування. 
Більший розмір компонента головки стегнової 
кістки призводить до біомеханічно стійкішого 
з’єднання [2]. Але використання металоконструк-
ції більших розмірів не обійшлося без певних 
недоліків: ці імплантати демонструють високі 

відсотки ревізії, зазвичай, через утворення мета-
левих мікрочастинок, які спричинюють побічні 
реакції в деяких пацієнтів. Збільшені показни-
ки ревізійних втручань негативно вплинули на 
сприйняття заміни суглобової поверхні кульшо-
вого суглоба. 

Проте цей метод демонструє нижчий рівень 
вивихів і вищий — функціональних результатів 
для молодих активних пацієнтів порівняно з то-
тальним ендопротезуванням кульшового сугло-
ба  [3, 4]. При цьому заміна суглобової поверхні 
з  використанням імплантів із парою тертя «ме-
тал – метал» залишається оптимальним варіан-
том  для активних чоловіків із великим кульшо-
вим суглобом, проте вже не розглядається для 
чоловіків із меншими розмірами головки стегно-
вої кістки та ніколи для жінок. Нові підходи до 
вирішення цього питання передбачають застосу-
вання пар тертя «кераміка – кераміка» (рис. 1, б) 
або «метал – поліетилен» (рис. 1, в).

На сьогодні існують щонайменше два види 
кераміки для заміни суглобової поверхні, які 
проходять ранні клінічні випробування. Ке-
раміку  H1  — непористу для безцементної замі-
ни суглобової поверхні — розроблену Embody 
Orthopedic Limited (Лондон, Великобританія) нині 
оцінюють у багатоцентровому обсерваційному 
дослідженні, розпочатому у вересні 2017 року. 
Метою цього десятирічного контрольованого до-
слідження є аналіз безпеки й ефективності проте-
зування. Пара «кераміка – кераміка» ReCerfTM, 
розроблена MatOrtho (Летерхед, Суррей, Ве-
ликобританія) насьогодні очікує сертифікації 
у Великобританії, хоча перший виріб був імплан-
тований 24 вересня 2018 р. Ранніх клінічних да-
них ще немає для жодного з цих матеріалів, але 
біомеханічні дослідження на тілах померлих про-
демонстрували співставні деформації в разі вста-
новлення стандартного металевого та новітнього 
керамічного ReCerfTM ацетабулярного компо-
нента ендопротеза [5].

Хоча суглобова пара «кераміка – кераміка» 
справді має сприятливі характеристики зношу-
вання, існує занепокоєння щодо виникнення 
скрипу та крихкості керамічних опорних елемен-
тів. Крім того, можлива ймовірність небажаного 
зменшення щільності кісткової тканини навколо 
імплантованих керамічних елементів — явища, 
відомого як stress shielding [6]. Для усунення цієї 
потенційної проблеми розроблено пару тертя «ме-
тал – поперечно-зв’язаний поліетилен» (MoX) для 
заміни суглобової поверхні кульшового суглоба. 
Нині імплантовано понад сотні виробів MoX [7]. 
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Ця суглобова пара має потенціал мінімізувати ви-
вільнення іонів металів, а менша жорсткість по-
ліетилену сприяє зниженню ризику виникнення 
феномену stress shielding порівняно з жорсткіши-
ми ацетабулярними компонентами, хоча водно-
час можливе збільшення об’ємного зносу поліе-
тилену [8].

Тотальне ендопротезування кульшового сугло-
ба імплантатом із мінініжкою

У наслідок відмови від заміни суглобової по-
верхні кульшового суглоба парою «метал – ме-
тал» і зростання популярності малоінвазивних 
хірургічних підходів намітилася тенденція ство-
рення менших стегнових компонентів ендопро-
тезів (рис. 2), що спрямовано на збереження кіст-
кової тканини та фізіологічніше навантаження 
проксимальної частини стегнової кістки [9].

Відмінності між філософіями і дизайном мі-
ні-ніжок відображують складність систематич-
них досліджень і метааналізів щодо їхнього ви-
користання [10]. Зокрема, S. Lidder і співавт. [11] 
на підставі аналізу 15 досліджень продемонстру-
вали збереження імплантатів у 98,6 % випадків 
протягом у середньому 12 років. Проте термін 

навчання спеціалістів для використання мініні-
жок є більшим, порівняно з рутинним тотальним 
ендопротезуванням кульшового суглоба, а необ-
хідність у стабільній press fit фіксації вимагає 
зменшення кількості помилок установлення імп-
лантатів і покращення хірургічної техніки [12]. 
У нещодавно опублікованому рандомізованому 
дослідженні, яке тривало 2 роки, за допомогою 
радіостереометричного аналізу визначено стабіль-
ність імплантатів із мінініжкою, що була нижчою 
порівняно з ніжками стандартної довжини, а саме 
виявлено міграцію стегнових компонентів ендо-
протезів [13].

Тотальне ендопротезування кульшового сугло-
ба імплантатом із подвійною рухомістю

Використанню суглобових ендопротезів із по-
двійною рухомістю, хоча це й не новітній ме-
тод (уперше запропонований Gilles Bousquet 
в  1974  році  [14]), останніми роками все частіше 
віддають перевагу для первинного тотального 
ендопротезування кульшового суглоба [8]. Імплан-
тати з подвійною рухомістю (рис. 3) складаються 
з металевої або керамічної головки невеликого 
розміру, яка є закритою, але мобільною всереди-
ні більшої поліетиленової головки, котра, у свою 
чергу, з’єднується з ацетабулярною частиною 
ендопротеза. На підставі аналізу національних 
суглобових реєстрів різних країн визначено тен-
денцію до збільшення використання з’єднань із 
подвійною мобільністю. Зокрема, у  результаті 
вивчення Американського реєстру зі заміщення 
суглобів установлено підвищення застосування 
зазначених імплантатів до 6,9 % від загальної 
кількості операцій ендопротезування кульшо-
вих суглобів [15]. Навіть опубліковано пропози-
ції щодо використання ендопротезів із подвійною 
мобільністю як основної альтернативи традицій-
ним імплантатам [16]. Зважаючи на покращення 
стабільності імплантатів із подвійною мобіль-
ністю, необхідним є вивчення впливу несприят-

Рис. 2. Мінініжка Tri-lock 
для тотального ендопроте-
зування кульшового сугло-
ба [13]

Рис. 1. а) Суглобові пари для заміни суглобової поверхні кульшового суглоба: «метал – метал» від Birmingham; б) «керамі-
ка – кераміка» Н1® (Embody, London, UK); в) «метал – поперечно-зв’язаний поліетилен» (за [3])

а б в
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ливої попереково-тазової рухомості та її наслід-
ків і розвитку вивихів тотальних ендопротезів 
кульшового суглоба. Виявлено зростання вико-
ристання вказаних імплантатів у хворих із пору-
шеною нервово-м’язовою системою або когнітив-
ними розладами [17]. Проте існують проблеми, 
пов’язані зі зношуванням поліетилену, внутріш-
ньосуглобовими вивихами, а також з обмежен-
ням публікацій щодо довготривалої виживаності 
поліетиленових ендопротезів [18]. На сьогодні ві-
домо, що середньорічне зношування лайнерів із 
подвійною рухомістю становить 38  мм3/рік, що 
не перевищує показник аналогічних цементних 
імплантатів [19].

Ендопротези з подвійною рухомістю були 
успішно використані для ревізії стегнового ком-
понента з великою головкою в парі тертя «ме-
тал  – метал» під час протезування кульшового 
суглоба  [20]. Такі імплантати демонструють ви-
щий рівень виживаності після ревізійних опе-
рацій порівняно зі стандартними (fixed-bearing 
implants) [21].

Безцементне тотальне ендопротезування ко-
лінного суглоба

Одним із найперспективніших напрямів у ство-
ренні імплантатів для ендопротезування колінного 
суглоба є безцементний метод фіксації. Традицій-
но ендопротези для тотального ендопротезування 
колінного суглоба фіксують поліметилметакри-
латним цементом, який з’єднується з  губчастою 

кісткою реципієнта. Безцементне тотальне ендо-
протезування колінного суглоба має важливу 
перевагу — змогу уникнути додаткової речовини 
в ділянці взаємодії «кістка – імплантат» зі спо-
діванням на зменшення швидкості зношування 
та розхитування елементів конструкції. Проте на 
початку використання цієї техніки на фоні ідеаль-
ної фіксації стегнового компонента ендопротеза 
спостерігали 8 % асептичного розхитування ве-
ликогомілкового імплантата й  утворення навко-
ло нього або гвинтів невеликих осередків лізи-
су (12  %) за середнього терміну спостереження 
11 років. Частота ревізії наколінкового компонен-
та досягала 48 %. Зазначене стало підставою для 
відмови від використання техніки [22].

Нещодавні дослідження в галузі безцементної 
технології та дизайну конструкцій для неї при-
вели до створення нового покоління імплантатів 
із пористим покриттям для безцементного то-
тального ендопротезування колінного суглоба. 
Це сприяло поверненню уваги до цієї техніки. 
Після проведенння рандомізованого контрольо-
ваного дослідження зі залученням 147 пацієнтів, 
яке тривало в середньому 2 роки, не виявлено різ-
ниці за ранніми і віддаленими рентгенологічни-
ми та клінічними результатами в разі виконання 
цементного й безцементного ендопротезування 
колінного суглоба. Варто зазначити, що вік по-
над 75  років, індекс маси тіла понад 40 кг/м2, 
остеопороз або дефекти кісток були критеріями 
виключення з дослідження [23]. J. M. Newman 
і  співавт.  [24] виконали метааналіз опублікова-
них у 2000–2017 роках досліджень, в яких порів-
нювали функціональні результати, виживаність 
імплантатів після первинного безцементного та 
цементного ендопротезування колінного суглоба 
з середньою тривалістю спостереження 6 років. 
Виявлено кращу виживаність безцементних імплан-
татів на фоні відсутності відмінностей функціо-
нальних результатів та обсягу рухів у суглобів. 
Проте в метааналіз було включено лише 7 робіт, 
що обумовлює проведення додаткових рандомізо-
ваних випробувань для отримання переконливих 
доказів на користь безцементної техніки. Віднос-
но вибірковий характер досліджень імплантатів 
для безцементного ендопротезування колінного 
суглоба обмежує впевненість щодо доцільності 
їхнього використання загалом для населення [25].

Безцементна технологія може бути успішною 
для одновиросткового едопротезування колін-
ного суглоба. Безцементна часткова заміна ко-
лінного суглоба OxfordVR® від Zimmer Biomet 
продемонструвала відмінну виживаність [26].  

Рис. 3. Тотальний ендо-
протез кульшового суглоба 
з подвійною рухомістю [18]

Рис. 4. Безцементний ендопротез колінного суглоба Attune 
Johnson & Johnson (за [27])
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Проте після встановлення безцементних кон-
струкцій під час ендопротезування колінного 
суглоба в  багатьох молодих пацієнтів отрима-
ли незадовільні результати через значний лізис 
і втрату кісткової тканини [5]. Загалом первинні 
результати використання нового класу імплан-
татів для безцементної заміни колінного суглоба 
обнадійливі, хоча й  необхідні подальші тривалі 
дослідження перед тим, як ця технологія замі-
нить методику з використанням цементу.

Модифікація поверхні імплантата
Форма ендопротезів, яка відповідає анатоміч-

ній будові, біомеханіці та фізіологічному функ-
ціонуванню суглобів, є вкрай важливою скла-
довою успіху хірургічного лікування хворих на 
остеоартроз III–IV стадії. Проте через збільшен-
ня випадків перипротезної інфекції та з метою 
покращення остеоінтеграції виконують усе біль-
ше досліджень із модифікації фізичних (рельєф 
поверхні, пористість) і хімічних властивостей 
імплантатів.

Натепер сплави титану, здебільшого Ti-6Al-4V, 
часто використовують в ортопедії завдяки біо-
інертності, біосумісності, необхідним біоме-
ханічним властивостям і зручності модифікації 
поверхні [28]. Задля покращення остеоінтеграції 
та тривалої стабільності імплантатів зусилля дос
лідників зосереджені на створенні новітніх по-
криттів і методів їхнього нанесення, наприклад: 
піскоструминна обробка або використання плаз-
мового напилення [29].

Визнання потенційно позитивних ефектів 
нанорельєфу поверхні імплантатів на їхню ста-
більність і функціональність привели до роз-
витку методів його модифікації. Ці підходи вклю-
чають такі способи, як електронно-променева 
літографія, анодування, 3D-друк, що дають змогу 
створювати нанорозмірні трубки, ямки, пори та 
стовпчики на поверхні імплантата, що сприяти-
ме покращенню остеокондукції й остеоінтеграції. 
Окрім цього, наноструктурні модифіковані мате-
ріали (зокрема, титан і його сплави) також розгля-
дають у контексті здатності мінімізувати адге-
зію бактерій, пригнічувати утворення біоплівки 
та забезпечувати знищення бактерій  [30,  31]. Із 
моменту відкриття несприятливого впливу біо-
плівок, які утворюють збудники бактеріальної 
інфекції на поверхні імплантатів [32], розробле-
но привабливі підходи до розв’язання цієї проб
леми за допомогою створення наноструктур-
них покриттів або елюювання бактерицидними  
іонами, такими як срібло. В експерименті in vitro 
показано, що наношорсткі поверхні титану, утво-

рені шляхом електронно-променевого напилен-
ня, знижують адгезію S. aureus, S.  epidermidis, 
Pseudomonas aeruginosa, які відповідають за по-
над 50 % випадків перипротезної інфекції. Це 
відбувається за рахунок підвищення абсорбції фі-
бронектину, який стимулює прикріплення остео-
бластів і, відповідно, утворення нової кістки [33]. 
Також у культурі клітин показано, що нанома-
триці, створені на поверхні титану за допомогою 
процесу гідротермального травлення, проявля-
ють селективну бактерицидну дію, зменшуючи 
майже на 50 % прикріплених клітин Pseudomonas 
aeruginosa і близько 20 % — S. аureus. Натомість, 
прикріплення та проліферація первинних фібро-
бластів людини протягом 10 днів росту збільшуєть
ся [34]. Визначені властивості наношорстких 
поверхонь титану дають змогу сподіватися на пе-
решкоджання в разі їхнього використання розвит
ку колоній бактерій на імплантатах у ранньому 
післяопераційному періоді, що зменшить ризик 
виникнення такого загрозливого ускладнення ен-
допротезування, як бактеріальна інфекція.

Альтернативою модифікації структури по-
верхні імплантата є локальне вивільнення  
антибіотиків із масиву нанотрубок і синтетичних 
полімерів молочної та гліколієвої кислот, вико-
ристання срібла як антибактеріального покриття 
тощо [35]. Наночасточки срібла найбільш вивчені 
неантибіотичні антибактеріальні покриття. Вони 
вивільняються в периімплантаційний простір 
і,  проникаючи в бактеріальні клітини, руйнують 
їх. Зокрема, низька концентрація іонів срібла вия
вилася ефективною проти S. aureus протягом 
10  днів культивування [36]. Проте великі кон-
центрації іонів срібла можуть чинити цитоток-
сичну дію. Ці технології перебувають на стадії 
розроблення та вивчення, але, ймовірно, знайдуть 
практичне застосування [37].

Адитивне виробництво й індивідуальні 
імплантати

Здебільшого під час виконання операції ен-
допротезування використовують стандартні ком-
поненти, які задовольняють більшість пацієнтів 
і  хірургів. Виготовлення індивідуальних ендо-
протезів для реконструкції кульшового та колін-
ного суглобів дасть змогу підвищити ефектив-
ність хірургічного лікування у випадку складних 
ревізійних втручань у пацієнтів зі значною втра-
тою кісткової тканини, видалення пухлин і  ре-
конструкції дефектів після серйозних травм. Із 
розвитком технологій індивідуальні витрати на 
ендопротезування зменшуються, тож очікується 
зростання попиту на персональні імплантати [38]. 
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Їхнє виготовлення для тотального ендопротезу-
вання кульшового суглоба спрямоване на зни-
ження стресового навантаження завдяки відпо-
відності ендопротеза анатомічним особливостям 
пацієнта, а також на точніше відновлення центра 
ротації суглоба. Спочатку імплантати виготовля-
ли на основі стандартних рентгенівських знім-
ків за допомогою стандартного комп’ютерного 
управління (Computer Numerical Control, CNC) 
з  механічним опрацюванням перед нанесенням 
покриття для стимулювання остеоінтеграції. 
Аналіз результатів застосування серії індиві-
дуальних стегнових компонентів ендопротезів 
кульшового суглоба, виготовлених за цією тех-
нологією, показав виживаність 98,2 % із них че-
рез 13,2 років у середньому, що можна порівняти 
з найкращими стандартними компонентами стег-
на [39]. В аналогічному дослідженні Е.  Dessyn 
і співавт. [40] продемонстрували 96,8 % вижива-
ності індивідуальних ніжок через 20 років після 
операції і 94,5 % — 25.

Новітні технології адитивного виробництва 
спростили виготовлення складних індивідуаль-
них імплантатів, включаючи пористі структури 
зі змінною щільністю та жорсткістю, щоб міні-
мізувати резорбцію кістки через стресове наван-
таження [41]. Досвід використання спеціальних 
адитивних імплантатів пов’язаний із ревізійними 
операціями зі заміни ацетабулярного компонен-
та. У нещодавно опублікованому огляді наукових 
публікацій за результатами 17 досліджень щодо 
використання спеціального трифланцевого аце-
табулярного компонента показано, що загальна 
частота ускладнень становила 29 %. Найчастіше 
спостерігали вивих (11 %), потім — інфекційні 
ускладнення (6,2 %), ушкодження нервів (3,8 %), 
асептичне розхитування (1,7 %) [42]. Ці складні 
випадки продемонстрували результати, які спів-
ставні з іншими реконструктивними варіанта-
ми. Хоч ці нестандартні рішення часто здають-
ся привабливим варіантом для важких випадків, 
слід пам’ятати, що через їхню індивідуальність 
неможливо створити однорідну групу досліджен-
ня для порівняння з групами пацієнтів, яким імп-
лантовано стандартні ендопротези. Із 2002  року 
Комісія з оцінювання ортопедичних показ-
ників (Orthopaedic Data Evaluation Panel, ODEP) 
класифікувала результати стандартного ендо-
протезування, як безпечні й ефективні, а  також 
встановила еталоном новітні імплантати. Проте 
така оцінка недоступна для індивідуальних ендо
протезів, тому хірурги мають інформувати па-

цієнтів про відсутність показників виживаності 
імплантатів.

Роботизована хірургія
Рішення щодо інтраопераційного розміщення 

компонентів для ендопротезування колінного та 
кульшового суглобів традиційно спираються на 
анатомічні орієнтири й опорні точки для розта-
шування компонентів. Одним із найбільш захоп
люючих досягнень у галузі ендопротезування 
суглобів є використання роботизованих систем, 
які полегшують ухвалення критичних рішень 
хірургом. Такі системи почали використовувати 
ще в 1980-х роках [43]. Роботизована хірургія — 
це еволюція навігаційного ендопротезування, 
коли комп’ютерний супровід допомагає найкра-
ще позиціонувати інструменти й імплантати. 
Наступний крок — робот допомагає позиціону-
вати інструменти або контролює їхню функцію 
для забезпечення резекції кістки, відповідної до 
запланованої. Хірургічний план може ґрунтува-
тися на анатомічних особливостях конкретного 
пацієнта, які визначено в результаті комп’ютерної 
томографії.

Значне зростання використання роботизованої 
хірургії припадає в США на останнє десятиріч-
ча. У регіоні Нью-Йорк у 2008–2015 роках тро-
хи більше 5 % від усіх процедур на кульшовому 
суглобі й операцій ендопротезування викона-
но з  роботизованою або навігаційною допомо-
гою [44]. Прагнення до збільшення використання 
роботизованих технологій вплинуло на залучен-
ня до їхнього виробництва провідних виробни-
ків кульшових та колінних імплантатів: СИСТЕ-
МА Mako від Stryker, Navio/BlueBelt від Smith & 
Nephew, ROSA від Zimmer Biomet стають більш 
доступними.

Є вагомі докази того, що роботизована хі-
рургія може допомогти покращити точність по-
зиціонування імплантатів порівняно з ручним 
під час виконання тотального ендопротезування 
кульшового та колінного суглобів. Продемонст
ровано статистично значуще більшу кількість 
ацетабулярних компонентів, розміщених у межах 
5° від цільового вирівнювання в разі використан-
ня роботизованої навігації [45]. Аналогічні ре-
зультати отримано внаслідок спостереження за 
300 пацієнтами, 100 з яких операцію тотального 
ендопротезування кульшового суглоба виконано 
з використанням роботизованої системи [46]. 

S. W. Bell і співавт. [47] провели рандомізо-
ване дослідження зі залученням 120 пацієнтів  
і повідомили про підвищену точність розташу-
вання імплантатівів за допомогою роботизованої 
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хірургії порівняно зі стандартними техніками під 
час одновиросткового ендопротезування колін-
ного суглоба. Кілька інших робіт щодо викорис-
тання роботизованих систем під час одновирост-
кового і тотального ендопротезування колінного 
суглоба також засвідчили підвищення точності 
розташування імплантатів за цих умов [48–50]. 
У разі ендопротезування колінного суглоба ви-
користання роботизованого супроводу умож-
ливлює досягнення в післяопераційному періоді 
балансу зв’язок і суглобової щілини завдяки точ-
ному визначенню її розмірів та точної роботизо-
вано резекції стегнової кістки [51].

До інших переваг роботизованої хірургії на-
лежать: менша інтраопераційна крововтрата та кра-
щі функціональні показники за шкалами HHS, 
WOMAC протягом 1,5 року після тотального 
ендопротезування кульшового суглоба [52]; за-
хист м’яких тканин порівняно з мануальними 
методами [53]. Проте загалом існує небагато да-
них, завдяки яким можна припустити досягнення 
чудових функціональних результатів за викорис-
тання цієї технології. У метааналізі S. Karunaratne 
і  співавт. [54] оцінено результати 14 досліджень 
роботизованого ендопротезування колінного та 
кульшового суглобів і не виявлено різниці між 
функціональними результатами порівняно з ма-
нуальною хірургією. У жодному з включених 
досліджень не показано суттєвих відміннос-
тей у  рівні больового синдрому, якості життя 
або задоволеності операцією. Інші автори також 
не  встановили різниці між групами роботизова-
ного та мануального одновиросткового ендопро-
тезування колінного суглоба з огляду на функціо
нальні результати, частоту ревізійних операцій 
або діапазон рухів [55].

Роботизована хірургія пов’язана з додатковими 
витратами на придбання обладнання, спеціаль-
ні радіологічні дослідження, збільшеним часом 
операції. Ураховуючи невизначену на сьогодні 
клінічну користь, економічна ефективність ста-
ла бар’єром для ширшого впровадження цієї тех-
нології. Проте дослідження показали, що центри 
з великим пацієнтообігом (понад 1 000 на рік), які 
використовують роботизовану хірургію, можуть 
бути економічно ефективними для одновирост-
кового ендопротезування колінного суглоба [56]. 
У всякому разі, подальші дослідження в цій галу-
зі триватимуть.

Висновки
У цьому огляді ми зупинились на кількох най-

цікавіших, на нашу думку, стратегіях і розробках 

в ендопротезуванні кульшового та колінного суг
лобів, а також на питанні використання для таких 
хірургічних втручань робототехніки. Хоча ці роз-
робки зосереджені на окремих аспектах ендопро-
тезування суглобів, вони єдині у своїй загальній 
меті — поліпшенні результатів лікування пацієн
тів. Зважаючи на те, що більшість класичних 
операцій ендопротезування забезпечили чудові 
віддалені результати, лише оцінка застосуван-
ня роботизованої хірургії, отримана внаслідок 
якісного рандомізованого дослідження на рів-
ні доказовості 1 чи 2 може виявити переконли-
ві довгострокові результати, щоб виправдати її  
прийняття як стандартизованої сучасної техно-
логії ендопротезування.

Конфлікт інтересів. Автори декларують відсутність 
конфлікту інтересів.
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