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шней фиксации. Возраст пациентов составил 34-65 лет, женщин было 55, мужчин 
– 3. Критерии включения: отсутствие системных заболеваний (ревматоидный ар-
трит, сахарный диабет, васкулопатии) и анамнеза хирургических вмешательств 
на стопе. Тяжесть HV устанавливали с помощью Manchester Grading Scale. До и по-
сле операции исследовали такие показатели: плюснефаланговый угол (ПФУ) и 1-й 
межплюсневый угол (1-й МПУ), боль (ВАШ) и функцию по шкале AOFAS отдельно для 
1-го и 2-5-го лучей, субъективную оценку стопы. Операция состояла в оригиналь-
ной методике капсулопластики, двойной остеотомии 1-й плюсневой кости, фикса-
ции аппаратом Илизарова на спицах. Оценка результатов проведена на 62 стопах 
не ранее 12 месяцев после операции. Отмечено существенное улучшение значений 
ПФУ и 1-го МПУ, достоверное уменьшение боли (ВАШ) и улучшение функции зареги-
стрировано только для 1-го луча, тогда как положительной динамики боли (ВАШ) и 
функции (AOFAS) для 2-5-го лучей не установлено. Выводы. Использование аппарата 
внешней фиксации при двойной остеотомии 1-й плюсневой кости улучшает скиа-
логические и функциональные показатели 1-го луча, но не влияет на уровень боли 
(ВАШ) и функцию (AOFAS) 2-5-го лучей (p>0,05).

Ключевые слова: hallux valgus, двойная остеотомия, аппарат внешней фиксации, 
AOFAS, ВАШ.
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Резюме. В даному огляді літератури проведено системний аналіз сучасних даних, які при-
свячені вивченню переваг та перспектив використання методики монокондилярного ендопро-
тезування в лікуванні дегенеративно-дистрофічних захворювань колінного суглоба. Представ-
лені в роботі дослідження підтверджують високу ефективність субтотальної артропластики 
колінного суглоба при остеоартрозі та спонтанному остеонекрозі виростків стегнової кістки. 
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Проблема лікування пацієнтів з остеоартрозом є 
надзвичайно актуальною в умовах сучасної ортопе-
дії та травматології. У структурі дегенеративно-дис-
трофічних захворювань суглобів найбільш розпо-
всюдженим є ураження колінного суглоба, частота 
якого сягає 38-56,5% [1]. Незважаючи на широкий 
спектр сучасних методик лікування, питома вага 
пацієнтів з гонартрозом залишається значною, а 
протягом останніх років відмічається й додаткове 
зростання вказаних показників [4, 5]. 

В арсеналі сучасної травматологічної практики 
наявні численні методики лікування гонартрозу, 

зокрема коригуючі остеотомії стегнової або вели-
когомілкової кісток, методики артропластичних 
втручань [20]. Однак невирішеною залишаєть-
ся проблема деформацій колінного суглоба, які 
пов’язані з патологічним перерозподілом наванта-
ження між його латеральним та медіальним відділа-
ми. Перенавантаження одного з відділів обумовлює 
передчасне старіння хряща зі зменшенням його 
висоти та подальшим руйнуванням. Відповідно до 
зменшення товщини хряща вісь нижньої кінцівки 
зміщується з формуванням патологічного розкрит-
тя протилежного відділу суглоба та порушенням 
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його стабільності. На фоні тривалого больового 
синдрому виникає обмеження рухів та формування 
згинальної контрактури, яка, в свою чергу, веде до 
перенапруження м’язів та збільшення навантажен-
ня на зруйнований відділ суглоба [1, 4].

У подібних випадках, коли патологічні зміни 
локалізуються в більшій мірі в одному з відділів 
суглоба, найбільш оптимальним та раціональним 
є застосування методики монокондилярної артро-
пластики. Її переваги обумовлені ощадністю, збере-
женням зв’язкового апарату суглоба та раннім від-
новленням функціональної здатності. Незважаючи 
на доведену високу ефективність втручання, зали-
шаються невирішеними питання щодо виживання 
імплантатів, визначення ступеня варусної чи валь-
гусної корекції осі нижньої кінцівки, вибору раціо-
нальних рівнів навантаження оперованої кінцівки 
та ряд інших, які потребують подальшого ретель-
ного вивчення.

Мета дослідження – проаналізувати результа-
ти сучасних досліджень, які присвячені вивченню 
переваг та перспектив монокондилярного ендо-
протезування в лікуванні дегенеративно-дистро-
фічних захворювань колінного суглоба.

Остеоартроз колінного суглоба є найбільш по-
ширеним проявом дегенеративно-дистрофічних 
уражень суглобів людини. Захворювання зазвичай 
маніфестує у віці старше 40-45 років, однак перші 
ознаки гонартрозу реєструються у 6% населення 
старше 30 років та у 15% – старше 45 років. У осіб 
віком старше 65 років подібні прояви спостеріга-
ються у кожного другого, а в віці старше 75 років – 
більше ніж у 80%. Крім того, ризик формування де-
формуючого артрозу колінного суглоба протягом 
життя становить 45% [25]. За повідомленнями до-
слідників ізольоване ураження медіального відділу 
суглоба зустрічається у 85% випадків маніфестації 
гонартрозу [12, 26]. Серед численних запропоно-
ваних методів лікування найкраще зарекомендува-
ли себе методи монокондилярного та тотального 
ендопротезування колінного суглоба. Протягом 
тривалого часу тотальна заміна суглобових повер-
хонь суглоба залишалася “золотим стандартом” в 
лікуванні гонартрозу, однак у сучасних умовах ва-
ріантом вибору в подібних випадках дедалі частіше 
стає монокондилярне ендопротезування. Протягом 
останніх років частота монокондилярного ендо-
протезування значно зросла, що пов’язано з ощад-
ливістю методики, збереженням м’яких тканин 
та рядом додаткових переваг. У багатьох роботах 
підтверджено, що використання методики сприяє 
швидшому відновленню працездатності та асоці-
йоване з нижчими ризиками післяопераційних 
ускладнень, порівняно тотальною артропластикою 
[18, 22, 27]. Згідно з даними Munk S. et al., уже через 
місяць після мононондилярної артропластики у па-

цієнтів спостерігалися ознаки відновлення функції 
колінного суглоба, а серед об’єктивних даних збе-
рігалися прояви лише незначного набряку коліна, 
який не турбував обстежених [21]. Ранні результати 
монокондилярного ендопротезування, які засвідчу-
ють високу ефективність методики в терапії деге-
неративного-дистрофічних захворювань колінно-
го суглоба, представлені в багатьох дослідженнях 
однак, результати віддаленого періоду представлені 
не так широко [29, 32, 39]. 

У дослідженні Li et al. проводили оцінку віддале-
них результатів монокондилярного ендопротезу-
вання шляхом визначення ізокінетичної сили роз-
гиначів коліна та сили розгиначів нижньої кінцівки 
у пацієнтів похилого віку. Окрім біомеханічних по-
казників, дослідники враховували показники бо-
льового синдрому та функціональну спроможність 
суглоба, оцінювали швидкість підйому та швидкість 
спуску сходами. У результаті дослідження встанови-
ли, що показники сили розгиначів оперованої кін-
цівки та дані контралатерального відділу достовірно 
не відрізнялися. Відмінності в швидкісних характе-
ристиках також не були статистично значимими. 
Отримані результати дозволили зробити висновок, 
що монокондилярне ендопротезування колінного 
суглоба сприяє відновленню сили та функції м’язів 
до типових показників, навіть у віддаленому періоді 
[21]. На противагу цьому у дослідженні Fuchs S. et al. 
у середньому через 21 місяць після операції проде-
монстрували дефіцит згинання в колінному сугло-
бі та зниження сили м’язів-розгиначів, порівняно із 
здоровою кінцівкою [21, 30]. У дослідженнях Fu Y. C. 
et al. також встановили зниження силових характе-
ристик м’язів-розгиначів оперованої кінцівки через 
2 роки спостереження порівняно з нормативними 
значеннями характерними для осіб досліджуваної 
вікової групи [21]. Варто зазначити, що особливості 
кінематики нижньої кінцівки та колінного суглоба, 
які розглядаються як найбільш вибагливі функціо-
нальні задачі для людей похилого віку, мали задо-
вільні результати. Таким чином, використання мето-
дики субтотальної артропластики дозволяє досягти 
успішних результатів не лише в ранньому, а й у від-
даленому періодах після операції [12, 13, 15, 16].

Протягом тривалого часу поставало питання 
можливості проведення монокондилярного ен-
допротезування медіального відділу колінного су-
глоба за наявності латеральних остеофітів. У до-
слідженні Hamilton et al. встановили, що наявність 
бічних остеофітів не є протипоказанням для моно-
кондилярної артропластики медіального відділу 
колінного суглоба [26]. Автори дослідження наго-
лошували на важливості передоопераційної оцінки 
латерального відділу суглоба з урахуванням товщи-
ни хряща. У результаті ретельного планування на-
явність латеральних остеофітів не погіршувала від-
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далені функціональні результати лікування та ви-
живання імплантатів. Knifsund et al. проаналізували 
ризик необхідності репротезування після моно-
кондилярної артропластики з урахуванням наявної 
стадії остеоартрозу [42]. Дослідники рекомендують 
проводити монокондилярне ендопротезування у 
випадках встановленого кісткового контакту ме-
діальних відділів суглоба з розвитком виражених 
дегенеративно-дистрофічних змін та за наявності 
рентгенометричного кута медіального/латераль-
ного співвідношення <20%.

Hamilton et al. проаналізували віддалені резуль-
тати монокондилярного ендопротезування у хво-
рих, які мали скарги на біль у передньому відділі 
колінного суглоба та наколінково-стегновий син-
дром [26]. Згідно з отриманими даними, тотальне 
пошкодження латеральних фасеток наколінково-
стегнового суглоба з дефектом кісткової тканини є 
протипоказанням для виконання субтотальної ар-
тропластики. На противагу цьому часткове пошко-
дження латеральних фасеток наколінково-стег-
нового суглоба із залученням медіальної сторони 
незалежно від ступеня ураження не впливало на 
комплексну функцію або виживання ім плантатів, 
тому його не слід розглядати як протипоказання 
до втручання. Дослідники також вказують на обме-
ження здатності спускатися сходами в групі паці-
єнтів з тотальним дефектом хряща на латеральній 
стороні наколінково-стегнового суглоба. Наявність 
синдрому переднього болю в колінному суглобі в 
доопераційному періоді також не слід розглядати 
як протипоказання до втручання, оскільки його на-
явність не впливає на віддалені функціональні ре-
зультати чи виживання імплантату. 

Історично вважається, що хондромалація на-
колінково-стегнового суглоба є протипоказанням 
для виконання монокондилярної артропластики. 
Adams et al. у своєму дослідженні оцінювали вплив 
хондромаляції наколінково-стегнового суглоба – 
медіального відділу наколінника чи медіального 
виростка стегнової кістки – на функціональні ре-
зультати лікування через 2 роки після субтоталь-
ної артропластики медіального відділу колінного 
суглоба. У результаті дослідження встановлено, що 
наявність хондромаляції наколінково-стегнового 
суглоба не мала негативного впливу на віддалені 
функціональні результати монокондилярного ен-
допротезування [42].

Таким чином, основними показаннями до моно-
кондилярного ендопротезування є деформуючий 
остеоартроз колінного суглоба з переважним ура-
женням медіального або латерального відділів су-
глоба та наявність субхондрально розташованого 
вогнища асептичного некрозу виростка стегнової 
або великогомілкової кісток. Обов’язковими кри-
теріями досягнення успішних результатів лікуван-

ня є збереження хрестовидних та колатеральних 
зв’язок колінного суглоба, цілісність меніска та су-
глобового хряща сусіднього відділу, можливість па-
сивної корекції осі нижньої кінцівки в положенні 
згинання 160°, наявність згинальної контрактури 
не більше 15° та можливість згинання колінного 
суглоба не менше ніж до 80°.

Протипоказаннями до використання методики 
є наявність тотального дегенеративно-дистрофіч-
ного ураження колінного суглоба, нестабільність 
зв’язкового апарату, вторинний гонартроз на фоні 
системних захворювань сполучної тканини, актив-
ний інфекційний процес, відсутність активного 
розгинання внаслідок слабкості зв’язкових струк-
тур чи вираженої м’язової дисфункції та наявність 
декомпенсованих хронічних захворювань.

Найбільш гостро у вивченні переваг та перспек-
тив використання субтотальної артропластики в лі-
куванні дегенеративно-дистрофічних захворювань 
колінного суглоба постає проблема ревізійного 
ендопротезування. Незважаючи на швидше віднов-
лення, низький рівень ускладнень та кращі функці-
ональні результати, методика одновиросткової ар-
тропластики пов’язана з високим ризиком ревізій-
ного ендопротезування, частота якого втричі вища 
порівняно з наслідками тотальної заміни суглобових 
поверхонь. Високий відсоток невдач пов’язаний з 
недотриманням строгих показань до її застосування. 
Незважаючи на доведені переваги методики, частка 
монокондилярного ендопротезування становить 
лише 5-10% у структурі ендопротезування колінного 
суглоба [26]. М.М. Корнілов та Т.А. Кулоба в моногра-
фії “Артропластика колінного суглоба” зараховують 
монокондилярну артропластику колінного суглоба 
до оперативних втручань високої категорії склад-
ності. Успіх втручання, згідно з поглядами авторів, 
залежить від кваліфікації хірурга, його досвіду, пра-
вильного визначення підходів, що обумовлює певні 
побоювання ортопедів відносно таких втручань [10].

Згідно з даними Австралійського реєстру, з по-
чатку 1999 року до 2016-го було виконано понад 
46 000 субтотальних артропластик колінного сугло-
ба. Частота ревізійного ендопротезування в період 
10-річного спостереження становила 14,6%, а через 
15 років склала 21,0%. Натомість частота ревізійно-
го ендопротезування після тотальної заміни колін-
ного суглоба становила 5,5% та 6,5% за аналогічний 
період спостереження. За даними Національного 
реєстру Великої Британії, в 2016 році зафіксовано 
понад 784 000 операцій тотальної заміни суглоба 
та 75 000 випадків одновиросткової артропласти-
ки. Частота ревізійного ендопротезування стано-
вила 3,87% у випадку тотальної артропластики та 
15,0% при використанні субтотальної методики. З 
урахуванням зазначених показників пояснюється 
низька частота використання методики.
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На відміну від наведених даних, багато дослідни-
ків повідомляють про прекрасні клінічні результа-
ти методики та тривалий період виживання моно-
кондилярних ендопотезів. У дослідженні Price A. J. 
з 20-річним періодом спостереження результати 
лікування були оцінені на основі опитувальника 
Oxford Knee Score (OKS), аналіз виживання імп-
лантованих ендопротезів становив 91% [17]. Дані 
Robertsson et al. підтверджують високий відсоток 
виживання монокондилярних ендопротезів, який 
у їхньому дослідженні становив 93%, період спо-
стереження склав 9 років [42]. Таким чином, осно-
вними причинами ревізійного ендопротезування є 
зношування компонентів ендопротеза, неправиль-
не встановлення показань до первинного втручан-
ня та технічні помилки у його виконанні.

Згідно з проведеними дослідженнями, частота 
ревізійного ендопротезування обернено пропорцій-
на досвіду ортопеда у виконанні подібних втручань. 
Тому дослідники рекомендують виконувати моно-
кондилярне ендопротезування колінного суглоба 
лише кваліфікованим ортопедам у спеціалізованих 
центрах. Дотримання подібних рекомендацій дозво-
лить знизити частоту ревізій [42]. Однак рекомендо-
ваний підхід веде до зменшення кількості виконання 
подібних втручань та, як наслідок, зниження числа 
хворих, які потребують подібної допомоги. Для ви-
рішення даної проблеми необхідно навчання орто-
педів методиці субтотальної артропластики, оскіль-
ки доведено, що збільшення частоти виконання по-
дібних втручань пов’язано з достовірно кращими 
результатами лікування. Деякі дослідники доводять 
безпечність виконання монокондилярного ендо-
протезування навіть в амбулаторних умовах, що, на 
їх думку, приведе до серйозних фінансових заоща-
джень в системі охорони здоров’я. 

Невирішеними залишаються питання ревізійного 
монокондилярного ендопротезування та конвер-
сійної артропластики, які висвітлені в численних 
роботах. Результати накопичених досліджень були 
об’єднані в мета-аналізі Xuedong Sun and Zheng Su, 
які провели порівняльну оцінку отриманих резуль-
татів на основі шкал Western Ontario and McMaster 
Universities Osteoarthritis Index (WOMAC) та Knee 
Society Score (KSS), показників середньої товщини 
поліетилену, тривалості перебування в стаціонарі, 
частоти ревізійного ендопротезування та усклад-
нень, а також даних щодо обсягу рухів. У ході ме-
та-аналізу були проаналізовані результати лікування 
536 пацієнтів. Серед усіх пацієнтів було сформовано 
групу з 209 обстежених хворих, яким виконували 
конверсійну артропластику, та групу з 327 пацієнтів, 
яким застосовували первинне тотальне ендопроте-
зування. У результаті встановлено, що група пацієн-
тів, яким виконували первинне тотальне ендопроте-
зування, мала достовірно кращі результати згідно з 

WOMAC, KSS, та кращі показники обсягу рухів, ніж 
група пацієнтів, яким застосовували конверсійну 
артропластику (р<0,05). У порівнянні з первинним 
тотальним ендопротезуванням методика ревізійно-
го ендопротезування потребувала більшої кількості 
цементу та кісткових трансплантатів, а також тов-
стішого поліетиленового компонента (р<0,05). Не 
встановлено достовірних відмінностей між двома 
групами у тривалості перебування в стаціонарі, час-
тоті ускладнень та ревізій (р>0,05) [37].

Переконання в перевагах тотальної заміни су-
глобових поверхонь обумовлені більшою кількістю 
проведених досліджень щодо вивчення результатів 
вказаної методики. Крім того, результати тотально-
го ендопротезування, яке було виконано після мо-
нокондилярної артропластики, надзвичайно рідко 
представлені в сучасній літературі. Дослідники вва-
жають, що конверсійна артропластика після моно-
кондилярного ендопротезування є більш складним 
завданням, ніж виконання первинної тотальної ар-
тропластики. Конверсійне ендопротезування колін-
ного суглоба часто вимагає збільшення ніжки ендо-
протеза, використання кісткових трансплантатів та 
більш товстих поліетиленових компонентів, ніж при 
первинній тотальній артропластиці. Проте пацієн-
ти, яким виконували конверсійне ендопротезування, 
мали аналогічні терміни перебування в стаціонарі, а 
частота ускладнень та ревізій достовірно не відріз-
нялася від показників групи пацієнтів, яким було ви-
конано первинну тотальну артропластику.

Серед недоліків монокондилярного ендопротезу-
вання найбільшу увагу дослідників привертає необ-
хідність виконання ревізій, інші ускладнення після-
операційного періоду мають низьку частоту і дослі-
джуються рідко. У дослідженні Liddle A. D. et al., згідно 
з даними Національного реєстру Великої Британії, 
на основі 100 000 випадків проводили порівняльний 
аналіз результатів тотального та монокондиляр-
ного ендопротезування у співвідношенні частоти 
втручань 3:1 з урахуванням ряду численних харак-
теристик. У результаті аналізу було встановлено, що 
в групі пацієнтів, яким виконували монокондилярне 
ендопротезування, шанс досягнути відмінних показ-
ників за ОKS був достовірно вищим (OR=1,6), задо-
воленість пацієнтів (OR=1,3) та дані згідно зі шка-
лою EuroQol-5D також були достовірно кращими. 
Показники середньої тривалості перебування в ста-
ціонарі, частота інтраопераційних ускладнень, по-
вторних госпіталізацій та необхідності трансфузій у 
групі пацієнтів, яким застосовували методику моно-
кондилярної артропластики, була достовірно ниж-
чою. Крім того, у вказаній групі ускладнення після-
операційного періоду, такі як тромбоемболія легене-
вої артерії, гостре порушення мозкового кровообігу, 
інфаркт міокарда та інфекційні прояви, зустрічали-
ся достовірно рідше. Встановлено достовірно нижчі 
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рівні летальності після субтотальної артроплатики 
колінного суглоба в періоди спостереження на 30 
добу (HR=0,23), 90 добу (HR=0,46) та через 8 років 
(HR=0,87). Проте за період 8 років спостереження 
частота ревізійного ендопротезування в групі паці-
єнтів, яким виконували монокондилярну артроплас-
тику, перевищувала в 2,1 рази показники групи, де 
виконували тотальну заміну суглобових поверхонь, 
а частота повторного ендопротезування перевищу-
вала аналогічні дані в 1,4 рази відповідно [22, 26].

Додатковим фактором ризику для проведен-
ня оперативного втручання є вік. У дослідженні 
Ventura A. et al. вивчали результати монокондиляр-
ного ендопротезування у пацієнтів віком старше 70 
років. Лікування ізольованого бічного остеоартрозу 
колінного суглоба у пацієнтів старшої вікової гру-
пи є проблемою численних дискусій. У даному до-
слідженні було проведено ретроспективний аналіз 
результатів лікування 22 пацієнтів віком понад 70 
років, яким виконували субтотальну артропластику 
з приводу ізольованого остеоартрозу медіального 
відділу колінного суглоба за період 1998-2008 рр. 
Середній вік пацієнтів становив 74 роки (від 70 до 
93 років). Результати лікування оцінювали за допо-
могою шкал Knee and Osteoarthritis Outcome Score 
(KOOS), WOMAC та KSS. Оцінку проводили до опе-
ративного втручання та у віддаленому періоді – 6,2 
років (від 2 до 8 років). Усім пацієнтам виконували 
стандартні рентгенографічні дослідження одразу 
після операції та у віддаленому періоді. У результаті 
дослідження статистично значне покращення всіх 
параметрів було встановлено у 20 (90,91%) пацієн-
тів. Один пацієнт, якому було 93 роки, помер під 
час операції з незрозумілих причин, а один – по-
требував конверсійної артропластики [39]. Дослід-
ники довели, що методика монокондилярного ен-
допротезування є безпечною та клінічно ефектив-
ною процедурою, яка є важливим інструментом для 
лікування пацієнтів похилого віку з ізольованим 
остеоартрозом та початковими дегенеративними 
ознаками в межах одного відділу суглоба. Таким чи-
ном, доведено, що вік старше 70 років не є проти-
показанням для проведення процедури.

Цікавим є дослідження Goh G. S.-H. et al., які оці-
нили зв’язок стану психічного здоров’я та резуль-
татів монокондилярного ендопротезування. Роз-
лади психоемоційної сфери в передопераційному 
періоді є частим коморбідним станом у пацієнтів 
з остеоартрозом колінного суглоба, що пов’язано 
з больовим синдромом та наявними функціональ-
ними обмеженнями. Дослідники прагнули вивчити 
вплив стану психічного здоров’я в передоперацій-
ному періоді на ранні результати монокондиляр-
ного ендопротезування та оцінити зміни у відда-
леному періоді. Методом проспективного аналізу 
були розглянуті дані 1 473 пацієнтів, яким було 

виконано субтотальну артропластику медіального 
відділу колінного суглоба за період 2007-2014 рр. 
Для оцінки психоемоційного стану пацієнтів ви-
користовували шкали SF-36 та Mental Component 
Summary (MCS). Пацієнти були стратифіковані за-
лежно від показників шкали MCS на 2 групи: з ви-
сокими показниками (MCS50, n=894), які свід-
чили про легкі розлади психоемоційної сфери, та 
групу з низькими показниками (MCS<50, n=579), 
в якій реєструвалися більш серйозні розлади. Для 
оцінки функціонування колінного суглоба вико-
ристовували шкали Knee Society Knee Score (KSKS), 
Knee Society Function Score (KSFS) та ОKS. Якість 
життя пацієнтів була оцінена за допомогою шка-
ли SF-36 в періоді 6 місяців та 2 роки. У результаті 
дослідження середній показник MCS у передопера-
ційному періоді складав 41,2 в групі з вираженими 
розладами психоемоційної сфери та 58,6 – у групі 
з легкими розладами (p<0,001). У групі пацієнтів з 
легкими змінами психоемоційного стану спосте-
рігалися більш високі показники шкал KSKS, KSFS, 
OKS та Physical Component Score (PCS), крім того, 
більша частка пацієнтів була задоволена результа-
тами лікування в період 6 місяців та через 2 роки 
спостереження (p<0,05). Проте в групі з вираже-
ними психоемоційними розладами спостерігалася 
краща динаміка показників за шкалами KSKS, KSFS 
та ОKS (р<0,05), що пов’язано з більш низькими по-
казниками, отриманими в передопераційному пе-
ріоді у пацієнтів даної групи (коефіцієнт =-0,662, 
R=0,602, p<0,001). Таким чином, дослідники вста-
новили, що у пацієнтів з вираженими психоемоцій-
ними розладами, встановленими в доопераційному 
періоді, спостерігалося не лише значне покращен-
ня функцій колінного суглоба після оперативного 
втручання, а й покращення психічного стану. Отже, 
психологічна підтримка пацієнтів у доопераційно-
му періоді та корекція психічного стану сприяють 
не тільки кращим загальноклінічним результатам, 
а й пов’язані з кращими функціональними даними.

Варто зазначити, що пацієнти у віддаленому пе-
ріоді після одновиросткової артропластики більш 
схильні забувати про імплантований штучний суглоб 
в повсякденному житті, що обумовлено вищою спо-
рідненістю кінематики природного суглоба та одно-
виросткового ендопротеза порівняно з тотальним 
його аналогом. Збереження власних зв’язок колінно-
го суглоба під час монокондилярної артропластики є 
ключем до відновлення механіки рухів, схожої з кіне-
матикою природного здорового суглоба [30]. 

Окремої уваги заслуговує питання використання 
методики субтотальної артропластики при спонтан-
ному остеонекрозі виростка стегнової кістки. Асеп-
тичний некроз виростка стегнової кістки є малодос-
лідженим захворюванням, основним методом ліку-
вання якого є тотальне ендопротезування колінного 
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суглоба. Оскільки патологія пов’язана з переважним 
ураженням одного з відділів колінного суглоба, то 
методика монокондилярного ендопротезування 
має розглядатися не лише в якості альтернативно-
го варіанту, а і як метод первинної допомоги. Існу-
ють суперечливі дані про доцільність застосування 
субтотальної артропластики при спонтанному ос-
теонекрозі виростка стегнової кістки. У мета-аналізі, 
проведеному Jauregui J. J. et al., розглянуто резуль-
тати лікування 273 пацієнтів та 276 колінних сугло-
бів. Середній вік становив 68 років (64-74 роки). У 
результаті проведеного мета-аналізу встановлено 
достовірно кращі результати лікування порівняно 
з даними, визначеними в передопераційному пері-
оді. Дослідники довели, що монокондилярне ендо-
протезування є відмінною альтернативою тотальній 
артропластиці для пацієнтів з асептичним некрозом 
виростка стегнової кістки.

Згідно з даними великого дослідження, проведе-
ного у Великобританії, за період 6-річного спосте-
реження встановлено значне поліпшення функціо-
нальних результатів, низьку частоту ускладнень та 
хороші показники виживання імплантата у пацієнтів 
з асептичним некрозом виростка стегнової кістки 
після субтатальної артропластики. Доведено високу 
ефективність застосування монокондилярного ендо-
протезування при первинному спонтанному остеоне-
крозі виростка стегнової кістки за умови ретельного 
аналізу показань та протипоказань. У результаті ана-
лізу виживання імплантатів були встановлені хороші 
клінічні результати, як у ранньому, так і у віддаленому 
періодах спостереження з загальною частотою реві-
зій 5,51%. Подібні результати були описані Richardson 
і Morris, які отримали високі показники виживання 
імплантатів та відмінні клінічні результати. У числен-
них роботах розвиток асептичної нестабільності роз-
глядається як основна причина ревізійного ендопро-
тезування [39, 40]. У дослідженні Chalmers B. P. були 
проаналізовані результати лікування 46 пацієнтів з 
асептичним некрозом виростка колінного суглоба, 
яким було проведено монокондилярне ендопроте-
зування в період з 2002 по 2014 рік в клініці Mayo 
(Rochester, Minnesota). Монокондилярне ендопроте-
зування колінного суглоба було виконано більшості 
хворих – 41 (89%) при первинному остеонекрозі. 
Середній період спостереження становив 5 років (від 
2 до 12 років). У результаті встановлено, що частота 
виживання імплантатів через 5 років становила 89% 
(95% CI 77-99) та 76% (95% CI 53-99) через 10 років 
спостереження. У пацієнтів з первинним остеоне-
крозом показники виживання імплантатів станови-
ли 93% (95% CІ 83-100) як для 5-, так і для 10-річного 
періодів спостереження. Згідно з даними авторами, 
вторинний остеонекроз є доведеним фактором ри-
зику ревізійного ендопротезування чи конверсійної 
артропластики (RR=7,7, р=0,03). У ході дослідження 

у 3 (6,5%) пацієнтів виникла необхідність конверсій-
ної артропластики: у двох внаслідок ізольованої де-
генерації бічних відділів, у одного пацієнта внаслідок 
латерального остеонекрозу. У жодному випадку не 
було необхідності репротезування внаслідок неста-
більності, перипротезних переломів чи зносу імплан-
тата. Згідно з результатами шкали KSS, встановлено 
покращення результатів середніх показників доопе-
раційного періоду 60 (від 44 до 72) порівняно з ре-
зультатами отриманими після операції 94 (від 82 до 
100) (р<0,001). У ході дослідження післяопераційних 
ускладнень не спостерігалося. Дослідниками підтвер-
джено високу ефективність монокондилярного ен-
допротезування при первинному остеонекрозі, вста-
новлено високу тривалість виживання імплантатів та 
низьку частоту розвитку ускладнень як в ранньому 
післяопераційному періоді, так і протягом 10 років 
спостережень [12]. Найбільш частою причиною кон-
версійної артропластики є прогресуюча дегенерація 
структур колінного суглоба, а не втрата стабільності 
чи невдала імплантація компонентів ендопротеза, як 
вважалося раніше.

Зважаючи на існуючі протиріччя в сучасній спе-
ціалізованій літературі, невпинний ріст частоти 
дегенеративно-дистрофічних захворювань колін-
ного суглоба та збільшення потреби у проведенні 
артропластичних втручань, проблема подальшого 
вивчення методики монокондилярного ендопро-
тезування колінного суглоба є надзвичайно акту-
альною. У результаті проведеного аналізу доведено, 
що за умов чіткого урахування наявних показань 
та протипоказань, суворого дотримання технічних 
умов, методика одновиросткової артропластики 
є надійним та ефективним засобом хірургічного 
лікування дегенеративно-дистрофічних захворю-
вань колінного суглоба з переважним ураженням 
медіального чи латерального його відділів.

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про 
відсутність конфлікту інтересів під час підготовки 
статті. 
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Modern Views and Place of Unicompartmental Arthroplasty 
in the Treatment of Degenerative-Dystrophic Diseases of the Knee Joint

Zhuk P.M., Matsіpura M.M.
National Medical University named after M.I. Pyrohov, Vinnytsia 
Summary. In this literature review, a systematic analysis of current data has been car-

ried out, which are devoted to studying the advantages and prospects of using the unicom-
partmental arthroplasty technique in the treatment of degenerative-dystrophic diseases of 
the knee joint. The studies presented in this review confirm the high efficiency of the subtotal 
knee arthroplasty in osteoarthritis and spontaneous osteonecrosis of the femoral condyles.

Key words: unicompartmental arthroplasty, subtotal arthroplasty, degenerative-dys-
trophic diseases of the knee joint, spontaneous osteonecrosis of the femoral condyles, knee 
osteoarthrosis.

Современные взгляды и место монокондиллярного эндопротезирования 
в лечении дегенеративно-дистрофических заболеваний 
коленного сустава

Жук П.М., Маципура М.М.
Винницкий национальный медицинский университет имени Н.И. Пирогова, 

г. Винница 
Резюме. В данном осмотре литературы произведено системный анализ совре-

менных данных, которые посвящены изучению преимуществ и перспектив исполь-
зования методики моно кондиллярного эндопротезирования в лечении дегенера-
тивно-дистрофических заболеваний коленного сустава. Представление в роботе 
исследования подтверждают высокую эффективность субтотальной артропла-
стики коленного сустава при остеоартрозе и спонтанном остеонекрозе мыщелков 
бедренной кости.

Ключевые слова: монокондиллярное эндопротезирование, субтотальная артро-
пластика, дегенеративно-дистрофические заболевания коленного сустава, спон-
танный остеонекроз мыщелков бедренной кости, остеоартроз коленного сустава.




