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рует дальнейшую тенденцию к постепенному улучшению по 2 оценочным шкалам, при 
этом средний уровень болевого синдрома во ІІ группе был больше. Через 12 месяцев была 
проведена оценка результатов у 19 пациентов І группы и 20 пациентов ІІ группы, при 
этом средний уровень болевого синдрома в І группе оказался меньше, чем во ІІ группе. 
Результаты оценки качества жизни были примерно одинаковыми в обеих группах. У 
3 (11,1%) пациентов І группы лечение оказалось неэффективным, 7 (29,16%) пациен-
тов ІІ группы предъявляли жалобы на болевой синдром, им требовалось продолжение 
дальнейшего лечения. Осложнения были выявлены у 30,76% пациентов: болевой син-
дром во время и после процедуры (19,23%), локальный отек (7,69%), петехиальная сыпь 
(3,84%). Выводы. Радиальная ЕУВТ является эффективным методом консервативного 
лечения хронического ПФ, способствует уменьшению болевого синдрома с 6,38±1,05 до 
4,01±1,19 по шкале ВАШ через 1 месяц, с постепенным уменьшением в срок до 6 меся-
цев. Через 12 месяцев средний уровень болевого синдрома составил 0,94±2,06 по ВАШ, 
а качество жизни –  1,31±0,74 по шкале Roles–Maudsley. ЕУВТ в системе комплексного 
консервативного лечения повышает его эффективность с 70,84 до 88,9%.

Ключевые слова: радиальная ударно-волновая терапия, подошвенный фасциит, 
стопа, подошвенный апоневроз.
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Резюме. Методика монокондилярної артропластики малоінвазивна, ощадна, 
пов’язана зі швидким відновним періодом. Зважаючи на суттєві переваги методики 
одновиросткового ендопротезування та невпинний ріст частоти дегенеративно-
дистрофічних захворювань колінного суглоба, проблема її вивчення є актуальною. 
Мета дослідження. Вивчити та проаналізувати віддалені функціональні результа-
ти застосування методики монокондилярної артропластики колінного суглоба у па-
цієнтів з деформуючим гонартрозом. Матеріали і методи. Проаналізовано резуль-
тати динамічного клініко-рентгенологічного обстеження 190 хворих (209 суглобів) 
через 5 та 10 років після первинної імплантації монокондилярного ендопротеза ко-
лінного суглоба. Деформуючий гонартроз з переважним ураженням медіального від-
ділу суглоба та варусним відхиленням гомілки встановлено у більшості обстежених 
– 174 осіб (199 суглобів), у решти – 16 (16 суглобів) спостерігалися ознаки пере-
важного ураження латеральної зони та вальгусного відхилення осі гомілки. Оцінку 
результатів лікування проводили за допомогою шкали Knee Society Score, додатково 
визначали особливості ходьби хворих. Результати. Відновлення функції шляхом за-
стосування методики монокондилярного ендопротезування вдалося досягнути у 187 
(98,4%) хворих через 5 років спостереження та у 185 (97,4%) через 10 років, відповід-
но. Найкращі функціональні результати спостерігалися у пацієнтів з асептичним 
некрозом виростків стегнової кістки, а також у хворих, які в доопераційний період 
мали мінімальний ступінь дегенеративного ураження парного відділу суглоба. При 
інших рівних умовах кращі результати мали місце у чоловіків, незалежно від віку, які 
виконували помірну фізичну роботу та багато рухалися. Висновки. У результаті 
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Вступ

Загальновідомо, що число хворих на деформуючий 
гонартроз невпинно зростає з кожним роком. За дани-
ми численних авторів, прояви деформуючого гонар-
трозу реєструються у 25-38% осіб старше 45 років, а у в 
віці старше 60 років діагностуються у кожного другого 
[2, 3, 4]. “Золотим стандартом” у лікуванні таких хворих 
залишається тотальне енд опротезування колінного 
суглоба, яке забезпечує відновлення опорної функції 
кінцівки, нівелює контрактури та больовий синдром. 
Однак подібні втручання належать до ряду високотрав-
матичних, які потребують тривалого періоду реабіліта-
ції, часто супроводжуються випадками нестабільності 
компонентів ендопротеза та розвитком септичних 
ускладнень [3, 5].

Проаналізувавши результати обстеження 936 хво-
рих на гонартроз, ми дійшли висновку, що більше 
ніж у третині випадків – у 367 (39,2%) хворих спо-
стерігалися ознаки переважного ураження одного з 
відділів колінного суглоба. У більшості з них – 332 
(90,5%) патологічні прояви гонартрозу переважали 
в медіальному відділі суглоба, у решти – 35 (9,5%) 
спостерігалися ознаки ізольованого ураження його 
латеральної частини. Контра латеральна зона при 
цьому залишалася практично інтактною або мало 
місце її незначне дегенеративне ураження у вигляді 
деформуючого артрозу І ст. на фоні відхилення осі 
кінцівки в сторону більшого пошкодження. Пере-
важну більшість хворих – 297 (80,9%) – становили 
жінки віком 50-70 років, які в анамнезі перенесли 
травму колінного суглоба, меніскектомію, асептич-
ний некроз одного з виростків стегнової кістки та/
або виконували важку фізичну роботу. У подібних 
випадках ми ставили питання про доцільність то-
тального ендопротезування колінного суглоба. Хво-
рим старше 60 років із нормальною масою тіла, зі 
збереженою фізичною активністю та сповільненим 
прогресуванням проявів гонартрозу ми рекомен-
дували варіант монокондилярної артропластики. 
Подібні втручання, з урахуванням нашого досвіду, 
в повній мірі можна віднести до ощадних та мало-
травматичних, які супроводжуються збереженням 
зв’язкового апарату, можливістю раннього повного 
навантаження оперованого суглоба та нетривалим 
реабілітаційним відновленням.

Аналізуючи сучасні джерела вітчизняної наукової 
літератури стосовно методики монокондилярного 
ендопротезування колінного суглоба в лікуванні го-
нартрозу, ми дійшли висновку, що більшість фахівців 
із невідомих причин із недовірою або певною обе-
режністю ставиться до даної методики і надає пере-
вагу тотальній артропластиці [2, 3, 4]. Хоча в зарубіж-
ній літературі подібна тематика обговорюється більш 
широко і зазначена методика знайшла належне міс-
це в арсеналі ортопедів, недовіра вітчизняних колег 
пов’язана з хибним уявленням про її низьку ефектив-
ність, часту потребу в ревізійній заміні компонентів, 
низьке виживання елементів ендопротеза через його 
нестабільність тощо [4, 5, 6, 7].

У даній публікації ми хочемо спростувати цей 
міф, базуючись на більш ніж десятилітньому досвіді 
використання методики монокондилярної артро-
пластики колінного суглоба при різних його пато-
логічних станах.

Мета – вивчити та проаналізувати віддалені функ-
ціональні результати застосування методики монокон-
дилярної артропластики колінного суглоба у пацієнтів 
із деформуючим гонартрозом протягом 10 років спо-
стереження.

Матеріали і методи

За методикою одновиросткового ендопротезуван-
ня колінного суглоба в період з 2002 по 2018 рік про-
оперовано 196 хворих – 126 (64,3%) жінок та 70 (36,7%) 
чоловіків. Середній вік обстежених становив 68,4±12,1 
років. За віком хворі досліджуваної групи розподі-
лялись наступним чином: у віці 54-60 років було 25 
(12,8%) пацієнтів, 61-65 років – 38 (19,4%), 66-70 років 
– 92 (46,9%), 71 рік і старше – 41 (20,9%). Одномомент-
но 19 (9,7%) хворим прооперовано обидва колінних 
суглоби. Усім пацієнтам імплантовано моноконди-
лярний безменісковий цементний ендопротез фірми 
W. Link. Усього прооперовано 215 суглобів. З них 19 
хворих (19 суглобів) звернулися з приводу асептично-
го некрозу медіального виростка стегнової кістки. Як 
правило, це були пацієнти в віці до 60 років без вираже-
них проявів деформуючого артрозу. Деформуючий го-
нартроз із переважним ураженням медіального відділу 
суглоба та варусним відхиленням гомілки встановлено 

проведеного аналізу доведено високу ефективність методики монокондилярної ар-
тропластики колінного суглоба в лікуванні його дегенеративно-дистрофічних захво-
рювань. За умов ретельного та правильного відбору пацієнтів у більшості випадків 
деформуючого гонартрозу методика одновиросткового ендопротезування може слу-
гувати альтернативою тотальній артропластиці.

Ключові слова: монокондилярне ендопротезування колінного суглоба, деформую-
чий гонартроз, деформуючий остеоартроз колінного суглоба, асептичний некроз ви-
ростка стегнової кістки, монокондилярна артропластика.
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у переважної більшості обстежених – 174 осіб (199 су-
глобів), у решти – 16 (16 суглобів) спостерігалися озна-
ки переважного ураження латеральної зони суглоба та 
вальгусного відхилення осі гомілки. Оцінку результатів 
лікування проводили з допомогою шкали Knee Society 
Score, яка враховує наявність та вираженість больового 
синдрому, обсяг рухів в оперованому суглобі, наявність 
та величину контрактур, ступінь відхилення гомілки у 
фронтальній площині, передньо-задню та бокову ста-
більності суглоба. Додатково до вищезазначених пара-
метрів визначали особливості ходьби хворих, а саме: 
ходьба без обмежень, використання додаткових за-
собів опори, наявність больових відчуттів при ходьбі 
на відстань до 1 км, до 5 км. При рентгенологічному 
дослідженні вивчали ознаки стабільності компонентів 
ендопротеза, наявність або ступінь прогресування де-
генеративних змін у контралатеральному відділі сугло-
ба, стан стегново-наколінкового з’єднання. 

Оперативне втручання виконували під спинномоз-
ковою анестезією класичним медіальним або латераль-
ним парапателярним доступом, у більшості випадків з 
використанням кровоспинного джгута. Під час ревізії 
порожнини суглоба визначали функціональний стан 
зв’язкового апарату, вилучали крайові кісткові остео-
фіти з виростків стегнової кістки та наколінка (нотч-
пластика), вільні хрящові та кісткові тіла із заворотів 
суглоба, виконували резекцію тібіального плато на по-
передньо заплановану товщину згідно з авторською 
методикою. Передопераційне планування вибору за-
лишкового відхилення осі кінцівки на 2-3° у бік опе-
рованого відділу, на нашу думку, є вкрай важливим для 
профілактики розвитку та прогресування проявів де-
формуючого артрозу в більш здоровій частині сугло-
ба. Після імплантації компонентів ендопротеза суглоб 
ретельно промивали теплим струменем фізіологічно-
го розчину, встановлювали дренаж типа “Редон” на 
1 добу. Дозоване навантаження оперованої кінцівки 
дозволяли хворим через 3-4 години після операції, по-
вне – через 12-14 днів. Тривалість перебування пацієн-
тів у стаціонарі склала 3,6 доби.

Результати та їх обговорення

Передопераційне планування та ретельний підбір 
хворих є надзвичайно важливими етапами та в бага-
тьох випадках страхують хірурга від завідомо незадо-
вільних результатів, особливо на початкових стадіях 
освоєння методики. Показаннями до одновирост-
кового ендопротезування слід вважати гонартроз 
ІІ-ІІІ ст. (за класифікацією Косинської Н.С.) з пере-
важним ураженням зовнішнього або внутрішнього 
відділу суглоба, асептичний некроз виростка стег-
нової кістки або артроскопічно діагностований ве-
ликий дефект хряща до субхондральної його зони. 
Обов’язковими умовами є наявність неушкодженого 

зв’язкового апарату суглоба, задовільний стан меніска 
та відсутність вираженої дегенерації в сусідньому від-
ділі (допускається незначне звуження суглобової щі-
лини, крайові остеофіти, дифузні зміни хряща, його 
поверхневе розволокнення, незначна ерозія). Важ-
ливими також залишаються можливість пасивної ко-
рекції вальгусної або варусної деформації, наявність 
згинальної контрактури в суглобі не більше 15-20°, 
збереження згинання в суглобі до 70-80°.

Слід зазначити, що з усіх 196 хворих за весь пе-
ріод спостереження повторно в клініку звернулися 
тільки 6 (3,1%). У 2 (1,0%) пацієнтів мала місце неста-
більність гомілкового компонента суглоба після по-
вторної травми. Внаслідок перипротезного перелому 
виростка великогомілкової кістки їм було виконано 
остеометалосинтез виростка та реімплантація тібі-
ального компонента ендопротеза. Ще 2 (1,0%) хворих 
скаржилися на наявність нориці в ділянці післяопера-
ційної рани, яка виникла через 3 місяці від моменту 
операції. У 1 (0,5%) пацієнта після ревізії рани було 
виявлено ураження синовіальної оболонки, через 
яку виділялась синовіальна рідина, після некректомії 
та ушивання рани прояви було ліквідовано. У іншого 
хворого запальні явища в суглобі супроводжувалися 
незначними гнійними виділеннями. Після виконання 
фістулографії хворому була налагоджена промивна 
система, проведена іммобілізація кінцівки та активна 
протизапальна терапія. Внаслідок проведеного ліку-
вання ознаки артриту ліквідовані через 3 тижні, ре-
цидиву не відмічено протягом 2 років спостережен-
ня, функція суглоба задовільна. У 1 (0,5%) пацієнтки, 
75 років, через 6 років після монокондилярного ен-
допротезування колінного суглоба на фоні тяжкого 
перебігу цукрового діабету, надмірної маси тіла, гі-
подинамії та вираженого остеопорозу спостерігали 
нестабільність обох компонентів ендопротеза. Було 
виконано реімплантацію компонентів із цементною 
фіксацією. Через 8 місяців після втручання опорна 
функція суглоба відновлена в повному обсязі, функці-
ональним результатом хвора задоволена. Ще 1 (0,5%) 
пацієнтка, з невідомих нам причин, була прооперо-
вана в іншому лікувальному закладі, де їй виконано 
тотальну артропластику. 

Після проведеного репротезування зазначених па-
цієнтів у досліджувану групу повторно не включали. 
Крім того, з досліджуваної вибірки було виключено 
7 пацієнтів (7 суглобів), які померли за період спосте-
реження у проміжку 5-10 років з причин, не пов’язаних 
із проведеним втручанням або захворюванням, з при-
воду якого проводилось втручання, та 5 хворих (5 су-
глобів), контакт з якими був втрачений. 

Таким чином, у даній публікації враховані результа-
ти динамічного клініко-рентгенологічного обстежен-
ня 190 хворих (209 суглобів) через 5 та 10 років після 
первинної імплантації монокондилярного ендопроте-
за   колінного  суглоба (табл. 1).
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 Таблиця 1
Результати обстеження хворих 

після монокондилярного ендопротезування 
через 5 та 10 років після операції

Ха   р актер истика Через 5 років Через 10 років

Больовий синдром

відсутній 64 (30,6%) 56 (26,8%)

помірний 
(випадковий)

76 (36,4%) 86 (41,1%)

помірний (виникає 
лише при ходьбі 
по сходах)

21 (10,0%) 38 (18,2%)

помірний (виникає 
під час прогулянок 
та ходьби по сходах)

45 (21,5%) 24 (11,5%)

середній (випадковий) 2 (1,0%) 3 (1,4%)

середній (постійний) 1 (0,5%) 2 (1,0%)

виражений - -

Ступінь згинальної контрактури

5-10° 209 (100%) 204 (97,5%)

10-15° -     5 (2,5%)

16-20° - -

> 20° - -

Обсяг рухів у колінному суглобі в сагітальній площині

20-50° - -

51-60° - -

61-70° - -

71-80° 78 (37,3%) 116 (55,5%)

81-90° 69 (33,0%) 59 (28,2%)

> 90° 62 (29,7%) 34 (16,3%)

Ступінь відхилення осі кінцівки у фронтальній площині

0° - -

1-2° 36 (17,2%) 30 (14,4%)

3-4° 173 (82,8%) 169 (80,1%)

5-6° - 10 (5,5%)

 7° - -

Передньо-задня стабільність суглоба

> 5° 169 (80,9%) 143 (68,4%)

5-10° 40 (19,1%) 66 (31,6%)

> 10° - -

Бокова стабільність

> 5° 209 (100%) 205 (98,1%)

6-9° - 4 (1,9%)

10-14° - -

> 15° - -

До проведення ретельного аналізу представле-
них у таблиці показників звертаємо увагу на той 
факт, що всі прооперовані пацієнти, незалежно 
від віку, статті та первинного діагнозу відзначали 
в ранній післяопераційний період значне покра-
щення функції оперованого суглоба та якості жит-
тя, абсолютна більшість із них почала виконувати 
звичайну роботу, безболісно пересуватися на зна-
чні відстані.

Через 5 років після втручання у 161 (77,0%) ви-
падку больовий синдром у суглобі був відсутнім або 
мав помірний характер, виникав випадково, внаслі-
док тривалої ходьби чи значної фізичної роботи, у 
45 (21,5%) спостерігався помірний біль, який вини-
кав під час прогулянок та ходьби по сходах, больо-
вий синдром середнього ступеня вираженості мав 
місце лише у 3 хворих (3 суглоба, 1,5%). Через 10 
років показник незначно змінився. Тільки у 5 (2,4%) 
випадках пацієнти скаржилися на постійний біль се-
редньої інтенсивності, у 62 (27,7%) – біль виникав 
під час прогулянок та при ходьбі по сходах, у біль-
шості – 142 (57,9%) – больовий синдром був відсут-
нім або незначно вираженим. 

Стосовно згинальної контрактури суглоба, то в 
жодному з випадків за весь період спостереження 
цей показник не погіршився і практично відповідав 
фізіологічній та віковій нормі. Те ж саме можна ска-
зати і про рухи в суглобі як активні, так і пасивні: 
об’єм рухів залишався сталим і був у межах від 70 
до 100°. З часом відмічалось поступове зменшен-
ня об’єму рухів у пацієнтів старшої вікової групи 
(70 років), однак на функцію суглоба це суттєво 
не впливало. Сталим залишився і ступінь відхилен-
ня осі кінцівки у фронтальній площині, в жодному 
з випадків кут не перевищував 7° та відповідав тако-
му, що був запрограмованим до операційного втру-
чання. Однак у 24 (24,2%) обстежених, в основному 
жінок старше 70 років, було зафіксовано збільшен-
ня цього показника в межах від 0 до 7°. Суттєвої 
негативної динаміки не виявлено і при визначенні 
передньо-задньої та бокової стабільності. Ці показ-
ники майже у всіх пацієнтів були в межах до 10° та 
менше 5° відповідно. 

Цілком зрозумілим є те, що після перенесеного 
оперативного лікування значна частина пацієнтів 
обмежує себе у фізичному навантаженні, особли-
во тривалій ходьбі. Ми проаналізували цей показ-
ник за наступними параметрами: ходьба до 1 км, 
до 5 км та ходьба без обмеження. Без обмеження 
могли пересуватися 97 пацієнтів (106 суглобів, 
50,7%), до 5 км постійно ходили 67 (32,1%), решта 
36 (17,2%) – до 1 км. Менша фізична та рухова 
активності мали місце серед осіб старшої вікової 
групи з наявними супутніми захворюваннями, в 
більшості ці ж пацієнти користувались додатко-
вими засобами опори.
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Рентгенологічне обстеження проводили тільки 
тим пацієнтам, які відзначали постійний та періо-
дичний біль в оперованому суглобі. У 5 (2,4%) мали 
місце початкові рентгенологічні ознаки нестабіль-
ності тібіального компонента ендопротеза (незна-
чна міграція тібіального компонента, наявність зони 
остеорезорбції великогомілкової кістки навкруги 
цементної основи, відсутність зони остеосклеро-
зу під тібіальним компонентом). Подібні явища ми 
пов’язуємо з похибками у виборі товщини тібіаль-
ного компонента або висоти резекції тібіального 
плато, яке мало місце на початкових етапах осво-
єння методики. Використання тібіального компо-
нента, товстішого за необхідний, призводить до 
перенапруження медіальної колатеральної зв’язки, 
поступової протрузії та формування больового син-
дрому. Стосовно висоти резекції тібіального плато, 
то за технічної можливості ми намагалися викорис-
товувати найбільш тонкий типорозмір тібіального 
компонента (9 мм), що давало змогу без особливих 
труднощів провести тотальне ендопротезування у 
випадках прогресування дегенеративних змін у пар-
ному виростку.

Слід зазначити, що найкращі функціональні ре-
зультати мали місце у хворих з асептичним некро-
зом виростка стегна та у хворих, які мали практично 
неуражений парний відділ суглоба при первинному 
протезуванні. При інших рівних умовах кращі відда-
лені результати констатовані нами серед чоловіків, 
незалежно від віку, які виконували помірну фізичну 
роботу та не мали надлишкової маси тіла.

Висновки

Аналіз результатів, отриманих при клініко-рентге-
нологічному обстеженні 190 хворих (209 суглобів), 
прооперованих з приводу деформуючого гонартрозу 
або асептичного некрозу виростків стегнової кістки 
за методикою монокондилярного ендопротезуван-
ня, свідчить про високу ефективність останньої, що 
дозволило досягти відновлення функції оперованих 
суглобів у 187 (98,4%) хворих через 5 років спостере-
ження та у 185 (97,4%) через 10 років відповідно.

Найкращі функціональні результати отримані у 
пацієнтів з асептичним некрозом виростків стегна, 
а також у хворих, які в доопераційний період мали 
мінімальну ступінь дегенеративного ураження пар-
ного відділу суглоба. При інших рівних умовах кращі 
результати мали місце у чоловіків, незалежно від віку, 
які виконували помірну фізичну роботу та багато ру-
халися.

Методика одновиросткового ендопротезування 
колінного суглоба при гонартрозі за умов ретельного 
та правильного відбору пацієнтів у більшості випадків 
може слугувати альтернативою тотальній артроплас-

тиці, а при значних асептичних дефектах хряща ви-
ростків стегна є методом вибору.

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про від-
сутність конфлікту інтересів під час підготовки статті. 
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The Role and Place of Unicompartmental Knee Arthroplasty 
in the System of  Surgical Treatment of Knee Osteoarthritis

Zhuk P.M.¹, Matsipura M.M.¹, Kulenko I.V.², Mazur V.P.², Kaiafa A.M.¹, Minkin V.V.²
¹National Pirogov Memorial Medical  University, Vinnytsia
²MNC “Vinnytsia City Clinical Emergency Hospital”, Vinnytsia
Summary. Unicompartmental knee arthroplasty is low invasive and saving method, which 

associated with a rapid recovery period. Taking into account the significant advantages of this 
method and the steady increase in the frequency of degenerative-dystrophic diseases of the knee 
joint, the problem of its study is relevant. Objective: to evaluate the remote functional results 
of the unicompartmental knee arthroplasty in patients with deforming gonarthrosis. Materials 
and Methods. The results of the dynamical clinical and radiological examination of 190 pa-
tients (209 joints) 5 and 10 years after the primary unicompartmental knee arthroplasty were 
analyzed. The deforming knee osteoarthritis with the prevailing affection of the medial part and 
varus deformity was established in the majority of the examined patients - 174 patients (199 
joints); the signs of prevailing involvement of the lateral zone and valgus deviation were observed 
in the rest 16 patients (16 joints). The treatment results were evaluated using the Knee Society 
Score scale; the features of walking was additionally determinated. Results. The restoration of 
the function using unicompartmental knee arthroplasty was achieved in 187 (98.4%) patients 
after 5 years of observation and in 185 (97.4%) after 10 years, respectively. The best functional 
results were observed in patients with aseptic osteonecrosis of the femoral condyles, as well as in 
patients who had a minimal degenerative lesion in the paired joint. In other equal conditions, 
the best results were observed in men, regardless of age, who performed moderate physical work 
and moved a lot. Conclusions. As a result of this analysis, the high efficiency of the unicompart-
mental knee arthroplasty in the treatment of degenerative-dystrophic knee joint disease has been 
proved. With careful and proper selection of patients, the method of unicompartmental arthro-
plasty may serve as an alternative to total arthroplasty in most cases of deforming gonarthrosis.

Key words: unicompartmental knee arthroplasty, deforming gonarthrosis, deforming os-
teoarthrosis of the knee joint, aseptic osteonecrosis of the femoral condyles, unicondylar knee 
arthroplasty.

Роль и место мон окондиллярного эндопротезирования 
в системе оперативного лечения гонартроза

Жук П.М.¹, Маципура М.Н.¹, Куленко И.В.², Мазур В.П.², Каяфа А.Н.¹, Минкин В.В.²
¹Винницкий национальный медицинский университет имени Н.И. Пирогова, г. Ви-

нница
²КНП  “Винницкая городская клиническая больница скорой медицинской помощи”, г. 

Винница
Резюме. Методика монокондиллярной артропластики малоинвазивная, сбере-

гательная, связана с быстрым восстановительным периодом. Ввиду существенных 
преимуществ указанной методики и неуклонного роста частоты дегенеративно-дис-
трофических заболеваний коленного сустава проблема ее изучения является актуаль-
ной. Цель исследования. Изучить и проанализировать отдаленные функциональные 
результаты применения методики монокондиллярной артропластики коленного 
сустава у пациентов с деформирующим гонартрозом. Материалы и методы. Про-
анализированы результаты динамического клинико-рентгенологического обследова-
ния 190 больных (209 суставов) через 5 и 10 лет после первичной имплантации мо-
нокондиллярного эндопротеза коленного сустава. Деформирующий гонартроз с пре-
имущественным поражением медиального отдела сустава и варусным отклонением 
голени установлено у большинства обследованных – 174 человека (199 суставов), у 
остальных – 16 (16 суставов) наблюдались признаки преимущественного поражения 
латеральной зоны и вальгусного отклонения оси голени. Оценку результатов лечения 
производили с помощью шкалы Knee Society Score, дополнительно определяли особенно-
сти ходьбы больных. Результаты. Восстановление функции путем применения мето-
дики монокондиллярного эндопротезирования удалось достигнуть у 187 (98,4%) боль-
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ных через 5 лет наблюдения и 185 (97,4%) через 10 лет, соответственно. Наилучшие 
функциональные результаты наблюдались у пациентов с асептическим некрозом мы-
щелков бедренной кости, а также у больных, которые в дооперационный период име-
ли минимальную степень дегенеративного поражения парного отдела сустава. При 
других равных условиях лучшие результаты имели место у мужчин, независимо от 
возраста, которые выполняли умеренную физическую работу и много двигались. Выво-
ды. В результате проведенного анализа показана высокая эффективность методики 
монокондиллярной артропластики коленного сустава в лечении дегенеративно-дис-
трофических заболеваний коленного сустава. При условиях тщательного и правильно-
го отбора пациентов в большинстве случаев деформирующего гонартроза методика 
одномыщелкового эндопротезирования может служить альтернативой тотальной 
артропластике.

Ключевые слова: монокондиллярное эндопротезирование коленного сустава, де-
формирующий гонартроз, деформирующий остеоартроз коленного сустава, асепти-
ческий некроз мыщелка бедренной кости, монокондиллярная артропластика.

Введение

Коленный сустав (КС) человека травмируется наи-
более часто: на него приходится до 50% повреждений 
всех суставов [1]. Первое место по частоте поврежде-
ний среди элементов КС занимают полулунные хрящи 
менисков и суставной хрящ: от 55 до 85% всех травм 
в наиболее активном трудоспособном возрасте [2]. 
Впервые обнаруженные посттравматические дефекты 
хряща (ДХ) диагностируются ежегодно почти у 1 млн 

человек [1, 2]. Нелеченые ДХ нагрузочной поверхности 
КС приводят к развитию остеоартроза в течение 5-10 
лет [3]. Консервативное лечение занимает ведущее ме-
сто в системе лечения ДХ КС, но оно в большинстве 
случаев не предупреждает развитие остеоартроза [1-4]. 
Лечение ДХ на полную толщину поверхности сустава, 
который выдерживает нагрузку веса тела, является ак-
туальной проблемой ортопедии и травматологии.

Цель работы – количественно обосновать и оп-
тимизировать мини-эндопротезирование посттравма-
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Резюме. На основе моделирования на пряженно-деформированного состояния 
в кинематической цепи “бедренная кость – мин и-эндопротез – большеберцовая 
кость” оптимизирована форма поверхности мини-эндопротеза, замещающего де-
фект суставного хряща. Эквивалентные напряжения по Мизесу при функциональ-
ных нагрузках уменьшаются в ряду: хрящ с дефектом, хрящ с мини-эндопротезом, 
интактный хрящ. Различия статистически достоверны. При углах сгибания 00, 
50 и 150 напряжение по Мизесу зависит от формы поверхности мини-эндопротеза 
и уменьшается в ряду: выступающая форма, совпадающая с поверхностью хряща 
форма, плоская форма.
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