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Резюме. Мета. Провести аналіз клінічного матеріалу з визначення помилок та 
ускладнень після проведеного тотального ендопротезування колінного суглоба (ТЕП КС). 
Матеріали і методи. Проведено аналіз клінічного матеріалу 50 пацієнтів із визначен-
ням факторів, що призводять до розвитку ускладнень після проведеного ТЕП КС, із термі-
ном спостереження після первинної операції до 5 років. Виділяли ускладнення, пов’язані з 
самим оперативним втручанням, пацієнтом, та їх поєднання. При обстеженні проводи-
ли клініко-анамнестичне, рентгенологічне обстеження, магнітно-резонансну томогра-
фію (МРТ) та комп’ютерно-томографічне (КТ) дослідження. При виявленні кісткових де-
фектів під час ревізійного втручання користувалися класифікацією АОRI. Результати. 
Серед чинників, які призводять до виникнення ускладнень ТЕП КС, виділяли ускладнення, 
пов’язані з самим оперативним втручанням (40%). До них зараховували виконання ТЕП 
КС не за показаннями (особи молодого віку з 3 ст. гонартрозу), невірне розташування 
компонентів ендопротеза (варусне або вальгусне положення). Ускладнення, пов’язані з 
самим пацієнтом, склали 20% (травми прооперованого суглоба, індекс маси тіла понад 
30). Поєднання цих факторів спостерігали у 30% обстежених хворих, і тільки в 10% ви-
падків причина виникнення ускладнень не була виявлена. Висновки. Виконане досліджен-
ня переконливо доводить важливість проведення профілактичних дій, спрямованих на 
поліпшення хірургічної техніки і здорового способу життя прооперованих хворих, а дана 
проблема вимагає подальших клінічних досліджень.
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Вступ

За даними літератури, частка захворювань колін-
ного суглоба серед усіх випадків дегенеративно-дис-
трофічних захворювань суглобів кінцівок становить 
від 21,9 до 29%, причому в 86% випадків страждають 
особи працездатного віку, у яких прогресування за-
хворювання протягом 10-15 років призводить до ін-
валідності в 6,2-14,6% випадків [8, 22]. В останні роки 
серед оперативних методів лікування термінальних 
стадій захворювання колінного суглоба велику поши-
реність набуло тотальне ендопротезування колінного 
суглоба (ТЕП КС). З кожним роком вік пацієнтів, яким 
проводиться ТЕП КС, зменшується: зараз середній вік 
становить трохи більше 50 років, раніше – в серед-
ньому 70 років [12, 20, 24]. Відповідно зростає і час-
тота ускладнень та незадовільних результатів після 
виконання цього оперативного втручання – у межах 
3,3-13,2%, частота розвитку інфекції при первинному 
ТЕП КС складає 0,5-3,5%, а при повторних операціях 
досягає 3,2-5,6% [5, 16, 18]. Параартикулярний біль, 
контрактури, асептична нестабільність компонентів 
ендопротеза зустрічаються в 3-12% випадків [7]. Роз-
різняють ранню і пізню асептичну нестабільність.  Під 
першою розуміють усі випадки асептичної нестабіль-

ності, які виявляються в терміни до 5 років після опе-
рації ендопротезування, тоді як друга – це всі випадки 
асептичної нестабільності, які виявляються в терміни 
понад 5 років після первинної операції ендопроте-
зування [6]. За даними об’єднаних національних ре-
єстрів ТЕП КС, до 18,2% пацієнтів незадоволені ре-
зультатом операції, як правило, через біль [4]. У 13,1% 
хворих домінують скарги на біль у колінному суглобі 
незрозумілого походження протягом першого року 
після операції [21]. У деяких пацієнтів (1-12%) біль у 
колінному суглобі після ендопротезування супрово-
джується порушенням рухомості останнього [19, 25]. 

У переважній більшості випадків при лікуванні 
ускладнень ТЕП КС вдаються до ревізійного ендо-
протезування, яке є більш травматичним, вартісним, 
має більшу частотою випадків ускладнень, ніж пер-
винне ендопротезування, і не завжди гарантує хоро-
ші результати [14, 15]. Середня вартість імплантатів, 
які використовуються при ревізійному ендопроте-
зуванні, збільшується на 18-24% [10], час виконан-
ня ревізійного втручання – в середньому на 41% в 
порівнянні з первинною операцією [23]. Загальна 
вартість лікування пацієнта з асептичною нестабіль-
ністю імплантата зростає на 24-100%, а при інфек-
ційних ускладненнях – у 3,1 рази [9, 11]. 
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Враховуючи велику медико-соціальну значимість 
даної проблеми, було цікавим із наукової та практич-
ної точки зору проаналізувати власний клінічний до-
свід із метою визначення помилок та ускладнень після 
виконання ТЕП КС.

Мета дослідження – провести аналіз клінічного 
матеріалу з визначення помилок та ускладнень після 
проведеного ендопротезування колінного суглоба. 

Матеріали і методи

Під нашим наглядом було 50 пацієнтів з ускладнен-
нями після проведеного ТЕП КС, із терміном спостере-
ження після первинної операції до 5 років. 

Розподіл хворих за віком та статтю представлено 
в табл. 1. Аналізуючи наведені дані, слід відмітити, що 
переважали особи жіночої статі та хворі похилого і се-
реднього віку за класифікацією ВООЗ [1] (статистична 
достовірність (р0,01)).

Серед обстежених у 5 хворих була септична (10%) 
а у 45 (90%) – асептична нестабільність компонентів 

ендопротеза. Серед чинників, які призводять до ви-
никнення ускладнень після ТЕП КС, виділяли усклад-
нення, пов’язані з самим оперативним втручанням, 
пацієнтом, та їх поєднання. При обстеженні викорис-
товували дані клініко-анамнестичні, рентгенологічні, 
МРТ та КТ дослідження. При виявленні кісткових де-
фектів під час ревізійного втручання користувалися 
класифікацією АОRI [13].

Розрахунки проводили на основі бази даних обсте-
ження хворих з ускладненнями після проведеного ТЕП 
КС, що були введені в таблицю Microsoft Excel-2003, 
статистичним пакетом даної програми та програмою 
Statistica-6.0 [2, 3].

Результати та їх обговорення

Були визначені основні чинники, які призводять 
до виникнення ускладнень ТЕП КС. З них виділяються 
ускладнення, пов’язані з самим оперативним втручан-
ням (40% загальної кількості). Розподіл чинників, які 
призводять до останніх, представлено на рис. 1.

Таблиця 1 
Розподіл хворих з ускладненнями після проведеного ТЕП КС за віком (роки) та статтю

Стать

Вікові групи (роки)
Усього

21-44 45-59 60-74 більше 75

абс, (n) % абс, (n) % абс, (n) % абс, (n) % абс, (n) %

Чоловіки 2 13,3 5 33,4* 6 40,0* 2 13,3 15 38,0

Жінки 3 8,6 13 37,1* 17 48,6* 2 5,7 35 62,0**

Усього 5 10,0 18 36,0* 23 46,0* 4 8,0 50 100,0

Примітка: * – дані статистично достовірно (р0,01) відмінні від даних групи хворих віком 21-44 р.; ** – дані статистично достовірно 
(р0,01) відмінні від даних групи хворих чоловічої статі.

Рис. 1. Чинники, пов’язані з самим оперативним втручанням, що призводять до ускладнень після виконання ТЕП КС 
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Невірне розташування 
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Чинники пов`язані з оперативним 
втручанням 

Чинники, пов'язані з оперативним втручанням
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Аналізуючи наведені на рисунку дані, слід відміти-
ти, що переважну більшість (80%) серед чинників, які 
пов’язані з самим оперативним втручанням, складали 
помилки під час постановки компонентів ендопроте-
за (варусне або вальгусне положення), 20% – (4 ви-
падки) складали особи молодого віку з гонартрозом 
3 ст. за класифікацією J. Kellgren, J. Lawrence, коли 
можливості проведення органозберігаючих опера-
тивних методик лікування цієї категорії пацієнтів ще 
не були вичерпані [17].

Ускладнення, пов’язані з самим пацієнтом, склали 
20% загальної кількості. Розподіл чинників, які при-

зводять до виникнення таких ускладнень, представле-
но на рис. 2.

Аналізуючи дані рисунка, слід відмітити, що серед 
чинників ускладнень, які пов’язані з самим пацієн-
том, переважала надлишкова маса тіла – 60% пацієнтів 
з індексом маси тіла більше 35, що відповідає,  за ре-
комендаціями ВОЗ, II та більше стадії ожиріння, 40% 
(4 випадки) склали особи, у яких відмічалась травма 
колінного суглоба в післяопераційний період.

Поєднання вище зазначених чинників складало 30% 
загальної кількості ускладнень після виконання ТЕП КС. 
Розподіл поєднання чинників представлено на рис. 3.

Чинники пов`язані з пацієнтом 

Травми прооперованого 
суглоба 

Індекс маси тІла більше 35 

40 % 

60 % 

Поэднання чинників пов`язаних з 
оперативним втручанням та пацієнтом  

Невірно розташований 
компонент ендопротеза + 
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компонент ендопротеза + 
травма прооперованого 
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прооперованого суглоба 

53,3 % 
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20  % 

Рис. 2. Чинники, пов’язані з самим пацієнтом, що призводять до ускладнень після виконання ТЕП КС

Рис. 3. Поєднання чинників, пов’язаних із самим пацієнтом та оперативним втручанням, 
що призводять до ускладнень після виконання ТЕП КС

Чинники, пов'язані з пацієнтом

Поєднання чинників, 
пов'язаних з оперативним втручанням та пацієнтом
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Наведені дані свідчать, що чинники ускладнень 
після ТЕП КС розподілялись таким чином: при 
ускладненнях, пов’язаних із самим пацієнтом та 
оперативним втручанням, 53,3% складали пацієнти з 
надлишковою масою тіла (ІМТ ˃ 35) та невірно роз-
ташованим компонентом ендопротеза; 26,7% (4 ви-
падки) складали особи з травмою колінного суглоба 
в післяопераційний період та невірно розташованим 
компонентом ендопротеза; 20%, відповідно, склала 
група хворих із виконаним не за показаннями опе-
ративним втручанням та травмою прооперованого 
суглоба.

Серед обстежених хворих у 10% випадків (5 паці-
єнтів) нам не вдалось визначити чинники, які при-
звели до виникнення післяопераційних ускладнень 
після виконання ТЕП КС.

Приклади деяких випадків ускладнень ТЕП КС із 
визначенням чинників розвитку, які приводять до їх 
виникнення, представлено на рис. 4, 5 та 6.

Клінічні випадки:
Приклад 1. Хвора М., 68 років. Діагноз: лівосто-

ронній деформуючий IV ст. гонартроз, стан після 
ТЕП лівого КС (2014 р.). Під час виконання оператив-
ного втручання компоненти ендопротеза встановле-
ні в варусному положенні. Асептична нестабільність 
компонентів ендопротеза, тотальна нестабільність 
зв’язкового апарата компонентів колінного суглоба 

(2017 р.) (рис. 4а). Хворій виконано ревізійне ендо-
протезування: видалення компонентів ендопротеза, 
виявлений дефект виростка великогомілкової кіст-
ки тип Т2А за класифікацією АОRI [10]. Враховуючи 
стан зв’язкового апарата, використаний зв’язаний 
ендопротез типу Hinch (рис. 4б). 

Приклад 2. Хвора К., 62 роки. Діагноз: лівосто-
ронній посттравматичний деформуючий IV ст. 
гонартроз, стан після ТЕП лівого КС (2013 р.). У 
післяопераційний період була травма прооперова-
ного колінного суглоба, ІМТ хворої складає 35 балів. 
Асептична нестабільність компонентів ендопротеза 
лівого колінного суглоба, міграція великогомілково-
го компонента (2017 р.) (рис. 5). Хворій виконано 
ревізійне ендопротезування: видалення компонентів 
ендопротеза, виявлений дефект медіального вирос-
тку великогомілкової кістки тип Т3А за класифіка-
цією АОRI [13]. Під час операції виконана кісткова 
пластика дефекту медіального виростка лівої вели-
когомілкової кістки. Використаний ендопротез ко-
лінного суглоба з подовжувачами (рис. 6). 

Дане дослідження переконливо доводить важ-
ливість проведення профілактичних дій, спрямо-
ваних на покращення хірургічної техніки та здо-
рового способу життя прооперованих хворих, а 
зазначена проблема потребує подальших клінічних 
досліджень.

а)                               б)
Рис. 4. Рентгенограми хворої М.: а) до виконання ревізійного втручання: асептична нестабільність 

компонентів ендопротеза, варусна деформація лівого колінного суглоба, дефект медіального 
виростка великогомілкової кістки тип Т2А; б) після виконання ревізійного втручання: 

використаний зв’язаний ендопротез  типу Hinch
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Висновки

1. Проведено аналіз клінічного матеріалу з визна-
чення помилок та ускладнень після проведеного ТЕП 
КС 50 пацієнтів.

2. Серед чинників, які призводять до виникнення 
ускладнень ТЕП КС, виділяються ускладнення, пов’язані 
з самим оперативним втручанням (40%). До них зара-
ховували виконання ТЕП КС не за показаннями (особи 
молодого віку з 3 ст. гонартрозу), невірне розташуван-
ня компонентів ендопротеза (варусне або вальгусне 
положення). Ускладнення, пов’язані з самим пацієнтом, 
склали 20% (травми прооперованого суглоба, індекс 
маси тіла ˃ 30). Поєднання цих чинників спостерігали 
у 30% обстежених хворих, і тільки у 10% випадків при-
чину виникнення ускладнень не було виявлено.

3. Проведене дослідження ще раз доводить роль 
ятрогенного фактору, травм та перенавантаження на 
прооперований колінний суглоб у розвитку після-
операційних ускладнень після виконання ТЕП КС, а ця 
проблема потребує подальших клінічних досліджень.

Конф лікт інтересів. Автори заявляють про відсут-
ність конфлікту інтересів під час підготовки статті.
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Er rors and Complications of Total Knee Replacement

Gayko G.V., Sulima O.M., Torchinskiy V.P., Pidhaietskyi V.M., Osadchuk T.I.
 SI “Institute of Traumatology and Orthopedics of NAMS of Ukraine”, Kyiv
Summary. Objective: to analyze the clinical material to determine the errors and 

complications after total knee replacement (TКR). Materials and Methods. Clinical material 
was analyzed in 50 patients with the determination of the factors leading to the development 
of complications after TКR, with a follow-up period after primary surgery up to 5 years. 
Complications associated with the surgery, the patient and their combination were identified. 
During the examination, clinical and anamnestic, radiological studies, magnetic resonance 
imaging (MRI) and computed tomography (CT) were used. When bone defects were found 
during revision intervention, the AORI classification was used. Results. Among the factors that 
lead to the occurrence of complications of TKR, the complications associated with the surgical 
intervention itself were identified (40%). These included the performance of TКR not according 
to indications (young people with grade 3 gonarthrosis), incorrect location of the endoprosthesis 
components (varus or valgus position). Complications associated with the patient amounted to 
20% (injuries of the operated on joint, body mass index more than 30). The combination of these 
factors was observed in 30% of the examined patients, and only in 10% of cases the cause of 
complications was not identified. Conclusions. The study convincingly proves the importance of 
preventive actions aimed at improving the surgical technique and healthy lifestyle of the operated 
on patients, and this problem requires further clinical studies.

Key words: knee replacement, complications, development factors.

Ошибки и осложнения тотального эндопротезирования коленного сустава

Гайко Г.В., Сулима А.Н., Торчинский В.П., Пидгаецкий В.М., Осадчук Т.И.
ГУ “Институт травматологии и ортопедии НАМН Украины”, г. Киев
Резюме. Цель. Провести анализ клинического материала по определению ошибок 

и осложнений после проведенного тотального эндопротезирования коленного сустава 
(ТЭП КС). Материалы и методы. Проведен анализ клинического материала 50 паци-
ентов с определением факторов, приводящих к развитию осложнений после проведен-
ного ТЭП КС, со сроком наблюдения после первичной операции до 5 лет. Выделяли ослож-
нения, связаные с самим оперативным вмешательством, пациентом, и их сочетание. 
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При обследовании проводили клинико-анамнестическое, рентгенологические исследо-
вание, магнитно-резонансную томографию (МРТ) и компьютерно-томографическое 
(КТ) исследование. В случае обнаружения костных дефектов при ревизионном вмеша-
тельстве пользовались классификацией АОRI. Результаты. Среди факторов, которые 
приводят к возникновению осложнений ТЭП КС, выделяли осложнения, связанные с са-
мим оперативным вмешательством (40%). К ним относили выполнение ТЭП КС не по 
показаниям (люди молодого возраста с 3 ст. гонартроза), неверное расположение ком-
понентов эндопротеза (варусное или вальгусное положение). Осложнения, связанные с 
самим пациентом, составили 20% (травмы прооперированного сустава, индекс массы 
тела более 30). Сочетание этих факторов наблюдали у 30% обследованных больных, и 
только в 10% случаев причина возникновения осложнений не была выявлена. Выводы. 
Проведенное исследование убедительно доказывает важность проведения профилак-
тических действий, направленных на улучшение хирургической техники и здорового 
образа жизни прооперированных больных, а данная проблема требует дальнейших 
клинических исследований.

 Ключевые слова: эндопротезирование коленного сустава, осложнения, факторы 
развития.
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Невідновні розриви ротаторної манжети плеча.
Вибір оптимального хірургічного лікування

Страфун С.С., Лисак А.С., Сухін А.Ю.
 ДУ “Інститут травматології та ортопедії НАМН України”, м. Київ 

Одеський національний медичний університет, м. Одеса

Резюме. Розриви  ротаторної манжети плеча є віковою патологією, яка виникає 
переважно у пацієнтів віком 40-50 років внаслідок дегенеративних змін у сухожил-
ках м’язів-ротаторів. Якщо пацієнт не звертається за допомогою, деякі з розривів 
прогресують та стають масивними. У випадках застарілої травми розриви рота-
торної манжети супроводжуються ретракцією, атрофією, жировою інфільтрацією 
м’язів, що призводить до невідновних розривів, а в подальшому формується рота-
торна артропатія. Мета дослідження. Визначення оптимальної тактики хірур-
гічного лікування невідновних розривів ротаторної манжети плеча з урахуванням 
характеру змін у плечовому суглобі та віку пацієнта. Матеріали і методи. У період 
із 2016 по 2019 рік було проліковано 22 пацієнти з невідновним ушкодженням ро-
таторної манжети плеча. Середній вік хворих склав 60,6±11,57 років (від 29 до 86 
років). Пацієнти зверталися у різний час після травми 1,8±0,78 (від 0,5 до 3,5 років). 
Оцінка розривів ротаторної манжети плеча проводилась за допомогою класифікацій 
Hamada, Patte та Goutallier. Оцінка функції верхньої кінцівки до та після оператив-
ного втручання проведена за допомогою шкали Co nstant–Mur ley Score у терміни 1, 
3, 6, 12, 18 місяців після оперативного втручання. Хворі, яким проводилось лікуван-
ня, були розподілені на 4 групи: 1-ша група – хворі, яким проводилось консерватив-
не лікування із застосуванням стероїдних протизапальних внутрішньосуглобових 
ін’єкцій; 2-га група – хворі, яким виконано імплантацію біороз кладного балона або 
матриксу; 3-тя група – хворі, яким виконано транспозицію найширшого м’яза спини 
у дефект надостьового м’яза; 4-та група – хворі, яким виконано реверсивне ендо-
протезування. Результати. Після проведеного лікування у хворих 1-ї групи через 1 
місяць не було покращення за шкалою Constant ― Murley Score, їм  було запропоноване 
хірургічне лікування; 2-га група хворих зі встановленими імплантатами мала по-




