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реферат
Актуальность. Последние исследования показывают, что значимой разницы в клинических и функци-

ональных исходах между медиальным и латеральным одномыщелковым эндопротезированием коленного 
сустава (ОэКС) нет, несмотря на то, что латеральная частичная артропластика исторически считается более 
сложным оперативным вмешательством с менее прогнозируемым результатом, чем медиальная. Гипотеза  
исследования — ОэКС у пациентов с латеральным гонартрозом терминальной стадии является эффективным 
хирургическим вмешательством, позволяющим получить хорошие и отличные среднесрочные функциональ-
ные результаты оперативного лечения, сходные с результатами частичной артропластики медиального отдела, 
и более высокие, чем при тотальном эндопротезировании коленного сустава (ТэКС). Материал и методы. 
В ретроспективное двухцентровое исследование были включены 140 пациентов с деформирующим артрозом 
коленного сустава, которым в период с 2011 по 2018 г. были произведены операции по замещению коленно-
го сустава на искусственный. группу I составили 15 пациентов с гонартрозом коленного сустава и вальгусной 
деформацией I типа по классификации Kraсkow, которым было выполнено латеральное ОэКС с фиксирован-
ным полностью полиэтиленовым большеберцовым компонентом. группа II была сформирована из 58 больных  
с деформирующим артрозом коленного сустава, с преимущественным поражением его внутреннего отдела, ко-
торым произвели медиальное ОэКС с использованием эндопротеза аналогичной конструкции. группа III была 
представлена 67 пациентами с гонартрозом, сопровождающимся II типом вальгусной деформации по класси-
фикации Kraсkow, которым было проведено ТэКС с сохранением задней крестообразной связки. Сравнение 
между пациентами изучаемых групп было проведено по достигнутой амплитуде движений в прооперирован-
ном суставе, его функциональному состоянию (опросники Oxford Knee Score — OKS и Forgotten Joint Score — 
FJS), а также частоте и характеру осложнений. Результаты. В ходе исследования были поставлены две задачи.  
Первая задача — сравнить исходы одномыщелкового эндопротезирования латерального и медиального отде-
лов коленного сустава. При этом было выявлено, что одномыщелковое латеральное эндопротезирование по-
зволило пациентам получить хорошую функцию прооперированного коленного сустава с наиболее высокими 
показателями в сравниваемых группах по шкале FJS. Вторая задача — проанализировать результаты частичного 
латерального и тотального замещения коленного сустава у пациентов с вальгусной деформацией. Наше иссле-
дование выявило наиболее высокие показатели по шкале FJS в группе одномыщелкового эндопротезирования 
(71,5±5,3 против 65,2±7; p = 0,9) на фоне незначительно более низкой амплитуды движений в коленном сус таве 
по OKS (34,6±2,3 против 35,9±2,2; p = 0,7) в сравнении с тотальным эндопротезированием (без статистически 
значимых различий). Заключение. Несмотря на то, что латеральное ОэКС позволило добиться хорошего функ-
ционального исхода, интегральная балльная оценка оказалась такой же, как и в группах с медиальным ОэКС  
и ТэКС. Выявлена сильная корреляционная связь между удовлетворенностью пациентов проведенным лече-
нием  и увеличением возраста и ИМТ в группе латерального ОэКС, тогда как в группе ТэКС аналогичная связь 
была выявлена только между ИМТ и функциональными результатами по шкале FJS. 

Ключевые слова: тотальное эндопротезирование коленного сустава, одномыщелковое эндопротезиро-
вание коленного сустава, гонартроз. 
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введение
В современном мире, несмотря на увеличение 

доступности высокотехнологичной ортопедиче-
ской помощи, количество пациентов с гонартро-
зом не уменьшается, и благодаря информирован-
ности населения все большее количество людей 
обращаются к ортопедам за хирургической по-
мощью [1]. Благодаря своей высокой эффектив-
ности ведущую роль в лечении терминального 
гонартроза на протяжении уже более четырех де-
сятилетий прочно заняла операция тотального 
эндопротезирования коленного сустава (ТэКС). 
Но ортопедическим хирургам и их пациентам 
важно учитывать, что одним из серьезных огра-
ничений данного вида лечения является то, что 

больные зачастую ожидают от операции большего,  
и уровень их притязаний оказывается значитель-
но выше возможностей ТэКС [2, 3, 4]. Кроме этого, 
в структуре больных с деформирующим артрозом 
коленного сустава увеличивается количество мо-
лодых, физически и социально активных паци-
ентов с монолатеральным (с преимущественным 
поражением внутреннего или наружного отдела 
сустава) патологическим процессом, которые по-
сле выполнения операции эндопротезирования 
ожидают не просто избавления от болевого син-
дрома, но и возвращения утраченного высокого 
уровня двигательной активности, с которым на-
прямую ассоциировано их представление о каче-
стве жизни. Для этой категории пациентов адек-
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abstract
Background. Results of numerous contemporary studies indicate that medial and lateral unicompartmental knee 

arthroplasty (UKA) are almost equally effective both in clinical and functional aspects with no statistically significant 
difference in most cases. Furthermore, both operations tend to reach the effectiveness of total knee arthroplasty (TKA), 
despite the common opinion that any UKA is a more complex and skill challenging surgery with a less predictable 
outcome. The purpose — to asses if UKA in the patients with end-stage lateral unicompartmental osteoarthritis is 
an effective surgical intervention that may allow obtaining good and excellent medium-term functional results, that 
are comparable to the results of the medial unicompartmental arthroplasty, and to see if there are any benefits in 
comparison to the total knee arthroplasty (TKA). Materials and Methods. 140 middle-aged and elderly adults with 
end-stage osteoarthritis underwent knee arthroplasty at Vreden National Medical Research Center of Traumatology 
and Cheboksary Federal Center of Traumatology, Orthopedics and Arthroplasty. Group I (lateral UKA) (the main ) 
consisted of 15 patients with knee arthritis and type I Krakow valgus knee deformity, who underwent the lateral UKA 
with a fixed all-polyethylene tibial component. Group II (medial UKA) included 58 patients with end-stage medial 
unicompartmental osteoarthritis, who underwent the medial UKA using an endoprosthesis of a similar design.  
Group III (TKA) was represented by 67 patients with gonarthrosis accompanied by type II Krackow valgus knee 
deformity, who underwent the total knee arthroplasty with cruciate retaining (CR) prosthesis. The comparison 
between the groups was carried out regarding the achieved range of motion, functional result (using Oxford Knee 
Score and Forgotten Joint Score), as well as the rate of different types of complications. Results. During the study, 
two main objectives were set. The first was to compare the outcomes of the lateral and medial UKA. It was revealed 
that the lateral UKA allowed the patients to obtain good function of the operated knee, with the best results among 
the compared groups on the Forgotten Joint Score. The second objective was to compare the results of the lateral  
UKA and TKA in the patients with type II Krackow knee valgus deformity. Here, our study revealed that the group 
of UKA (group I) compared to the TKA had better results according to Forgotten Joint Score (71.5±5.3 vs 65.2±7;  
p = 0.9) and had a slightly lower range of motion according to Oxford Knee Score (34.6±2.3 versus 35.9±2.2; p = 0.7).  
It is worth noting that in both cases the difference was not statistically significant. Conclusion. Despite the fact that 
the lateral UKA made it possible to achieve a good functional outcome, the integral score was the same as in the 
groups with the medial UKA and the total knee arthroplasty. The older patients were more satisfied with the results 
of the partial arthroplasty than with the results of the total. 

Keywords: total knee arthroplasty, unicompartmental knee arthroplasty, knee osteoarthritis, UKA lateral, UKA 
medial, knee valgus deformity, knee varus deformity. 
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ватной альтернативой может быть частичное или 
одномыщелковое эндопротезирование коленного 
сустава (ОэКС), позволяющее в значительной сте-
пени сохранить физиологическую кинематику, 
добиться минимальной травматизации кости и 
мягких тканей в ходе хирургического вмешательс-
тва и, как следствие, получить более высокий 
функцио нальный результат [5].

Основным показанием к ОэКС является де-
формирующий артроз II–III ст. с преимуществен-
ным поражением внутреннего отдела коленного 
сустава и варусной деформацией нижней конеч-
ности или с более выраженной патологией на-
ружного отдела коленного сустава и вальгусной 
деформацией нижней конечности [6, 7]. Многие 
авторы сходятся во мнении, что ОэКС — высо-
коэффективное оперативное вмешательство 
при монолатеральном гонартрозе, имеющее ряд 
преимуществ перед тотальной артропластикой.  
К ним можно отнести меньшую интраоперацион-
ную травматизацию мягких тканей, низкий уро-
вень периоперационной кровопотери, больший 
объем движений, который может получить па-
циент после эндопротезирования, что позволяет 
восстановить близкую к естественной кинемати-
ку коленного сустава [8, 9].

В структуре монолатерального гонартроза на 
первом месте по частоте встречаемости находится 
дегенеративно-дистрофическое поражение меди-
ального отдела коленного сустава с формировани-
ем варусной деформации. Количество пациентов 
с вальгусной деформацией значительно меньше и 
составляет порядка 10–15% от общего числа паци-
ентов с гонартрозом [10, 11, 12]. При оценке дан-
ной группы пациентов важно также учитывать, 
что остеоартроз латерального отдела коленного 
сустава зачастую имеет посттравматическую эти-
ологию (повреждение наружного мениска, пере-
ломы латерального мыщелка большеберцовой или 
бедренной кости) и реже, в отличие от медиально-
го, идиопатическую [13, 14, 15]. Актуальность пост-
травматической этиологии латерального гонар-
троза подтверждается и частотой переломов плато 
большеберцовой кости среди внутрисуставных пе-
реломов нижних конечностей (10%), из которых 
90% составляют переломы именно латерального 
мыщелка [15, 16].

Судить об эффективности одномыщелкового 
эндопротезирования латерального отдела колен-
ного сустава сложно в связи с тем, что пациентов, 
которым ортопеды в качестве хирургического ле-
чения гонартроза, сочетающегося с вальгусной де-
формацией, выбирают частичную артропластику, 
крайне мало. Латеральное ОэКС, по сведениям за-
рубежных авторов, выполняют лишь у 1% от всего 
числа больных, подвергающихся замене сустава 
на искусственный [17]. Ограничениями для дан-

ного вида хирургического вмешательства является 
малое количество профильных больных в популя-
ции больных гонартрозом, возможные техниче-
ские сложности, сопутствующие периоперацион-
ные риски и настороженное отношение ортопедов  
к операции гораздо менее отработанной, чем ТэКС. 
Кроме всего прочего, трудности лечения пациен-
тов с латеральным гонартрозом связаны еще и  
с особенностями вальгусной деформации, которая 
обусловливает сложности выполнения мягкоткан-
ного баланса коленного сустава в ходе эндопро-
тезирования и увеличивает риск необходимости 
использования связанных конструкций или при-
менения специальных хирургических техник во 
время оперативного вмешательства [10, 18].

Отечественных данных по эпидемиологии одно-
мыщелкового эндопротезирования латерального 
отдела коленного сустава нами не было найдено во-
все, что подтверждает невысокую «популярность» 
данного вида хирургического вмешательства сре-
ди российских специалистов, что, впрочем, соот-
ветствует и общемировому тренду.

В то же время последние зарубежные исследова-
ния показывают, что значимой разницы в клиниче-
ских и функциональных исходах между медиаль-
ным и латеральным ОэКС нет, несмотря на то, что 
латеральная частичная артропластика исторически 
считается более сложным оперативным вмеша-
тельством с менее прогнозируемым результатом, 
чем ТэКС [19, 20]. Желание объективно оценить,  
какое место занимает операция латерального ОэКС 
в современной модели ортопедической помощи 
пациентам с гонартрозом в нашей стране и мире, 
обусловила проведение данного исследования.

Гипотеза исследования: ОэКС у пациентов  
с латеральным гонартрозом терминальной ста-
дии является эффективным хирургическим вме-
шательством, позволяющим получить хорошие 
и отличные среднесрочные функциональные ре-
зультаты оперативного лечения, сходные с резуль-
татами частичной артропластики медиального от-
дела и более высокие, чем при ТэКС.

материал и методы
Дизайн исследования
Ретроспективное двухцентровое когортное. 

В исследование были включены 140 пациентов 
с деформирующим артрозом коленного сустава, 
которым в период с 2011 по 2018 г. в РНИИТО им. 
Р.Р. Вредена (Санкт-Петербург) и Федеральном 
центре травматологии, ортопедии и эндопро-
тезирования (г. Чебоксары) были произведены 
операции по замещению коленного сустава на 
искусственный. 

группу I (основная) составили 15 пациентов  
с гонартрозом коленного сустава с вальгусной 
деформацией I типа по классификации Kraсkow,  
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которым была выполнена операция латерального 
ОэКС с использованием конструкции Journey Uni  
(Smith&Nephew, Великобритания) с фиксирован-
ным, полностью полиэтиленовым большеберцо-
вым компонентом.

группа II была сформирована из 58 больных 
деформирующим артрозом коленного сустава,  
с преимущественным поражением его внутренне-
го отдела, которым произвели медиальное ОэКС  
с использованием аналогичного имплантата.

группа III была представлена 67 пациентами  
с гонартрозом, сопровождающимся II типом валь-
гусной деформации по классификации Kraсkow, 
которым было выполнено ТэКС с сохранением 
задней крестообразной связки. 

главными критериями включения были кли-
нические и рентгенологические признаки гонар-
троза, толерантного к консервативному лечению, 
с преимущественным поражением латерально-
го или медиального отделов коленного сустава. 
Применительно к группам I и III — сопровождаю-
щегося первым (группа I) или вторым (группы III) 
типом вальгусной деформации по классификации 
Kraсkow [12]. При отборе пациентов мы не устанав-

ливали ограничений по индексу массы тела, полу, 
возрасту. Итоговый количественный состав групп 
сравнения был обусловлен основным фактором —  
возможностью динамического наблюдения за 
пациентом и оценкой среднесрочных клинико-
функциональных результатов проведенных хи-
рургических вмешательств.

В общее число исследуемых (n = 140) не были 
включены 37 пациентов из прооперированных  
в связи с тем, что они были недоступны для опро-
са/осмотра в послеоперационном периоде (рис. 1). 

Распределение по полу, возрасту и ИМТ пациен-
тов, включенных в исследование, отражено в таб-
лице 1. 

Оценка результатов
Сравнение между пациентами изучаемых 

групп было проведено по следующим параметрам: 
объем движений в прооперированном коленном 
суставе после операции, функциональное состо-
яние коленного сустава исследуемых пациентов 
с использованием опросников Oxford Knee Score 
(OKS) [21] и Forgotten Joint Score (FJS) [22] после 
операции, частота и характер осложнений.

Таблица 1
Характеристики пациентов, включенных в исследование

Показатель
группа

p
I II III

Пол, %
     женский 
     мужской

93,3
6,7

80
20

85
15

1

Возраст, лет 58,3±4,0 (Ме 59) 68±5 (Ме 67) 60±5 (Ме 61) 0,1

ИМТ 30,8±2,0 (Ме 30) 30,4±2 (Ме 31) 28,7±1,5 (Ме 29) 1,1

рис. Распределение пациентов по группам исследования

fig. Flowchart of the study

Вошли в исследование 177 пациентов

Группа I
17 пациентов

Группа II
71 пациент

Группа III
89 пациентов

Исключены из исследования:
были недоступны для опроса/осмотра  

в послеоперационном периоде
n = 2

Исключены из исследования:
были недоступны для опроса/осмотра  

в послеоперационном периоде
n = 13

Исключены из исследования:
были недоступны для опроса/осмотра  

в послеоперационном периоде
n = 22

Группа I
Осталось в исследовании  

15 пациентов

Группа II
Осталось в исследовании

58 пациентов

Группа III
Осталось в исследовании

67 пациентов
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Средний период после операции, в течение 
которого были оценены функциональные ре-
зультаты и исходы проведенного оперативного 
лечения составил в среднем 4 года (Me — 4 года,  
SD 1,5 года), минимальное время — 12 мес. 

Методы диагностики
Клиническое исследование коленного сустава.  

До операции у пациентов оценивали степень вы-
раженности хромоты, потребности в использова-
нии дополнительной опоры при ходьбе, тяжесть 
деформации нижней конечности на уровне ко-
ленного сустава во фронтальной и сагиттальной 
плоскостях, объем пассивных и активных движе-
ний, степень фронтальной и сагиттальной связоч-
ной нестабильности, наличие контрактуры и ее 
тип. Одним из ключевых моментов мы считали 
возможность пассивной коррекции фронтальной 
деформации (насколько ригиден связочный ком-
плекс на стороне поражения и в какой степени 
гипермобилен, то есть перерастянут, контралате-
ральный отдел коленного сустава). В сомнительных 
случаях, когда рентгенографические исследования 
не позволяли в полной мере оценить состояние ко-
ленного сустава, была использована МРТ. 

Рентгенологическое обследование пациентов. Для 
уточнения показаний к артропластике перед вме-
шательством и оценки пространственного поло-
жения компонентов и качества их фиксации после 
операции всем исследуемым пациентам проводи-
ли рентгенографию коленного сустава в двух про-
екциях лежа и рентгенографию коленного сустава 
в прямой проекции с нагрузкой (в положении стоя 
со сгибанием на уровне коленного сустава 20–30º), 
телерентгенографию обеих нижних конечностей. 
Рентгенологически оценивали стадию деформи-
рующего артроза, характер деструктивных изме-
нений костей, формирующих коленный сустав, вы-
раженность фронтальной деформации конечности  
и ее CORA (center of rotation angulation) [23].

Анестезиологическое пособие  
и профилактика тромбоэмболических 
осложнений
Всем пациентам была выполнена спинно-

мозговая анестезия с внутривенной седацией.  
За 30 мин. до начала операции вводили 1,5 г тра-
нексамовой кислоты внутривенно. У пациентов 
всех исследуемых групп были применены одно-
типные схемы тромбопрофилактики: за 12 ч. до 
операции пациентам вводили низкомолекуляр-
ный гепарин (дозировку подбирали с учетом воз-
раста, веса и коморбидности пациента), на протя-
жении послеоперационного периода применяли 
компрессионный эластический трикотаж I степе-
ни компрессии, в течение 3–5 дней 1 раз в сутки 
пациентам вводили подкожно низкомолекулярный 

гепарин с переводом на пероральные антикоагу-
лянты до 21 дня послеоперационного периода.

Особенности хирургического дос тупа
Пациентам во всех группах сравнения операцию 

выполняли в положении пациента на спине с опе-
рируемой нижней конечностью, фиксированной 
держателем ортопедического стола. У всех пациен-
тов во время операции был использован пневмо-
турникет с давлением в манжете 270–300 мм рт. ст. 

Больным группы I выполняли переднелате-
ральный мини-инвазивный доступ к коленному 
суставу: кожный разрез длиной 7–10 см осущест-
вляли по краю надколенника от его верхнего края 
до латеральной поверхности бугристости больше-
берцовой кости, в этих же пределах производили 
латеральную артротомию.

Пациентам группы II осуществляли переднеме-
диальный миниинвазивный доступ к коленному 
суставу: кожный разрез длиной 7–10 см осущест-
вляли по краю надколенника от его верхнего края 
до медиальной поверхности бугристости боль-
шеберцовой кости, в этих же пределах произво-
дили медиальную парапателлярную артротомию. 
Используемый хирургический доступ является 
концептуально близким к методике, разработан-
ной J. Goodfellow с соавторами [24].

В группе III у всех пациентов выполняли перед-
нелатеральный доступ к коленному суставу и эта-
пы мягкотканного релиза по технике, предложен-
ной P. Keblish [25]. 

Послеоперационное ведение
Послеоперационное ведение и реабилитаци-

онная программа пациентов обеих групп была 
идентичной. Внешнюю иммобилизацию (гипсовая 
повязка, тутор, шарнирный брейс) не применя-
ли, пациенты начинали ходить с дополнительной 
опорой на костыли с первого дня после операции, 
в то же время начинали разработку движений  
в прооперированном коленном суставе в преде-
лах, лимитированных болевыми ощущениями.

Статистический анализ
После получения исходных данных пациентов, 

включенных в исследование, были составлены 
электронные таблицы с использованием компью-
терной программы Microsoft Excel.

Статистическая обработка данных была вы-
полнена с использованием программы Past 3.17 
(2017). Для обработки статистического массива 
использовали методы непараметрической ста-
тистики: критерии Вилкоксона – Манна – Уитни и 
Колмогорова – Смирнова. Для исследуемых пока-
зателей определяли величину среднеквадратично-
го отклонения (стандартное отклонение, standart 
deviation, SD). Для поиска корреляции между ста-
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тистическими выборками мы использовали кри-
терий ранговой корреляции Спирмена. 

результаты
В ходе исследования были поставлены две за-

дачи: первая — сравнение латерального и ме-
диального ОэКС при имплантации одного вида 
эндопротеза с использованием одной инструмен-
тальной системы; вторая — анализ результатов ла-
терального ОэКС и ТэКС у пациентов с вальгусной 
деформацией.

В ходе решения первой задачи было определе-
но, что латеральное ОэКС позволило достигнуть 
хорошей функции с наиболее высокими показа-
телями в сравниваемых группах (согласно абсо-
лютным значениям) по шкале FJS со статистиче-
ски незначительной разницей (табл. 2). Однако 
пациенты этой группы дали более низкую оценку 
функции прооперированного колена по балльной 

системе OKS (также согласно полученным данным, 
без статистически достоверных отличий).

Большинство осложнений в абсолютных значе-
ниях было зафиксировано в группе медиального 
ОэКС (табл. 3). 

Интенсивность болевого синдрома в одном 
случае (3,3%) в группе II привела к необходимости 
выполнения конверсии (ревизионное тотальное 
эндопротезирование коленного сустава).  Кроме 
того, выполнение ревизионного эндопротези-
рования в группе I потребовалось в двух случаях 
(13,3%) по причине асептического расшатывания 
тибиального компонента эндопротеза. 

Согласно выполненной оценке корреляци-
онных связей, удовлетворенность проведенным 
хирургическим лечением прямо пропорциональ-
но возрастала в зависимости от возраста и ИМТ  
у пациентов в группах латерального и медиально-
го ОэКС (табл. 4).  

Таблица 4
Корреляционные связи морфологических показателей пациентов групп I и II  

с оценкой по шкалам OKS и FJS (первая задача исследования) 

Показатели

Величина корреляции (прямой критерий Спирмена)

группа

I II

Возраст и OKS 0,7 0,2

ИМТ и OKS 0,6 0,2

Возраст и FJS 0,7 0,4

ИМТ и FJS 0,7 0,4

Таблица 2
Функциональные показатели оперированного коленного сустава у пациентов  

групп I и II по шкалам FJS и OKS

Шкала
группа Критерий  

Манна – Уитни
Критерий  

Краскела – УоллисаI II

FJS 71,5±5,3 (Me 70,2) 64,4±8,2 (Ме 66,6) 0,9 0,1

OKS 34,6±2,3 (Ме 35) 35±2,4 (Ме 35) 0,7 0,9

Таблица 3
осложнения у пациентов групп I и II, включенных в исследование  

(первая задача)

Осложнения
группа

p
I II

Контрактура коленного сустава (тугоподвижность):  
разгибание больше 0° и сгибание меньше 110° (0–110°)

1 (6,6%) 4 (13,3%) 0,08

Хронический болевой синдром − 2 (6,6%) −

Асептическое расшатывание тибиального компонента эндопротеза 2 (13,3%) − −
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Таблица 5
Функциональные показатели коленного сустава у пациентов в группах I и III  

по шкалам FJS и OKS

Шкала
группа Критерий 

Манна – Уитни
Критерий 

Краскела – УоллисаI III

FJS 71,5±5,3 (Me 70,2) 65,2±7 (Ме 66) 0,9 0,1

OKS 34,6±2,3 (Ме 35) 35,9±2,2 (Ме 35) 0,7 0,9

Таблица 6
осложнения у пациентов групп I и III (вторая задача исследования)

Осложнение
группы

p
I III

Контрактура коленного сустава (тугоподвижность):  
разгибание больше 0° и сгибание меньше 110° (0–110°)

1 (6,6%) 5 (16,6%) 0,09

Хронический болевой синдром − 1 (3,3%) –

Асептическое расшатывание тибиального компонента эндопротеза 2 (13,3%) − –

Таблица 7
Корреляционные связи функциональных показателей пациентов  

групп I и III и баллов по оценочным шкалам OKS и FJS (вторая задача исследования)

Показатели

Величина корреляции (прямой критерий Спирмена)

группа

I III

Возраст и OKS 0,7 0,4

ИМТ и OKS 0,6 0,4

Возраст и FJS 0,7 0,4

ИМТ и FJS 0,7 0,7

В ходе решения второй задачи исследования  
у большинства пациентов были зарегистрированы 
хорошие функциональные послеоперационные 
результаты как у группы пациентов с ОэКС, так  
и у пациентов, перенесших ТэКС (табл. 5). 
Наиболее высокие показатели по шкале FJS были 
отмечены после ОэКС при бменьшей амплиту-
де движений в коленном суставе по шкале OKS  
в сравнении с ТэКС (согласно абсолютным дан-
ным, без статистически значимых отличий).

Большее число осложнений в абсолютных чис-
лах наблюдалось в группе тотального эндопроте-
зирования (табл. 6), при сравнении процентных 
долей частота осложнений в обеих группах была 

равной (по 19,9%). Хотя асептическое расшатыва-
ние тибиального компонента эндопротеза было 
выявлено в двух случаях (13,3%) при парциальном 
протезировании и ни в одном за весь период на-
блюдений среди тотальных эндопротезов.

При сравнении I и III групп сильная корреля-
ционная связь удовлетворенности пациентов про-
веденной операцией была связана с увеличением 
возраста и ИМТ у пациентов группы латерально-
го одномыщелкового протезирования, тогда как  
в группе тотального эндопротезирования анало-
гичная сильная корреляционная связь была вы-
явлена только между ИМТ и функциональными 
результатами по шкале FJS (табл. 7).
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обсуждение

При сравнении абсолютных показателей всех 
исследуемых групп по итогам решения двух задач 
исследования можно сделать вывод, что пациенты  
с латеральным ОэКС получили наилучшую функ-
цию при оценке по шкале FJS (хотя и в целом, без 
высоких показателей) при сравнении как с пар-
циальным медиальным протезированием, так и  
с тотальной артропластикой. Необходимо при-
знать, что у большинства пациентов, включенных 
в исследование, были зарегистрированы высокие 
функциональные послеоперационные результаты 
как после ОэКС, так и после ТэКС. Как латераль-
ное, так и медиальное ОэКС не показали значимых 
преимуществ при оценке амплитуды движений 
в коленном суставе в сравнении с ТэКС. Хотя тра-
диционно именно хорошая амплитуда движений  
в коленном суставе является одним из первоочеред-
ных критериев, популяризирующих парциальную 
артропластику как метод выбора для пациентов  
с высоким уровнем послеоперационных ожиданий.

Начиная наше исследование, мы исходили из 
устойчивого позитивного тренда — большинство 
авторов сходятся во мнении, что одномыщелковое 
эндопротезирование позволяет получить более 
высокую удовлетворенность перенесенным вме-
шательством и восстановить утраченную функ-
цию коленного сустава [26]. Причем данное обсто-
ятельство применимо как для медиального, так и 
для латерального ОэКС [27] и не зависит от типа 
используемого эндопротеза (с мобильной или 
фиксированной платформой, полностью поли-
этиленовым большеберцовым компонентом или  
с металлическим вкладышем) [28, 29, 30].

Выдвигаемая нами гипотеза подтвердилась 
лишь частично, так как полученные данные были 
противоречивыми. Несмотря на более высокую 
балльную оценку в группе латерального ОэКС 
по шкале FJS, в той же группе показатели по OKS 
были наименьшими по сравнению с остальны-
ми пациентами, включенными в исследование. 
Различия были явными лишь при оценке абсолют-
ных значений, тогда как статистически значимых 
различий выявлено не было. Производя контент-
анализ литературы по данному вопросу, мы пыта-
лись оценить, с чем это может быть связано и так 
ли сильно разнятся полученные нами результаты  
с общемировыми.

Критерии отбора для парциальной  
артропластики коленного сустава 

Исследования показывают, что клинические 
результаты после выполнения медиального и ла-
терального одномыщелкового протезирования 
коленного сустава сопоставимы, однако большин-
ство авторов указывают, что для достижения хоро-

ших результатов необходимо соблюдать критерии 
отбора пациентов, внимательно относиться к вы-
равниванию оси конечности и корректному поло-
жению компонентов эндопротеза [19]. Для адек-
ватного отбора пациентов, которым планируется 
операция одномыщелкового эндопротезирования, 
могут быть полезны критерии Козинна – Скотта, 
которые, несмотря на значительную либерализа-
цию, которой они подверглись в последнее время, 
остаются одним из самых распространенных ин-
струментов [31].

Так, классическими показаниями к «идеально-
му» парциальному эндопротезированию являют-
ся возраст более 60 лет на момент операции, вес 
менее 82 кг, отсутствие необходимости выполнять 
тяжелую физическую работу, поражение коленно-
го сус тава, ограниченное лишь одним его отделом, 
и как главный субъективный показатель — боль, 
связанная с движениями и локализованная лишь 
в одном компартменте. Одним из основных пре-
доперационно выявляемых признаков является 
возможность пассивной коррекции фронталь-
ной деформации на уровне коленного сустава. 
Допустимая варусная или вальгусная деформация 
при этом не должна превышать 15°. Кроме того, 
для эффективного и длительного функционирова-
ния одномыщелкового эндопротеза любой систе-
мы необходима интактная передняя крестообраз-
ная связка [19, 32].

В настоящее время упоминавшиеся уже кри-
терии Козинна – Скотта обсуждаются, и некото-
рые авторы попытались расширить их, включая  
в свои исследования пациентов моложе 60 лет. Ими 
были получены хорошие показатели выживаемо-
сти эндопротеза и более высокие функциональные 
результаты, чем это было зарегистрировано в бо-
лее ранних исследованиях [32]. По результатам на-
шего исследования в большей степени операцией 
одномыщелкового эндопротезирования (как ме-
диального, так и латерального) были удовлетворе-
ны пациенты старшей возрастной группы — была 
выявлена сильная корреляционная связь между 
возрастом и высокими функциональными резуль-
татами. Кроме того, несмотря на совершенство-
вание технологий производства и имплантации 
современных одномыщелковых эндопротезов, ко-
личество ревизий у молодых пациентов остается 
высоким [26, 33]. это обстоятельство формирует 
некий диссонанс, обусловленный тем, что ортопед 
стремится выбрать операцию одномыщелкового 
эндопротезирования для пациента, стремящегося 
вернуться к спорту, имеющего высокий уровень 
физической активности, предъявляющего высо-
кие требования к функциональным результатам 
операции, но в итоге мы видим, что парциальная 
артропластика — это, в первую очередь, решение 
для пожилых пациентов, у которых и выживае-
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мость имплантата, и удовлетворенность будут зна-
чительно выше, чем у молодых [34].

Несмотря на это, молодые и активные пациен-
ты, которые подвергаются парциальному проте-
зированию, все же ждут восстановления высокого 
уровня активности после проведенной операции 
частичной артропластики [35]. Несколько совре-
менных исследований со средней продолжитель-
ностью наблюдения около 3 лет показали, что 
большинство из прооперированных больных смог-
ли вернуться к спорту и активной жизни  после 
операции — почти 100% при медиальном и около  
98% — при латеральном ОэКС [32, 33, 36]. Хотя не-
обходимо отметить, что это может быть обуслов-
лено не только необычайно высокой эффективно-
стью выполненного хирургического лечения, но  
и качественным отбором пациентов, имеющих на-
столько высокий уровень функциональных запро-
сов, чтобы после перенесенного эндопротезирова-
ния вернуться к регулярным занятиям спортом.

Среди критериев отбора высокий ИМТ тради-
ционно считается негативным фактором, спо-
собным увеличить частоту осложнений и необхо-
димость ревизионных вмешательств [33, 37, 38]. 
Несмотря на это ряд авторов не расценивают ожи-
рение как противопоказание к одномыщелковому 
эндопротезированию, не находят различий в ре-
зультатах между группой больных с ожирением и 
пациентами с нормальной массой тела [38]. Наши 
данные подтвердили, что пациенты с высоким 
ИМТ в группах латерального и медиального пар-
циального эндопротезирования остались наибо-
лее удовлетворены функциональным результатом 
выполненного оперативного вмешательства.

В отношении исправления имеющейся у паци-
ента фронтальной деформации в ходе операции 
одномыщелкового эндопротезирования ряд авто-
ров сходятся во мнении, что недостаточная кор-
рекция способствует улучшению функциональных 
результатов [39, 40]. Для того чтобы предотвра-
тить перегрузку медиального отдела, окончатель-
ная коррекция при латеральном парциальном 
протезировании коленного сустава, по мнению  
J.P. van der List с соавторами, должна быть в преде-
лах 5–7° или, по мнению T. Ohdera с соавторами, 
даже 3–7° от исходного уровня вальгусной де-
формации [40, 41]. Другая группа исследователей 
установила, что функциональные исходы меди-
альной артропластики коленного сустава менее 
чувствительны к гиперкоррекции оси конечно-
сти, но с нейтральным выравниванием  (до 3° от  
исходной варусной деформации) естественное 
ощущение сустава у пациентов субъективно было 
лучше [42]. M. Vasso с соавторами для более вы-
соких функциональных результатов предложили 
выравнивание оси конечности при варусной де-
формации от 2 до 4º [43].

Таким образом, по мнению современных иссле-
дователей, соблюдение показаний и деликатная 
коррекция нарушенной оси конечности являются 
обязательными факторами получения хорошего 
результата при одномыщелковом эндопротезиро-
вании коленного сустава.

При анализе полученных в ходе настоящего 
исследования результатов нами было зафиксиро-
вано, что на протяжении короткого периода вре-
мени (до 5 лет, что соответствует средним срокам) 
двоим пациентам из группы латерального и тро-
им — из группы медиального одномыщелкового 
протезирования было выполнено ревизионное 
вмешательство (конверсия в тотальное эндопро-
тезирование), что, безусловно, требует анализа  
и более тщательного подхода к отбору пациентов, 
подвергающихся парциальной артропластике.

Обсуждение первой задачи исследования
Напрямую сравнивать частичную артропла-

стику латерального и медиального отделов ко-
ленного сустава довольно сложно в связи с тем, 
что, как упоминалось выше, статистически валь-
гусная деформация коленного сустава встречает-
ся значительно реже, чем варусная, и в структуре 
пациентов, подвергающихся одномыщелковому 
эндопротезированию, распределение между ар-
тропластикой латерального/медиального отделов 
составляет порядка 1/10 [17]. Кроме того, ана-
томо-физиологические различия латерального  
и медиального отделов коленного сустава ока-
зывают существенное влияние на технику ОэКС, 
делая его более технически сложным и трудно 
воспроизводимым вмешательством. Наиболее 
важными из анатомических особенностей лате-
рального отдела коленного сустава, на наш взгляд, 
являются: практически плоская поверхность лате-
рального мыщелка большеберцовой кости, име-
ющая нейтральный или отрицательный наклон, 
в отличие от вогнутого медиального мыщелка 
с выраженным сагиттальным наклоном кзади; 
преимущественно динамическая стабильность, 
обеспечиваемая латеральными мягкотканными 
стабилизаторами, в отличие от статических меди-
альных [44, 45]. Именно эта избыточная подвиж-
ность латерального отдела в сгибании и в средних 
положениях и является фактором формирования 
вывиха менискового вкладыша при латеральном 
ОэКС с использованием мобильных систем [46].

Ключевые различия кроются в биомеханике 
латерального и медиального отделов коленно-
го сустава. Смещение латерального мениска при 
сгибании-разгибании и ротации в 2 раза боль-
ше (11–12 мм), чем внутреннего (5–6 мм). При 
глубоком сгибании (>120°) наружный мыщелок  
бедренной кости откатывается за задний край пла-
то вместе с задним рогом латерального мениска,  
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в то время как заднее смещение медиального ме-
ниска прекращается при 90° сгибания, и как мы-
щелок бедренной, так и медиальный мениск оста-
ются на верхней поверхности плато; наличие так 
называемого «screw-home» механизма в латераль-
ном отделе, обеспечивающего стабилизацию ко-
ленного сустава в разгибании [44].

Из-за всего вышеперечисленного хирургиче-
ское лечение пациентов с деформирующим артро-
зом коленного сустава, сопровождающимся валь-
гусной деформацией конечности, не всегда может 
быть выполнено с помощью тривиальных хирур-
гических опций, зачастую сопровождается потреб-
ностью в имплантации связанных конструкций 
и может быть охарактеризовано как «первичное 
сложное эндопротезирование» [10, 18, 47, 48].

Даже вопрос о том, какой должен быть исполь-
зован доступ для выполнения частичной артро-
пластики при латеральном гонартрозе, остается 
дискутабельным. Так, использование стандарт-
ного медиального парапателлярного доступа  
к коленному суставу для латеральной артропла-
стики является более травматичным, может сопро-
вождаться повреждением медиального мениска, 
большей кровопотерей и значимой травматизаци-
ей мягких тканей. По данным T.A. Edmiston с соав-
торами, после латерального ОэКС удовлетворен-
ность пациентов результатом операции оказалась 
выше в группе с медиальным парапателлярным, 
чем с латеральным доступом [49]. Кроме того,  
к потенциальным преимуществам использования 
стандартного доступа к коленному суставу для им-
плантации одномыщелкового эндопротеза в лате-
ральном отделе некоторые исследователи относят 
образование кожного рубца с более «удобным» 
расположением, что важно при ревизионном 
вмешательстве для конверсии в тотальный [50]. 
Немаловажно и то, что медиальная артротомия 
дает более привычную для хирурга визуализацию 
коленного сустава, позволяя лучше ориентиро-
ваться в сложной клинической ситуации.

Из-за анатомических особенностей латераль-
ного отдела коленного сустава эндопротезы с под-
вижным вкладышем для латерального парциаль-
ного эндопротезирования используются реже, чем 
с фиксированным, что связано с потенциальными 
рисками данного вмешательства [51]. Хотя множе-
ство исследований показывают, что именно проте-
зы с подвижными вкладышами (для медиального 
отдела коленного сустава) наиболее адаптированы 
к биомеханике здорового сустава [52]. Вероятно, 
это обусловлено кинематикой менискового вкла-
дыша: при сгибании он смещается кзади, а при 
разгибании — кпереди, что позволяет увеличивать 
контакт между вкладышем и бедренным компо-
нентом и обеспечивает снижение износа поли-
этилена, а также уменьшает риск асептического 

расшатывания большеберцового компонента [24]. 
Несмотря на то, что ряд авторов не видят суще-
ственных отличий в выживаемости одномыщел-
ковых протезов в зависимости от их модели, отме-
чается, что при выполнении ОэКС имплантатами  
с мобильным вкладышем высок риск их дисло-
кации в раннем послеоперационном периоде,  
а в случае использования фиксированного вкла-
дыша возрастает необходимость ревизий, связан-
ных с его износом в отдаленном периоде [53].

Наиболее распространенными осложнения-
ми при ОэКС являются асептическое расшатыва-
ние, прогрессирование остеоартроза в смежных 
отделах сустава, вывих подвижного вкладыша, 
инфекция, нестабильность, необъяснимая боль 
после эндопротезирования, перипротезный пере-
лом, износ полиэтилена [54, 55]. J.A. Epinette с со-
авторами в ретроспективном мультицентровом 
исследовании проанализировали 418 неудачных 
парциальных операций артропластики коленного 
сустава и выявили, что асептическое расшатыва-
ние большеберцового компонента наблюдается 
чаще и развивается значительно раньше (37,7%  
в течение 2 лет) по сравнению с бедренным ком-
понентом. По данным авторов, асептическое рас-
шатывание было намного более распространено 
при медиальном ОэКС, чем при ТэКС. Результаты 
проведенного нами исследования согласуются  
с данными литературы в отношении раннего асеп-
тического расшатывания тибиального компонен-
та, хотя оба выявленных в нашей работе случая 
развились в группе латерального ОэКС [56].

Хронический болевой синдром при ОэКС, по 
нашим данным, наблюдался только в группе ме-
диальной артропластики и составил 6,6% случа-
ев. Именно в данной группе болевой синдром  
в одном наблюдении привел к необходимости вы-
полнить конверсию в ТэКС. В исследовании на базе 
национального регистра Англии и Уэльса также  
был выявлен более высокий показатель ревизий 
из-за необъяснимой боли при ОэКС в сравнении  
с ТэКС [57]. Авторы объясняют это тем, что реви-
зия после частичной артропластики проще, чем 
после тотальной, поэтому и врач, и пациент в по-
следнем случае принимают более взвешенное 
решение. Кроме того, часто неопытные хирурги 
винят в развитии боли контралатеральный отдел 
коленного сустава, даже если это не подтвержда-
ется рентгенологическими исследованиями или 
данными МРТ, что зачастую приводит к выполне-
нию бесполезных ревизионных вмешательств.

M.J. Johnson и M.R. Mahfouz утверждают, что 
из-за анатомических и кинематических различий 
медиального и латерального отделов коленного 
сустава нельзя рассматривать причины неудачных 
исходов их частичного замещения в совокупно-
сти: более информативно будет проанализировать 
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осложнения данных видов операций отдельно для 
каждой из локализаций [55]. Современные систе-
матические обзоры показывают, что причины ре-
визий при частичной артропластике медиального 
и латерального отделов коленного сустава разнят-
ся [34, 54]. Самой распространенной причиной ре-
визии при эндопротезировании медиального от-
дела является асептическое расшатывание (36%), 
на втором месте находится прогрессирование 
остеоартроза (20%). Асептическое расшатывание, 
по данным авторов, было наиболее частой причи-
ной ревизий в раннем послеоперационном пери-
оде (26%), в то время как прогрессирование осте-
оартроза чаще наблюдалось в средние и поздние 
сроки (38% и 40% соответственно). Износ полиэ-
тиленового вкладыша и нестабильность компо-
нентов эндопротеза были более распространены  
в имплантатах с фиксированным вкладышем, тог-
да как необъяснимая боль и вывих мобильного 
вкладыша чаще встречались при использовании 
мобильных систем [58, 59].

По данным когортных исследований, cреди 
причин конверсии при латеральном парциаль-
ном протезировании на первом месте нахо-
дится прогрессирование остеоартроза (29%), на 
втором — асептическое расшатывание (23%), на 
третьем — вывих мобильного вкладыша (10%). 
Прогрессирование остеоартроза составляет 36%, 
вывих вкладыша эндопротеза — 17%, асептическое 
расшатывание — 16%, а по результатам анализа 
данных регистров асептическое расшатывание 
было выявлено в 28% случаев, прогрессирование 
остеоартроза — в 24%, дислокация вкладыша —  
в 5% [54]. эту разницу можно объяснить тем, что 
данные исследования сообщают о результатах от-
дельных специализированных медицинских цент-
ров с большим опытом, в то время как регистры 
рассматривают данные из всех медучреждений, 
в том числе тех, у кого частота выполнения по-
добных оперативных вмешательств совсем мала. 
Полученные нами результаты в отношении причин 
ревизий в группе I совпадают с общемировыми.

Сравнивая качество жизни после одномыщел-
кового эндопротезирования коленного сустава, 
T.R. Liebs и W. Herzberg пришли к выводу, что более 
низкие показатели здоровья были у пациентов, 
перенесших латеральное частичное протезиро-
вание в сравнении с медиальным: функциональ-
ная шкала WOMAC: 34 против 23 (p = 0,03), шка-
ла боли WOMAC: 34 против 21 (p = 0,003) и общая 
физическая составляющая по  SF-36: 38 против 41 
(p = 0,044) [27].

О меньшей результативности одномыщелково-
го протезирования латерального отдела в сравне-
нии с медиальным сообщили и D. Saragaglia с соав-
торами, в исследовании которых средний балл по 
OKS составил 21±8 для медиального и 18±5 для ла-

терального ОэКС [60]. Полученные в нашей работе 
данные, напротив, показывают, что одномыщел-
ковое латеральное эндопротезирование позволяет 
пациентам получить не только хорошую функцию 
прооперированного сустава, но и более высокие 
показатели по сравнению с медиальной артропла-
стикой по FJS (71,5±5,3 против 64,4±8,2 и 63,5±6,1) 
с незначительно более низкой оценкой объема 
движений в коленном суставе по OKS (34,6±2,3 
против 35±2,4 и 35±2,2).

Близкие к нашим результаты получили J.P. van 
der List с соавторами. В исследованиях по оценке 
функции после ОэКС они наблюдали пациентов на 
протяжении двух лет и сообщили о хороших резуль-
татах как медиальной, так и латеральной артро-
пластики — 89,8±11,7 и 90,2±12,4 соответственно  
по шкале WOMAC (p = 0,855) и 71,2±24,5 и 70,9±28 
по шкале FJS (p = 0,956) [42].

Таким образом, ни мировые результаты, ни 
полученные в ходе настоящего исследования дан-
ные не позволили выявить объективную разницу 
в клинических и функциональных исходах между 
концептуально различными медиальным и лате-
ральным одномыщелковым эндопротезировани-
ем коленного сустава.

Обсуждение второй задачи исследования
При сравнении латерального парциального  

и тотального эндопротезирования коленного сус-
тава следует отметить, что технические хирур-
гические аспекты при замещении латерального 
отдела сустава не просто важны, но и являются 
критическими, так как, лишь сохранив во время 
операции эндопротезирования природную биоме-
ханику коленного сустава, можно рассчитывать на 
преимущества данного вмешательства перед стан-
дартным тотальным эндопротезированием.

Наше исследование выявило, хотя и без стати-
стически значимых отличий, наиболее высокие 
показатели по шкале FJS в группе одномыщелково-
го эндопротезирования (71,5±5,3 против 65,2±7,0), 
на фоне незначительно более низкой амплитуды 
движений в коленном суставе по системе оценки 
OKS (34,6±2,3 против 35,9±2,2) по сравнению с то-
тальным эндопротезированием.

По данным T. Walker с соавторами, клиниче-
ские результаты латерального ОэКС позволяют 
добиться лучшего функционального результата по 
сравнению с ТэКС [61]. Средний срок наблюдения 
в исследовании составил 19–22 мес., пациенты 
пос ле вмешательства на латеральном отделе сус-
тава имели статистически значимо более высо-
кие средние показатели по OKS (14,3±6,0 против 
9,6±8,0) и в диапазоне движения (12±19° против 
-3±20°). Выживаемость через 2 года (оценивалась 
ревизия по любой причине) составила 96% (95% 
ДИ 72–99) для ОэКС и 100% для ТэКС [62].
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Другие исследователи также сообщили  об 
удовлетворительных клинических исходах лате-
рального ОэКС как при идиопатическом, так и при 
посттравматическом остеоартрозе [13, 63, 64].

Согласно T. Walker с соавторами, при выполне-
нии латерального ОэКС у относительно молодых 
пациентов можно достичь хороших функциональ-
ных результатов и вернуть пациентов к занятиям 
спортом. По их данным, до 98% таких пациентов 
возвращаются к полноценной жизнедеятельнос-
ти без ограничений, связанных с перенесенной  
артропластикой, а две трети из них достигают  вы-
сокого уровня физической активности, в том чис-
ле спортивной [65]. К схожим результатам пришли  
S. Lustig с соавторами, которые сообщили, что 
ОэКС может облегчить боль и восстановить функ-
цию у относительно молодых пациентов с пост-
травматическим остеоартрозом латерального от-
дела [13]. В то же время другие авторы выяснили, 
что аналогичные функциональные результаты и 
возвращение к спорту достигаются и у пациентов 
после ТэКС [66].

Напротив, N.G. Weiss с соавторами проанализи-
ровали серию из 62 пациентов со средним сроком 
наблюдения 4,2 года (средний возраст пациента  
46 лет), у которых для хирургического лечения пост-
травматического (после перелома большеберцового 
плато) латерального артроза было выбрано тоталь-
ное эндопротезирование. При среднем балле по 
шкале KSS для коленного сустава 82,9 они выявили 
ряд периоперационных (10%) и послеоперационных 
(26%) осложнений с общей частотой ревизий до 21% 
в первые 5 лет после перенесенной операции [67].

Таким образом, опубликованные данные в от-
ношении частичного и тотального протезирова-
ния коленного сустава противоречивы: нельзя от-
метить явные преимущества одного из этих видов 
хирургического вмешательства для оперативного 
лечения больных c изолированным латеральным 
гонартрозом. Анализ литературы и собственные 
результаты свидетельствуют о том, что латераль-
ное ОэКС является допустимым вариантом при 
изолированном остеоартрозе и является менее 
инвазивным, хотя и технически более сложным 
вмешательством с хорошим восстановлением 
функции коленного сустава в послеоперацион-
ном периоде, сопоставимым с тотальной артро-
пластикой, но без выявленных нами значимых 
преимуществ. ОэКС, с одной стороны, позволяет 
большинству активных пациентов вернуться к за-
нятиям физкультурой и спортом, в то время как 
современные метаанализы прямо указывают на 
то, что частичная артропластика — операция вы-
бора для пожилых пациентов, и крайне высокий 
уровень физической активности может быть од-
ной из причин ранней ревизии.

Ограничения исследования

Можно заключить, что в связи с ограниченным 
количеством наблюдений в основной группе необ-
ходимо дополнительное наблюдение за пациента-
ми после латерального ОэКС и исследование исхо-
дов перенесенного хирургического вмешательства 
в долгосрочной перспективе.

Большинство работ, посвященных изучению 
латерального ОэКС, в том числе и наша, пред-
ставляют серии из небольшого количества наблю-
дений. Данное обстоятельство является наиболее 
серьезным, но трудно корректируемым ограниче-
нием, связанным со следующими факторами — ма-
лым размером данной группы пациентов в общей 
структуре больных гонартрозом, недостаточной 
информированностью ортопедических хирургов  
о данном виде операции и малой «популярностью» 
данного вида хирургического вмешательства.

Относительно дизайна исследования, безуслов-
но, оптимальными группами сравнения были бы 
латеральное и медиальное эндопротезирование 
с использованием различных систем (с фиксиро-
ванной и мобильной платформами). Но в связи  
с высоким риском вывиха мобильного вкладыша 
при латеральной парциальной артропластике от 
набора данной группы было решено воздержать-
ся, хотя в литературе встречаются обнадеживаю-
щие данные об успешном использовании данной 
методики.

Этика публикации: пациенты дали добро-
вольное информированное согласие на участие  
в исследовании.
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