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Реферат
За период с 2012 по 2014 г. в центре травматологии и ортопедии НУЗ «Дорожная клиническая больница на ст. 

Ярославль» было выполнено 67 операций одномыщелкового эндопротезирования внутренних отделов коленного 
сустава с использованием конструкции Oxford III. Все операции выполнялись одним хирургом из малоинвазивно-
го доступа. Результаты оценивались клинически, рентгенологически и по шкалам Oxford Knee score, Knee Society 
score и функциональной шкале. Полученные в процессе исследования данные обрабатывались с использованием 
непараметрического метода Вилкоксона – Манна – Уитни. Обработка полученных результатов проводилась с ис-
пользованием пакета прикладных программ статистического анализа SPSS (версия 10.07).

При анализе среднесрочных результатов через год после эндопротезирования средний балл по шкале Oxford 
Knee score увеличился в среднем с 16,4 балла (95% ДИ от 9 до 23) до 41,3 балла (95% ДИ от 29 до 47). По шкале 
Knee Society score средний балл вырос с 42,7 баллов (95% ДИ от 31 до 55) до 88,6 баллов (95% ДИ от 73 до 100). 
Ранних послеоперационных осложнений у пациентов отмечено не было. Выявлено статистически значимое улуч-
шение функции в коленном суставе у пациентов после одномыщелкового эндопротезирования.

Выводы. Одномыщелковое эндопротезирование в настоящее время является более совершенным методом  
лечения при патологии медиальных отделов коленного сустава. 

Ключевые слова: одномыщелковое эндопротезирование коленного сустава.

Остеоартроз коленных суставов является од-
ной из наиболее распространенных причин боли 
и утраты мобильности у лиц среднего возраста 
и пожилых людей и является основным показа-
нием для выполнения эндопротезирования. 

Гонартроз часто ограничивается медиальной 
(или латеральной) частью коленного сустава, 
что было доказано в серии операций MacIntosh. 
Одномыщелковое эндопротезирование колен-
ного сустава – это реконструктивное хирур-
гическое вмешательство, предусматривающее  
замещение патологически измененных сустав-
ных поверхностей на искусственные только 
во внутреннем или наружном отделе бедрен-
но-большеберцового сочленения с целью сни-
жения интенсивности болевого синдрома, вос-
становления амплитуды движений в коленном 
суставе и опороспособности нижней конечно-
сти [1, 6]. Рост популярности одномыщелкового 
эндопротезирования коленного сустава объяс-
няетсяся внедрением в практику малоинвазив-
ных хирургических методов, совершенствова-
нием хирургического оборудования и первыми  
публикациями об отличных средне- и долго-
срочных результатах.

Одномыщелковые эндопротезы состоят из 
трех компонентов: бедренного, большеберцо-
вого и полиэтиленового вкладыша. Вкладыш,  
в свою очередь, может неподвижно защелки-
ваться на большеберцовом компоненте или быть 
подвижным, двигаясь относительно бедренного 
и большеберцового компонентов (менисковый 
протез). Так же существует большеберцовый 
компонент, изготавливаемый полностью из 
полиэтилена.

По сравнению с тотальным замещением 
коленного сустава процедура имплантации 
одномыщелкового эндопротеза имеет массу 
преимуществ. Это и меньший разрез, и мини-
мизированная травма мягких тканей, и сохране-
ние костной ткани для последующих ревизий. 
Однако основными преимуществами являются 
сохранение нормальной коленной кинемати-
ки и быстрое восстановление после операции. 
Несмотря на более качественные клинические 
результаты, споры вокруг одномыщелкового 
эндопротезирования не утихают [3, 4, 5]. По 
мере развития тотального эндопротезирования 
коленного сустава одномыщелковое эндопро-
тезирование стало практиковаться меньше, а в 
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некоторых странах его практически перестали 
выполнять [5, 6], что, на наш взгляд, является 
неоправданным.

В центре травматологии и ортопедии НУЗ 
«Дорожная клиническая больница на ст. 
Ярославль» одномыщелковое эндопротезиро-
вание внутренних отделов коленного сустава 
по малоинвазивной методике с использовани-
ем конструкции Oxford III (Biomet) впервые 
было выполнено в 2012 г. За период с 2012 г. по 
2014 г. было имплантировано 67 одномыщел-
ковых эндопротезов 61 пациенту. Показанием 
к имплантации одномыщелкового эндопротеза 
являлся остеоартроз коленного сустава с пре-
имущественным поражением медиального ком-
партмента. У трех пациентов было произведено 
двухэтапное одномыщелковое эндопротезиро-
вание обоих коленных суставов с интервалами 
между операциями 3 и 6 месяцев. Все оператив-
ные вмешательства выполнялись из малоинва-
зивного доступа (медиальная парапателлярная 
артротомия). Средний возраст пациентов сос-
тавил 62,8 лет (от 34 до 77). Количество муж-
чин составило 42 (63%) пациента, женщин – 25 
(37%). Среднее время оперативного вмешатель-
ства – 40±10 мин, средняя кровопотеря – 200 мл. 
Гемотрансфузий в послеоперационном периоде 
не проводилось. Все оперативные вмешатель-
ства выполнялись одним хирургом (табл. 1).

Таблица 1
Характеристика пациентов

Критерий Количество пациентов 
(n = 61)

Возраст, лет 62,8

Вес, кг 80±4,2

Рост, см 172±10,2

Индекс массы тела,  
кг/см2

27,8±10,1

Пол, муж/жен 42/25

Продолжительность  
операции, мин

40±10

Все пациенты оценивались по шкалам Oxford 
Knee score, Knee Society score и функциональ-
ной шкале. Полученные в процессе исследова-
ния данные обрабатывались с использованием 
непараметрического метода Вилкоксона –  
Манна – Уитни. Обработка полученных резуль-
татов проводилась с использованием пакета 
прикладных программ статистического анализа 
SPSS (версия 10.07).

В первые сутки после операции все па-
циенты активизировались, им разрешалась 

ходьба под наблюдением инструктора ЛФК. 
Тромбопрофилактика проводилась с назна-
чением дабигатрана в дозировке 220 мг 1 раз  
в сутки. Выписка из стационара осуществлялась 
на 5-е сутки после операции с дальнейшим кон-
трольным наблюдением через 6 недель, 3 месяца, 
6 месяцев и 1 год.

У всех пациентов производилась пред- и 
послеоперационная оценка объема движений 
в коленном суставе. Объем движений в пред-
операционном периоде в среднем составил 
110° (от 100° до 120°), а послеоперационном 
периоде – 129° (от 115° до 145°).

В предоперационном периоде оценка по шка-
ле Oxford Knee score составила 16,4 балла (95% 
ДИ от 9 до 23), а через год после операции оцен-
ка составляла 41,3 балла (95% ДИ от 29 до 47).  
По шкале Knee Society score эти показатели 
составили 42,7 баллов (95% ДИ от 31 до 55) и  
88,6 баллов (95% ДИ от 73до 100) соответствен-
но. При оценке по функциональной шкале зна-
чение в предоперационном периоде состави-
ло 56,4 балла (95% ДИ от 41до 69), а на этапе 
годового контрольного осмотра – 89,2 балла  
(95% ДИ от 42 до 76). Ранних послеоперацион-
ных осложнений у пациентов отмечено не было 
(табл. 2).

Таблица 2
Оценка состояния коленного сустава  

у пациентов до и после эндопротезирования

Шкала
Количество баллов

до операции через год после 
операции

Oxford Knee score 16,4±4,6 41,3±5,3

Knee Society score 42,7±7,8 88,6±9,5

Функциональная 
шкала

56,4±7,4 89,2±6,1

Необходимость в ревизионном вмешатель-
стве на данный момент возникла только у одной 
пациентки в связи с вывихом полиэтиленового 
вкладыша эндопротеза при занятиях фитнесом 
через 18 месяцев после первичной операции. 
При ревизии признаков асептической неста-
бильности компонентов эндопротеза не опре-
делялось. Вкладыш был заменен на вкладыш 
большего размера. Пациентка выписана с хоро-
шим результатом лечения.

Одномыщелковое эндопротезирование ко-
ленного сустава стало широко применяться  
с начала 1970-х годов [6]. Внимание разработ-
чиков и производителей было сосредоточено 
на совершенствовании имплантатов и инстру-
ментов для полной замены коленного сустава.  
По мере совершенствования имплантатов  
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и накопления опыта разрыв между выжива-
емостью одномыщелкового и тотального эн-
допротезов коленного сустава снизился, что 
послужило толчком к новому витку развития 
одномыщелкового эндопротезирования колен-
ного сустава. 

Однако сообщения о первых результатах 
этого лечения показали высокую частоту не-
стабильности компонентов и разрушения по-
лиэтиленовых вкладышей [9, 10, 11]. Например, 
L. Marmor (1988), анализируя результаты  
60 имплантаций одномыщелковых эндопро-
тезов с полиэтиленовым тибиальным компо-
нентом в среднем через 11 лет сообщил о 50% 
отличных и 13,3% хороших исходов. В 35% слу-
чаях (21 пациент) потребовалось ревизионное 
вмешательство в связи с нестабильностью ком-
понентов эндопротеза.

В 1998 г. O. Tabor с соавторами сообщили о 
84% хороших исходов при одномыщелковом 
эндопротезировании коленного сустава через 
10 лет и 79% – через 15 лет [15]. В то же время  
R. Berger с соавторами установили, что 
10-летняя выживаемость одномыщелковых 
эндопротезов достигает 95–98% при усло-
вии тщательного соблюдения показаний и 
противопоказаний к данному оперативному 
вмешательству.

В течение последних 20 лет одномыщел-
ковое эндопротезирование стало признанным 
методом лечения изолированного остеоартроза 
коленного сустава. По данным австралийского 
регистра эндопротезирования (2004), выжива-

емость более 90% в 10-летние сроки наблюде-
ния (табл. 3). Надо отметить, что такой высокий 
процент выживаемости эндопротезов был до-
стигнут благодаря совершенствованию хирур-
гической техники, конструкции самих имплан-
татов и тщательному отбору пациентов.

По мнению многих хирургов-ортопедов  
и исследователей, максимально приближен  
к кинематике и биомеханике нормального ко-
ленного сустава менисковый одномыщелковый 
эндопротез, потому что он является полностью 
несвязанным и максимально имитирует комби-
нацию качения и скольжения при движениях 
в коленном суставе [19, 20]. После одномы-
щелкового менискового эндопротезирования 
стабилизация в коленном суставе происхо-
дит за счет крестообразных и коллатеральных 
связок, балансировка которых проводится во 
время операции. Высокая конгруэнтность в 
коленном суставе обеспечивается за счет дви-
жения полиэтиленового вкладыша: при раз-
гибании вкладыш смещается кпереди, а при 
сгибании – кзади. За счет этого происходит уве-
личение площади контакта между бедренным 
компонентом и полиэтиленовым вкладышем, 
что приводит к значительному уменьшению из-
носа полиэтилена и снижению механических 
расшатывающих нагрузок на большеберцовый 
компонент и подлежащую кость. В сравнении  
с моделями с неподвижным вкладышем это 
положительно сказывается на увеличении ста-
бильности компонентов эндопротеза в долго-
срочной перспективе.

Таблица 3
Данные австралийского регистра эндопротезирования (Annual Report, 2004)

Модель 
одномыщелкового 

эндопротеза

Число 
имплантаций

Число 
ревизий

Число 
наблюдений

«компоненто-лет»

Число 
ревизий на 100 

«компоненто-лет»
95% ДИ

абс. %

Allegretto Uni Knee 1051 53 5,0 1604 3,3 2,48–4,32

Genesis 478 11 2,3 497 2,2 1,10–3,96

Miller-Galante 965 23 2,4 1403 1,6 1,04–2,46

Oxford III 4334 155 3,6 6553 2,4 2,01–2,77

PFC Sigma 137 9 6,6 348 2,6 1,18–4,91

Preservation 1028 42 4,1 1052 4,0 2,88–5,39

Repicci 1348 23 1,7 1888 1,2 0,77–1,83

Unix 708 14 2,0 1002 1,4 0,76–2,35

Others 778 19 2,4 601 3,2 1,90–4,94

Всего 10 827 349 3,2 14 948 2,3 2,10–2,59
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В отдаленные сроки наблюдения выживае-
мость одномыщелковых эндопротезов с подвиж-
ным менисковым полиэтиленовым вкладышем 
имеет более высокие показатели. Так, по данным 
D. Murray с соавторами (1998) 10-летняя выжи-
ваемость 143 имплантированных одномыщел-
ковых эндопротезов с менисковым вкладышем  
составила 98% [11]. В то же время A. Price [14]  
и U. Svard [19] при наблюдении за 420 пациен-
тами с имплантированными менисковыми одно-
мыщелковыми эндопротезами, пришли к выводу, 
что необходимость в ревизионных вмешатель-
ствах за 15-летний период составила 5,7% 

В 2005 г. был опубликован анализ данных 
шведского регистра артропластики о 10 474 опе-
рациях одномыщелкового эндопротезирования. 
Наилучшую выживаемость показали мени-
сковые одномыщелковые эндопротезы Oxford 
(табл. 4).

В опубликованном в 2013 г. мета-анализе 
результатов одномыщелкового эндопротези-
рования различными моделями эндопротезов  
T. Cheng с соавторами показали, что не имеется 
значительной разницы в выживаемости различ-
ных моделей эндопротезов в зависимости от их 
дизайна [3]. Однако авторами было отмечено, 
что модели эндопротезов с менисковыми вкла-
дышами имеют более высокий риск дислокации 
вкладыша в раннем периоде, тогда как модели 
с фиксированным вкладышем имеют высокий 
риск ревизий в отдаленном периоде, связанный 
с повышенным износом полиэтилена. 

При сравнительных исследованиях функци-
ональных исходов одномыщелкового и тоталь-
ного эндопротезирований коленного сустава 
V.B. Kasodekar с соавторами продемонстрирова-
ли, что после имплантации менисковых одно-
мыщелковых эндопротезов объем движений  

в среднем составил 128°, что лучше по сравне-
нию с тотальными эндопротезами [9].

Одним из методов оценки результатов  
эндопротезирования коленного сустава явля-
ется изучение особенностей походки. Так, при 
изучении особенностей походки пациентов по-
сле одномыщелковых и тотальных эндопроте-
зирований коленного сустава было уставлено, 
что в группе пациентов с одномыщелковыми 
эндопротезами показатели наиболее приближе-
ны к нормальным [11, 12, 13]. Многие авторы 
полагают, что биомеханика походки после одно-
мыщелкового эндопротезирования мениско-
выми эндопротезами имеет тенденцию к более 
физиологичному восстанавлению, чем после 
тотального из-за сохранения крестообразных 
и коллатеральных связок коленного сустава,  
а также суставной поверхности надколенника,  
в результате чего не происходит нарушения 
проприоцептивной чувствительности [11, 12].

Преимущества одномыщелкового эндопро-
тезирования над распространенным методом 
проксимальной остеотомии большеберцовой 
кости состоит в более быстром восстановле-
нии функции сустава. Нельзя не отметить бо-
лее быстрое облегчение боли после операции 
и гораздо более быструю послеоперационную 
адаптацию пациента, быстрое возвращение к 
двигательной активности, что предотвращает 
атрофию мышц и положительно отразжается 
на долгосрочных результатах. 

По данным P. Vorlat с соавторами, пациенты 
после одномыщелкового эндопротезирования 
достоверно чаще возвращаются к предопера-
ционному уровню спортивных и физических 
нагрузок по сравнению с пациентами, которые 
перенесли тотальное замещение коленного  
сустава [18, 21].

Таблица 4
Частота ревизионных вмешательств при одномыщелковом эндопротезировании  

(Swedish Knee Arthroplasty Register Report, 2005)

Модель 
эндопротеза Количество операций Уровень значимости Частота ревизий 95% ДИ

MillerGalante 1977 0,01 1,36 1,07–1,71

Marmor/Richards 698 0,01 1,47 1,12–1,93

Oxford 591 0,96 0,99 0,64–1,2

PFC 549 0,00 1,89 1,43–2,50

Duracon 507 0,01 1,48 1,08–2,04

Brigham 498 0,04 1,40 1,02–1,94

Genesis 403 0,45 1,20 0,75–1,90

Allegretto 258 0,13 1,37 0,91–2,08

Repicci 181 0,00 2,21 1,49–3,29
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Другими преимуществами одномыщелково-
го эндопротезирования в сравнении с тоталь-
ным является меньшая кровопотеря и отсут-
ствие необходимости в гемотрансфузиях, а так 
же более низкая частота инфекционных ослож-
нений [5, 11].

В настоящее время продолжаются споры о 
преимуществах цементного и бесцементного 
способов фиксации. На наш взгляд, наиболее 
оптимальным методом фиксации остается це-
ментный, хотя некоторые авторы не видят су-
щественной разницы между этими двумя типа-
ми фиксации компонентов эндопротеза [7, 13]. 

Мы применяли цементную фиксацию при 
имплантации одномыщелкового менискового 
эндопротеза Oxford III. Из 67 имплантирован-
ных эндопротезов подвергся ревизии только 
один. Причиной ревизии была дислокация по-
лиэтиленового вкладыша. У всех пациентов 
ранней асептической нестабильности компо-
нентов эндопротеза отмечено не было.

Таким образом, одномыщелковое эндопро-
тезирование в настоящее время является более 
совершенным методом лечения при патологии 
медиальных отделов коленного сустава, его 
функциональные исходы позволяют пациенту в 
короткие сроки возвращаться к активной жизни 
и занятиям спортом. 

Конфликт интересов: не заявлен.
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Abstract
In 2012-2014 total 67 unicompartmental arthroplasty surgeries with use of Oxford knee meniscal bearing were 

performed. The surgeries were performed by a single surgeon. Minimally invasive approach was used. All patients were 
evaluated clinically, radiographically and with Oxford Knee score scale, Knee Society score scale and functional scale. 
Obtained data was processed with nonparametric Mann-Whitney-Wilcoxon test. Results were processed using the 
statistical analysis application package SPSS, version 10.07.

Analysis of of mid-term results showed that the average for Oxford Knee score increased from 16.4 (95% CI 9-23) to 
41.3 (95% CI 29-47). Average for Knee Society score scale increased from 42.7 (95% CI 31-55) to 88.6 (95% CI 73-100). 
No occurrence of early postoperative complications have been reported. Statistically significant improvements of knee 
function in patients after unicompartmental arthroplasty have been observed.

Unicompartmental arthroplasty currently can be considered as an advanced treatment option for medial knee joint 
pathology. Meniscal bearing cemented prostheses such as Oxford III are preferable.

Key words: unicompartmental arthroplasty, knee joint, meniscal bearing.
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