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Реферат
Частота выполнения латерального одномыщелкового эндопротезирования коленного сустава оценивается, по 
данным современной литературы, в 1% от всего объема артропластик коленного сустава. Современные иссле-
дования показывают, что, если данная операция выполнена по показаниям и технически корректно, она столь 
же эффективна и безопасна, как и тотальное эндопротезирование. Потенциальными преимуществами частично-
го замещения сустава являются меньшая травматичность по сравнению с тотальным, меньшая периоперацион-
ная кровопотеря, более быстрая реабилитация пациента и возможность сохранить нативную проприорецепцию  
сустава. В то же время важно помнить, что для успешного проведения данного вида частичного эндопротезиро-
вания коленного сустава, кроме корректного отбора пациентов, необходимо учитывать техническую сложность 
выполнения данного вмешательства, высокие требования к материальной оснащенности операционной и к пре-
цизионной хирургической технике, осуществляемой опытным хирургом. Несоблюдение этих условий будет ниве-
лировать все потенциальные преимущества и способно привести пациента к ревизионному вмешательству уже  
в краткосрочной перспективе. Одномыщелковое эндопротезирование не является половиной операции тоталь-
ного замещения сустава, а парциальная артропластика латерального отдела коленного сустава имеет лишь общее 
сходство с гораздо более популярной и отработанной операцией медиального одномыщелкового эндопротезиро-
вания. Данные различия кроются в первую очередь в сложной анатомии и биомеханике латерального отдела ко-
ленного сустава, имитировать которые даже с использованием анатомичных современных имплантатов является 
непростой задачей. Развитие роботизированной хирургии, использование персонифицированных имплантатов 
поможет решить эту задачу более эффективно, но в настоящее время в рутинной практике мы можем рассчиты-
вать лишь на конвенциональные инструменты и оптимизировать свою работу с ними. Перед авторами данной 
статьи стояла задача сформулировать основные современные представления об анатомии и биомеханике лате-
рального отдела коленного сустава и связанных с ними узкоспецифичных технических аспектах хирургической 
техники парциальной латеральной артропластики с использованием имплантата с фиксированной тибиальной 
платформой.

Ключевые слова: латеральный отдел коленного сустава, одномыщелковое эндопротезирование коленного сустава, 
анатомия коленного сустава, биомеханика коленного сустава.
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Vreden National Medical Research Center of Traumatology and Orthopedics, St. Petersburg, Russia

Abstract
The frequency of lateral unicompartmental knee arthroplasty is estimated at 1% of the total volume of knee arthroplasties, 
according to contemporary literature. Recent studies analyzing this type of surgical intervention indicate that when 
performed with proper indications and technical accuracy, it is equally effective and safe as total knee arthroplasty. 
Potential advantages of partial knee replacement include reduced invasiveness compared to total knee arthroplasty, 
lower perioperative blood loss, faster patient rehabilitation, and preservation of native joint proprioception. However, 
it is important to consider that successful implementation of lateral unicompartmental knee arthroplasty requires not 
only appropriate patient selection but also technical proficiency, advanced operating room equipment, and precise 
surgical techniques performed by experienced surgeons. Failure to meet these conditions can negate the potential 
benefits and may lead to early revision surgery. It is evident that unicompartmental knee arthroplasty is not simply 
a half-operation of total joint replacement, and the lateral compartment’s partial arthroplasty only shares general 
similarities with the more popular and established medial unicompartmental knee arthroplasty. The differences lie 
primarily in the complex anatomy and biomechanics of the lateral compartment, which present a challenging task even 
with the use of modern anatomically designed implants. The development of robotic surgery and personalized joint 
implants may help overcome these challenges more effectively. However, in our current routine practice, we rely on 
conventional instruments and strive to optimize our techniques. The authors of this article aim to provide an overview 
of the contemporary understanding of the anatomy and biomechanics of the lateral compartment of the knee and the 
specific technical aspects related to partial lateral arthroplasty using a fixed tibial platform implant.
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ВВЕДЕНИЕ

«Вся эта книга об одном только протезе коленно-
го сустава, и более того, только о половине проте-
за…», — писали P.R. Aldinger с соавторами в своем 
руководстве по одномыщелковому эндопротези-
рованию, несколько иронизируя над высокой сте-
пенью специализации современной ортопедии [1]. 
В то же время, если какое-то специфическое хи-
рургическое вмешательство является эффектив-
ным и безопасным, пусть и для небольшой группы 
пациентов, стоит ли от него отказываться?

Так, в настоящее время в структуре артроплас-
тики коленного сустава в разных ортопедических 
клиниках частичная артропластика составляет 
от 5 до 40%. Но если отдельно проанализировать 
количество операций по замещению латераль-
ного отдела коленного сустава, то окажется, что 
их число не превышает 1% от общего числа вме-
шательств данного профиля [2]. Это обусловлено 
рядом причин, из которых наиболее важными яв-
ляются меньшее число пациентов с вальгусной де-
формацией в популяции, большая разнородность 
частоты выполнения частичного эндопротезиро-
вания в мире от страны к стране, противоречивые 
результаты ранних исследований, оценивавших 
эффективность и безопасность данной опера-
ции, а также технические трудности, связанные 
с хирургическим вмешательством и обусловлен-
ные уникальностью анатомо-функционального 
строения латерального отдела коленного суста-
ва. Освещению технических путей преодоления  
проблем, специфичных для частичного замеще-
ния латерального отдела коленного сустава, и по-
священа данная статья.

Анатомические и биомеханические 
особенности латерального отдела  
коленного сустава

С точки зрения анатомии и биомеханики ла-
теральный отдел коленного сустава значительно 
отличается от медиального, что делает хирур-
гическую технику его парциального замещения 
искусственным суставом высокоспецифичной. 
Анатомические различия медиального и лате-
рального отделов коленного сустава включают 
ряд важных аспектов: различия в задних накло-
нах (slope) латерального и медиального мыщелков 
большеберцовой кости, а также разную величину 
их переднезаднего размера [3, 4]. Несмотря на то, 
что костные ориентиры латерального и медиально-
го отделов большеберцовой кости во фронтальной 
плоскости расположены примерно на одном уров-
не, за счет хрящевой ткани латеральное плато име-
ет более выпуклую форму и расположено несколь-
ко проксимальнее, чем медиальное плато. Также 
немаловажно отметить, что латеральный мениск 
имеет О-образную форму, более подвижен, шире 

и толще С-образного медиального мениска [5].  
Обращая внимание на данную особенность,  
O.C. Brantigan и A.F. Voshell писали: «Медиальный 
мыщелок бедренной кости является осью вра-
щения коленного сустава» [6]. Под этим авторы, 
очевидно, понимали то, что при сгибании меди-
альный мыщелок бедренной кости, имея выпук-
лую форму и практически не смещаясь, скользит  
в углублении медиального мыщелка большебер-
цовой кости, в то время как латеральные мыщел-
ки бедренной и большеберцовой костей имеют 
выпуклую форму, в связи с чем смещения наруж-
ных мыщелков костей, образующих коленный сус-
тав, друг относительно друга, более значительны. 
Также важно отметить, что при сгибании меди-
альный мениск практически недвижим, в то вре-
мя как латеральный мениск, особенно в крайних 
углах сгибания, значительно транслируется кзади 
[7] (рис. 1). 

Рис. 1. Различия в мобильности латерального (a) 
и медиального (b) менисков коленного сустава

Fig. 1. Differences in mobility of the lateral (a)  
and medial (b) menisci 

а

b
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Движение мыщелков бедренной и большебер-
цовой костей является сложным биомеханиче-
ским процессом, в основе которого лежат качение 
и скольжение. При сгибании нижней конечности  
в коленном суставе суставные поверхности бед-
ренной и большеберцовой костей в переднезад-
нем направлении движутся неравномерно: из 
положения полного разгибания в первые 10–15° 
сгибания происходит качение мыщелков бедрен-
ной кости по мыщелкам большеберцовой кости, 
далее в медиальном отделе начинается скольже-
ние, в то время как в латеральном отделе продол-
жается качение примерно до 20° сгибания. Данное 
обстоятельство объясняет, почему расстояние, 
проходимое латеральным мыщелком, больше, чем 
медиальным (рис. 2). 

смотря на это, площадь контакта артикулирую-
щих поверхностей мыщелков латерального отдела 
больше, чем медиального, ввиду описанных ранее 
анатомических и биомеханических особенностей. 
Когда бедренная кость движется по большеберцо-
вой при последних 20° разгибания, осуществляется 
реализация так называемого screw home mechanism 
(screw locking mechanism), или «механизма до-
ворачивания винта». Его суть заключается в том, 
что при последних 15–20° разгибания в коленном  
суставе происходит «доворачивание» голени, т.е. 
ее наружная ротация, становящаяся максималь-
ной при полном разгибании голени за счет на-
тяжения передней крестообразной связки и век-
тора действия четырехглавой мышцы бедра [8]. 
Наружная ротация голени приводит к натяжению 
передней крестообразной связки и глубокой пор-
ции поверхностной медиальной коллатеральной 
связки, что образует «замок коленного суста-
ва», обеспечивая ему ротационную устойчивость  
[9, 10, 11]. Понимание данной особенности функ-
ционирования коленного сустава очень важно 
для латерального одномыщелкового эндопроте-
зирования. Чтобы добиться максимально при-
ближенной к нативной биомеханики движения, 
хирургу необходимо сохранить этот механизм, ори-
ентировав бедренный компонент одномыщелко-
вого эндопротеза в положение наружной ротации,  
а большеберцовый компонент — в положение вну-
тренней ротации, чтобы при реализации screw 
home mechanism не происходило импиджмента 
между компонентами и сохранялась достаточная 
рабочая площадь для артикуляции компонентов 
(см. ниже описание хирургической техники). 

Показания и противопоказания  
к латеральному одномыщелковому 
эндопротезированию
Показания:

• изолированный идиопатический гонартроз  
с полнослойной потерей хряща в латеральном от-
деле сустава, подтвержденный с помощью МРТ и 
рентгенограмм (в т.ч. с нагрузкой) (рис. 3);

• асептический некроз латерального мыщелка 
бедренной или большеберцовой кости;

• посттравматический латеральный гонартроз 
вследствие внутрисуставных переломов наружных 
мыщелков бедренной или большеберцовой костей.

Критерии отбора пациентов:

• интактные медиальный и пателлофемораль-
ный отделы коленного сустава;

• функционально состоятельные крестообраз-
ные и коллатеральные связки коленного сустава;

• мануально корригируемая до нейтральной 
оси вальгусная деформация.

Рис. 2. Разница в длине треков мыщелков бедренной 
кости относительно плато большеберцовой кости  
на различных уровнях сгибания/разгибания коленного 
сустава

Fig. 2. The difference in track lengths of the femoral 
condyles relative to the tibial plateau at different levels  
of knee flexion/extension

При дальнейшем сгибании соотношение каче-
ния и скольжения значительно меняется, так что 
при максимальном сгибании происходит только 
скольжение. Качение при первых 20° сгибания 
обеспечивает коленному суставу максимальную 
стабильность, в то время как дальнейшее скольже-
ние делает сустав более мобильным и дает больше 
возможности для ротации. Данные особенности 
объясняют наибольшую подвижность латерально-
го отдела.

Еще одна важная особенность латерального 
отдела КС состоит в том, что мыщелки бедренной 
кости асимметричны и разновелики: медиальный 
мыщелок примерно на 1,3–1,5 см длиннее в перед-
незаднем направлении, чем латеральный. Но, не-
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Противопоказания 
Общие противопоказания для выполнения час-

тичного эндопротезирования являются сходными 
для любого планового ортопедического вмеша-
тельства: наличие активного воспалительного про-
цесса, как локального, так и генерализованного, 
либо острых или декомпенсированных хрониче-
ских заболеваний. 

Среди частных противопоказаний необходимо 
выделить следующие:

• распространенный гонартроз с поражением 
медиального и/или пателлофеморального отделов 
коленного сустава;

Рис. 4. Телерентгенограмма 
пациента с латеральным 
гонартрозом перед 
выполнением парциальной 
артропластики

Fig. 4. Full-length X-ray  
of a patient with lateral knee 
osteoarthritis prior to partial 
arthroplasty

Рис. 3. Признаки локального поражения суставного хряща латерального отдела коленного сустава:  
а — магнитно-резонансная томограмма латерального отдела коленного сустава;  
b — рентгенограммы коленного сустава в прямой и боковой проекциях

Fig. 3. Signs of local cartilage damage in the lateral knee compartment: 
a — MRI images;
b — X-rays images in anterior-posterior and lateral projections

а b

• несостоятельность крестообразных или кол-
латеральных связок коленного сустава;

• фиксированная сгибательная/разгибательная 
контрактура или вальгусная деформация.

Предоперационное обследование пациентов
Параметры, оцениваемые в ходе клинического 
обследования пациента:

• степень выраженности хромоты;
• потребность в использовании дополнитель-

ной опоры при ходьбе;
• тяжесть деформации нижней конечности на 

уровне коленного сустава во фронтальной и сагит-
тальной плоскостях;

• амплитуда пассивных и активных движений;
• степень фронтальной и сагиттальной связоч-

ной нестабильности;
• наличие контрактуры коленного сустава, ее 

тип и выраженность;
• возможность пассивной коррекции фрон-

тальной деформации.

Рентгенологические исследования, выполняемые  
в предоперационном периоде:

• рентгенография коленного сустава в двух 
проекциях в положении лежа;

• рентгенография коленного сустава в прямой 
проекции с нагрузкой (в положении стоя со сгиба-
нием на уровне коленного сустава 20–30º);

• телерентгенография (панорамный снимок) 
обеих нижних конечностей (рис. 4).

Параметры, оцениваемые  
в предоперационном периоде:

• стадия деформирующего артроза; 
• характер деструктивных изменений костей, 

формирующих коленный сустав; 
• выраженность фронтальной деформации ко-

нечности и локализация ее вершины [11]. 
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Особенности одномыщелкового 
эндопротезирования латерального отдела 
коленного сустава на примере имплантата  
с фиксированным полиэтиленовым 
вкладышем

Укладка пациента 

Операцию выполняют в положении пациента на 
спине, оперируемая нижняя конечность фикси-
руется держателем. Используют пневмотурникет  
с давлением в манжете 250–300 мм рт. ст. в зави-
симости от объема мягких тканей бедра либо с ис-
пользованием формулы: систолическое давление 
пациента + 150 мм рт. ст. 

Анестезиологическое пособие

Выполняется спинномозговая анестезия с внутри-
венной седацией, если соматическое состояние 
пациента не требует иного вида обезболивания.

Тромбопрофилактика

• низкомолекулярный гепарин (дозировку под-
бирают с учетом возраста, веса и коморбидности 
пациента) за 12 ч до операции;
• компрессионный эластический трикотаж I сте-
пени компрессии;
• низкомолекулярный гепарин с переводом на 
пероральные антикоагулянты до 21-го дня после-
операционного периода либо пероральные анти-
коагулянты с первого дня после операции в зави-
симости от уровня рисков пациента.

После проведенного клинического и рентгено-
логического обследований должны быть уточнены 
показания и противопоказания, а также возмож-

Рис. 6. Вид коленного сустава после выполнения латеральной 
артротомии. Пинцетом отведен жировой лоскут, который будет 
использован для укрытия дефекта в капсуле сустава, формирующегося 
после коррекции вальгусной деформации

Fig. 6. View of the knee joint after a lateral arthrotomy.  
The fatty flap is retracted with forceps and will be used to cover the capsule 
defect that occurs after correction of valgus deformity

Рис. 5. Предоперационная разметка 
анатомических ориентиров и схема 
доступа к коленному суставу

Fig. 5. Preoperative marking of anatomical 
landmarks and access scheme to the knee 
joint

ность выполнения операции одномыщелкового 
эндопротезирования у данного пациента. В то же 
время необходимо предусмотреть возможность 
интраоперационного перехода на систему для то-
тальной артропластики.

Пациентам выполняют переднелатеральный 
мини-инвазивный доступ к коленному суставу 
(рис. 5).

Кожный разрез длиной 7–10 см осуществля-
ют по краю надколенника от его верхнего края до 
латеральной поверхности бугристости больше-
берцовой кости. В этих же пределах производят 
латеральную артротомию, обходя надколенник 
снаружи и формируя при этом несвободный жиро-
вой лоскут из тела Гоффа. При этом ножка жирово-
го лоскута остается фиксированной к переднела-
теральной части капсулы сустава, что позволяет не 
нарушать кровоснабжение лоскута за счет сохра-
нения латеральной нижней артерии (рис. 6).

Во время выполнения хирургического доступа 
при необходимости может быть выполнена пар-
циальная резекция латеральной фасетки надко-
ленника. Данный хирургический прием улучшает 
визуализацию латерального отдела коленного сус-
тава и устраняет латеральный остеофит, форми-
рующий гиперпрессию надколенника и мыщелка 
бедренной кости.

В ходе оперативного доступа субпериостально 
отслаивают часть волокон большеберцовой мыш-
цы и передний край прикрепления подвздошно-
большеберцового тракта к большеберцовой кости 
в объеме, достаточном для адекватного позицио-
нирования большеберцового резекторного блока 
(рис. 7).
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 Резецируют краевые остеофиты с латерального 
мыщелка большеберцовой кости, при этом остав-
ляя краевые костно-хрящевые разрастания на ла-
теральном мыщелке бедренной кости, которые  
в последующем послужат опорой для бедренного 
компонента эндопротеза ввиду необходимости его 
латерализации. Осуществляют ревизию полости 
коленного сустава, убеждаясь в изолированности 
гонартроза, оценивают глубину и характер износа 
суставных поверхностей латеральных мыщелков 
бедренной и большеберцовой костей, сохранность 
медиального отдела, в том числе мениска; состо-
ятельность передней крестообразной связки; со-
стояние пателлофеморального сочленения; на-
личие остеофитов на надколеннике; сохранность 
хрящевого покрова на его суставной поверхности. 
Убедившись в том, что пациент соответствует кри-
териям имплантации одномыщелкового эндопро-
теза, приступают к выполнению опилов больше-
берцовой кости. Опилы латерального отдела плато 
осуществляют, располагая резекторный блок таким 

образом, чтобы сагиттальный опил создавал вну-
треннюю ротацию формируемого ложа для боль-
шеберцового компонента относительно оси голени  
(рис. 8).

Внутренняя ротация большеберцового ком-
понента позволяет определить его адекватный 
размер, который при эндопротезировании лате-
рального отдела коленного сустава, как правило, 
выбирают из первых двух размеров в линейке. 
При выполнении сагиттального опила больше-
берцовой кости по краю связки надколенника и 
позиционировании большеберцового компонен-
та с внутренней ротацией даже начальные раз-
меры тибиальных компонентов будут велики.  
Для обеспечения корректности данного опила его 
необходимо выполнять через связку надколен-
ника, предварительно расслоив ее волокна про-
дольно. Лезвие реципрокной пилы располагается 
таким образом, чтобы плоскость резекции прохо-
дила через латеральный бугорок межмыщелково-
го возвышения (рис. 9). 

Рис. 8. Схема, демонстрирующая направление 
корректного выполнения сагиттального опила 
большеберцовой кости через связку надколенника

Fig. 8. The correct direction for performing the sagittal cut 
of the tibial plateau through the patellar ligament

Рис. 9. Выполнение сагиттального опила 
большеберцовой кости через связку надколенника

Fig. 9. Performing the sagittal cut of the tibial plateau 
through the patellar ligament

Рис. 7. Позиционирование 
большеберцового 
резекторного блока

Fig. 7. Positioning of the tibial 
resection block
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В горизонтальной плоскости позиционируют 
резекторный тибиальный блок таким образом, 
чтобы глубина резекции была минимальной, не 
выходя за пределы «костной эрозии» мыщелка, не 
превышала 1 мм в центральной части мыщелка 
большеберцовой кости, чтобы был сохранен на-
тивный наклон суставной поверхности кзади, со-
ставляющий для латерального мыщелка больше-
берцовой кости условные 0º (рис. 10). 

ном гонартрозе износ больше в центральной и 
задней частях наружного мыщелка [13]. 

После выполнения резекции большеберцо-
вой кости определяют предварительный размер 
сформированных разгибательного и сгибатель-
ного промежутков: убеждаются в том, что ми-
нимальный по толщине спейсер-блок не приво-
дит к гиперкоррекции вальгусной деформации.  
Но при этом спейсер-блок туго вводится в поло-
жении полного разгибания конечности в колен-
ном суставе, а в положении сгибания в коленном 
суставе 20° при осуществлении варизирующего 
усилия открывается щель в 2–3 мм. В положении 
легкого сгибания нивелируется натяжение задней 
капсулы коленного сустава между спейсер-бло-
ком и бедренной костью. При соблюдении данно-
го условия оценивают ориентировочную толщину 
примерочного вкладыша. Задав выбранным вкла-
дышем, фиксированным в резекторном блоке для 
дистального опила бедренной кости необходимое 
натяжение разгибательного промежутка, произво-
дят фиксацию блока. Через прорезь резекторного 
блока производят дистальную резекцию латераль-
ного мыщелка бедренной кости (рис. 13).

Удаляют остатки латерального мениска и вы-
полняют окончательную оценку величины разги-
бательного промежутка и предварительную оценку 
величины сгибательного промежутка в положении 
90º сгибания в коленном суставе (рис. 14). 

Рис. 11. Морфологическая картина опила латерального 
мыщелка большеберцовой кости при латеральном 
идиопатическом гонартрозе

Fig. 11. Morphological image of the lateral tibial plateau 
cut in lateral idiopathic  

Рис. 12. Морфологическая картина опила латерального 
мыщелка большеберцовой кости при латеральном 
посттравматическом гонартрозе: 
а — вид сверху; b — вид снизу. Консолидированный 
с деформацией перелом латерального мыщелка 
большеберцовой кости

Fig. 12. Morphological image of the lateral tibial plateau 
cut in lateral post-traumatic knee osteoarthritis: 
a — view from above; 
b — view from below. 
Consolidated lateral tibial plateau fracture with deformity

а b

Рис. 10. Выполнение опила большеберцового плато  
в горизонтальной плоскости

Fig. 10. The horizontal cut of the tibial plateau

После выполнения опилов большеберцового 
плато в двух плоскостях необходимо извлечь кост-
ный фрагмент, желательно не фрагментируя его, 
чтобы оценить размеры компонента и локализа-
цию износа (рис. 11, 12).

J. Weidow с соавторами, подчеркивая различия 
анатомических и биомеханических особенностей 
медиального и латерального отделов коленного 
сустава, установили, что при изолированном ме-
диальном артрозе изнашивание хряща на больше-
берцовой кости локализовано преимущественно  
в передних отделах, в то время как при латераль-



Л Е К Ц И И / L e c t u r e S

травматоЛогИя И ортопЕдИя россИИ / traumatoLogy and orthopedicS of ruSSia2023;29(2)152

Рис. 14. Оценка разгибательного промежутка 
спейсер-блоком

Fig. 14. Assessment of the extension gap using a spacer 
block

Рис. 15. Позиционирование бедренного резекторного 
блока перед выполнением опилов

Fig. 15. Positioning of the femoral resection block prior to 
performing the cuts

Рис. 16. Вид коленного сустава после имплантации 
примерочных тибиального и бедренного компонентов 
эндопротеза

Fig. 16. View of the knee joint after implantation  
of the trial tibial and femoral components 

Рис. 13. Установка дистального резекторного блока  
и осуществление резекции бедренной кости

Fig. 13. Installation of the distal resection block  
and resection of the femur

При обеспечении адекватного мягкотканного 
баланса приступают к завершающим опилам лате-
рального мыщелка бедренной кости: позициони-
руют резекторный блок по периферии сохранен-
ного краевого остеофита, смещая его максимально 
латерально, повторяя положение латерального 
мыщелка, анатомически отклоненного на 10–20º 
относительно медиального. В заданном положе-
нии наружной ротации выполняют косой и задний 
опилы бедренной кости (рис. 15).

Положение наружной ротации бедренного и 
внутренней ротации большеберцового компонен-
тов эндопротеза обусловлено сложной биомехани-
кой латерального отдела коленного сустава и по-
зволяет реализовать механизм полицентрической 
ротации латерального мыщелка бедренной кости 
относительно латерального мыщелка большебер-
цовой кости. Такое позиционирование компонен-
тов позволяет обеспечить максимально возмож-

ную площадь для их опоры на кости и препятствует 
импинджменту компонентов друг о друга.

После выполнения финальных опилов бедрен-
ной и большеберцовой костей и формирования 
отверстий под ножки компонентов эндопроте-
за осуществляют пробную сборку эндопротеза и 
оценивают кинематику протезированного сустава 
(рис. 16).
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 После пробной сборки определяют степень вос-
становления оси конечности (недопустимой явля-
ется гиперкоррекция вальгусной деформации),  
отсутствие импинджмента бедренного компонен-
та о край сагиттального опила большеберцовой 
кости и межмыщелкового возвышения, соосность 
скольжения бедренного компонента по поверх-
ности большеберцового компонента с восстанов-
лением screw-home механизма, восстановление 
нативного натяжения латеральных связочных 
структур на протяжении всей амплитуды дви-
жений в коленном суставе (корректным считают 
формирующееся при варусном стресс-тесте колен-
ного сустава пространство между компонентами 
эндопротеза в 2–3 мм). 

При адекватном позиционировании компо-
нентов эндопротеза выполняют окончательную 
имплантацию (рис. 17).

Операционную рану ушивают послойно без 
дренирования полости коленного сустава, на сле-
дующий день выполняют рентгенологический 
контроль положения компонентов эндопротеза 
(рис. 18).

Послеоперационное ведение и реабилитаци-
онная программа пациентов после латерально-
го одномыщелкового эндопротезирования не 
отличается от реабилитации после частичной 
артропластики медиального отдела. Внешняя 
иммобилизация (гипсовая повязка, тутор, шар-
нирный брейс) не применяется, пациенты начи-
нают ходить с дополнительной опорой на костыли  
с 1-го дня после операции. В это же время начи-
нается разработка движений в прооперированном 
коленном суставе в пределах, лимитированных 
болевыми ощущениями. 

ОбсужДЕНИЕ

В настоящее время одномыщелковое эндопроте-
зирование латерального отдела коленного сустава 
в структуре современной артропластики выпол-
няется примерно в 10 раз реже, чем эндопроте-
зирование медиального отдела [14]. Это можно 
объяснить тем, что изолированный латеральный 
гонартроз является довольно редкой ситуаци-
ей, встречающейся примерно у 1% людей с де-
формирующим артрозом коленного сустава [14]. 
Несмотря на подобную «эксклюзивность», тема 
парциальной замены коленного сустава остается 
предметом повышенного интереса в современной 
ортопедической литературе. Известно, что ранние 
исследования, изучавшие данную проблему, пока-
зали большое количество неудовлетворительных 
результатов данной операции. Однако изменив-
шийся подход к отбору пациентов, более совер-

Рис. 17. Вид коленного сустава после имплантации 
компонентов эндопротеза

Fig. 17. View of the knee joint after implantation  
of the endoprosthesis components

Рис. 18. Рентгенограммы 
после выполненного 
одномыщелкового 
эндопротезирования 
латерального отдела 
коленного сустава в прямой 
(а) и боковой (b) проекциях; 
телерентгенограмма (c)

Fig. 18. X-ray images 
after performing lateral 
unicompartmental knee 
arthroplasty in anterior-
posterior (a) and lateral (b) 
projections;  
full-length X-ray (c)а b с
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шенная хирургическая техника, а также конструк-
ция современных имплантатов позволили сделать 
данное вмешательство более прогнозируемым и 
успешным [15, 16, 17, 18, 19]. 

Последние исследования, изучающие частич-
ное эндопротезирование коленного сустава, пока-
зали ряд его преимуществ перед тотальным: менее 
инвазивный доступ, меньшие по объему резекции 
костей и мягкотканные релизы, малая кровопоте-
ря и сохранение нативной проприорецепции про-
оперированного сустава [20, 21, 22, 23, 24]. Кроме 
того, сокращается процент случаев ранней пери-
протезной инфекции и риск тромбоэмболиче-
ских осложнений, уменьшается болевой синдром  
в раннем послеоперационном периоде, а ампли-
туда движений в коленном суставе увеличивается  
[22, 24]. Стоит также отметить более короткий срок 
пребывания больных в стационаре и значитель-
но более раннюю активизацию пациентов, пере-
несших одномыщелковое эндопротезирование по 
сравнению с тотальной артропластикой [25, 26]. 

Несмотря на вышеуказанные преимущества 
малоинвазивной хирургии, в случаях, когда пока-
зано выполнение лишь одномыщелкового эндо-
протезирования латерального отдела коленного 
сустава при сохранном медиальном отделе, боль-
шинство оперирующих травматологов-ортопе-
дов предпочитают выполнение тотального эндо-
протезирования коленного сустава. Так, S. Campi  
с соавторами отмечают, что только 10% хирургов, 
занимающихся эндопротезированием коленного 
сустава, владеют техникой парциальной артропла-
стики [27]. 

Изучая историю одномыщелкового эндопроте-
зирования коленного сустава, S. Johal с соавторами 
отмечают, что одномыщелковое эндопротезирова-
ние латерального отдела коленного сустава выпол-
няется примерно в 10 раз реже, чем медиальное, 
объясняя это недостаточностью имеющихся лите-
ратурных данных о данном типе артроплас тики, 
что также является весомым аргументом для прак-
тикующего ортопеда, который стоит перед вопро-
сом: какой тип вмешательства будет оптимальным 
для данного пациента? Анализируя исторические 
успехи и неудачи данной операции, авторы подчер-
кивают, что для одномыщелкового эндопротезиро-
вания тщательный отбор пациентов и опыт хирур-
га имеют важнейшее значение [14]. Хотя в рамках 
дискуссии можно заметить, что данные факторы 
являются абсолютно базовыми и облигатными для 
любого ортопедического вмешательства.

T. Bonanzinga с соавторами, проанализировав  
47 научных работ на тему парциальной артро-
пластики латерального отдела коленного сустава, 
пришли к выводу, что выживаемость имплантатов 
при пятилетнем наблюдении и удовлетворенность 
пациентов результатами операции сравнимы  

с таковыми при частичном эндопротезировании 
медиального отдела и тотальном эндопротези-
ровании коленного сустава. Тем не менее авторы 
отмечают недостаточное количество и качество 
исследований, посвященных данному типу парци-
альной артроплас тики [28]. 

E. Deroche с соавторами, оценив в своем мета-
анализе 268 случаев одномыщелкового эндо-
протезирования латерального отдела коленного 
сустава, пришли к выводу, что данный тип вмеша-
тельства показал отличные результаты выживае-
мости имплантатов и удовлетворенности пациен-
тов при сроках наблюдения от 5 до 23 лет. Стоит 
отметить, что основной причиной ревизионных 
вмешательств авторы считают прогрессирование 
артроза в других отделах коленного сустава, под-
черкивая важность соблюдения строгих показаний 
к данной операции и требований к прецизионной 
хирургической технике [29]. 

Обзор S.D. Buzin с соавторами также показывает, 
что одномыщелковое эндопротезирование лате-
рального отдела коленного сустава демонстрирует 
превосходные долгосрочные клинические резуль-
таты и выживаемость имплантатов при выполне-
нии данного типа эндопротезирования у тщательно 
отобранных пациентов. Причем, эти выводы при-
менимы ко всем типам имплантатов: с мобильным 
и фиксированным вкладышем, а также к протезам  
с металлическим тибиальным компонентом (metal-
backed tibial component) или полностью полиэтиле-
новых (all-poly tibial component). Такие причины 
ревизий, как перелом бедренного компонента, пе-
релом большеберцового компонента и остаточная 
вальгусная деформация коленного сустава, отмеча-
лись в более ранних работах и для более «старых» 
типов имплантов [30]. Основными причинами ре-
визионного вмешательства после парциального 
латерального эндопротезирования являются про-
грессирование остеоартрита других отделов ко-
ленного сустава (медиального и пателлофемораль-
ного) и асептическое расшатывание компонентов 
эндопротеза. И все же, несмотря на редкие случаи 
необходимости ревизионного вмешательства, ча-
стота ревизий при одномыщелковом эндопроте-
зировании латерального отдела коленного сустава 
вполне сравнима с парциальной артропластикой 
медиального компартмента и тотальным эндопро-
тезированием коленного сустава [30]. 

Однако не все авторы согласны с мнением, что 
разные типы дизайна одномыщелкового эндо-
протеза одинаково хороши. Так, например, гово-
ря о системах с мобильным вкладышем, T. Walker  
с соавторами в своем метаанализе отмечают, что 
его использование при парциальном латеральном 
эндопротезировании коленного сустава у боль-
шой группы пациентов в 15% случаев привело  
к ревизионному вмешательству в течение первых  



Л Е К Ц И И / L e c t u r e S

травматоЛогИя И ортопЕдИя россИИ / traumatoLogy and orthopedicS of ruSSia2023;29(2)155

пяти лет после первичного эндопротезирования, 
при этом основной причиной стал вывих мобиль-
ного вкладыша [31]. 

J.A. Kennedy с соавторами также отметили, что 
частота вывиха подвижного вкладыша при одно-
мыщелковом эндопротезировании латерального 
компартмента случается примерно в 4% случаев. 
Авторы советуют интраоперационно оценивать 
стабильность мобильного вкладыша в искус-
ственном суставе и при невозможности создать 
достаточное натяжение латеральных связочных 
структур — использовать тибиальный компонент 
с фиксированным вкладышем.Относительно мо-
лодой возраст, высокий ИМТ, износ хряща в па-
телло-феморальном отделе и высокий уровень 
физической активности не должны рассматри-
ваться как абсолютные противопоказания для 
парциального эндопротезирования латерального 
отдела коленного сустава [32]. 

Говоря об одномыщелковых эндопротезах  
с фиксированным вкладышем, стоит упомянуть об 
имплантатах с полностью полиэтиленовым боль-
шеберцовым компонентом. Первые модели эндо-
протезов были представлены all-poly тибиальными 
компонентами, и ряд исследователей рассматри-
вали такой вариант дизайна как золотой стандарт 
парциальной артропластики [33]. E. Deroche  
с соавторами в своем анализе, рассмотрев 54 случая 
парциального эндопротезирования латерального 
отдела коленного сустава, также пришли к выво-
ду, что использование полностью полиэтиленового 
большеберцового компонента показало отличные 
результаты. Степень износа полиэтилена, частота 
ревизий и удовлетворенность пациентов операци-
ей были сопоставимы с эндопротезами с металли-
ческой платформой и фиксированным или мобиль-
ным вкладышем [34]. 

Однако последние обзоры, посвященные эн-
допротезированию латерального отдела коленно-
го сустава, демонстрируют, что час тота ревизий 
при использовании эндопротеза с металлической 
платформой и фиксированным вкладышем (0,8%) 
гораздо меньше по сравнению с моделями про-
тезов с полностью полиэтиленовым большебер-
цовым компонентом (8,6%) и одномыщелковыми 
эндопротезами с мобильным вкладышем (7,1%) 
[27]. Прогрессирование артроза в смежных отделах 
коленного сустава, некорректное выравнивание 
механической оси нижней конечности и асептиче-
ское расшатывание явились основными причина-
ми ревизионных вмешательств после одномыщел-
кового эндопротезирования латерального отдела 
коленного сус тава [35]. Полученные данные в оче-
редной раз подтверждают, что точная коррекция 
механической оси нижней конечности, сохране-
ние баланса сгибательного и разгибательного про-
межутков во время операции, тщательный отбор 

пациентов и использование проверенных време-
нем имплантатов позволят значительно умень-
шить риск вышеупомянутых осложнений [27, 35]. 

Использование компьютерной навигации и ро-
бот-ассистированной хирургии на сегодняшний 
день являются перспективными направлениями. 
Технологический прогресс в одномыщелковом 
эндопротезировании в настоящее время направ-
лен на оптимизацию точности механического 
выравнивания оси нижней конечности, баланса 
промежутков и позиционирования компонентов 
эндопротеза, контролируемых в традиционной 
хирургической технике органами чувств хирурга  
и заметно влияющих на результат — срок выжива-
емости эндопротеза [36]. 

Так, ряд авторов, говоря в своих исследованиях 
об одномыщелковом эндопротезировании колен-
ного сустава, отмечают, что как при медиальной, 
так и при латеральной частичной артропластике 
коленного сустава, выполненной с помощью ро-
ботизированной системы, отмечаются лучшие 
результаты по сравнению со стандартной тех-
никой операции (преимущественно касающиеся 
позиционирования компонентов эндопротеза). 
Роботизированное одномыщелковое эндопро-
тезирование позволяет добиться выравнивания 
механической оси нижней конечности, макси-
мально приближенной к нативной, более точного 
ориентирования компонентов эндопротеза, что, 
в свою очередь, снижает частоту ревизионных 
вмешательств после первичной артропластики 
[37, 38, 39, 40]. 

F. Zambianchi с соавторами, исследуя робот-
ассистированную хирургию латерального отдела 
коленного сустава, показали 100% трехлетнюю 
выживаемость у 67 пациентов после проведенной 
роботом операции [41]. R. Canetti с соавторами  
в своем ретроспективном исследовании про-
демонстрировали, что робот-ассистированное 
одномыщелковое эндопротезирование латераль-
ного отдела коленного сустава обеспечивает бо-
лее быстрое возвращение к спорту в сравнении 
со стандартной хирургической техникой (4,2 мес.  
и 10,5 мес. соответственно) [42].

Компьютерная навигация, по мнению D. Chona 
с соавторами, так же, как и роботическая система, 
позволяют добиться более точного позициониро-
вания компонентов одномыщелкового эндопро-
теза, что особенно актуально для хирургов, только 
начинающих осваивать парциальную артропла-
стику [43]. По результатам последних исследова-
ний, протезирование латерального отдела колен-
ного сустава с использованием вспомогательных 
компьютерных технологий показывает сопоста-
вимые результаты со стандартной хирургической 
техникой. Так, C.N. Carender с соавторами в своем 
метаанализе установили, что одномыщелковое 
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эндопротезирование латерального отдела колен-
ного сустава с использованием компьютерной на-
вигации в среднем длится на 8 мин. дольше, чем 
без нее. Однако не было обнаружено достовер-
ных различий в частоте краткосрочных послео-
перационных осложнений, частоте ревизионных 
вмешательств и среднем времени пребывания 
пациентов в стационаре между парциальной  
артропластикой с компьютерной навигацией  
и прецизионной хирургической техникой [44].

Важно понимать, что, несмотря на вышеука-
занные преимущества, робот-ассистированные 
технологии, используемые для одномыщелкового 
эндопротезирования латерального отдела коленно-
го сустава, остаются достаточно дорогостоящими, 
имеют большое количество технических и органи-
зационных ограничений, используются в крупных 

хирургических клиниках и не являются общедос-
тупной опцией [31].

ЗАКлючЕНИЕ

Потенциальными преимуществами эндопро-
тезирования латерального отдела являются воз-
можность сохранить естественную кинематику 
коленного сустава и добиться высокой степени 
удовлетворенности пациентов результатами пе-
ренесенной операции. Необходимы дальнейшие 
исследования, направленные на изучение этого 
сложного, но эффективного хирургического вме-
шательства, для того чтобы сформировать адек-
ватные критерии отбора пациентов и оценить, 
какие из технических опций являются ключевы-
ми для получения оптимального клинического 
результата. 
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