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В данной статье приводится обзор литературных данных, посвященных проблеме технологий, 

используемых для лечения пациентов с применением эндопротезирования коленного сустава, их 

эффективности и влияния на клинические проявления, качество жизни и удовлетворенность пациентов 

результатом оперативного лечения остеоартроза коленного сустава. Многочисленные мнения 

исследователей, основанные на результатах их клинических наблюдений, сходятся в эффективности 

первичного эндопротезирования коленного сустава. В настоящее время все активнее используются 

роботизированные методы хирургического лечения, которые показывают свою эффективность в 

клинических исследованиях. Использование современных технологий в практике эндопротезирования 

приводит к улучшению рентгенологических результатов. Новые технологии эндоскопического лечения 

коленного сустава имеют некоторые преимущества по сравнению со стандартной методикой, однако они 

предполагают значительные дополнительные затраты на установку и техническое обслуживание, 

повышенную лучевую нагрузку на пациента и увеличение времени работы, проводимой на этапе 

обучения. В связи с этим для активного внедрения их в клиническую практику необходимо дальнейшее 

изучение таких методов с использованием большей по объему выборки, наблюдением за 

функциональными результатами и сохранностью имплантатов, осложнениями и экономической 

эффективностью. 
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This article provides a review of the literature on the problem of technologies used to treat patients with knee 

arthroplasty, their effectiveness and impact on clinical manifestations, quality of life and patient satisfaction with 

the result of surgical treatment of knee osteoarthritis. Numerous opinions of researchers, based on the results of 

their clinical observations, agree on the effectiveness of primary knee replacement. Currently, robotic methods of 

surgical treatment are increasingly being used, which show their effectiveness in clinical studies. The use of modern 

technologies in arthroplasty practice leads to improved radiographic results. New technologies for endoscopic 

treatment of the knee have some advantages over standard techniques, but they involve significant additional 

installation and maintenance costs, increased radiation exposure to the patient, and increased training time. In 

this regard, for their active introduction into clinical practice, it is necessary to further study such methods using 

a larger sample size, monitoring the functional results and safety of implants, complications and cost-effectiveness. 
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По данным исследования Centers for Disease Control and Prevention, остеоартроз (ОА) 

является основной причиной боли и нетрудоспособности взрослого населения в мире. 

Согласно данным Всемирной организации здравоохранения, более 40% лиц пожилого 

возраста страдают ОА, около 80% больных имеют различные ограничения подвижности, а 

каждый четвертый больной не может осуществлять повседневную деятельность [1]. На 1-м 



месте по частоте поражения находится тазобедренный сустав (42,7%), на 2-м – коленный 

сустав (КС; 34,3%), на 3-м – плечевой сустав (10,8%). 

Операция первичного эндопротезирования коленного сустава (ПЭКС) рассматривается 

как метод лечения для пациентов с неэффективной консервативной терапией, у которых 

сохраняются боль, ограничение движений в суставе, нарушение опорной функции нижней 

конечности. По данным Национального института здоровья США, ПЭКС способствует 

быстрому и значительному облегчению боли у пациента, улучшению функционального 

состояния и качества жизни в связи с изменением состояния здоровья примерно у 90% 

пациентов. 

По данным разных авторов, 55-65% больных гонартрозом, перенесших 

эндопротезирование, были младше 60 лет. По мере совершенствования методик и способов 

диагностики признаки гонартроза все чаще обнаруживают у лиц молодого и среднего возраста 

– занимающихся спортом, ведущих активную трудовую деятельность. Быстрое 

прогрессирование болезни, неадекватное и несвоевременно начатое лечение нередко 

приводит к инвалидности. Тем не менее ПЭКС не способно вернуть возможность заниматься 

полноценно спортом после операции [2]. Реальная картина жизни после ПЭКС заключается в 

способности выполнять обычную повседневную работу.  

По мере усовершенствования конструкций эндопротезов КС и инструментов для их 

установки, а также техники хирургического вмешательства отмечается тенденция к снижению 

количества осложнений, однако около 20% пациентов не окончательно удовлетворены 

результатами операции [3]. Такой неблагоприятный результат значительно отличается от 

тотального эндопротезирования тазобедренного сустава, после которого результатами не 

окончательно удовлетворены в среднем 9% пациентов [4]. 

Неудовлетворенность пациентов связана с такими факторами, как остаточный болевой 

синдром и тугоподвижность КС после операции. Полного устранения болевого синдрома 

после ПЭКС ожидают 85% пациентов, в то время как этого удается достигнуть только у 43% 

прооперированных [5]. 

Успех ПЭКС зависит от восстановления его биомеханики, по возможности – близкой к 

норме, и баланса мягких тканей, не сопровождающихся значительной адаптационной 

перестройкой кости [6]. 

Современные пути решения проблемы неудовлетворенности ПЭКС включают: 

стремление к минимизации резекции костной ткани, возможность восстановления движений 

согласно биомеханике нативного КС [7-9]. 

Среди наиболее перспективных и современных технологий, на данный момент не 

вошедших в рутинную практику ПЭКС, можно выделить использование компьютерной 



навигации (КН), индивидуальных опилочных блоков (ИБ) и компонентов (ИК), 

роботизированных систем (РС). 

Использование КН при ПЭКС впервые было введено в 1990-х годах с целью 

повышения точности опилов кости и улучшения клинического эффекта [10]. Хотя частота 

использования данных систем возросла в течение последних 20 лет, особенно у пациентов с 

экстраартикулярными деформациями, они не смогли вытеснить традиционные оперативные 

вмешательства по нескольким причинам. К ним относятся увеличение продолжительности 

наложения артериального турникета, дополнительная лучевая нагрузка на пациента, но 

основное – это увеличение стоимости оперативного вмешательства. 

Что касается положения компонентов эндопротеза, Kim S.J. et al. показали, что 

компьютерная навигация улучшает фронтальное выравнивание при ПЭКС. Во время 

исследования 147 ПЭКС послеоперационное положение компонентов определялось с 

помощью панорамных рентгенограмм. Было обнаружено, что у 78% больных после ПЭКС с 

использованием КН положение компонентов было в пределах 2° от нейтральной 

механической оси по сравнению с 58% в группе больных с традиционными оперативными 

вмешательствами. Дальнейший метаанализ подтверждает выводы о том, что КН улучшает 

стояние имплантатов по сравнению с традиционными методами вмешательства [11]. 

В проспективном исследовании двустороннего одновременного ПЭКС Weng Y.J. et al. 

выявили улучшение механического выравнивания оси нижней конечности при выполнении 

ПЭКС с использованием КН. Также было обнаружено, что кровопотеря во время ПЭКС с 

компьютерной навигацией была существенно меньше по сравнению с традиционной 

техникой, но время операции при применении КН было существенно большим, и время 

использования турникета было увеличено на 21 минуту [12]. 

Поскольку при ПЭКС важны положение компонентов эндопротеза и восстановление 

механической оси нижней конечности, ортопеды предполагают улучшение функциональных 

послеоперационных результатов для обоснования дополнительных затрат на проведение 

операции с КН. В литературе продолжается дискуссия по поводу наличия функциональных 

преимуществ у больных после ПЭКС с КН. В своей работе Harvie P. et al. исследовали 5-летние 

последствия у 46 больных после ПЭКС с применением КН и традиционной техники ПЭКС. У 

больных после ПЭКС с применением КН положение компонентов на рентгенограммах было 

существенно лучше, но уровень удовлетворения больных и функциональная оценка коленного 

сустава были одинаковы в обеих группах пациентов [13]. 

В другом исследовании Seon J.K. et al. выявили улучшение соотношения сгибательных 

и разгибательных промежутков в группе больных, которым ПЭКС было проведено с КН, по 

сравнению с пациентами, которым было проведено ПЭКС традиционно. Однако 



функциональная оценка коленного сустава у больных после ПЭКС была одинакова как при 

условии применения КН, так и без нее [14]. 

Также в другом рандомизированном исследовании сравнивались функциональные 

результаты у больных после ПЭКС с применением КН и без нее, результаты которого не 

показали статистически значимых различий [15]. Но работа Choong P.F. et al. 

продемонстрировала, что в группе больных после ПЭКС с применением КН получены 

рентгенологические результаты и оценки функции суставов лучше, чем у пациентов, которым 

выполнено традиционное ПЭКС [16]. 

В 2013 г. Burnett R.S.J. et al. выполнили метаанализ публикаций по результатам ПЭКС 

с КН и не выявили среднесрочных и долгосрочных преимуществ КН по улучшению 

функциональных результатов и уменьшению частоты ревизионных вмешательств. 

Незначительное количество публикаций в литературе обуславливает контроверсионность 

взглядов на применение КН при ПЭКС. Необходимы дальнейшие исследования данной 

технологии ПЭКС [17]. 

Многие хирурги считали, что у компьютерной навигационной хирургии было слишком 

много недостатков, чтобы регулярно использовать эти системы. Они включали увеличение 

операционного времени, стоимости и проблем, относящихся к фиксации опорных базовых 

насадок на бедро и голень, сообщения о перипротезных переломах, поэтому были разработаны 

специальные блоки для резекции поверхности сустава, предварительно изготовленные на 

основе КТ-изображения, при этом КН осуществлялась вне операционной. Индивидуальный 

блок для резекции прикреплялся к кости пациента во время операции и теоретически 

обеспечивал параметры, специфичные для пациента. Данная технология предполагала 

сокращение операционного времени в сравнении с КН и при этом хорошее восстановление 

механической оси. В связи с небольшим количеством исследований не было получено 

достаточной доказательной базы для введения ИБ в рутинную практику ПЭКС [18]. 

Дальнейшее развитие компьютерных технологий в ПЭКС продемонстрировала 

компания Conformis, которая предложила на основе КТ-изображения индивидуальное 

изготовление феморального и тибиального компонентов и двух (латеральной и медиальной) 

тибиальных полиэтиленовых платформ. Несмотря на то, что данная технология является 

наиболее приближенной к нативному КС с учетом специфики конкретного больного [19; 20], 

введение ее в рутинную практику невозможно в связи со значительными дополнительными 

расходами на исследование КТ-изображений перед операцией, производство индивидуальных 

опилочных блоков и компонентов (часто в разы превышающими 1000 долл. США на случай). 

Робот-ассистированные операции также были предложены для улучшения 

позиционирования компонентов, коррекции механической оси конечности, улучшения 



условий трения на искусственных поверхностях для достижения длительного клинического 

результата [21]. 

Применение РС (роботизированных систем) для выполнения ПЭКС обладает рядом 

уникальных преимуществ, таких как возможность предоперационного планирования с 

использованием 3D-изображения оперируемого коленного сустава, постоянный контроль 

следования плану, доступный на всех этапах оперативного вмешательства. Использование РС 

способствует устранению в большей степени «человеческого фактора» и более точному 

позиционированию имплантата, что приводит к оптимальному выравниванию механической 

оси конечности [22; 23]. 

В своем проспективном рандомизированном исследовании Song E.K. et al., сравнив 

результаты 50 стандартно выполненных ПЭКС и 50 ПЭКС с применением РС, показали, что 

такие системы обеспечили улучшение точности механического выравнивания и 

способствовали уменьшению разброса ротации компонентов эндопротеза. Данные результаты 

привели к более точному следованию предоперационному плану и обусловили улучшение 

результатов лечения [24; 25]. 

На протяжении 6 месяцев Bernard N. et al. проводили анализ 115 ЭПКС с применением 

РС. В результате исследования не обнаружено нежелательных явлений, у 11,2% пациентов 

определили послеоперационное выравнивание конечности с отклонением от плана на ±3 [26]. 

В своей работе Bellemans J. et al. оценивали результаты 25 ПЭКС, выполненных с 

использованием РС. Показано, что бедренный и большеберцовый компоненты эндопротеза во 

всех трех плоскостях располагались с отклонениями не более 1° от плана позиционирования 

[27]. 

Также при применении РС при ПЭКС снижается возможность ятрогенных 

повреждений мягких тканей во время выполнения костных опилов, обеспечивается более 

деликатное отношение к окружающим мягким тканям, что обусловливает значительное 

снижение возможного местного воспалительного ответа, уменьшает боль и снижает 

послеоперационные отеки по сравнению со стандартной методикой ПЭКС [27; 28]. 

В ретроспективном анализе Siebert W. et al., в котором сравнивались результаты 70 

роботизированных и 50 традиционных ПЭКС, отмечается уменьшение послеоперационных 

отеков мягких тканей при использовании робот-ассистированных методов [29]. 

В проведенном исследовании Khan H. et al. оценили результаты 200 ЭПКС, 100 из 

которых выполняли с применением РС и 100 стандартных ПЭКС. Авторы отмечают 

сниженную на 23,7% кровопотерю при использовании РС, а также на 83% более низкие риски 

проведения гемотрансфузии, чем при применении стандартной техники [30]. 



В проспективном когортном исследовании Kayani B. et al. сравнивались ранние 

функциональные результаты 40 роботизированных и 40 традиционных ПЭКС. Показано, что 

использование РС приводило к снижению послеоперационной боли и потребности в 

анальгетиках, способствовало более быстрой активизации пациентов и их способности к 

самостоятельному поднятию прямой прооперированной ноги. Также в данной группе уже к 

завершению стационарного лечения достигался лучший угол сгибания в коленном суставе, 

отмечалось снижение потребности в стационарной физиотерапии [31]. При использовании РС 

среднее время госпитализации составляло 77 часов против 105 часов в группе стандартного 

ПЭКС [27; 31]. 

В исследовании Marchand R.C. et al., сравнивавшем результаты 28 ПЭКС с 

использованием РС и 20 стандартных ПЭКС, показано, что через 6 месяцев лучшие результаты 

показателей функций по шкале WOMAC, меньшее проявление боли и более высокая 

удовлетворенность пациентов операцией отмечались в группе роботизированных ПЭКС [32]. 

В проспективном нерандомизированном многоцентровом исследовании Khlopas A. et 

al. приводятся данные о том, что при использовании РС ПЭКС (n=150) наблюдалась более 

ранняя активизация пациентов и более быстрое возвращение к активному двигательному 

режиму после вмешательства в сравнении со стандартными ПЭКС (n=102) [25; 27; 33]. 

Анализ коммерческих затрат при внедрении роботизированных систем, проведенный 

Steffens D. et al., показал, что при использовании КН значительно сокращалось время 

хирургических вмешательств, чем при РС операциях, при этом использование РС 

обусловливало большую вероятность выписки сразу на амбулаторное наблюдение после 

ПЭКС и не требовало продолжительной реабилитации. Ученые показали сопоставимость 

затрат при ПЭКС с помощью РС и КН, однако для выполнения ПЭКС с использованием КН 

необходимы большие первоначальные затраты на приобретение оборудования [34]. 

Ещё в одном исследовании авторы сравнили результаты 28 роботизированных ПЭКС и 

20 стандартных ПЭКС и показали, что боль, удовлетворенность пациента и показатели 

физической функции на основании шкалы WOMAC были лучше в роботизированной группе 

на сроках через 6 месяцев после операции [32]. 

Рядом авторов проведено проспективное нерандомизированное многоцентровое 

исследование, сравнение 102 стандартных ПЭКС и 150 роботизированных ПЭКС. Было 

обнаружено, что после роботизированного ПЭКС пациенты активнее начинали ходить, стоять, 

быстрее возвращались к активному двигательному режиму на сроках через 4–6 недель и через 

три месяца после операции по сравнению со стандартным ПЭКС [33]. 

Ниже приведена сводная таблица результатов исследований применения КН при ПЭКС 

за 2002-2021 гг. 



Результаты клинических исследований применения компьютерной навигации при полном эндопротезировании коленного сустава 

Техника 

оперативного 

вмешательства 

Компьютерная навигация 
Индивидуальные опилочные 

блоки и компоненты 
Роботизированные системы 

Количество 

пациентов 
263 30 425 

Результат Способствует улучшению механического 

выравнивания оси нижней конечности, 

снижению кровопотери, улучшению 

соотношения сгибательных и 

разгибательных промежутков. 

 

Увеличиваются время операции и 

использования турникета, стоимость 

операции, число проблем, относящихся к 

фиксации опорных базовых насадок на 

бедро и голень, риск возникновения 

перипротезных переломов. 

 

Уровень удовлетворения больных и 

функциональная оценка коленного 

сустава такая же, как при стандартной 

операции 

Предполагает сокращение 

операционного времени, 

хорошее восстановление 

механической оси 

конечности. 

 

В связи с небольшим 

количеством исследований 

не было получено 

достаточной доказательной 

базы для введения 

технологии в практику 

Обеспечивают улучшение точности 

механического выравнивания, 

способствуют уменьшению разброса 

ротации компонентов эндопротеза, 

снижению риска ятрогенных 

повреждений мягких тканей во время 

выполнения костных опилов, 

возможного местного воспалительного 

ответа за счет более деликатного 

отношения к окружающим мягким 

тканям, выраженности боли, 

потребности в анальгетиках, 

выраженности послеоперационных 

отеков, кровопотери, рисков проведения 

гемотрансфузии, потребности в 

стационарной физиотерапии, 

более быстрой активизации пациентов и 

их способности к самостоятельному 

поднятию прямой прооперированной 

ноги, достижению лучшего угла 

сгибания в коленном суставе, 

лучшим результатам показателей 

функций по шкале WOMAC, более 

высокой удовлетворенности пациентов 

операцией. 

Высокая стоимость и длительность 

обучения 



На данный момент используются такие РС, как MAKO, Robodoc, THINK, Rosa, которые 

представляют собой как полностью автономные системы, так и полуавтоматизированные 

(роботизированная «рука»). Однако в незначительном количестве публикаций по применению 

роботизированной техники при ПЭКС нет статистически вероятных данных по улучшению 

функциональных результатов у больных после ПЭКС [25]. 

Необходимо отметить, что высокая стоимость РС и длительная кривая облучения 

делают их применение очень ограниченным даже в странах с хорошо развитой медициной.  

Заключение 

Анализ специальной литературы показал, что современные методики ПЭКС имеют как 

плюсы, так и минусы в сравнении с рутинным методом. Их использование позволяет 

восстановить механическую ось и биомеханику КС, близкие к нативным. Наиболее 

перспективным направлением развития ПЭКС является робот-ассистированное 

эндопротезирование коленного сустава, так как оно способствует устранению «человеческого 

фактора» и позволяет контролировать точность выполнения оперативного вмешательства с 

момента предоперационного планирования до момента имплантации. Использование 

современных технологий в практике ПЭКС приводит к улучшению рентгенологических 

результатов, при этом статистически значимых улучшений клинических результатов не было 

выявлено. Несмотря на то, что все выше рассмотренные технологии имеют преимущества 

перед стандартной методикой ПЭКС, они предполагают значительные дополнительные 

затраты на установку и техническое обслуживание, дополнительную лучевую нагрузку на 

пациента и увеличение времени работы на этапе обучения. Поэтому для внедрения их в 

основную практику необходимо дальнейшее изучение с большей выборкой, наблюдением за 

функциональными результатами, выживаемостью имплантатов, осложнениями и 

экономической эффективностью. 
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