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Вступ. Кількість пацієнтів з дегенеративним артритом зростає із збільшенням 

середнього віку нашого населення. Надзвичайно ефективною операцією для 
полегшення болю та відновлення рухів в суглобі при цьому захворюванні є тотальне 
ендопротезування колінного суглобу (ТЕКС), але його основним недоліком є велика 
кількість кісткової тканини, якою доводиться жертвувати під час операції. 
Однополюсне ендопротезування колінного суглоба зарекомендувало себе як чудова 
альтернатива ТЕКС при більш обмежених формах дегенеративного артриту [1].  

Мета огляду: на підставі аналізу науково-медичної інформації визначити 
сучасні тенденції щодо переваги використання ОЕКС у пацієнтів з дегенеративним 
артритом та перспективи позитивної динаміки його використання в практичній 
діяльності лікаря ортопеда-травматолога. 

Матеріали і методи: аналітичний огляд наукової літератури за останні роки, 
що охоплює дослідження щодо переваг та недоліків використання ОЕКС. 

Результати та обговорення. Традиційними показаннями до застосування 
ОЕКС є дегенеративний артрит колінного суглоба з ураженням одного відділу, вік 
понад 60 років, маса тіла понад 82 кг, низька потреба в активності, амплітуда рухів 
понад 90°, згинальна контрактура менше 5°, кутова деформація менше 15°, а також 
відсутність симптомів та ознак запального артриту [2]. 

Існують мобільні та фіксовані підшипники. Дані Британських Національних 
реєстрів показують, що 75 719 ОЕКС було проведено у період з 2003 по 2015 рік. З 
них, фіксований тип підшипника використовувався в 31,3% випадків, а мобільний 
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тип підшипника використовувався в 67,6% випадків. Середній вік пацієнтів 
становив 64 роки (діапазон: 18-97 років). П'ятирічна виживаність становила 93,56%, 
а 10-річна виживаність - 88,06%, що було нижче, ніж при ТЕКС (5-річна 
виживаність: 97,86%) [3]. 

Основною метою впровадження мобільного підшипника є поліпшення 
кінематики колінного суглоба, зниження навантаження на суглобові поверхні та 
зменшення зносу поліетиленових компонентів. Для досягнення цієї мети було 
проведено рандомізоване контрольоване дослідження на 56 колінних суглобах у 48 
пацієнтів. Під час дослідження випадковим чином обиралися суглоби для 
встановлення фіксованої опори (за методом Міллера/Галанте) або мобільної опори 
(за методом Оксфорд). Через два роки після операції пацієнти з мобільними 
ендопротезами проявили покращену кінематику колінного суглоба та менше 
видимих змін на рентгенограмах [4]. 

Було вивчено особливості сприйняття пацієнтами процедури ОЕКС 
(Бхаттачаря та ін.). Вони відзначили, що 83,5% пацієнтів, які отримали фіксовану 
опору ОЕКС, виразили задоволеність, у порівнянні з 93,9% пацієнтів, які отримали 
мобільні ОЕКС [5]. 

Більшість виконаних ОЕКС цементується, і це, безумовно, кращий метод на 
даний момент. Однак є повідомлення (Епінетт і Менлі) про хороші показники 
виживаності від 5 до 13 років після нецементованого ОЕКС, покритого 
гідроксиапатитом [6]. Було проведене порівняння (Ліндстранд та ін.) 
середньострокових результатів ОЕКС з використанням цементу з результатами без 
використання цементу. Не було відмінностей у частоті ревізій чи інших 
ускладнень [7]. 

Потрібно зазначити, що ОЕКС також можна виконувати з меншим розрізом і 
меншою експозицією, без необхідності вивиху надколінка [8]. Цей метод розрізу 
спричиняє меншу крововтрату, що призводить до скорочення часу перебування в 
лікарні та часу відновлення [9, 10].  

Незважаючи на переваги менш інвазивного методу, ОЕКС супроводжуються 
високим ризиком ревізії. Численні дослідження вказують на те, що такі ревізії 
зумовлені прогресуванням остеоартрозу в сусідній відділ, асептичним 
розхитуванням, деградацією поліетилену та розхитуванням стегнового або 
великогомілкового компонента [11, 12]. Раніше виявлені фактори ризику ревізії 
включають молодший вік, цукровий діабет і безцементну фіксацію [13, 14]. 

Важливо зазначити, що операції з ревізії суглоба супроводжуються 
додатковими витратами та ризиками, пов'язаними з повторним хірургічним 
втручанням. Однак це може бути компенсовано економічною ефективністю 
виконання ОЕКС як первинної операції завдяки меншій вартості імплантату, 
тривалості перебування в стаціонарі та часу реабілітації [15]. 

Висновок. Протягом останніх років ОЕКС пройшло вражаючий шлях від 
обмеженого методу до високоефективного хірургічного підходу, спрямованого на 
збереження кісткової тканини. Нині ОЕКС має безліч захоплюючих майбутніх 
напрямків розвитку з метою підвищення тривалості та оптимальної 
функціональності. Однак, ретельний відбір пацієнтів і точність хірургічної техніки 
залишаються ключем до успішного результату. 
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