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Аннотация
Тотальная артропластика коленного сустава являет-
ся распространенной ортопедической операцией, 
которая рутинно выполняется во всем мире при вы-
раженном болевом синдроме и ограничении функ-
ции сустава, вызванном остеоартритом или другими 
дегенеративными заболеваниями. Методика демон-
стрирует высокую эффективность восстановления 
функции сустава и возвращения пациентов к повсе

дневной деятельности. Рост числа больных остеоар-
тритом, а также старение населения ведут к ежегод-
ному увеличению количества операций по замене 
коленного сустава во всем мире. В последние годы 
популярность набирают роботизированные системы. 
Роботические установки обеспечивают высокую точ-
ность позиционирования компонентов при наимень-
шей травматизации мягких тканей, обратную связь в 
режиме реального времени, а также учитывают анато-
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мические особенности конкретного пациента. Недо-
статками технологии являются потенциально большая 
длительность операции, затраты на оборудование и 
обучение персонала, неясные преимущества с точ-
ки зрения долгосрочных клинических результатов. 
Наш опыт применения роботических технологий для 
эндопротезирования коленного сустава также пока-
зал сопоставимый с традиционным вмешательством 
функциональный результат при выполнении механи-
ческого выравнивания в краткосрочной перспективе  
с меньшей распространенностью интраоперацион-
ных осложнений. Требуется проведение дальнейших 
исследований для расширения отечественного опыта 
робот-ассистированного эндопротезирования и широ-
кого внедрения технологии в клиническую практику. 

Ключевые слова: тотальная артропластика, колен-
ный сустав, эндопротезирование, роботизированная 
система, робот-ассистированные технологии

Summary
Knee arthroplasty is a common orthopaedic surgery, 
which is routinely performed worldwide for severe pain 
syndrome and limitation of joint function caused by oste-
oarthritis or other degenerative diseases. The technique 

has been shown to be highly effective in restoring joint 
function and returning patients to their daily activities. 
The growing impact of osteoarthritis and the aging pop-
ulation is leading to an annual increase in the number of 
knee replacement surgeries worldwide. 
In recent years, robotic systems have become increasingly 
popular, offering potential advantages in accuracy 
and reproducibility of surgical technique compared to 
traditional manual intervention. Robot-assisted arthroplasty 
provides high accuracy of component positioning with the 
least amount of soft tissue trauma, real-time feedback, 
and takes into account the anatomical features of the 
individual patient. The disadvantages of the technology 
are the potential duration of the operation, equipment and 
training costs, and unclear benefits in terms of long-term 
clinical outcomes. Our experience with robotic technology 
for knee arthroplasty has also shown comparable short-
term functional outcome to conventional intervention, with 
a lower incidence of intraoperative complications. Further 
studies are required to expand the domestic experience of 
robot-assisted endoprosthesis and to widely introduce the 
technology into clinical practice. 

Keywords: total arthroplasty, knee, robotic system, 
robot-assisted technology, robotic system

Введение

В настоящее время классическая мануальная то-
тальная артропластика коленного сустава считается 
общепринятым, безопасным и экономически эффек-
тивным вмешательством. Эндопротезирование дока-
зало свою эффективность в устранении прогресси-
рующей боли, восстановлении нормальной функции 
прооперированного сустава, что позволяет пациентам 
вернуться к повседневной жизнедеятельности и зна-
чительно улучшить качество их жизни [1].

Показания к эндопротезированию определяют-
ся сочетанием факторов, включающими степень по-
вреждения сустава, интенсивность болевого синдро-
ма и эффективность консервативных методов лечения. 
Наиболее распространенной причиной является де-
генеративно-дистрофические изменения сустава, 
вызванные остеоартритом, который развивается как 
без какой-либо очевидной причины, чаще всего из-
за возраста, избыточной массы тела, генетической 
предрасположенности; так и на фоне ревматоидно-
го, инфекционного или псориатического поражения, 
травматического воздействия, рахита, подагры, хон-
дрокальциноза, гемохроматоза, болезни Вильсона, 
акромегалии, врожденной аномалии развития конеч-
ности. К замене сустава также прибегают на терми-
нальных стадиях аваскулярного некроза [2]. 

Тотальное эндопротезирование коленного сустава 
(ТЭКС) остается одной из наиболее часто выполняемых 
ортопедических операций во всем мире, с прогнози-
руемым ежегодным ростом в 85% [3]. В особенности, 
ТЭКС показывает значительный рост в развитых стра-
нах [4]. В первую очередь это связывают с растущей 
распространенностью и экономическим влиянием 
остеоартрита на различные категории населения [5]. 

Осложнения ТЭКС включают перипротезные пере-
ломы, которые в дистальном отделе бедренной кости 
встречаются с частотой от 1% до 2%. Частота перипро-
тезных переломов большеберцовой кости составляет 
от 0,5% до 1%; распространенность перипротезных 
переломов надколенника варьируют от 0,2% до 20%. 
Спектр осложнений также включает поверхностные 
хирургические инфекции, расхождение краев раны 
или замедленное заживление раны, асептическую 
нестабильность, относятся разрыв или повреждение 
разгибательного механизма, синдром щелчка надко-
ленника, повреждение сосудов и кровотечение, пара-
лич малоберцового нерва, гиперчувствительность к 
компонентам импланта и цементной мантии, гетеро-
топическое окостенение [6].

Цель исследования 
Обобщить зарубежный и отечественный опыт при-

менения роботизированной тотальной артропластики 
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коленного сустава, а также представить собственный 
опыт проведения ТЭКС с помощью роботизированных 
технологий.

Материалы и методы исследования

Проведен анализ литературы в следующих элек-
тронных научных базах: PubMed, Cochrane Library, 
Springer, Scopus, Киберленинка, elibrary.ru — за период 
c 2007 по 2025 г. В обзор были включены оригиналь-
ные результаты исследований, обзоры, метаанализы. 
Редакционные статьи, тезисы конференций, письма в 
редакцию были исключены. Протоколы исследований, 
промежуточные результаты продолжающихся иссле-
дований были учтены. Ключевые слова, используемые 
для определения условий участия в обзоре: «тотальная 
артропластика», «коленный сустав», «эндопротезиро-
вание», «роботизированная система», «робот-ассисти-
рованные технологии». Приоритет был отдан статьям, 
опубликованным в течение трех и пяти лет до напи-
сания обзора, а также оригинальным исследованиям, 
изучающим эффективность применения роботизиро-
ванных систем нового поколения.

Результаты исследования

Подходы к совершенствованию тотальной  
артропластики коленного сустава 

Методики выполнения тотальной артропласти-
ки коленного сустава активно совершенствовались и 
за несколько десятилетий претерпели значительные 
изменения. Важной задачей эндопротезирования яв-
ляется сочетание правильного позиционирования 
имплантатов, восстановление механической оси и ба-
лансировка сгибательной и разгибательной щелей, что 
обеспечивает хорошие функциональные результаты 
и высокую выживаемость эндопротеза в отдаленном 
периоде.

С целью достижения предоперационных целей 
при выравнивании механической оси конечности и 
для измерения медиолатеральных щелей до, во вре-
мя и после установки имплантатов были предложены 
навигационные установки [7]. На ранних этапах приме-
нения оптической компьютерной навигации для диа-
гностики анатомических ориентиров и механической 
оси предполагалось, что метод позволит повысить 
точность установки компонентов эндопротеза и сни-
зить частоту повторных ревизионных вмешательств. 
Однако была отмечена недостаточная точность нави-
гационных систем — предоперационный план позици-
онирования имплантатов в 5% случаев [8]. Кроме того, 
клинический результат у пациентов после использова-
ния компьютерной навигации при замене коленного 

сустава не отличался от результата традиционного 
вмешательства через 2 года, а также через 5 лет после 
операции [9, 10]. Навигация потенциально улучшает 
точность послеоперационного выравнивания оси ко-
нечности и ориентацию компонентов, однако не было 
найдено различий в ранней реабилитации пациентов 
[11].

Другим направлением совершенствования резуль-
татов эндопротезирования является изготовление 
индивидуальных направляющих с помощью 3D-пе-
чати на основе предоперационной визуализации с 
помощью компьютерной или магнитно-резонансной 
томографии [12]. Однако в настоящее время все еще 
отмечается недостаточная точность этих систем; до 
30% процедур не могут быть завершены с помощью 
персонифицированного инструментария из-за интра-
операционных препятствий [13]. Согласно Yan и соавт., 
не обнаружено значимого рентгенологического и 
клинического преимущества использования данно-
го подхода в сравнении мануальной техникой или 
навигационными системами, помимо объема допол-
нительных расходов и времени ожидания пациентом 
получения хирургической процедуры [14].

На данный момент ведется поиск альтернативных 
методов выравнивания при тотальной артропластике 
коленного сустава, таких как анатомическое, отрегу-
лированное механическое, кинематическое и огра-
ниченное кинематическое, с последующим исследо-
ванием функциональных результатов в сравнении с 
традиционным механическим выравниванием [15, 16]. 
Совершенствуются методы наложения швов для под-
бора наиболее быстрого, безопасного, эффективного 
и экономически выгодного при тотальном эндопроте-
зировании коленного сустава [17].

Изучается потенциал искусственного интеллекта 
(ИИ) в качестве дополнения к планированию ТЭКС. 
Рассматривается множество вариантов применения 
ИИ в области тотальной артропластики коленного су-
става, от предоперационного планирования до после-
операционного ухода и мониторинга [18]. Показана до-
статочная надежность ИИ, сопоставимая с точностью 
мануальных методов в измерении размера импланта-
тов; при прогнозировании продолжительности пре-
бывания в стационаре, расходов на лечение, а также 
в анализе рентгенограмм и классификации остеоар-
трита коленного сустава с использованием предопе-
рационных снимков с такой же точностью, как у опыт-
ного хирурга [19, 20]. Кроме того, продемонстрирована 
способность ИИ использовать демографические дан-
ные пациента, включая пол, рост, массу тела, возраст 
и этническую принадлежность, для прогнозирования 
размера имплантата с большей точностью с учетом 
анатомических различий пациентов, по сравнению с 
рентгенологическим прогнозированием [18, 21, 22].
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Несмотря на то что традиционные методы эндо-
протезирования коленного сустава на протяжении 
длительного времени демонстрируют достаточную 
эффективность и воспроизводимость, примерно в 
20% случаев сохраняется послеоперационная неудов-
летворенность среди пациентов по различным при-
чинам [23, 24]. По другим данным, от 1 до 5 пациентов, 
перенесших тотальное эндопротезирование коленного 
сустава, могут выражать недовольство результатами [6].

На удовлетворенность оперативным вмешатель-
ством влияет баланс мягких тканей, позиционирова-
ние имплантатов, а также интенсивность и продол-
жительность послеоперационной боли. Снижение 
показателей удовлетворенности также связывают с 
ухудшением функции коленного сустава и необхо-
димостью повторного вмешательства в результате 
неправильного расположения компонентов или дис
баланса мягких тканей коленного сустава, а постоян-
ная боль после артропластики может ухудшать функ-
циональный прогноз [2].

Кроме того, в сложных клинических случаях точное 
выравнивание компонентов с помощью традиционно-
го эндопротезирования может быть затруднительно 
[5]. Для устранения потенциальных неточностей в по-
зиционировании и выравнивании имплантатов и по-
вышения удовлетворенности пациентов были пред-
ложены роботизированные системы при тотальной 
артропластике коленного сустава. 

Роботические технологии  
в эндопротезировании коленного сустава

Применение первых роботических систем для то-
тальной артропластики сопровождалось рядом слож-
ностей, связанных с техническими сбоями в работе 
установок. Значительное увеличение длительности хи-
рургической процедуры, высокая частота осложнений, 
низкая экономическая эффективность стали причиной 
ограниченного внедрения в рутинную клиническую 
практику ранних роботизированных технологий при 
тотальной артропластике [25].

В настоящее время усовершенствованные робо-
тические системы для эндопротезирования суставов в 
мировой практике используются всё чаще [26]. Работа 
таких установок направлена на точное выравнивание 
оси с учетом вида выравнивания и детальный анализ 
анатомической конфигурации пораженной конечно-
сти с использованием предоперационного КТ-моде-
лирования или интраоперационной визуализации в 
режиме реального времени [27].

В клинической практике применяется несколько 
категорий роботических систем. Пассивные системы 
основаны либо на компьютерной, либо на навигаци-
онной технологии, при использовании которых хирург 
руководит позиционированием с помощью шарнир-

ной руки [28]. Важным недостатком пассивных систем 
является отсутствие обратной связи при подготовке 
костных поверхностей и позиционировании компо-
нентов, а также вероятность человеческой ошибки. 
Кроме того, не было установлено никаких дополни-
тельных преимуществ в улучшении долгосрочной вы-
живаемости протезов и функциональных результатов 
при выравнивании компонентов с помощью пассив-
ных установок, что привело к более частому исполь-
зованию активных и интерактивных полуактивных си-
стем при артропластике коленного сустава [29].

Активные системы — установки, при использова-
нии которых врач обеспечивает хирургический доступ, 
размещение ретракторов для защиты мягких тканей и 
прикрепление конечности к фиксированному удержи-
вающему устройству, а хирургические манипуляции 
робот выполняет самостоятельно, используя данные 
предоперационного планирования в режиме реаль-
ного времени [30]. При этом врач сохраняет контроль 
над автономной работой установки с помощью кнопки 
аварийного ручного управления на протяжении всего 
вмешательства [31].

Интерактивные системы подразумевают взаимо-
действие между врачом и хирургом: полуактивные 
установки требуют постоянного ввода данных для за-
вершения процедуры [32]; синергетические интерак-
тивные системы основаны на принципе тактильной 
модели (обратной связи с роботом) и включают про-
граммирование механических ограничений [33]. 

При этом все системы осуществляют артропла-
стику по приблизительно одинаковой схеме: пред
операционное планирование, подключение роботи-
зированной системы, выполнение костных опилов, 
навигационное позиционирование компонентов и 
оценка мягкотканного баланса [34]. 

Многочисленные исследования показали надеж-
ность роботической технологии с точки зрения повы-
шения точности позиционирования компонентов и 
выравнивания оси конечности по сравнению с тради-
ционной мануальной техникой артропластики. 

Роботическая артропластика сопряжена с более 
точным восстановлением линии сустава, что показа-
но в большинстве опубликованных работ вне зависи-
мости от поколения робота. При роботизированной 
артропластике c помощью ранней платформы откло-
нение >5 мм было зафиксировано у 3,2% пациентов, 
тогда как в группе мануального протезирования дан-
ный параметр составил 20,6% [35].

Анализ результатов применения систем нового по-
коления показал, что общего механического выравни-
вания в пределах ±3° от нейтральной механической оси 
удалось достичь в 94,7% случаях против 84,4% в группе 
мануальной хирургии, а среднее изменение линии су-
става составило 3,6 мм и 5,5 мм соответственно [36].
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Ряд метаанализов также сообщил о превосходстве 
роботизированной артропластики в точности вырав-
нивания компонентов и имплантации протеза, поло-
жении имплантатов при отсутствии достоверных раз-
личий в анализе длительности операции, диапазона 
движений и частоты осложнений между роботическим 
и мануальным вмешательством [5, 33, 37, 38].

Однако сообщается о неудовлетворительной точ-
ности при артпропластике с помощью роботической 
системы ROSA (Zimmer), в частности сагиттального 
выравнивания бедренного и большеберцового ком-
понентов в 77 и 74%. Интраоперационный анализ 
показал высокую точность позиционирования ком-
понентов в корональной плоскости [39]. При этом у 
категории больных с тяжелыми деформационными 
изменениями нижних конечностей восстановление 
механической оси с применением роботической уста-
новки было несколько лучше [40].

Также было показано, что точное позициониро-
вание протеза уменьшает длительность послеопера
ционной боли и обеспечивает лучшее функциональное 
восстановление по сравнению с мануальным эндопро-
тезированием [41]. Сообщается, что в течение первого 
года после роботизированной операции наблюдается 
клинически значимое снижение боли по сравнению с 
традиционной артропластикой [42].

Анализ походки показал сопоставимые результаты 
между роботизированным и традиционным протези-
рованием, включая общее увеличение нагрузки на зад
нюю часть стопы на прооперированную конечность, 
общее время шага и длину шага [41, 43]. 

В ряде работ оценивалась удовлетворенность 
больных после роботизированной тотальной ар-
тропластики. Hoveidaei и соавт. (2024) отмечают, что 
уровень удовлетворенности после робот-ассистиро-
ванного эндопротезирования составляет 95%, а для 
традиционной артропластики этот показатель соста-
вил 91%, но без статистически достоверных различий 
в краткосрочной и среднесрочной перспективах [24].

X.D. Wu и соавт. (2023) также не обнаружили разли-
чий в послеоперационной удовлетворенности пациен-
тов после роботизированной операции в сравнении с 
мануальной классической техникой [44].

Однако роботизированная артропластика пока-
зала значительное улучшение показателей по шкале 
KOOS-JR через 4–6 нед после замены сустава по срав-
нению с традиционным протезированием [45]. Анало-
гичный результат был получен при оценке с помощью 
шкалы Лайкерта: 94% пациентов после роботизиро-
ванной артропластики были удовлетворены резуль-
татом вмешательства против 82% у пациентов тради-
ционной хирургии [46]. 

N.D.  Clement и соавт. (2023) не обнаружили ста-
тистически значимых различий в функционировании 

сустава, удовлетворенности пациентов, через 6 мес по-
сле операции, лишь интенсивность болевого синдрома 
в прооперированном коленном суставе через 2 и 6 мес 
была ниже в группе роботизированного эндопротези-
рования [47]. Аналогично, О. Adamska и соавт. (2023) 
не обнаружили различий при анализе исходов опера-
ции, интенсивности боли, диапазона движений, вырав-
нивании бедренного компонента, а также при оценке 
продолжительности операции, объема кровопотери, 
частоты осложнений и с точки зрения экономической 
эффективности [48].

В литературе доступны данные о выживаемости 
после роботизированной артропластики преимуще-
ственно при использовании ранних роботических 
установок, в частности системы ROBODOC. Данные об 
оценке выживаемости с помощью новых роботических 
систем несколько скуднее. Для более ранних систем 
после роботизированной операции выживаемость 
через 10 лет варьирует в пределах 97,4–97% [49–51]. 
H.Y. Yang и соавт. (2017) сообщают, что совокупные 5- 
и 10-летние показатели выживаемости после робот-
ассистированной замены коленного сустава превыси-
ли таковые в группе мануального ТЭТС на 0,9 и 4,8% 
соответственно [52].

Для систем новой генерации также получены ран-
ние многообещающие показатели выживаемости: 95 и 
99% при среднем наблюдении от 19 до 27 мес [53–55].

Исследование сроков возвращения к активной 
жизни продемонстрировало, что 38% больных после 
выполнения роботического вмешательства вернулись 
к работе в течение 3 нед, а 90% были полностью заняты 
повседневными делами, включая управление автомо-
билем через 2 мес после замены сустава [56]. 

Основными недостатками использования роботи-
ческих систем являются стоимость самих установок; 
необходимость и вариативная длительность обучения 
медицинского персонала; чаще всего крупные габари-
ты роботических систем, требующие просторной опе-
рационной, а также увеличение продолжительности 
оперативного вмешательства [57]. 

Высокая частота осложнений, таких как поверх-
ностное пин-ассоциированное инфицирование, раз-
рыв связки надколенника, надмыщелковый перелом 
и повреждение малоберцового нерва, была зафик-
сирована при использовании ранних установок [28]. 
Эти осложнения связывают с техническими неисправ-
ностями предшествующих роботических систем и 
меньшим размером разреза, который применялся на 
начальных этапах обучения. Частота перипротезных 
переломов варьирует от 0,065 до 1,3% и также припи-
сывается установке бикортикальных штифтов при ис-
пользовании ранних роботических систем. При приме-
нении уникортикальных штифтов не было выявлено ни 
одного случая осложнений, связанных со штифтом [58].
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Согласно ретроспективному анализу М.  Held 
и соавт. (2022), распространенность инфекций после 
робот-ассистированной артропластики составляет 
0,47% [59]. 

Два систематических обзора, посвященных анали-
зу распространенности инфекций заявили, что частота 
после применения робота составляет 1,6–1,7% по срав-
нению с 0,44–1,00% при традиционном протезирова-
нии [38, 60]. Однако данные обзоры опирались на огра-
ниченное количество сравнительных исследований и 
включали результаты применения более ранних робо-
тических систем. В недавней работе М. Yuan и соавт. 
(2024) не было зарегистрировано интраоперацион-
ных осложнений, случаев перипротезного перелома, 
инфекции, тугоподвижности суставов или вторичной 
госпитализации [41]. Об аналогичных показателях при 
регистрации осложнений сообщается в ряде других 
исследований, проводимых с использованием роботи-
ческих установок различных производителей [61, 62].

Исследования частоты интраоперационного крово
течения показывают противоречивые результаты: 
часть авторов указывает на увеличение кровопотери, 
связанной с более длительным временем операции и 
большим воздействием на окружающие ткани [63, 64], 
другие заявляют о более низком объеме интраопера-
ционного кровотечения после роботической замены 
сустава [65].

Ранние исследования по оценке длительности 
процедуры показали увеличение продолжительности 
вмешательства при роботических операциях. Позднее 
было отмечено, что время роботической процедуры 
значительно сокращается по мере увеличения опыта 
хирургов. При этом «кривая обучения» отличается от 
исследования к исследованию и зависит от использу-
емой роботической установки, в особенности от при-
надлежности к активному или полуактивному типу [66].

Результаты применения роботизированных 
технологий при ТАКС в России  
и собственный опыт

Отечественными авторами также представлен 
ряд работ, описывающих результаты использования 
роботического эндопротезирования тазобедренного 
и коленного суставов.

А.В. Лычагин и соавт. провели анализ 29 роботиче-
ских операций по тотальной артропластике коленного 
сустава. Согласно утверждениям авторов, во всех слу-
чаях не установлено отклонения механической оси от 
предоперационного плана более чем на 1°, что гово-
рит о высокой клинической эффективности. Помимо 
точного выравнивания механической оси, показано 
отсутствие специфичных осложнений во время вме-
шательства и быстрое возвращение пациентов к опти
мальной двигательной активности [67].

Этим же коллективом авторов была проведена 
рентгенологическая оценка тазобедренно-коленно-
голеностопного угла до и после роботизированно-
го эндопротезирования коленного сустава с целью 
сравнения точности реализации предоперационного 
планирования по методике кинематического вырав-
нивания оси конечности при робот-ассистированной 
замене коленного сустава. Роботизированная система 
продемонстрировала возможность выполнения пер-
сонализированного подхода к эндопротезированию  
и высокую точность реализации плана — кинематиче-
ское выравнивание оси нижней конечности с точно-
стью до 2° было получено у 87,3% пациентов [68].

О.В. Пиманчевым и соавт. (2022) было выполнено 
14 роботических операций по замене коленного суста-
ва, и 10 — по замене тазобедренного. Авторы заявляют 
об отклонении компонентов имплантатов от планируе-
мой позиции не более 1,3° и 0,4 мм без развития интра-
операционных и ранних послеоперационных ослож
нений. Также отмечается, что эндопротезирование 
тазобедренного сустава проводилось через передний 
(миниинвазивный) доступ с сохранением интактности 
мышечно-сухожильного комплекса тазобедренного 
сустава, что приводит к низкой интенсивности боле-
вого синдрома и более быстрому восстановлению 
функции конечности [69]. 

А.Д. Герасенкова и соавт. (2024) оценили сравни-
тельные результаты лечения с использованием ме-
ханического и функционального выравнивания при 
тотальной артропластике коленного сустава с исполь-
зованием робота MAKO. При этом в раннем после-
операционном периоде значимых отличий не было 
зарегистрировано, через 3 и 6 мес лучшие результаты 
наблюдались в группе функционального выравнива-
ния [70].

Сообщается, что новое поколение роботов обес
печивает более быстрое выполнение манипуляций 
за счет улучшенной маневренности, более простого 
позиционирования и фиксации, меньших габаритов, 
удобного интерфейса и автоматизированного пред
операционного планирования [68].

Наш собственный опыт применения роботической 
установки показал, что функциональный результат 
робот-ассистированной замены сустава аналогичен 
результату мануального вмешательства при выпол-
нении механического выравнивания. В ходе исследо-
вания мы проанализировали длительность операции, 
объем кровопотери, точность позиционирования 
компонентов у 20 больных остеоартритом коленного 
сустава III стадии с варусной деформацией коленного 
сустава. Кроме того, не было установлено различий в 
продолжительности операции между группами; робо-
тизированное эндопротезирование обеспечило луч-
шее позиционирование компонентов в соответствии 
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с предоперационным планированием, а сохранение 
закрытых костномозговых каналов при робот-асси-
стированной технологии повысило безопасность для 
пациентов за счет снижения интраоперационной кро-
вопотери в сравнении с традиционной артропласти-
кой [57, 71]. 

Обсуждение результатов

Роботическая артропластика предлагает ряд пре
имуществ, включая более точную балансировку щелей, 
позиционирование компонентов, минимальную ре-
зекцию костной ткани, низкую степень травматизации 
мягких тканей, а также обратную связь, оценивающую 
биомеханику коленного сустава в режиме реального 
времени. Эндопротезирование с использованием ро-
ботов потенциально обеспечивает уменьшение интен-
сивности послеоперационной боли в краткосрочном 
периоде, что способствует ускорению реабилитации и 
сокращению сроков стационарного лечения по срав-
нению с мануальной операцией [61]. 

К недостаткам роботической технологии относятся 
дополнительные затраты на приобретение оборудо-
вания, обучение персонала, затраты времени на опе-
рацию и неясные преимущества с точки зрения долго-
срочных клинических результатов. 

Проанализированные статьи по данной теме от-
личаются продолжительностью наблюдения после 
вмешательства и проведены с помощью различных 
платформ. Также исследования имеют небольшие раз-
меры выборки, но в большинстве работ показано, что 
функциональные результаты роботических процедур 
превосходят традиционные операции по функцио-
нальным результатам. Кроме того, затруднена оцен-

ка роботических систем множества производителей, 
использующих различные имплантаты, поскольку для 
изучения долгосрочных показателей выживаемости 
необходимо учитывать влияние индивидуальной кон-
струкции протеза.

Важным ограничением для внедрения роботиче-
ских технологий в рутинную практику хирургов-ортопе-
дов является стоимость оборудования и программного 
обеспечения. В настоящее время дорогостоящие новые 
технологии доступны преимущественно в крупных хи-
рургических центрах. Экономическая эффективность 
внедрения роботизированной артропластики изуча-
лась только зарубежными исследователями, мнения 
которых по этому вопросу значительно различаются. 
Необходимо проведение дополнительных исследова-
ний в отечественных учреждениях для оценки экономи-
ческой выгоды в рамках российского здравоохранения.

Заключение

Роботические технологии в наше время стали не-
отъемлемым компонентом современной медицины, а 
предлагаемые новые генерации роботических систем 
расширяют перспективы оптимизации тотальной ар-
тропластики коленного сустава и могут значительно 
улучшить результаты хирургического лечения позд-
них стадий заболеваний суставов. В настоящее время 
в России уже накоплен некоторый опыт проведения 
роботического эндопротезирования суставов с ис-
пользованием различных установок, однако для после-
дующего повсеместного внедрения необходимы даль-
нейшие исследования с целью оценки долгосрочной 
эффективности и безопасности технологии, а также 
экономической выгоды.
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