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Резюме.
Цель обзора – оценить современные, иногда диаметрально противоположные, взгляды на одномоментное двусто-
роннее тотальное эндопротезирование у пациентов с остеоартритом коленных суставов, определить конкретные 
преимущества и возможные риски данного метода, а также возможности и условия его использования в специ-
ализированных ортопедо-травматологических отделениях Республики Беларусь.
Данная статья содержит обобщенную информацию об исследованиях, посвящённых одномоментному двусторон-
нему тотальному эндопротезированию коленных суставов. Описаны основные преимущества, возможные ослож-
нения, варианты техники практического применения данного метода, основные показания и противопоказания.
Актуальность темы определяется высокой частотой остеоартрита с поражением обоих коленных суставов, что в 
традиционной практике требует двух последовательных хирургических вмешательств, выполняемых с интерва-
лом от 3-х до 6 месяцев. Тем не менее, с учетом современного развития ортопедии, постоянного совершенство-
вания техники анестезиологического обеспечения, пациентам, нуждающимся в эндопротезировании с обеих сто-
рон, возможно выполнение одномоментного двустороннего тотального эндопротезирования коленных суставов.

Abstract.
The purpose of the given review is to assess modern, sometimes diametrically opposed, views on simultaneous bilateral 
total arthroplasty in patients with osteoarthritis of the knee joints, to determine the specific advantages and possible 
risks of this method, as well as the possibilities and conditions for its use in specialized orthopedic and traumatological 
departments of the Republic of Belarus. This article contains generalized information about studies on simultaneous 
bilateral total knee arthroplasty. The main advantages, possible complications, options for practical use of this method, 
basic indications and contraindications are described.
The relevance of the topic is determined by the high incidence of osteoarthritis with the damage to both knee joints, 
which in traditional practice requires two consecutive surgical interventions performed at intervals from 3 to 6 months. 
Nevertheless, taking into account the modern development of orthopedics, constant improvement of the technique of 
anesthesiological support, simultaneous bilateral total endoprosthesis of the knee joints can be performed in patients who 
are in need of endoprosthesis on both sides.
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Введение

Остеоартрит коленного сустава (КС) являет-
ся наиболее распространённым типом среди диа-
гностируемых остеоартритов и, как ожидается, с 
учётом старения общества, а также увеличения 
числа лиц, страдающих алиментарным ожире-
нием, распространённость заболевания будет не-
уклонно расти. По данным различных источни-
ков, не менее чем у 13% женщин и 10% мужчин 
в возрасте 60 лет и старше выявляются симпто-
мы остеоартрита коленных суставов, а среди лиц 
старше 70 лет частота диагностики заболевания 
достигает 40%. Частота встречаемости остеоар-
трита КС у женщин выше, чем у мужчин [1-3].

На сегодняшний день остеоартрит КС про-
должает оставаться одной из наиболее частых 
причин снижения и потери трудоспособности у 
людей среднего и пожилого возраста вследствие 
развития выраженного болевого синдрома, на-
рушения мобильности, опороспособности и 
функции самообслуживания [4]. В случаях вы-
раженного прогрессирования дегенеративно-
дистрофических изменений в суставе, одним из 
основных методов повышения качества жизни 
пациентов данной группы общепризнанно счи-
тается тотальное эндопротезирование коленного 
сустава (ТЭКС) – хирургическое вмешательство, 
совершенствование и оптимизация которого яв-
ляется одним из наиболее динамично развиваю-
щихся направлений современной ортопедии [5]. 
Ежегодно в мире, в том числе и в ортопедических 
клиниках Беларуси, наблюдается рост числа вы-
полняемых артропластических операций данно-
го вида [1, 6, 7].

Несмотря на постоянное улучшение кон-
струкции имплантов, техники оперативного 
вмешательства, комплексных методов интраопе-
рационного гемостаза и мультимодального обе-
зболивания, многие аспекты ТЭКС остаются не 
изученными в полной мере и требуют дальней-
шего совершенствования и оптимизации [8]. По 
данным различных источников от 10% до 30% па-
циентов отмечают, что результат ТЭКС не оправ-
дал в полной мере их ожиданий. Пациенты могут 
быть не удовлетворены результатом ТЭКС из-за 
плохого функционального результата, нестабиль-
ности сустава, ограничения движений, сохраня-
ющегося болевого синдрома [9, 10]. В одном из 
крупнейших по количеству зарегистрированных 
пациентов исследовании, посвященном оценке 
результатов ТЭКС у 27372 человек, 19% опро-

шенных были либо недовольны, либо частично 
удовлетворены результатом операции [11]. P.N. 
Baker и соавт. провели анализ данных объеди-
ненного регистра Англии и Уэльса, включаю-
щего 22798 пациентов, из которых только 22% 
оценили результат операции как “отличный”, в 
то же время, значительное улучшение состояния 
коленного сустава после выполнения ТЭКС от-
метили 71% пациентов [12]. Мета-анализ, выпол-
ненный L. Shan, включающий 19 исследований, 
оценивающих качество жизни пациентов после 
ТЭКС, демонстрирует, что в течение 5 лет только 
75% пациентов были довольны результатом опе-
рации [13]. В исследовании, проведенном R.B. 
Bourne, показано, что удовлетворенность сниже-
нием интенсивности болевого синдрома после 
ТЭКС находилась в диапазоне от 72% до 86%, а 
функциональным результатом - от 70% до 84% в 
зависимости от повседневной активности паци-
ента [13].

Высокий процент неудовлетворенности па-
циентов результатами лечения обусловливает 
актуальность дальнейших исследований и поис-
ка новых путей комплексного решения проблем, 
связанных с улучшением исходов ТЭКС.

Во многих случаях прогрессирующий осте-
оартрит КС носит двусторонний характер, что 
приводит к значительному ухудшению качества 
жизни и требует выполнения двух хирургиче-
ских вмешательств. Современным подходом к 
оказанию хирургической помощи пациентам, 
нуждающимся в ТЭКС с обеих сторон, является 
одномоментное двустороннее тотальное эндо-
протезирование коленного сустава (ОДТЭКС).

Данное направление в ортопедии динами-
чески развивается и является перспективным, 
т.к. позволяет достичь хороших клинико-функ-
циональных результатов, значительно сократить 
сроки от начала лечения до достижения его ко-
нечного результата – восстановления или су-
щественного улучшения функции опорно-дви-
гательной системы, сократить экономические 
затраты. С учетом возрастающего количества 
пациентов в «листе ожидания», снижения объема 
выполняемых операций во всем мире вследствие 
эпидемиологической обстановки, связанной с 
COVID-19 инфекцией, данный подход к выпол-
нению ТЭКС особенно актуален на сегодняшний 
день. В то же время, одномоментное выполнение 
двух операции связано с повышением риска раз-
вития возможных осложнений, требует тщатель-
ного обследования и информирования пациента, 
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совершенствования методов периоперационно-
го обеспечения, анестезиологического пособия, 
техники выполнения операции, слаженной рабо-
ты хирургической бригады и комплекса реабили-
тационных мероприятий.

Преимущества и недостатки ОДТЭКС

Husted H. и др. в своём исследовании установили, 
что, несмотря на большее время пребывания 
в стационаре и возросшее число необходимых 
гемотрансфузий, ОДТЭКС, по сравнению с 
этапным ТЭКС, приводит к лучшим результатам 
в плане выживаемости, удовлетворённости 
пациентов результатом операции, увеличения 
амплитуды движений в КС, умешьшения болевых 
ощущений, необходимости использования средств 
дополнительной опоры, возможности возвращения 
к работе и привычному образу жизни [15].

Данные исследования Bao N.R. с соавторами 
демонстрируют хорошие результаты у пациентов, 
перенёсших ОДТЭКС, выражающиеся в следую-
щих показателях, сравниваемых до и после опе-
рации: снижение болевых ощущений по шкалам 
ВАШ и WOMAC, увеличение объёма движений и 
расстояния 6-минутной ходьбы в раннем послео-
перационном периоде [16].

Об экономической эффективности ОДТЭКС 
в своём исследовании утверждает Susan M. Odum, 
который с соавторами рассчитал примерную сто-
имость проведения этапного ТЭКС и ОДТЭКС. 
Так, предполагаемая средняя стоимость (в долла-
рах США на 2012 год) составила 43 401 доллар 
США для ОДТЭКС и 72 233 доллара США для 
этапного ТЭКС. На основе этих данных мож-
но говорить о том, что выполнение ОДТЭКС с 
меньшими затратами и лучшими результатами в 
среднем является более экономически целесоо-
бразным, чем этапное ТЭКС [17].

Andrew B. Harris с соавторами отмечают, что 
ОДТЭКС в последнее время имеет тенденцию к 
увеличению частоты выполнения и в 30-днев-
ный срок после операции не связано с допол-
нительным риском осложнений и даже, в свою 
очередь, снижает частоту послеоперационных 
гемотрансфузий [18]. Сравнивая ОДТЭКС с этап-
ным ТЭКС, Bagsby с соавтором в своем исследо-
вании выявили функциональные преимущества 
данного метода в увеличении объема сгибания 
и увеличении показателя функции КС, при этом 
индекс KSS при межгрупповом сравнении стати-
стически значимо не отличался [19]. В аналогич-

ном сравнительном проспективном исследова-
нии Bini с соавторами не выявили статистически 
значимых различий по показателям смертности, 
частоте ревизий, частоте тромбоэмболических и 
инфекционных осложнений [20].

Однако одновременно с преимуществами 
ОДТЭКС в одних и тех же исследованиях авторы 
указывают и на существующие недостатки. Так, 
Memtsoudis, S. с соавторами в своей статье при-
водят следующие преимущества ОДТЭКС: со-
кращение периода реабилитации пациента, улуч-
шение клинических результатов и более высокая 
удовлетворённость пациентов, снижение матери-
альных затрат (расходы на пребывание в больни-
це, лабораторные тесты, медицинские консульта-
ции, медикаменты, физиотерапию). Однако эти 
же авторы отмечают наличие негативных факто-
ров: повышенный риск кардиологических ослож-
нений, увеличение риска легочных осложнений, 
включая тромбоэмболию, увеличение периопе-
рационной смертности, потенциальное увели-
чение частоты раневой инфекции, увеличение 
количества гемотрансфузий, увеличение числа 
направлений в реабилитационные центры [21].

Ma T. и соавторы провели исследование, в 
которое было включено 36 пациентов с ОДТЭКС 
и 45 пациентов, которым было выполнено ТЭКС 
в два этапа. Средний срок оценки результатов 
составил 50 месяцев. Авторы отмечают очевид-
ные преимущества ОДТЭКС, заключающиеся в 
однократном анестезиологическом пособии, со-
кращении общего периода реабилитации, а так-
же отсутствие увеличения частоты каких-либо 
осложнений и периоперационной смертности по 
сравнению с этапным ТЭКС [22].

В исследование Goyal T. и соавторов вклю-
чено 460 пациентов, которые были разделены 
на 2 группы с одномоментным и двухэтапным 
двухсторонним ТЭКС. Кровопотеря в случае ОД-
ТЭКС была большей, как и частота переливания 
донорской крови, что подчёркивает важность 
разработки и внедрения методов снижения пе-
риоперационной кровопотери. Функциональный 
результат был оценен через 6 месяцев после опе-
рации. Авторы не отмечают достоверных отли-
чий в функциональном результате, объёме сгиба-
ния в КС. Авторы считают, что ОДТЭКС является 
методом выбора при выраженном двустороннем 
остеоартрите КС у пациентов без серьёзной со-
путствующей патологии [23].

В ряде работ авторами отмечается большой 
объём кровопотери как при одновременном вы-
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полнении операции на обоих КС, так и последо-
вательном ОДТЭКС. Однако, даже с учетом пре-
имущества снижения риска переливания крови 
при поэтапном двустороннем ТЭКС, приводятся 
данные, позволяющие предположить, что сово-
купная стоимость и продолжительность пребыва-
ния пациента в стационаре, вместе с удвоенным 
риском воздействия больничной среды и анесте-
зиологического пособия, для тех, кто проходит 
поэтапное ТЭКС, преодолевают преимущество, 
заключающееся в необходимости меньшего ко-
личества переливаний крови [24-26].

Dong Fu с соавторами в своём 
систематическом обзоре, включающем 18 
ретроспективных исследований, сравнивая 
ОДТЭКС с этапным двухсторонним ТЭКС 
пришли к выводу, что уровень летальности 
в течение первых 30 дней после операции, 
риск тромбоэмболии легочных артерий и 
частота гемотрансфузий при ОДТЭКС выше 
по сравнению с поэтапным ТЭКС. Однако 
летальность, в основном возникающая в 
результате тромбоэмболии, может быть снижена 
с помощью периоперационной антикоагулянтной 
терапии. Новые стратегии сократили частоту 
использования гемотрансфузий. В свою очередь 
ОДТЭКС имеет потенциальные преимущества в 
снижении риска инфицирования и ревизионных 
вмешательств, снижении суммарных затрат, 
сокращении времени анестезии и сокращении 
общего времени восстановления без увеличения 
частоты неврологических и сердечных 
осложнений. При строгом соблюдении мер 
активной профилактики периоперационных 
осложнений ОДТЭКС может быть подходящим 
вариантом для отдельных пациентов [27]. 

Одним из осложнений ОДТЭКС может стать 
синдром жировой эмболии. По данным Lee с соав-
торами при ретроспективном исследовании 2345 
случаев ОДТЭКС у 4 пациентов, используя МРТ 
и модифицированные большие и малые критерии, 
был подтверждён синдром жировой эмболии, что 
составило 0,17% от общей выборки [28].

Bohm с соавторами, проанализировав исходы 
лечения 238373 пациентов после ТЭКС (односто-
роннее – 206 771, двухстороннее одномоментное 
– 6 349, двустороннее этапное – 25 253), пришли 
к следующим результатам: пациентам после ОД-
ТЭКС чаще проводилась гемотрансфузия (41% 
против 19%), пациенты меньшее время прово-
дили в стационаре (6 и 8 дней соответственно), 
чаще требовался перевод в реабилитационные 

учреждения (46% против 9%), реже возникали 
инфекционные осложнения (0,5% против 0,9%), 
чем у пациентов после этапного двустороннего 
ТЭКС. Однако пациенты имели более высокий 
риск развития коронарных осложнений в 90-днев-
ный срок после операции (2,0% против 1,7%). У 
пациентов после ОДТЭКС был выше уровень 
внутрибольничной смертности в сравнении с 
пациентами после второй операции при этапном 
двухстороннем ТЭКС (0,16% против 0,06%), но 
их риски были схожими в сравнении с пациен-
тами после одностороннего ТЭКС. Суммарная 
3-летняя частота ревизионных вмешательств 
была наивысшей в группе одностороннего ТЭКС 
и одинаковой при ОДТЭКС и двухстороннем 
этапном ТЭКС [29].

По данным метаанализа Hussain, N. с соав-
торами пришли к выводу, что ОДТЭКС имеет 
значительно более высокий уровень смертности 
на сроках: 1 месяц, 3 месяца и 1 год после опера-
ции, но частота инфекций и осложнений по срав-
нению с поэтапным двусторонним ТЭКС значи-
тельно не различается [30].

Bolognesi и соавторы, проанализировав слу-
чаи ОДТЭКС и этапного двустороннего ТЭКС 
среди пациентов старше 65 лет в период с 2000 
по 2009 год, говорят об увеличении частоты 
этапного двустороннего ТЭКС. Среди пациен-
тов после ОДТЭКС была выявлена более высо-
кая частота 90-дневной летальности, развития 
тромбоэмболических осложнений, инфаркта 
миокарда. Значимость различий распространя-
лась также и на 180-дневный срок после опера-
ции. Частота инфекционных осложнений между 
двумя группами в течение года после операции 
не различалась. Также не было различий между 
группами по частоте ревизионных вмешательств 
и/или удаления протеза через 1 год и 5 лет [31].

Lindberg-Larsen с соавторами в своём обще-
национальном исследовании проанализировали 
уровень осложнений у пациентов после ОДТЭКС, 
этапного двустороннего ТЭКС (в течение 0-6 ме-
сяцев), этапного двустороннего ТЭКС (в течение 
7-18 месяцев). В группе ОДТЭКС был нулевой 
уровень 90-дневной летальности, в других 
группах он составил 0,9% и 1,0% соответственно. 
Общая частота повторной госпитализации 
в 30-дневный срок после операции в группе 
ОДТЭКС составила 7%, в других группах 9% и 
14% соответственно [32].

Hart с соавторами в своём исследовании 
пришли к выводу об отсутствии значительной 
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разницы частоты повторной госпитализации сре-
ди пациентов после ОДТЭКС и одностороннего 
ТЭКС. Однако отмечают более высокие шансы 
на возможность развития серьёзных осложнений 
у пациентов после ОДТЭКС [33].

Возможность использования ОДТЭКС 
как учебной модели

Gerard A. Sheridan с соавторами проанализи-
ровали 315 случаев ОДТЭКС, выполненных 
одной хирургической бригадой в одном 
учреждении с мая 2003 г. по ноябрь 2017 г., при 
которых на одной стороне (как правило левой) 
протезирование выполнял обучающий хирург, 
а на контрлатеральной стороне – обучаемый 
ассистент. Частота ревизионных вмешательств 
составила 1,9%. Показатели по шкалам Oxford 
Knee Score (OKS) и удовлетворенности пациентов 
не имели статистически значимых различий 
на стороне стажеров и обучающего хирурга. В 
итоге они пришли к выводу, что ОДТЭКС может 
успешно использоваться в качестве модели для 
обучения хирургов [34].

Периоперационное обеспечение

Возможности робот-ассистенции в своём 
рандомизированном проспективном исследова-
нии представили Song E.K. с соавторами, проана-
лизировавшие 30 случаев ОДТЭКС, при которых 
на одной стороне операция выполнялась с помо-
щью робот-ассистенции, а на контрлатеральной 
стороне - по обычной методике. В результате 
рентгенологические критерии (механическая 
ось, корональный наклон бедренного компонен-
та и сагиттальный наклон тибиального компо-
нента) на стороне с робот-ассистенцией были 
значительно лучше. При оценке по постопераци-
онным шкалам и амплитуде движений робот-ас-
систенция имела незначительные преимущества. 
Однако было отмечено увеличение времени ро-
бот-ассистированной операции (в среднем на 25 
минут) и увеличение длины разреза, при этом по-
слеоперационная кровопотеря была значительно 
меньшей. На основе полученных данных авторы 
пришли к выводу о благоприятном влиянии ро-
бот-ассистенции при протезировании КС [35].

Последствия применения жгута в своём про-
спективном исследовании изучили Kumar, N. с 
соавторами на основе 30 случаев ОДТЭКС, при 
которых операция на одной стороне проводилась 

с использованием жгута, а на противоположной 
без него. Результаты оценивались по шкале 
ВАШ на 1-ые, 2-ые, 3-ие сутки, а также через 2 
и 6 недель после операции. На 1-ые, 2-ые и 3-ие 
сутки болевые ощущения были статистически 
значимо ниже на конечности, оперированной без 
жгута. Через 2 и 6 недель достоверной разницы в 
болевых ощущениях выявлено не было [36].

Учитывая, что одномоментное двухсторон-
нее ТЭКС характеризуется значительной травма-
тичностью, особенно важным является примене-
ние мультимодального подхода к обезболиванию 
[37, 38]. Alghadir и соавторы в своем исследова-
нии отмечают, что мультимодальный подход к 
обезболиванию в ходе периоперационного обе-
спечения позволяет достичь сопоставимых ре-
зультатов в снижении интенсивности болевого 
синдрома и функциональном результате как при 
одностороннем ТЭКС, так и одномоментном дву-
стороннем [39].

Материалы и модели протезов, 
применяемые при данной методике

Результаты ОДТЭКС не зависят от мате-
риала и дизайна имплантов. Так, C. Hui с соав-
торами изучили 40 пациентов после ОДТЭКС, 
которым устанавливался с одной стороны 
бедренный компонент из оксида циркония, а 
с противоположной стороны устанавливался 
кобальт-хромовый компонент. В итоге через пять 
дней, шесть недель и через один, два и пять лет 
после операции они не выявили существенных 
различий в клинических, субъективных и рент-
генологических результатах между двумя вида-
ми имплантатов. Через пять лет после операции 
38% пациентов предпочли кобальт-хромовый 
компонент, 18% предпочли компонент из оксида 
циркония (р=0,02) и 44% не имели предпочтений. 
Также не было выявлено никаких побочных эф-
фектов, связанных с использованием бедренных 
компонентов из оксида циркония [40].

Y.H. Kim с соавторами сравнили исхо-
ды ОДТЭКС, изучив результаты лечения 107 
пациенток, которым при ОДТЭКС с одной стороны 
устанавливался протез с сохранением ЗКС, а 
с контрлатеральной стороны устанавливался 
задне-стабилизированный протез. Результаты 
клинически оценивались в среднем на протяжении 
7,4 года (от 7 до 7,6 года). В итоге они сделали 
вывод об отсутствии существенных различий 
между двумя группами пациентов [41].
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Показания и противопоказания

На данный момент отсутствует единый под-
ход к определению показаний и противопоказа-
ний для выполнения ОДТЭКС.

По данным J. Pfeil с соавторами, ОДТЭКС 
имеет несколько более высокую смертность в 
сравнении с этапным протезированием. Также 
чаще возникает необходимость гемотрансфузий. 
Поэтому они рекомендуют данный метод только 
для пациентов 1 и 2 класса по ASA [42].

По данным Susan M. Odum с соавторами, 
ОДТЭКС имеет более высокую вероятность 
внутрибольничных осложнений по сравнению с 
односторонним ТЭКС. На вероятность внутри-
больничных осложнений влияют такие факторы, 
как наличие сопутствующей патологии, раса (по 
сравнению с белыми, группы афроамериканцев 
и жителей островов Азиатско-Тихоокеанского 
региона имели значительно более высокую ве-
роятность малых осложнений), пол (пациентки 
женского пола были менее склонны к внутри-
больничным осложнениям, чем пациенты муж-
ского пола), возраст (пациенты, которым на мо-
мент операции было менее шестидесяти пяти лет, 
имели значительно меньшую вероятность малых 
осложнений и смертности по сравнению с паци-
ентами в возрасте семидесяти пяти лет и стар-
ше). Характерно, что на вероятность развития 
осложнений влияет общее количество выполнен-
ных хирургических вмешательств в конкретной 
больнице: при выполнении менее 850 операций в 
течение исследуемого периода наблюдалось уве-
личение частоты осложнений [43].

Консенсус специалистов, сравнивая ОДТЭКС 
с односторонним ТЭКС и этапным двусторонним 
ТЭКС, пришел к выводу, что ОДТЭКС связано с 
более высоким риском осложнений в сравнении 
с односторонним ТЭКС и этапным двусторонним 
ТЭКС. Эксперты также считают что для 
ОДТЭКС необходим более тщательный подбор 
пациентов и обсуждение индивидуальных рисков 
осложнений и смертности. Также эксперты 
пришли к выводу, что для ОДТЭКС имеются 
следующие противопоказания: наличие более 
3 баллов по индексу сердечного риска по Lee, 
возраст старше 75 лет, III и выше класс по ASA, 
активная ИБС (положительный стресс-тест либо 
приступы стенокардии в анамнезе), снижение 
функции левого желудочка (фракция выброса 
левого желудочка менее 50%), заболевания лёг-
ких (легочная гипертензия умеренной степени и 

выше, кислород-зависимые заболевания лёгких, 
астма, требующая перорального приема стерои-
дов, ХОБЛ, ограничивающая физические нагруз-
ки), патологическое ожирение (ИМТ более 40 кг/
м2), почечная недостаточность (креатинин более 
1,6 мг/дл), хронические заболевания печени (пе-
чёночная недостаточность и/или асцит, класс В и 
выше по Child), сахарный диабет в стадии суб- и 
декомпенсации, цереброваскулярные заболева-
ния с наличием инсульта в анамнезе, серьёзные 
заболевания периферических сосудов, с выпол-
ненным стентированием сосудов нижних конеч-
ностей или их шунтированием. 

По мнению экспертов, ОДТЭКС должно расце-
ниваться как вмешательство с высоким риском раз-
вития осложнений, требующее тщательного предо-
перационного обследования и должного интра- и 
постоперационного наблюдения. Эксперты обра-
щают внимание на необходимость предоперацион-
ной оценки функции сердца, учитывая вероятность 
перенапряжения правых его отделов и легочной ги-
пертензии после ОДТЭКС. Для интраоперационно-
го ведения пациента эксперты рекомендуют инди-
видуальный подход к анестезии, при возможности 
дополнить стандартный мониторинг инвазивным 
измерением артериального давления. Необходимо 
применение ингибиторов фибринолиза для сниже-
ния кровопотери и решение вопроса о целесообраз-
ности применения пневможгута. После завершения 
операции на одной стороне необходима тщательная 
оценка состояния пациента, вплоть до принятия 
решения об отказе от одномоментного контрлате-
рального протезирования. Во время операции на 
контрлатеральной стороне необходим контроль за 
дренажом на первой стороне для принятия реше-
ний об инфузии и гемотрансфузии. Рационально 
применять компрессионную повязку на первой сто-
роне для защиты хирургической раны и обеспече-
ния гемостаза. Также в постоперационном периоде 
необходимо интенсивное наблюдение в течение 
первых суток после операции, включающее в себя 
кардио-респираторный мониторинг, лабораторное 
обследование, оценку функции органов, обезбо-
ливание, тромбопрофилактику, возможное прове-
дение гемотрансфузий. Эксперты единодушны во 
мнении, что при возникновении конфликта между 
ортопедической необходимостью и медицинской 
адекватностью ОДТЭКС вопрос безопасности па-
циента должен превалировать над ортопедической 
необходимостью [44].

Ряд исследований также демонстрируют хо-
рошие результаты одномоментного двусторонне-
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го ТЭКС, однако авторы подчёркивают необходи-
мость тщательного подбора пациента и важность 
дальнейшего изучения, разработки и совершен-
ствования методов комплексного периопераци-
онного обеспечения [21, 45, 46].

Заключение

Одномоментное двустороннее тотальное эн-
допротезирование является эффективным мето-
дом в лечении остеоартрита коленных суставов, 
позволяющим достичь как минимум сопостави-
мых результатов в сравнении с этапным эндо-
протезированием. Данный подход имеет как пре-
имущества (сокращение периода реабилитации 
пациента, исключение второй операции, сниже-
ние экономических затрат), так и недостатки (по-
вышенный риск осложнений), что требует инди-
видуального подхода и дальнейшей разработки 
чётких показаний и противопоказаний для выбо-
ра этой тактики лечения. 
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