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ПРИМЕНЕНИЕ КОРОТКИХ БЕДРЕННЫХ 
КОМПОНЕНТОВ В ЭНДОПРОТЕЗИРОВАНИИ 
ТАЗОБЕДРЕННОГО СУСТАВА
USE OF SHORT FEMORAL COMPONENTS IN TOTAL HIP REPLACEMENT

Эндопротезирование тазобедренного сустава уже много лет остается 

самой востребованной операцией в ортопедии. Несмотря на хорошие от-

даленные результаты, происходит совершенствование имплантов и хи-

рургической техники, стремление снизить кровопотерю, сократить время 

операции, минимизировать хирургический доступ.

Цель – проследить эволюцию дизайна бедренных компонентов, изучить 

результаты, преимущества и недостатки использования коротких бе-

дренных компонентов в сравнении со стандартными.

Материалы и методы. По данным зарубежной и отечественной лите-

ратуры проанализированы все доступные исследования, посвященные 

использованию коротких бедренных компонентов.

Результаты. Некоторые исследователи считают, что сохранение боль-

шей части шейки бедренной кости улучшит процесс остеоинтеграции, 

другие выявляют высокий процент миграции этих компонентов и плохие 

отдаленные результаты.

Выводы. Существует несколько типов коротких ножек, деление на ко-

торые основано на уровне резекции шейки бедренной кости. Различные 

типы бедренных ножек имеют очень различающиеся отдаленные резуль-

таты.

Среднесрочная выживаемость и уровень осложнений коротких ножек со-

поставимы со стандартными бедренными компонентами.

Короткие ножки используют у более молодых пациентов.

При установке коротких бедренных ножек чаще используют передний 

малоинвазивный доступ.

Ключевые слова: короткая ножка; укороченный бедренный компо-

нент; эндопротезирование тазобедренного сустава.

Total hip arthroplasty is the most demanded operation in orthopedics 

during many years. Despite good long-term results, the implantation and 

surgical technique improve continuously, blood loss and the surgery time 

reduce, and surgical approach is minimized.

Objective – to analyze the evolution of the design of the femoral compo-

nents, to study the results, advantages and disadvantages of short stems 

in comparison with the standard ones.

Materials and methods. According to the literature, all available stud-

ies on the use of short femoral components have been analyzed.

Results. Some researchers consider that retaining the greater part of the 

femoral neck will improve the osteointegration process, others reveal a 

high percentage of migration of these components and poor long-term 

results.

Conclusion. There are several types of short stems, which are catego-

rized on the basis of the level of resection of the femoral neck. Different 

types of short stems have very different long-term results. 

Survival and the level of complications of short stems are comparable 

with standards. 

Short stems are used in younger patients. 

 installing short femoral stems, the front minimally invasive approach 

is often used.

Key words: short stem; short femoral component; total hip arthro-

plasty.

Статья поступила в редакцию 13.09.2017 г.

ИСТОРИЯ СОЗДАНИЯ 
КОРОТКИХ НОЖЕК 
И ИХ ЭВОЛЮЦИЯ 
И КЛАССИФИКАЦИЯ
Эндопротезирование тазобе-

дренного сустава является самым 
успешным методом лечения его 
дегенеративных и посттравматиче-
ских изменений, переломов шейки 
бедренной кости, последствий пе-
реломов таза (политравма), однако 
рост количества ревизионных вме-
шательств заставляет искать новые 
решения проблемы [1].

При эндопротезировании тазо-
бедренного сустава актуальным 
является принцип органосохран-
ности кости. Не случайно пер-

вые эндопротезы отвечали этому 
принципу. Первые попытки созда-
ния эндопротезов тазобедренного 
сустава с короткими бедренными 
ножками были, начиная с 30-40-х 
годов XX века. Wiles в 1938 году 
выполнил операцию по установке 
импланта 6 пациентам. Конструк-
ция эндопротеза была связанной, 
а укороченный бедренный компо-
нент проходил через шейку бедрен-
ной кости и соединялся с пласти-
ной, которая накостно крепилась 
в подвертельной области с помо-
щью 2 винтов. Один из первых 
эндопротезов, созданных братьями 
Judet, также имел короткую шееч-
ную ножку [2]. В дальнейшем бра-

зильский ортопед Joao de Azevedo 
Lage в 1956 году создал биполяр-
ный протез с коротким бедренным 
компонентом [3]. Huggler et al. 
предложили имплант, подобный 
эндопротезу P. Whiles (1938), с 
поддерживающей пластиной. Отли-
чительной особенностью являлась 
резьбовая конструкция вертлужно-
го компонента [4].

В конце 70-х – начале 80-х годов 
XX века были созданы 2 ножки, 
что повлияло на дальнейшее раз-
витие данной области. Pipino et al. 
в 1979 году представили моноблок 
(с головкой) Biodynamic (Stryker) 
для бесцементной фиксации. Кон-
структивные особенности ножки 
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предполагали сохранение шейки 
при резекции проксимального от-
дела бедренной кости, при этом 
металлический «воротник» опи-
рался на сохраненную шейку. В 
1982 году B.F. Morrey разработал 
ножку Mayo Clinic Stem (Zimmer), 
которая имела длину 60 мм, 2 тра-
пециевидных сечения в разных 
плоскостях, титановое сетчатое на-
пыление в проксимальной части и 
модульную головку [5].

Однако бурное развитие и расту-
щая популярность коротких ножек 
пришлись на конец XX – начало 
XXI века. На сегодняшний день 
не существует классификации ко-
ротких бедренных компонентов с 
четким и общепринятым определе-
нием характеристик имплантатов 
и степенью сохранения костной 
ткани метафиза и диафиза бедрен-
ной кости. Поэтому не всегда ясно, 
какая из бедренных ножек может 
быть классифицирована как обыч-
ная или как короткая [5].

Исследователи Feyen и Shimmin 
предложили классификацию для 
всех бедренных компонентов, ос-
нованную на уровне бедренной 
резекции и по принципу фиксации 
компонента. Тип I – ресурфей-
синг, тип II – срединная резекция 
головки, тип V – ножки с дисталь-
ной диафизарной фиксацией. В то 
же время различия между типом 
III (короткая ножка) и типом IV 
(стандартная ножка), основанные 
на измерении длины, не показа-
тельны. И все же длина короткой 
ножки характеризуется авторами 
классификации так: «общая длина 
импланта должна быть меньше, чем 
удвоенное расстояние между вер-
хушкой большого вертела и осно-
ванием малого вертела» [6].

The Joint Implant Surgery and 
Research Foundation (JISRF), в ус-
ловиях многообразия конструкций 
и наименований укороченных бе-
дренных компонентов, также для 
систематизации разработали свою 
классификацию, которая повторяет 
описанную выше [7].

Van Oldenrijk и соавторы 
использовали только уровень 
резекции шейки бедренной кости 
в качестве основы разделения 
коротких ножек на типы. Первый 
тип – субкапитальная резекция 
(тип collum), где шейка бедрен-

ной кости полностью сохранена. 
Второй тип – partial collum, где 
резекция бедренной кости прохо-
дит через середину шейки. Третий 
тип – trochanter sparing, где резек-
ция проходит через основание шей-
ки бедренной кости, но не затра-
гивает большой вертел. Четвертый 
тип – trochanter hagming, предпо-
лагает удаление всей шейки, при 
этом уровень резекции проходит 
через fossa trochanterica [8].

McTighe et al. (2013) представили 
свою упрощенную классификацию 
укороченных бедренных компонен-
тов, которая включает 3 основных 
типа: тип метафизарной фиксации 
(стандартная резекция шейки), тип 
шеечной фиксации (высокая резек-
ция шейки) и тип фиксации в го-
ловке бедренной кости (ресурфей-
синг) [9].

В своем обзоре «Современные 
концепции, классификация и ре-
зультаты эндопротезирования ко-
роткими бедренными ножками», 
подводя итоги изучения различ-
ных классификаций, профессор 
Francesco Falez разделил их на 
шеечные – Spiron (k-implant), со-
храняющие шейку, такие как CFP 
(Waldemar Link), или Collo-Mis 
(Lima), сохраняющие вертел, такие 
как Aida (Implantcast), и повре-
ждающие вертел, такие как CLS 
Brevius stem (Zimmer) [5].

РЕЗУЛЬТАТЫ 
ЭНДОПРОТЕЗИРОВАНИЯ 
ТАЗОБЕДРЕННОГО 
СУСТАВА 
С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ 
КОРОТКИХ БЕДРЕННЫХ 
НОЖЕК
Короткие бедренные компоненты 

используются не так давно, поэто-
му оценить 10-летнюю выживае-
мость – стандартный показатель в 
эндопротезировании – представля-
ется возможным не у всех имплан-
тов. Ввиду разнообразия исследуе-
мых групп по количеству, а также 
продолжительности наблюдения 
появилась потребность в оценке 
какого-либо стандартного параме-
тра. National Institute of Clinical 
Excellence (NICE) разработал кри-
терий, который используется для 
оценки коротких ножек (из-за ко-
роткого срока наблюдения): это ко-
личество ревизий в год на 100 уста-

новленных имплантов. При этом 
10-летняя выживаемость в 90 % 
соответствует количеству ревизий 
в год меньше 1 на 100 установлен-
ных имплантов [5].

Из данных литературы очевид-
но, что наиболее консервативная 
(органосберегающая) группа ко-
ротких ножек (Тип Collum, суб-
капитальная резекция, шеечные 
ножки) имела худшие клинические 
результаты с более высоким уров-
нем ревизии. К данному типу отно-
сятся Gothenburg Osseointegrated 
Titanium (GOT, Sweden), CUT 
(Eska, Luebeck, Germany), Spiron 
(K-Implant, Garbsen, Germany).

Для ножки Gothenburg 
Osseointegrated Titanium (GOT) 
унифицированный критерий NICE 
составляет 2 ревизии в год на 
100 установленных имплантов. 
Эти данные описаны в группе из 
40 пациентов с длительностью на-
блюдения 24 месяца. При исследо-
вании ножки CUT (Eska, Luebeck, 
Germany) отмечен удовлетвори-
тельный уровень выживаемости. 
По унифицированной оценке 
NICE – 1 ревизия на 100 установ-
ленных имплантов в год [5].

В исследовании Ender et al. 
(2007) оценивали результаты 
123 эндопротезирований тазобе-
дренного сустава у 113 пациентов 
с использованием укороченных но-
жек Eska. Средний срок наблюде-
ния составил 5 лет. В 13 случаях 
выполнена ревизионная операция. 
Авторы сделали вывод, что сред-
несрочные результаты неудовлет-
ворительны из-за высокого уровня 
асептического расшатывания бе-
дренного компонента. В настоящее 
время ножки GOT и CUT сняты с 
производства [8].

Наиболее известный предста-
витель данной группы, по ко-
торому есть доступные иссле-
дования, – эндопротез Spiron 
(K-Implant, Garbsen, Germany). 
Согласно критерию NICE выжива-
емость данного типа имплантов со-
ставляет 0,64 [9]. Lugeder A. et al. 
(2013) проанализировали результа-
ты 28 операций с использованием 
данного импланта, при этом реви-
зионная операция из-за асептиче-
ского расшатывания потребовалась 
лишь в 1 случае, а функциональ-
ные результаты достоверно увели-
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чились с 55 до 90 баллов по шка-
ле Harris Hip Score (HHS) [10]. В 
работе Birkenhauer B. et al. (2004) 
были проанализированы 38 опера-
ций, спустя год после операции ав-
торы отмечают отличные результа-
ты у 20 пациентов по шкале HHS, 
ни одного случая расшатывания 
[5].

Несмотря на то, что некоторые 
авторы описывают успешное ис-
пользование шеечных ножек, в 
целом отдаленные клинические 
результаты считаются неудов-
летворительными по нескольким 
причинам. Первая возможная 
причина – это вальгизация нож-
ки с уменьшением латерально-
го бедренного офсета. Описаны 
признаки резорбции вокруг бе-
дренного компонента, а также 
костная атрофия в калькарной 
зоне на рентгенограммах, разви-
тие стресс-шилдинг синдрома с 
уровнем ревизии 50 % через 8 лет. 
Другая возможная причина — в 
технике иплантации: имеется риск 
интраоперационного перелома или 
неправильного позиционирования 
импланта (с потенциальным ущер-
бом будущей стабильности и ин-
теграции компонента). По той же 
причине имеются ограничения в 
показаниях: помимо возрастных 
рекомендаций, исключаются паци-
енты с анатомическими особенно-
стями строения бедренной шейки 
или неудовлетворительным каче-
ством костной ткани. Несмотря на 
то, что использование этих типов 
имплантатов уменьшилось, наблю-
дение за ними может выявить био-
механические особенности шейки 
бедренной кости [11].

К типу частично шеечных но-
жек (partial collum) относятся 
CFP, Collo-Mis, Nanos, Mini-Hip, 
Metha, Optimus, LPI Prime. К 
ножкам с сохранением большо-
го вертела относятся Taperloc, 
Microplasty, GTS, Fitmore B, Aida. 
В литературе обнаружены единич-
ные сообщения об использовании 
ножек MiniHip (Corin, Cirencester, 
United Kingdom), а также Optimys 
(Mathys, Bettlach, Switzerland), 
Collo-Mis (Lima, Udine, Italy) 
и Aida (Implantcast, Buxtehude, 
Germany), однако исследования 
краткосрочны, а группы наблюде-
ния немногочисленны [12-14].

При сравнении Partial Collum 
(частично шеечные ножки) и 
Trochanter-Sparing (ножки с сохра-
нением большого вертела) стало 
очевидно, что между ними нет ни-
какой разницы в уровне выживае-
мости. Оба типа имеют уровень ре-
визий меньше 1 в год на 100 уста-
новленных имплантов (критерий 
NICE) [5].

Ножка Mayo (Zimmer), как ска-
зано выше, создана в 1982 году. За 
годы использования она показала 
хорошие среднесрочные результа-
ты, о чем говорят многочисленные 
исследования. В 1989 году созда-
тель ножки B.F. Morrey опубли-
ковал краткосрочные результаты 
(минимум 1 год) использования 
данной ножки: в 95 % случаев ре-
зультат был расценен как удовлет-
ворительный [9].

В 2000 году Morrey BF et al. про-
вели анализ 159 ножек в течение 
6,1 года: выживаемость составила 
91 %, а ревизий выполнено 15, из 
них 9 вызваны асептическим рас-
шатыванием компонентов эндопро-
теза [5]. Исследователи Gagala et 
al. (2009) и Goebel D. et al. (2009) 
получили также удовретворитель-
ные среднесрочные результаты [5]. 
Martins LG (2014) исследовали вы-
живаемость ножки Mayo, которая 
через 6,1 года составила 92,3 % 
[16]. Falez et al. (2008) проанали-
зировали результат 160 операций 
с использованием ножки Mayo, 
выживаемость спустя в среднем 
4,7 года составила 98 %, в 4 случа-
ях потребовалась ревизионная опе-
рация [5].

Не все авторы удоволетворены 
использованием данного бедренно-
го компонента. Gilbert et al. (2009) 
выполнили 49 операций, средний 
срок наблюдения составил 34 меся-
ца. Авторы отметили некорректную 
установку бедренного компонента 
эндопротеза в 18 % случаев, интра-
операционный передом бедренной 
кости произошел в 4 % случаев. 
Исследователи сделали вывод о не-
допустимости использования дан-
ной ножки из-за высокого риска 
перелома бедренной кости [17].

Ножка Nanos производства 
Smith and Nephew также относится 
к этой группе. Ettinger et al. (2011) 
описали среднесрочные результаты 
использования ножки у 72 паци-

ентов. Среднее время наблюдения 
составило 5,2 лет, при этом не от-
мечено ни одной ревизионной опе-
рации в исследуемой группе, а вы-
живаемость составила 100 % [18].

Kaipel M. et al. (2015) исследо-
вали рентгенографические особен-
ности в группе из 49 пациентов в 
течение 2 лет после эндопротези-
рорвания тазобедренного сустава 
с использованием ножки Nanos. У 
10 % пациентов выявлены рентге-
нологические признаки вертикаль-
ной миграции, что является пре-
диктором позднего асептического 
расшатывания [19].

Budde S. et al. (2016) также ис-
следовали миграцию бедренной 
ножки Nanos в течение 2 лет после 
операции. Авторы сделали вывод, 
что данная ножка имеет риск ми-
грации в первые 3 месяца после 
операции, однако в дальнейшем 
процесс не прогрессирует из-за 
вторичной стабилизации импланта 
[20].

Stadler N et al. (2016) при иссле-
довании результатов использова-
ния бедренного компонента Nanos 
получили отличные результаты. 
Обследован 81 пациент в сред-
нем через 2,2 года, функциональ-
ный статус улучшился с 36,6 до 
94,5 баллов по шкале Harris, ни од-
ной ревизионной операции не было 
выполнено [21].

Еще один представитель корот-
ких бедренных компонентов – 
ножка Metha (B. Braun), она ис-
пользуется с 2000 года. Gulow et 
al. (2007) – первый, кто описал 
краткосрочные результаты у моло-
дых пациентов. Дальнейшие иссле-
дования также показывали хоро-
шие функциональные результаты и 
высокую краткосрочную выживае-
мость (Milecki M et al, 2008) [5].

Floerkemeier T. et al. (2012) 
описал хорошие функциональные 
результаты (HНS увеличился с 
41 до 90 баллов) при наблюдении 
в течение 34 месяцев в группе из 
64 пациентов (73 тазобедренных 
сустава) с асептическим некрозом 
головки бедренной кости, при этом 
лишь в 3 случаях отмечались ос-
ложнения [22].

Wittenberg et al. изучили 
документацию 250 пациентов после 
ЭПТБС с использованием ножки 
Metha. Среднее время наблюдения 
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составило 4,9 года, средний воз-
раст пациентов – 60 лет. Среднее 
значение HHS на момент обследо-
вания составляло 97 баллов, лишь 
1 % прооперированных больных 
расценивали результат операции 
как неудовлетворительный. Авторы 
описали 18 ревизионных операций 
в группе, причем 9 случаев были 
связаны с повреждением модуль-
ного адаптера шейки эндопротеза. 
Исключая ревизии, связанные с 
повреждением модульных компо-
нентов, 5-летняя выживаемость, 
согласно анализу Каплана-Майера, 
составила 96,7 % [23].

Результаты крупнейшего ис-
следования бедренных компонен-
тов Metha были опубликованы 
Schnurr C et al. в 2017 году. Иссле-
дование включало 1888 операций, 
выполненных с 2004 по 2014 год, 
среднее время наблюдения состави-
ло 6 лет. Выживаемость составила 
93 %, при этом уровень ревизий 
был выше в случаях использования 
модульных ножек с титановыми 
шейками (5,3 %), в то время как в 
группе моноблоков – 1,8 % [24].

Еще одна укороченная ножка 
производителя Zimmer – это Fit-
more. В ходе биомеханических 
исследований были выявлены вза-
имосвязи проксимального отдела 
бедренной кости и импланта, что 
оказало влияние на конструкцию 
бедренной ножки. Во-первых, раз-
мер костномозгового канала (раз-
мер ножки) не имеет корреляции 
с ее офсетом (шейка), во-вторых – 
офсет и медиальный изгиб каль-
карной зоны связаны обратно про-
порционально: чем больше радиус 
калькарной кривизны, тем мень-
ше офсет. Ввиду этого в арсенале 
Fitmore бедренные компоненты с 
различными вариантами офсетного 
расстояния и калькарной кривиз-
ны: семейства А, В и С. В исследо-
вании Gustke K. (2012) были проа-
нализированы результаты 500 опе-
раций с использованием ножек 
Fitmore в среднем через 1,3 года 
после операции, при этом выжива-
емость составила 100 % [25].

Von Roth P et al. (2014) в своем 
исследовании сравнивали резуль-
таты использования ножек Fitmore 
и CLS. В контрольной и исследу-
емых группах было по 40 пациен-
тов, при этом различий в функ-

циональных результатах (шкалы 
HНS, SF-36 и WOMAC) не было. 
Отдаленные результаты говорят о 
сопоставимой выживаемости в обе-
их группах [26].

Бедренная ножка Proxima пока-
зала наилучший результат выжи-
ваемости на 100 компонентов в год 
согласно обзору 3 различных ис-
следований Van Oldenrijk [8].

Помимо клинических исследова-
ний, научный интерес представля-
ют кадаверные исследования. Так, 
в работе Westphal et al. (2006) в 
кадаверные бедренные кости были 
установлены короткие и стандарт-
ные бедренные компоненты, после 
чего проводилась циклическая на-
грузка (15 000 циклов). Выявлено, 
что короткие бедренные компонен-
ты имеют более высокий уровень 
миграции в сравнении со стан-
дартными. Однако при контакте 
с кортикальной костью, хорошем 
качестве костной ткани и правиль-
ном позиционировании короткие 
бедренные компоненты обеспечива-
ют более физиологичное распреде-
ление нагрузки на проксимальный 
отдел бедра и профилактику разви-
тия стресс-шилдинг синдрома [27].

ПЕРЕДНИЙ ДОСТУП 
К ТАЗОБЕДРЕННОМУ 
СУСТАВУ
Вместе с появлением и эволюци-

онированием коротких бедренных 
компонентов стало возможным вы-
полнять малоинвазивные доступы 
к тазобедренному суставу. Возрос 
интерес исследователей и хирургов 
к переднему доступу к тазобедрен-
ному суставу. Прямой передний 
доступ к тазобедренному суставу 
впервые был описан Carl Hueter 
в 1881 году. Разработку данного 
доступа ошибочно приписывают 
Smith-Petersen ввиду того, что он 
часто использовал его в своих ра-
ботах, начиная с 1917 года (первое 
упоминание в собственной публи-
кации). В современной литературе 
имена обоих хирургов связаны с 
созданием и популяризацией дан-
ного доступа. В 1950 году братья 
Judet описали данный доступ при 
эндопротезировании тазобедрен-
ного сустава, O’Brien описал ис-
пользование доступа в 1955 году. 
В дальнейшем интерес к переднему 
доступу при эндопротезировании 

тазобедренного сустава уменьшил-
ся, так как сэр John Charnley про-
пагандировал использование досту-
па с остеотомией большого вертела. 
Спустя годы, в 1980 году Light and 
Keggi опубликовали первый амери-
канский опыт использования пря-
мого переднего доступа у 104 па-
циентов. Передний доступ к тазо-
бедренному суставу представляет 
собой разрез или межмышечное 
разволокнение через интервал меж-
ду мышцей-напрягателем широкой 
фасции бедра и портняжной мыш-
цей. Некоторые авторы описывают 
использование данного доступа не 
только для первичного эндопроте-
зирования тазобедренного сустава, 
но и при переломах проксимально-
го отдела бедра [28].

Некоторые авторы считают, что 
передний доступ можно использо-
вать у пациентов с определенной 
конституцией и анатомическими 
особенностями тазобедренного су-
става. «Идеальный» пациент – с 
невыраженной мускулатурой, 
должен иметь вальгусную шейку 
бедренной кости и хороший бе-
дренный офсет, индекс массы тела 
должен быть менее 30. Некоторые 
анатомические особенности делают 
выполнение переднего доступа за-
труднительным: широкое или го-
ризонтально расположенное крыло 
подвздошной кости ограничивает 
доступ к каналу бедренной кости 
при разработке и установке бедрен-
ного компонента. Варусное поло-
жение шейки с уменьшенным шееч-
но-диафизарным углом и бедрен-
ным офсетом, а также ожирение и 
выраженная мускулатура делают 
положение бедренной кости более 
глубоким и затрудняют позицио-
нирование компонентов эндопроте-
за. Недостатком переднего доступа 
является ограничение доступа к 
задней колонне таза. Если пациент 
имеет дефицит задней стенки таза 
и планируется заполнение дефекта 
аугментом – передний доступ вы-
полнять не рекомендуется [29].

Большинство авторов исполь-
зуют положение супинации на 
обычном или ортопедическом опе-
рационном столе. На обычном ор-
топедическом столе предлагается 
разместить пациента таким обра-
зом, чтобы область тазобедренного 
сустава была в месте шарнирного 
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соединения частей стола, для того, 
чтобы возможным было разгибание 
в тазобедренном суставе. Michel et 
al. предлагают использовать пози-
цию пациента на боку. Kennon et 
al. практикуют наклон операцион-
ного стола. Также рекомендуется 
поднять таз, подложив под крестец 
валик. Если при укладке исполь-
зуется ортопедический стол, необ-
ходимо мягко закреплять голень, 
чтобы избежать невропатии мало-
берцового нерва [30].

Большинство авторов при выпол-
нении кожного разреза ориентиру-
ются на переднюю верхнюю под-
вздошную ость и большой вертел. 
Косой кожный разрез должен на-
чинаться на 2-4 см ниже и дисталь-
нее передней верхней подвздошной 
ости, идти косо к большому верте-
лу. Разрез не должен заходить за 
межвертельную линию из-за опас-
ности повреждения латеральной 
огибающей бедренной артерии и 
бедренного нерва. Он должен на-
ходиться в проекции линии, соеди-
няющей переднюю верхнюю под-
вздошную ость и середину надко-
ленника. ЭОП используется, чтобы 
найти шейку бедренной кости, она 
является условной серединой до-
ступа [31].

Широко известное осложнение 
данного доступа – это повреждение 
латерального кожного нерва. Не-
смотря на то, что латеральный ин-
тервал между напрягателем широ-
кой фасции и портняжной мышцы 
считается безопасным с точки зре-
ния топической анатомии латераль-
ного кожного нерва, кадаверные 
исследования показали, что яго-
дичная его ветвь проходит в 44 мм 
от верхней передней подвздошной 
ости; в 50 % случаев бедренная 
ветвь этого нерва пересекала пе-
редний край напрягателя в среднем 
в 46 мм от верхней передней под-
вздошной ости [32]. В кадаверном 
исследовании аномалии расположе-
ния ветвей латерального кожного 
нерва обнаружены в 10 % случаев в 
группе из 60 человек [33]. De Geest 
et al. в своем исследовании отметил 
снижение частоты повреждения на-
ружного кожного нерва бедра при 
латерализации указанного досту-
па. Подкожную клетчатку лучше 
расслаивать тупо. После чего надо 
вскрыть фасцию (m. tensor fasciae 

latae) с медиальной стороны боль-
шого вертела, отступив достаточно 
для ее последующего ушивания. 
Рассечение фасции в латеральном 
интервале может привести к по-
вреждению моторной ветви верхне-
го ягодичного нерва [34].

Рассечение фасции в заднем на-
правлении также не рекомендует-
ся, там она жесткая и утолщена, 
переходит в большую ягодичную 
мышцу. С другой стороны, при 
медиализации доступа он попадает 
в границы бедренного треугольни-
ка, что значительно повышает риск 
повреждения сосудисто-нервного 
пучка. После разреза капсулы ре-
комендовано завести острый ре-
трактор за большой вертел. Второй 
ретрактор (Hohmann) необходимо 
завести через m. vastus lateralis за 
медиальную поверхность шейки 
бедренной кости, отодвинув при 
этом m. femoris rectus и m. sartorius 
медиально. Далее необходимо вы-
полнить капсулотомию или капсу-
лоэктомию [35].

Латеральный доступ к тазобе-
дренному суставу выполняется в 
42 % случаев при эндопротезиро-
вании тазобедренного сустава, од-
нако отсечение мышц ведет к вы-
раженному послеоперационному 
болевому синдрому, длительной 
госпитализации и длительному пе-
риоду реабилитации. Передний 
доступ в сравнении с латеральным 
имеет меньшую длину и меньшую 
травматичность и классифицирует-
ся как малоинвазивный [36].

Bremer et al. (2011) проводил 
МРТ области тазобедренного суста-
ва после эндопротезирования с ис-
пользованием латерального, задне-
го и переднего доступов и выявил, 
что различий в состоянии m. tensor 
fasciae latae нет. Однако изменения 
в группе абдукторов: частичное по-
вреждение, тендинит, бурсит, жи-
ровая дегенерация – статистически 
чаще при выполнении трансглюте-
альных доступов [37].

Chen Yue (2015) et al. провели 
мета-анализ латерального и пря-
мого переднего доступов, который 
включал 12 исследований (2991 и 
1910 операций с использованием 
прямого и бокового доступов соот-
ветственно). Было выявлено, что 
использование прямого переднего 
доступа связано с ранней реабили-

тацией больных, меньшим уровнем 
боли после операции, сокращением 
срока госпитализации [38].

Molli et al. (2013) выполнили 
крупное исследование. С мар-
та 2006 по март 2008 выполнено 
658 операций эндопротезирования 
тазобедренного сустава с исполь-
зованием малоинвазвного прямого 
переднего доступа у 606 пациен-
тов. В 389 случаях использовали 
стандартные бедренные компонен-
ты, в 269 – укороченные бедрен-
ные компоненты. Средний срок 
наблюдений составил 29,2 месяца. 
Авторы отметили более высокий 
уровень осложнений при исполь-
зовании ножек стандартной длины 
(3,1 %) в сравнении с короткими 
бедренными компонентами (0,4 %). 
Статистических различий в выжи-
ваемости эндопротеза и функции 
тазобедренного сустава по Harris 
между группами не было [39].

Другие исследователи говорят о 
том, что у переднего доступа нет 
преимуществ. Reichert JC et al. 
(2015) исследовали результаты 
171 операции эндопротезирования 
с использованием прямого и лате-
рального доступов. При средне-
срочном наблюдении статистически 
значимых различий в функцио-
нальном статусе (Harris hip score) 
и качестве жизни (SF-36) не было 
[40].

Rathod PA et al. (2014) обнару-
жили сходные функциональные ре-
зультаты при сравнении переднего 
и заднего доступов, а ускоренная 
реабилитация связана с подбором 
пациентов [41]. В мета-анализ 
Higgins BT et al. et al. было вклю-
чено 17 исследований (2302 опера-
ции). Авторы не выявили стати-
стической разницы в уровне боли 
и функциональном статусе после 
операции при использовании пе-
реднего и заднего доступов [42].

Engdal M et al. (2016) провели 
исследование послеоперационной 
физической активности в первые 
4 дня после операции (с помощью 
акселерометра) пациентов после 
эндопротезирования тазобедренно-
го сустава с использованием раз-
личных доступов (передний, лате-
ральный и задний). Выявлено, что 
статистической разницы между ис-
следуемыми группами не выявлено 
ни в один из дней [43].
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Alijanipour P. et al. (2016) про-
вели сравнительное исследование 
развития гетеротопической осси-
фикации при переднем и латераль-
ном доступах. Было обследовано 
1482 пациента и выявлено, что 
частота начальных стадий оссифи-
кации (по Brooker) выше в груп-
пе латеральных доступов (36,1 % 
и 19,4 % соответственно). Однако 
выраженная оссификация (3-я, 4-я 
степень по Brooker) развивалась в 
обеих группах с одинаковой часто-
той (3,9 % и 3,0 %) [44].

Несмотря на очевидные преи-
мущества доступа, имеются и не-
достатки, такие как приобретение 
специальных инструментов, обуче-
ние хирурга, удлинение самой опе-
рации и необходимость использова-
ния ЭОПа. Masonis, проанализиро-
вав свой опыт, сделал вывод, что 
статистически значимо время опе-
рации снизилось только после вы-
полнения 100 операций с использо-
ванием переднего доступа [34].

Хотя некоторые авторы говорят о 
низком уровне осложнений при ис-
пользовании данного доступа, дру-
гие описывают повышенный риск. 
Мета-анализ показал, что уровень 
осложнений сходный, за исключе-
нием повреждения кожного нерва 
бедра. При выполнении переднего 
прямого доступа частота данного 
осложнения выше в 5,69 раза (De 
Geest) [34].

Spaans et al. описали 20% уро-
вень осложнений при выполнении 
46 операций ЭПТБС с использова-
нием переднего доступа. Осложне-
ния включали раннее расшатыва-
ние бедренного и ацетабулярного 
компонентов, по поводу чего вы-
полнялись ревизионные операции 
[45].

Gwo-Chin Lee et al. (2015) про-
вели анализ осложнений прямого 
переднего доступа. Автор выпол-
нил мета-анализ 38 медицинских 
исследований, который включал 
11 810 операций эндопротезирова-
ния тазобедренного сустава. Ана-
лиз выявил 920 осложнений, что 
составило 7,8 %. Чаще всего были 
отмечены невропатия бедренного 
нерва или повреждение латераль-
ного кожного бедренного нерва 
(2,8 %). Интраоперационные пере-
ломы бедренной кости также встре-
чались достаточно часто (2,3 %). 

Риск перелома при данном доступе 
выше в сравнении с другими досту-
пами, что связано с ограниченной 
визуализацией и опытом опериру-
ющего хирурга. Уровень вывихов 
составил 1,2 %, что сопоставимо с 
использованием стандартных до-
ступов. Уровень осложнений со 
стороны послеоперационной раны 
составил 1,2 % [46].

Christensen et al. описали, что 
уровень осложнений составил 
1,4 %, что значительно выше, чем 
при стандартных доступах. Hallert 
et al. описали уровень ревизий рав-
ный 2,5 %, в то время, как De Geest 
et al. описали высокий уровень ре-
визионных операций (6,7 %) в пер-
вые 12 месяцев после операции [34, 
47, 48].

Отечественные публикации по 
данной теме крайне немногочис-
ленны. Исследование Карагоди-
ной и соавт. (2015) посвящено 
изучению адаптивных изменений 
бедренной кости вокруг компонен-
та эндопротеза. Авторы провели 
сравнение МПКТ в двух группах 
в динамике. Короткий бедренный 
компонент Fitmore имплантирован 
26 пациентам, стандартный бедрен-
ный компонент Alloclassic – 20. 
Через 3 месяца после эндопроте-
зирования тазобедренного сустава 
(ЭПТБС) вокруг имплантатов обо-
их дизайнов отмечалась потеря ми-
неральной плотности костной тка-
ни с наибольшей выраженностью 
в зонах Груена 2 и 7 при исполь-
зовании ножки Fitmore и в зонах 
6 и 7 – при установке бедренного 
компонента Alloclassic. Через 6 ме-
сяцев после операции практически 
во всех зонах бедренной кости во-
круг имплантатов наступила фаза 
умеренной стабилизации. К 12 ме-
сяцам после эндопротезирования 
независимо от формы и дизайна 
эндопротезов наблюдалась потеря 
кости в зонах Груена 1 и 7, что не 
оказывало негативного влияния 
на клинический результат. Авто-
ры сделали вывод, что вне зави-
симости от дизайна имплантата в 
проксимальном отделе бедренной 
кости происходит специфическая 
перестройка костного вещества, 
проявляющаяся потерей кости в 
зонах Груена 1 и 7 и относитель-
ным уплотнением кости в дисталь-
ных отделах имплантата (явления 

stress-shielding), что свидетельству-
ет о том, что использование более 
коротких бедренных компонентов 
не способствует сохранению кост-
ной массы в проксимальном отделе 
бедра [49].

В 2015 году опубликована статья 
Фирсова С.А. и соавт., которая 
посвящена изучению функциональ-
ных результатов использования 
укороченных бедренных компонен-
тов с использованием навигации. 
Эндопротезирование тазобедрен-
ного сустава выполнено 210 паци-
ентам с патологией тазобедренного 
сустава. Пациенты были распреде-
лены на три группы в зависимости 
от типа устанавливаемых бедрен-
ных компонентов и применения 
системы компьютерной навигации. 
Оценка результатов проводилась 
по шкале Харриса и ВАШ. Лучшие 
результаты были получены в груп-
пе пациентов, которым имплан-
тировался короткий бедренный 
компонент под контролем компью-
терной навигации. При этом HHS 
увеличился с 45,8 балла (до опе-
рации) до 80,9 балла через 6 меся-
цев, а к 12-му месяцу наблюдения 
достиг 85,4 балла. Показано, что 
использование системы компьютер-
ной навигации позволяет улучшить 
функциональный результат эндо-
протезирования [50].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
С течением времени происходит 

совершенствование самой популяр-
ной во всем мире ортопедической 
операции – эндопротезирования 
тазобедренного сустава. Совершен-
ствуется техника операции, имеется 
тенденция к минимизации операци-
онной травмы, предпочтение отда-
ется малоинвазивным доступам. В 
последние годы интерес ортопедов 
вызывает прямой передний доступ, 
преимуществами которого являют-
ся сохранение стабилизаторов тазо-
бедренного сустава, малая травма-
тичность и быстрая реабилитация. 
Однако другие исследователи ука-
зывают на недостатки данного до-
ступа: необходимость специальных 
инструментов, ограничения в кон-
ституции оперируемых пациентов, 
длительность операции. В отече-
ственных литературных источни-
ках вопрос освящен слабо. Данные 
разных исследований противоре-
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чивы, а вопрос о популяризации 
переднего доступа остается откры-
тым.

Философия наименьшей травма-
тизации при эндопротезировании 
коснулась не только доступов к 
тазобедренному суставу, но также 
и процесса имплантации. С начала 
80-х гг. 20 века появились и совер-
шенствуются укороченные бедрен-
ные компоненты, основным при-
знаком которых является не длина 

бедренного компонента, а уровень 
резекции проксимального отдела 
бедра. Некоторые исследовате-
ли считают, что сохранение боль-
шей части шейки бедренной кости 
улучшит процесс остеоинтеграции. 
Второе преимущество – это сохра-
нение костной ткани для последу-
ющих ревизионных операций, что 
актуально у молодых пациентов.

Данные литературы неодно-
значны, что служит поводом для 

продолжения исследований этой 
темы.
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