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АННОТАЦИЯ
Обоснование. В настоящее время при реконструкции тазобедренного сустава всё шире используются менее инва-
зивные методы, что обусловило повышение интереса к прямому переднему доступу и способствовало значительному 
росту его распространения в течение двух последних десятилетий. С анатомической точки зрения применение прямого 
переднего доступа при эндопротезировании тазобедренного сустава ассоциировано с меньшей травматизацией мяг-
ких тканей.
Цель. Оценить результаты первичного эндопротезирования тазобедренного сустава путём использования прямого 
переднего доступа с кожным разрезом «бикини».
Материалы и методы. В исследование были включены 163 пациента с коксартрозом, в том числе 71 мужчина 
и 92 женщины, которые затем были рандомизированы в 2 группы: группу 1 (сравнения) — 78 пациентов, у которых 
применялся стандартный (боковой) доступ при выполнении первичного эндопротезирования тазобедренного суста-
ва, и группу 2 (основная) — 85 пациентов, у которых при выполнении первичного эндопротезирования был исполь-
зован прямой передний доступ. Для исследования эффективности предложенного подхода к эндопротезированию 
тазобедренного сустава использовали результаты динамической оценки жалоб (выраженность болевого синдрома) 
и функционального состояния поражённого сустава с помощью шкал Harris Hip Score и Western Ontario and McMaster 
Universities osteoarthritis Index WOMAC. При анализе безопасности хирургического лечения учитывали частоту после-
операционных осложнений.
Результаты. Всего в группе сравнения было отмечено 3 случая осложнений (3,9%), тогда как в основной группе коли-
чество осложнений в раннем послеоперационном периоде после эндопротезирования было ниже — 1 случай (1,2%). 
Оценка длительности стационарного лечения показала, что в группе сравнения значение этого показателя было равно 
5–6 суткам, тогда как в основной группе оно было ниже, составляя 2–3 суток. Изучение динамики показателя оценки 
пациентами болевого синдрома по визуально-аналоговой шкале показало, что через сутки после операции значение 
показателя в группе 2 составило 7,94±0,41 балла и было статистически значимо ниже (p <0,05) соответствующего по-
казателя в группе 1 — 8,21±0,39 балла.
Заключение. В послеоперационном периоде применение прямого переднего доступа при эндопротезировании тазо-
бедренного сустава ассоциировано с меньшей выраженностью болевого синдрома, более быстрым восстановлением 
функциональности тазобедренного сустава и меньшей длительностью стационарного этапа лечения по сравнению 
с переднебоковым доступом.
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ABSTRACT
BACKGROUND: The use of less invasive techniques in hip arthroplasty is on the rise, which has led to an increased interest in 
direct anterior access and contributed to a significant expansion of its use over the past two decades. From an anatomical point 
of view, the use of direct anterior access in hip arthroplasty is associated with less soft tissue trauma.
AIM: To evaluate the results of primary hip arthroplasty using direct anterior access with a "bikini" skin incision.
MATERIAL AND METHODS: 163 patients with coxarthrosis were enrolled in the study, including 71 men and 92 women, who 
were then randomised into 2 groups: group 1 (comparison) — 78 patients in whom a standard (lateral) access was used 
for primary hip arthroplasty, and group 2 (main) — 85 patients in whom a direct anterior access was used for primary hip 
arthroplasty. To study the effectiveness of the proposed approach to hip arthroplasty, we used the results obtained by dynamic 
assessment of complaints (severity of pain syndrome) and functional status of the affected joint using Harris Hip Score and 
Western Ontario and McMaster Universities osteoarthritis Index WOMAC scales. When analysing the surgical treatment safety, 
the incidence of postoperative complications was taken into account.
RESULTS: In total, 3 cases of complications (3.9%) were noted in the comparison group, whereas in the main group the 
number of complications in the early postoperative period after endoprosthesis was lower — 1 case (1.2%). The assessment 
of inpatient treatment duration showed that in the comparison group the value of this index was equal to 5–6 days, whereas 
in the main group it was lower, being 2–3 days. Studying the dynamics of the pain syndrome assessment index by the patients 
according to the visual analogue scale showed that a day after the operation the index value in group 2 was 7.94±0.41 points 
which was statistically significantly lower (p <0.05) than the corresponding index in group 1 — 8.21±0.39 points.
CONCLUSION: In the postoperative period, the use of direct anterior access in hip arthroplasty is associated with a lower 
severity of pain syndrome, faster recovery of hip joint functionality, and shorter in-patient stay compared with anterolateral 
access.

Keywords: hip arthroplasty; direct anterior approach; coxarthrosis; pain syndrome; postoperative period; postoperative com-
plications; minimally invasive approach.

To cite this article:
Eremin IK, Daniliyants AA, Ogarev EV, Zagorodniy NV. Analysis of the early results of using the direct anterior approach with a skin incision “bikini” in primary 
hip arthroplasty. N.N. Priorov Journal of Traumatology and Orthopedics. 2023;30(4):393−407. DOI: https://doi.org/10.17816/vto313457

https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/


395
ОРИГИНАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ

DOI: https://doi.org/10.17816/VTO313457

Вестник травматологии и ортопедии им. Н.Н. ПриороваТ. 30, № 4, 2023

ОБОСНОВАНИЕ
На сегодняшний день увеличение средней продол-

жительности жизни населения большинства стран обу-
словило повышение частоты выявления дегенеративных 
заболеваний опорно-двигательного аппарата, среди ко-
торых наиболее распространённым является остеоартроз 
(ОА) крупных суставов [1–3]. В исследовании Z. Jin с со-
авт. (2020) было показано, что ежегодный общемировой 
прирост заболеваемости ОА в период с 1990 по 2017 г. 
составил 0,32% с 95% доверительным интервалом (ДИ) 
0,28–0,36%, в то время как общий прирост в течение 
28-летнего периода достиг 9%. С учётом общей тенден-
ции к старению мировой популяции темпы прироста аб-
солютного количества новых случаев ОА в мире могут 
быть ещё выше [4].

Согласно статистике НМИЦ ТО им. Н.Н. Приорова, 
в 2016 г. на долю ОА в структуре патологии опорно-
двигательного аппарата у взрослого населения России 
приходилось 24,2% всех случаев. Среди лиц трудоспо-
собного возраста ОА составляет 15,2% в структуре за-
болеваний опорно-двигательной системы, в то время 
как среди населения пенсионного возраста этот пока-
затель достигает 33,7% [5]. Вышеприведённые данные 
свидетельствуют о высокой актуальности разработки 
и совершенствования методов лечения ОА крупных су-
ставов, в частности, такого распространённого заболе-
вания, как коксартроз.

Эндопротезирование является основным хирургиче-
ским методом лечения патологии тазобедренных суста-
вов, использование которого позволяет в короткие сро-
ки достичь реабилитационного эффекта и существенно 
повысить качество жизни больных [6–9]. Традиционно 
эндопротезирование тазобедренного сустава (ЭТС) про-
водится с использованием прямого бокового или заднего 
доступа. Однако с учётом растущей потребности в мало-
инвазивных методиках в хирургии в последние годы по-
лучили распространение и другие подходы, в том чис-
ле прямой передний доступ (ППД) при проведении ЭТС 
[10–13].

В настоящее время при реконструкции тазобедрен-
ного сустава всё шире используются менее инвазивные 
методы, что обусловило повышение интереса к ППД 
и способствовало значительному росту его распростра-
нения в течение двух последних десятилетий. ППД был 
впервые описан C. Hueter в 1881 г. [14]. К разработчи-
кам этой техники также относят Smith-Peterson, который 
использовал данный подход при операциях на тазобе-
дренном суставе; его первоначальная публикация была 
датирована 1917 г. Лайт и Кегги описали обширный 
опыт использования этого подхода при выполнении ЭТС 
в 1980 г. [15].

С анатомической точки зрения применение ППД 
при ЭТС ассоциировано с меньшей травматизацией мяг-
ких тканей, а также, по данным литературы, способствует 

большему удобству работы хирурга [2, 16–19]. При этом 
на сегодняшний день частота применения различных до-
ступов определяется предпочтениями хирургов, тради-
циями медицинских учреждений и другими факторами, 
однако до настоящего времени не получено убедительных 
клинических доказательств недостатков и преимуществ 
использования различных доступов при выполнении пер-
вичного ЭТС.

Цель исследования — оценить результаты первич-
ного эндопротезирования тазобедренного сустава путём 
использования прямого переднего доступа с кожным раз-
резом «бикини».

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Дизайн исследования

Проведено проспективное исследование с участием 
пациентов, направленных в клинику для проведения эн-
допротезирования тазобедренного сустава.

Критерии соответствия
Первичный отбор пациентов осуществлялся в соответ-

ствии со следующими критериями включения:
 • пациенты обоих полов II, III стадии по классифика-

ции Н.С. Косинской в возрасте от 18 до 79 лет;
 • идиопатический коксартроз, диспластический 

коксартроз 1-й степени по классификации Crowe, 
асептический некроз головки бедренной кости;

 • добровольное согласие пациента на участие в ис-
следовании и готовность к адекватному сотрудни-
честву в ходе его проведения;

Окончательный отбор участников проводился путём 
исключения ряда пациентов из числа кандидатов при на-
личии следующих критериев невключения:

 • предшествующее хирургическое лечение тазобе-
дренного сустава;

 • наличие выраженного разрастания краевых осте-
офитов вертлужной впадины, значительно огра-
ничивающего визуализацию оперативного поля, 
а также дефекты бедренной кости, такие как раз-
рушение или отсутствие костномозгового канала 
бедренной кости, делающие невозможной кор-
ректную установку бедренного компонента эндо-
протеза;

 • наличие на момент включения в исследование 
остеомиелита в области предполагаемого опера-
ционного поля (в области костей таза, головки, 
шейки или вертелов бедренной кости у пациентов 
с коксартрозом);

 • гнойный артрит поражённого сустава в течение 
6 месяцев, предшествующих планируемой опера-
ции;

 • гнойная инфекция мягких тканей в области пора-
жённого сустава в течение 3 месяцев, предшеству-
ющих операции;
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 • наличие рубцов в предполагаемой области опера-
тивного вмешательства, затрагивающих костные 
компоненты поражённого сустава;

 • выраженная остеопения;
 • острый тромбофлебит;
 • иммобилизация пациента, не связанная с пораже-

нием сустава, которая не позволяет мобилизовать 
пациента путём эндопротезирования (например, 
вследствие гемипареза в исходе инсульта, нейро-
дегенеративных заболеваний и т.п.);

 • первичный артродез с удовлетворительным или от-
носительно удовлетворительным функциональным 
исходом в отсутствие болевого синдрома;

 • беременность и/или лактация;
 • острые инфекционно-воспалительные заболевания 

любой этиологии или сопутствующие хронические 
инфекционные заболевания в активной фазе (на-
пример, туберкулёз, вирусные гепатиты, ВИЧ-
инфекция и пр.);

 • хронические воспалительные очаги, требующие са-
нации, любой локализации;

 • анемия любой степени и любого происхождения;
 • эрозивно-язвенное поражение желудочно-кишеч-

ного тракта;
 • морбидное ожирение 3-й степени;
 • тяжёлая сопутствующая соматическая патология 

со значительным нарушением функции соответ-
ствующих органов (неконтролируемая артериаль-
ная гипертензия, декомпенсированный сахарный 
диабет, гемодинамически значимые нарушения 
ритма и проводимости сердца, недавно перене-
сённый инфаркт миокарда или инсульт, тяжёлые 
пороки сердца, острые и хронические заболевания 
лёгких, печени и/или почек в стадии обострения 
с развитием сердечной, дыхательной, печёночной 
и/или почечной недостаточности);

 • наличие тяжёлых психических расстройств или не-
врологических заболеваний.

Условия проведения
Исследование проведено на базе отделений трав-

матологии и ортопедии клинической больницы № 1 
«МЕДСИ», а также Юсуповской больницы г. Москвы 
с 2019 по 2023 г.

Методы оценки целевых показателей
Выполнена сравнительная оценка результатов пер-

вичного ЭТС у пациентов с идиопатическим коксартрозом/
диспластическим коксартрозом/асептическим некрозом 
головки бедренной кости с применением стандартного 
бокового и прямого переднего доступов.

В ходе клинического обследования уточняли характер, 
выраженность и условия возникновения болевого син-
дрома в поражённом суставе, проводили динамическую 
оценку боли по стандартной визуально-аналоговой шкале 

(ВАШ) в динамике в послеоперационном периоде — с 1-х 
по 21-е сутки.

Для исследования эффективности предложенного 
подхода к ЭТС использовали результаты динамической 
оценки жалоб (выраженность болевого синдрома) и функ-
ционального состояния поражённого сустава с помощью 
шкал Harris Hip Score и Western Ontario and McMaster Uni-
versities osteoarthritis Index (WOMAC).

При анализе безопасности хирургического лечения 
учитывали частоту послеоперационных осложнений.

Пациентам группы 1 (сравнения) первичное тоталь-
ное ЭТС проводилось из стандартного бокового доступа 
по Хардингу [20].

Пациентам группы 2 (основная) вмешательство про-
водили с применением ППД с кожным разрезом «би-
кини». При использовании этого метода повреждение 
задней капсулы и внешних ротаторов является мини-
мальным, в результате чего снижается риск нестабиль-
ности сустава, а также сохраняется сохраняется широкая 
фасция бедра и одноименная мышца, которая отвечает 
за стабилизацию нижней конечности при динамической 
нагрузке шага во время ходьбы. Кроме того, интактными 
остаются места прикрепления малой и средней ягодич-
ной мышцы. Данный доступ обеспечивает визуализацию 
всех анатомических образований, на которые хирург 
ориентируется во время оперативного вмешательства, 
что позволяет корректно позиционировать компоненты 
эндопротеза.

Выполнение ЭТС с использованием ППД позволяет 
провести операцию на любом стандартном ортопедиче-
ском столе без значительных ограничений (рис. 1). Так, 
при выполнении нижней и верхней капсулотомии тазобе-
дренного сустава в в позиции пациента «фигура 4» произ-
водится наружная ротация и приведение оперированной 
конечности под контралатеральную. Данный доступ по-
зволяет обходиться без специализированного ортопеди-
ческого стола и не требует осуществления гиперэкстен-
зии бедра (после выполнения медиальной и латеральной 
капсулотомии бедро транслируется в операционную рану 
при помощи ретрактора).

Для оптимального и безопасного для пациента и опе-
рационной бригады выполнения ППД рекомендованное 
положение пациента — лёжа на спине. Данное положе-
ние облегчает хирургу процесс измерения и корректиров-
ки длины нижних конечностей индивидуально у каждого 
больного, как это было запланировано во время предопе-
рационной подготовки.

Пациента укладывали на спину на стандартный опе-
рационный стол со свободно задрапированными но-
гами (рис. 2). Производили разрез кожи в зоне бикини 
на 3 пальца дистальнее передней верхней подвздошной 
ости, 2/3 разреза — латеральнее и 1/3 — медиальнее 
ости (рис. 3). Идентифицируется брюшко напрягателя 
широкой фасции, после чего производится разрез фас-
ции (рис. 4, 5). После открытия пространства между 
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напрягателем широкой фасции и прямой мышцей произ-
водится коагуляция восходящей ветви латеральной арте-
рии огибающей бедренную кость.

Релиз капсулы начинали с передней капсулотомии 
и извлечения головки (опил шейки и удаление головки) 
(рис. 6–8), за которыми следует нижняя и верхняя капсу-
лотомия. Для нижней капсулотомии (или релиза лобково-
бедренной связки) противоположная конечность пациента 
располагалась поверх контралатеральной для обеспече-
ния небольшой внешней ротации. В результате малый 
вертел и лобково-бедренная связка становились доступ-
ными для хирургического вмешательства. Для верхней 
капсулотомии нога остаётся в нейтральном положении, 
а костный крючок прикрепляется к плотной заднемеди-
альной области бедренной кости, расположенной ниже 
малого вертела (calcar femorale), что позволяет тянуть бе-
дренную кость в латеральном и переднем направлении. 
Это даёт возможность оперирующему хирургу чётко опре-
делить момент завершения релиза.

Визуализация вертлужной впадины после релиза 
капсулы упрощается (рис. 9). Бедренная кость смещается 
в заднем направлении с помощью заднего ретрактора. 
Задненижний ретрактор обнажает поперечную вертлуж-
ную связку. Расширение начинается с помощью обычных 
или офсетных расширителей (рис. 10).

Бедренная кость обнажается при тяге за костный крю-
чок в переднем и латеральном направлении. Это позволяет 
отвести мягкие ткани бедренным ретрактором. Ретрактор 
устанавливается на уровне релиза капсулы и фактиче-
ски обеспечивает приподнятое положение проксималь-
ного отдела бедра. Нога не вытягивается, а помещается 
под противоположную ногу в приведённом положении 
с небольшой внешней ротацией («позиция номер 4»). 
Второй ретрактор используется для обнажения заднеме-
диальной области бедренной кости. Формирование ложа 
для бедренного компонента с помощью рашпилей, а так-
же последующие этапы эндопротезирования выполняются 
как при переднебоковом доступе [20] (рис. 11–14).

При проведении оперативных вмешательств авторы 
интраоперационно использовали электронно-оптиче-
ский преобразователь (ЭОП) для корректной установки 
ацетабулярного компонента. Необходимость в интра- 
операционной корректировке расположения компонен-
тов посредством ЭОП уменьшается по мере накопления 
хирургического опыта (более 50 операций в год в соот-
ветствии с кривой обучаемости).

Оптимальными компонентами для установки эндопро-
теза являются бедренные компоненты типа Мюллера, ди-
аметр головки устанавливается в соответствии с размером 
ацетабулярной впадины. Рекомендуемые диаметры — 28, 
32, 36 мм. В своей практике авторы чаще всего использу-
ют головку диаметром 32 мм.

В ходе проведённого проспективного исследования 
единственным осложнением при применении ППД с кож-
ным разрезом «бикини» стало повреждение латерального 

кожного нерва бедра. Нейропатия указанного нерва са-
мостоятельно исчезла через два месяца после проведён-
ной операции. При применении ППД с формированием 
кожного доступа перпендикулярным разрезом (каудаль-
но-краниально) данное осложнение в практике авторов 
не выявлялось.

Этическая экспертиза
Все манипуляции, выполненные в исследовании с уча-

стием людей, соответствовали стандартам локального 
этического комитета, а также Хельсинкской декларации 
1964 г. и более поздним поправкам к ней или сопостави-
мым этическим стандартам. Для исследования этого типа 
формального согласия локального этического комитета 
не требуется.

Статистический анализ 
Анализ результатов исследования был выполнен с по-

мощью пакетов программного обеспечения StatSoft Sta-
tistica 10 и Microsoft Excel 2016. Рассчитывали средние 
значения со стандартной ошибкой среднего, в то время 
как качественные параметры представляли в виде частот 
встречаемости признаков в процентах от общего числа 
пациентов в соответствующих группах.

Межгрупповые сравнения по количественным пока-
зателям проводились с использованием рангового непа-
раметрического критерия Манна–Уитни в случае непара-
метрического распределения значений показателей и/или 
значительной разницы дисперсий в группах. Для анализа 
различий по качественным параметрам применялся кри-
терий хи-квадрат или точный критерий Фишера. Разли-
чия считались значимыми при недостижении р порогового 
значения уровня статистической значимости нулевой ги-
потезы (альфа), равного 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Объекты (участники) исследования

Всего в исследование было включено 163 пациента 
с коксартрозом, в том числе 71 мужчина и 92 женщины, 
которые затем были рандомизированы в 2 группы:

 • группу 1 (сравнения) — 78 пациентов, у которых 
применялся стандартный (боковой) доступ при вы-
полнении первичного ЭТС;

 • группу 2 (основная) — 85 пациентов, у которых при 
выполнении первичного эндопротезирования был 
использован ППД.

Все пациенты, включённые в исследование, прошли 
комплексное предоперационное обследование. В каче-
стве основной методики лечения применялось эндопро-
тезирование поражённого сустава. После хирургического 
вмешательства проводилось динамическое наблюдение 
больных в течение 12 месяцев с оценкой функционального 
состояния сустава, клинических параметров, осложнений 
и исходов.
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Рис. 1. Укладка пациента.
Fig. 1. Patient positioning.

Рис. 5. Вскрытие фасции мышцы-напрягателя широкой фасции 
бедра.
Fig. 5. Opening the fascia of the musculus tensor fasciae latae.

Рис. 3. Проекция кожного разреза «бикини».
Fig. 3. Projection of the skin incision “bikini”.

Рис. 2. Подготовка операционного поля.
Fig. 2. Operating field preparation.

Рис. 6. Капсулотомия.
Fig. 6. Capsulotomy.

Рис. 4.1. Выполнение разреза.
Fig. 4.1. Making an incision.

Рис. 4.2. Коагуляция сосудов подкожной жировой клетчатки.
Fig. 4.2. Coagulation of the vessels of the subcutaneous fat.
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Рис. 7. Визуализация шейки левой бедренной кости и подго-
товка к остеотомии.
Fig. 7. Visualization of the neck of the left femur and preparation 
for osteotomy.

Рис. 10.3. Ацетабулярный компонент установлен.
Fig. 10.3. Acetabular component set.

Рис. 9. Визуализация ацетабулярной впадины перед обработкой.
Fig. 9. Visualization of the acetabular cavity before treatment.

Рис. 8. Остеотомия головки бедренной кости.
Fig. 8. Osteotomy of the femoral head.

Рис. 11. Формирование костного канала.
Fig. 11. Formation of the bone channel.

Рис. 10.1. Обработка вертлужной впадины.
Fig. 10.1. Treatment of the acetabulum.

Рис. 10.2. Установка ацетабулярного компонента.
Fig. 10.2. Installation of the acetabular component.
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Рис. 12. Установка бедренного компонента.
Fig. 12. Insertion of the femoral component.

Рис. 14. Послеоперационный шов.
Fig. 14. Postoperative suture.

Рис. 13. Проверка длины конечностей.
Fig. 13. Limb length check.

Распределение пациентов в зависимости от стадии 
артроза согласно классификации Н.С. Косинской в ос-
новной и контрольной группах было схожим. В обеих 
группах преобладала третья стадия артроза, которая 
была диагностирована у 29 больных (60,4% случаев) 
в группе 1 и 33 (58,9%) в группе 2. Вторая стадия артроза 
отмечалась значительно реже — у 15 (31,3%) и 17 боль-
ных (30,4%) соответственно. Наименее часто оператив-
ное вмешательство проводилось в случае артроза пер-
вой стадии с выраженным болевым синдромом, который 
был подтверждён только у 4 пациентов (8,3%) в группе 
сравнения и у 6 больных (10,7%) в основной группе. 
Все межгрупповые различия по частоте различных ста-
дий артроза были статистически незначимыми (p >0,05 
для всех сравнений).

Средний возраст пациентов в основной группе был 
равен 64,2±9,3 года, в группе сравнения он был незначи-
тельно выше и составил 66,5±10,2 года. В целом половоз-
растной состав пациентов с коксартрозом был сопоставим 
в обеих группах исследования (p >0,05).

Основные результаты исследования
Анализ частоты осложнений в раннем послеопера-

ционном периоде после ЭТС показал, что инфекционные 
осложнения были отмечены у 1 пациента (1,3%) группы 1, 
тогда как в группе 2 такие осложнения не наблюдались 
(табл. 1). В группе 1 произошло 2 случая (2,6%) повреж-
дения верхнего ягодичного нерва, в то время как в груп-
пе 2 у одного пациента (1,2%) была выявлена нейропатия 
латерального кожного нерва бедра.

Всего в группе сравнения было отмечено 3 случая  
осложнений (3,9%), тогда как в основной группе количе-
ство осложнений в раннем послеоперационном периоде 
после ЭТС было ниже — 1 случай (1,2%).

Оценка длительности стационарного лечения показала, 
что в группе сравнения значение этого показателя было 
равно 5–6 суткам, тогда как в основной группе его вели-
чина была ниже, составляя 2–3 суток. Указанная разница 
в длительности пребывания в стационаре обусловлена уко-
рочением времени послеоперационной реабилитации, сни-
жением потребности в назначении опиоидной анальзегии, 
связанным с уменьшением выраженности болевого синдро-
ма, а также ускорением возобновления самообслуживания.

Изучение динамики показателя оценки пациентами 
болевого синдрома по ВАШ показало, что через сутки по-
сле операции значение показателя в группе 2 состави-
ло 7,94±0,41 балла и было статистически значимо ниже 
(p <0,05) соответствующего показателя в группе 1 — 
8,21±0,39 балла (рис. 15).

На 3-и и 7-е сутки после вмешательства наблюдалось 
дальнейшее уменьшение показателя оценки болевого 
синдрома по ВАШ в обеих группах, при этом уровни дан-
ного параметра в основной группе были статистически 
значимо ниже (p <0,05), чем в группе сравнения.

Впоследствии выявленная тенденция продолжи-
лась — через 14 и 21 сутки значение данного показателя 
в группе 2 составило 2,57±0,31 и 2,07±0,23 балла соот-
ветственно и было в оба срока статистически значимо 
ниже (p <0,05) соответствующих значений в группе 1 — 
4,89±0,62 и 3,24±0,53 балла соответственно.

Оценка динамики показателя боли по шкале WOMAC 
в группах пациентов, которым выполнялось ЭТС 
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с использованием различных доступов, показала, 
что до операции его значения составили 27,7–28,3 балла 
и не различались в группах исследования (табл. 2). Спустя 
1 месяц значение этого параметра у больных основной 
группы снизилось до 19,8±2,0 балла и было статистически 

значимо (p <0,05) ниже такового в группе сравнения — 
25,2±2,9 балла.

Через 3 месяца значение показателя боли в обеих 
группах продолжало снижаться, выявленные соотноше-
ния сохранялись: величина показателя в основной группе 

Таблица 1. Частота осложнений в раннем послеоперационном периоде после выполнения эндопротезирования тазобедренного 
сустава с использованием различных доступов
Table 1. The frequency of complications in the early postoperative period after hip arthroplasty using various approaches

Осложнения
Группа 1 (сравнения), 

n=78
Группа 2 (основная), 

n=85

абс. % абс. %

Инфекционно-воспалительный процесс (лигатурный свищ) 1 1,3 – –

Повреждение латерального кожного нерва бедра – – 1 1,2

Повреждение среднего ягодичного нерва 2 2,6 – –

Всего 3 3,9 1 1,2

Рис. 15. Динамика субъективной оценки пациентами болевого синдрома по визуально-аналоговой шкале после выполнения эн-
допротезирования тазобедренного сустава с использованием различных доступов.
Fig. 15. Dynamics of patients’ subjective assessment of pain syndrome according to the visual analogue scale after hip arthroplasty using 
various approaches.

Таблица 2. Динамика оценки боли по шкале WOMAC, баллы (M±m)
Table 2. Dynamics of pain assessment according to the WOMAC scale, points (M±m)

Срок исследования Группа 1 (сравнения), 
n=78

Группа 2 (основная), 
n=85

До операции 28,3±2,6 27,7±2,1

Через 1 месяц 25,2±2,9 19,8±2,0*

Через 3 месяца 22,1±1,7 17,5±2,2*

Через 6 месяцев 18,3±2,0 16,6±1,9

Через 12 месяцев 13,2±1,4 11,8±0,9

Примечание (здесь и в табл. 3–5). * — статистически значимые межгрупповые различия (p <0,05) при сравнении с соответствующим показате-
лем группы 1 (критерий Манна–Уитни), WOMAC — Western Ontario and McMaster University Osteoarthritis Index.

Note (here and in Table 3–5). * — statistically significant intergroup differences (p <0.05) when compared with the corresponding indicator of group 1 
(Mann–Whitney test), WOMAC — Western Ontario and McMaster University Osteoarthritis Index.
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Таблица 3. Динамика оценки скованности по шкале WOMAC, 
баллы (M±m)
Table 3. Dynamics of stiffness assessment according to the 
WOMAC scale, points (M±m)

Срок 
исследования

Группа 1
(сравнения), n=78

Группа 2 
(основная), n=85

До операции 95,3±8,9 96,1±9,5

Через 1 месяц 83,9±6,5 66,5±7,3*

Через 3 месяца 70,5±7,3 58,8±5,7*

Через 6 месяцев 61,4±6,5 54,3±5,9

Через 12 месяцев 54,2±5,3 49,2±6,2

Таблица 5. Динамика суммарного балла по шкале WOMAC, бал-
лы (M±m)
Table 5. Dynamics of the total score on the WOMAC scale, points 
(M±m)

Срок 
исследования

Группа 1 
(сравнения), n=78

Группа 2 
(основная), n=85

До операции 130,9±8,9 129,7±10,3

Через 1 месяц 115,7±7,8 92,2±8,3*

Через 3 месяца 98,7±6,6 81,7±7,5*

Через 6 месяцев 85,8±7,3 76,5±6,8*

Через 12 месяцев 73,2±6,9 66,8±7,3

была существенно ниже (p <0,05), чем в группе сравнения. 
Однако через 6 месяцев его уровень по шкале WOMAC 
не различался в группах пациентов независимо от исполь-
зованного хирургического доступа при выполнении ЭТС.

Через 1 год после операции значение этого параметра 
снизилось до 13,2±1,4 и 11,8±0,9 балла в группах 1 и 2 со-
ответственно, при этом выявленные различия не достига-
ли статистической значимости (p=0,062).

Анализ динамики показателя оценки скованности 
по шкале WOMAC свидетельствовал о его значительном 
снижении у пациентов обеих групп в течение периода на-
блюдения. Как видно из табл. 3, через 1 месяц значение 
этого параметра у больных основной группы составило 
66,5±7,3 балла и было статистически значимо (p <0,05) 
ниже такового в группе сравнения — 83,9±6,5 балла. 

Через 3 месяца выявленное соотношение сохранялось: 
величина показателя в основной группе была статистиче-
ски значимо ниже, чем в группе сравнения. Спустя полго-
да и год его значения по шкале WOMAC в основной группе 
были несколько ниже соответствующих уровней в группе 
сравнения, однако статистически значимо не различались 
(p >0,05) независимо от использованного хирургического 
доступа при выполнении ЭТС.

Исследование ограничения функциональной активно-
сти по шкале WOMAC позволило установить, что до опе-
рации значения данного показателя в группах исследо-
вания не различались, составив 6,93–7,31 балла (табл. 4). 
Через 1 месяц после выполнения ЭТС его уровень у паци-
ентов основной группы снизился до 5,89±0,74 балла и был 
статистически значимо ниже (p <0,05) соответствующего 
уровня в группе сравнения — 6,68±0,63 балла. 

Спустя 3 месяца уровень этого показателя продолжал 
снижаться в обеих группах, величина данного параметра 
по шкале WOMAC в основной группе также была значимо 
ниже (p <0,05), чем в группе сравнения. Однако через 6 
и 12 месяцев выраженной динамики показателя отмечено 
не было, его значения в группах исследования статисти-
чески значимо не различались.

Оценка динамики суммарного показателя по шка-
ле WOMAC в группах пациентов, которым выполнялось 
ЭТС с использованием различных доступов, показала, 
что до операции его величины в группах исследования 
не различались, составив 129,7–130,9 балла (табл. 5). 
Через 1 месяц значение этого параметра у больных ос-
новной группы уменьшилось до 92,2±8,3 балла и было 
статистически значимо (p <0,05) ниже такового в группе 
сравнения — 115,7±7,8 балла.

Через 3 и 6 месяцев после операции значение по-
казателя боли в обеих группах продолжало снижаться, 
при этом выявленные соотношения сохранялись: вели-
чина показателя в основной группе была статистически 
значимо ниже (p <0,05), чем в группе сравнения.

Однако спустя 12 месяцев уровень суммарного бал-
ла по шкале WOMAC в группах 1 и 2 составил 73,2±6,9 
и 66,8±7,3 балла соответственно, при этом выявленные 

Таблица 4. Динамика оценки функциональной активности 
по шкале WOMAC, баллы (M±m)
Table 4. Dynamics of assessment of functional activity according to 
the WOMAC scale, points (M±m)

Срок 
исследования

Группа 1 
(сравнения), n=78

Группа 2 
(основная), n=85

До операции 7,31±0,87 6,93±1,01

Через 1 месяц 6,68±0,63 5,89±0,74*

Через 3 месяца 6,19±0,79 5,41±0,65*

Через 6 месяцев 5,98±0,43 5,63±0,52

Через 12 месяцев 5,83±0,64 5,59±0,45

различия не достигали статистической значимости 
(p=0,089).

Оценка суммарного балла по шкале Harris Hip Score 
свидетельствовала, что через 1 месяц после ЭТС его 
значение было несколько выше в основной группе, чем 
в группе сравнения, хотя при этом значимых межгруппо-
вых различий отмечено не было (табл. 6).

Через 1 месяц значение этого параметра у больных 
основной группы увеличилось до 80,9±7,8 балла и было 
статистически значимо (p <0,05) выше соответствующей 
величины в группе сравнения — 72,2±6,7 балла.

Спустя 3 месяца значение данного параметра повы-
силось в обеих группах пациентов, при этом суммарный 
балл по шкале Harris Hip Score в основной группе был 
статистически значимо выше (p <0,05) такового в группе 
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сравнения, значения показателей в группах 1 и 2 состави-
ли 79,7±7,3 и 91,8±8,4 балла соответственно.

Через 6 и 12 месяцев величина этого параметра была 
несколько выше в основной группе, чем в группе срав-
нения, хотя при этом выявленные различия не достигали 
статистической значимости (p=0,094).

ОБСУЖДЕНИЕ
Эндопротезирование является основным хирургиче-

ским методом лечения патологии тазобедренных суста-
вов [21–23]. На сегодня предложены различные подходы 
к выполнению ЭТС, однако консенсус в отношении опти-
мального метода операции с точки зрения эффективности 
и безопасности хирургического лечения до настоящего 
времени не достигнут [24, 25].

Результаты проведённого нами исследования показа-
ли ряд преимуществ использования ППД при выполнении 
ЭТС. Так, в послеоперационном периоде применение ППД 
при ЭТС ассоциировано с меньшей выраженностью болевого 
синдрома, более быстрым восстановлением функциональ-
ности тазобедренного сустава и меньшей длительностью 
стационарного этапа лечения по сравнению с переднебо-
ковым доступом, что было подтверждено следующими ста-
тистически значимыми межгрупповыми различиями:

 • более низкими субъективными оценками боли 
по ВАШ в группе ППД по сравнению с группой пе-
реднебокового доступа;

 • более низкими оценками по субшкале боли опрос-
ника WOMAC;

 • более высокими оценками по субшкале боли 
опросника Harris Hip Score;

 • более низкими оценками по субшкале функцио-
нальной активности опросника WOMAC;

 • более высокими оценками по субшкале функции 
опросника Harris Hip Score.

С учётом меньшей инвазивности и меньшей травма-
тичности ППД по сравнению со стандартным переднебо-
ковым доступом целесообразно рассмотреть применение 
данного доступа у всех пациентов, которым показано 
проведение ЭТС, а именно у лиц с коксартрозом с вы-
раженными дегенеративными изменениями в тазобе-
дренном суставе и стойким нарушением функции сустава 
и у пациентов с симптоматическим коксартрозом с любой 
выраженностью дегенеративных изменений в отсутствие 
эффекта от консервативной терапии.

Полученные нами данные в определённой степени 
согласуются с результатами других авторов. Так, мета-
анализ данных 7 рандомизированных контролируемых 
клинических исследований с участием 600 пациентов, 
проведённый L. Peng с соавт. [26] с целью сравнения ис-
пользования ППД и заднего доступа (ЗД) при выполне-
нии первичного ЭТС, показал, что при ЭТС с применением 
ППД длительность выполнения операции в среднем боль-
ше на 13,74 мин, 95% ДИ составил 6,88–20,61 (p <0,0001). 
При этом значимых различий по показателям длины раз-
реза на коже, продолжительности пребывания пациента 
в стационаре, объёма кровопотери, частоты гемотранс-
фузий и частоты осложнений зарегистрировано не было. 
Показатели ранних функциональных результатов в груп-
пе, где использовался ППД, были статистически значимо 
выше соответствующих показателей у пациентов, у кото-
рых при выполнении ЭТС применялся ЗД. Было установле-
но, что ЭТС с применением ППД сопровождалось лучшими 
результатами по следующим параметрам: оценка боли 
по визуальной аналоговой шкале на 1-й и 2-й дни по-
сле операции (p <0,001), оценка по шкале Harris Hip Score 
через 6 недель после выполнения операции (p=0,02).

D. Maldonado с соавт. [27] проанализировали результа-
ты ЭТС, выполненных в период с 2008 по 2016 г. Пациен-
тов, которым выполнялось эндопротезирование с исполь-
зованием ППД и ЗД, наблюдали в течение 2 лет. При этом 
оценивали показатели шкалы Harris Hip Score, Forgotten 
Joint Score-12 (FJS-12), Veterans RAND 12 Mental (VR-12 
Mental), Veterans RAND 12 Physical (VR-12 Mental), а также 
использовали краткий опросник качества жизни SF-12. 
Сравнение показателей продемонстрировало, что в груп-
пе пациентов, где использовался ППД, был отмечен ста-
тистически значимо более высокий уровень показателей 
VR-12 Mental (p=0,0145), VR-12 Physical (p=0,0236), SF-12 
Mental (p=0,0393) и SF-12 Physical (p=0,0391). В то же вре-
мя в этих группах были установлены сопоставимые зна-
чения показателей Harris Hip Score (p=0,0737) и FJS-12 
(p=0,2900). У пациентов, у которых при ЭТС использовался 
ППД, был отмечен более высокий уровень качества жизни 
по сравнению с лицами, которым операция выполнялась 
с помощью ЗД.

В ходе оценки безопасности применения ППД при вы-
полнении ЭТС F. Rivera с соавт. [28] проанализировали ча-
стоту осложнений и сравнили результаты с данными лите-
ратуры. В ретроспективное исследование были включены 

Таблица 6. Оценка суммарного балла по шкале Harris Hip Score, 
баллы (M±m)
Table 6. Evaluation of the total score of the Harris Hip Score scale, 
points (M±m)

Срок 
исследования

Группа 1 
(сравнения), n=78

Группа 2 
(основная), n=85

До операции 40,7±3,3 41,3±3,9

Через 1 месяц 72,2±6,7 80,9±7,8*

Через 3 месяца 79,7±7,3 91,8±8,4*

Через 6 месяцев 85,3±5,9 93,2±6,5

Через 12 месяцев 84,8±3,8 92,8±4,7

Примечание. * — статистически значимые межгрупповые различия 
(p <0,05) при сравнении с соответствующим показателем группы 1 
(критерий Манна–Уитни).

Note. * — statistically significant intergroup differences (p <0.05) when 
compared with the corresponding indicator of group 1 (Mann–Whitney 
test).
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больные, которым выполнялось ЭТС с ППД с периодом 
наблюдения не менее одного года, прооперированные 
в одном крупном медицинском центре с января 2010 
по декабрь 2019 г. ЭТС было произведено 394 пациентам 
на 412 тазобедренных суставах, среднее время наблю-
дения составило 64,8 мес (от 12 до 120 мес). В процес-
се наблюдения ревизионное эндопротезирование было 
осуществлено в 7 случаях. Отмечены такие осложнения, 
как одна кортикальная перфорация, один интраопера-
ционный перелом вертельной и латеральной кортикаль-
ной стенки, один диафизарный перелом и одно позднее 
асептическое расшатывание. Также было установлено, 
что применение ППД ассоциируется с меньшей часто-
той вывихов. При этом авторы указывают, что частота 
осложнений при выполнении операции с использова-
нием данного варианта доступа может быть снижена 
за счёт тщательного отбора пациентов и предоперацион-
ного планирования, достаточно высокого уровня обуче-
ния специалистов и использования интраоперационной 
визуализации.

M.J. Taunton с соавт. [29] проанализировали данные 
316 пациентов, перенёсших первичное одностороннее 
ЭТС, которые были рандомизированы в 2 группы: груп-
пу 1 — пациенты, которым выполнялось вмешательство 
с помощью ППД, и группу 2 — пациенты, у которых 
при выполнении ЭТС применялся заднебоковой доступ 
(ЗБД). При оценке результатов вмешательства были 
установлены некоторые различия показателей раннего 
функционального восстановления при выполнении ППД 
по сравнению с использованием ЗБД, к которым относят-
ся срок прекращения применения ходунков (10 и 15 дней, 
p=0,01) и время прекращения использования всех вспо-
могательных средств для ходьбы (17 и 24 дня, p=0,04). 
Других различий в ранних функциональных показателях 
отмечено не было, за исключением того, что через 2 не-
дели после операции среднее количество шагов в день 
составило 3897 в группе ППД и 2235 при использовании 
ЗБД (р <0,01).

По мнению многих специалистов, ЭТС с применением 
ППД, техника которого предполагает ограничение объёма 
релиза мягких тканей, позволяет осуществлять элевацию 
бедренной кости без травматизации широкой фасции бе-
дра, напрягателя широкой фасции, средней и малой яго-
дичных мышц по сравнению с переднебоковым и прямым 
боковым доступами, а также даёт возможность проводить 
эффективный контроль восстановления длины конечности 
в положении пациента лёжа на спине [2, 18, 30–32].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Результаты проведённого исследования позволили 

установить, что использование прямого переднего досту-
па при выполнении ЭТС имеет следующие преимущества:

 • хорошую визуализацию при обработке вертлужной 
впадины и бедра;

 • отсутствие повреждения широкой фасции бедра 
и мышцы, напрягающей широкую фасцию;

 • отсутствие повреждений большой, средней и малой 
ягодичных мышц бедра; 

 • минимизация травматизма мягких тканей во время 
удаления головки при тракции и вывихе;

 • контроль восстановления длины конечности, кото-
рый позволяет осуществлять положение пациента 
лёжа на спине;

 • удобство выполнения для специалистов операци-
онной бригады;

 • большую лёгкость выполнения рентгеновских 
снимков;

 • обеспечение хорошей стабильности имплантата, 
снижение при этом риска вывиха;

 • снижение риска повреждений мышц и, соответ-
ственно, частоты развития послеоперационной 
атрофии и дисфункции мышц;

 • повышение мобильности пациента в раннем после-
операционном периоде;

 • снижение длительности госпитализации и ускоре-
ние реабилитации пациентов после операции.
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