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ОБЗОРЫ ЛИТЕРАТУРЫ

Введение. История эндопротезирования та-
зобедренного сустава (ЭТС) насчитывает более 
100 лет. За этот период были разработаны техно-
логия производства эндопротезов («пары трения») 
и методы их установки, освоены техники прове-
дения хирургических вмешательств, а также обо-
значены основные показания и противопоказания 
к операции. В качестве факторов, определяющих 
необходимость выполнения ЭТС, используют вы-
раженность болевого синдрома, степень наруше-
ния функции, характер рентгенологических из-
менений, наличие/отсутствие эффекта от консер-
вативного лечения и степень ухудшения качества 
жизни больного [1, 2]. К абсолютным противопо-
казаниям к эндопротезированию традиционно от-
носят критические нарушения функций органов 
и систем, делающие проведение хирургического 
вмешательства и анестезиологического пособия 
сопряженным с крайне высоким риском развития 
жизнеугрожающих осложнений. В качестве от-
носительных противопоказаний рассматривают 

обострение системных хронических заболеваний, 
остеопороз эндокринной природы. 

Пациенты с повышенной массой тела находят-
ся в так называемой «серой зоне» — их состояние 
не входит в перечень противопоказаний, но многие 
хирурги не проводят операции больным с ожире-
нием III степени (индекс массы тела (ИМТ) 40 кг/м2  
и более) в связи с превышением предельной на-
грузки на имплантат [3, 4]. Между тем потребность 
в протезировании у данных больных довольно ве-
лика. По данным различных исследователей [5–8], 
доля пациентов с избыточной массой тела среди 
нуждающихся в ЭТС составляет 36–70% и не-
уклонно растет на протяжении последних десяти-
летий. Игнорировать потребность данных пациен-
тов в ЭТС и оставлять их в «серой зоне», когда врач 
принимает решение об операции только на осно-
вании собственного опыта, невозможно, поэтому 
в настоящее время требуется разработка объек-
тивизированных подходов и рекомендаций по про-
ведению эндопротезирования у пациентов с повы-
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шенным ИМТ. В теории это поднимает ряд вопро-
сов как к выбору операционных материалов, так 
и к самой операции и ведению послеоперационного 
периода, но ключевым остается сам вопрос о воз-
можности проведения вмешательства. В медицин-
ских научных периодических изданиях имеются 
данные о проведении ЭТС у данного контингента 
больных, что позволяет провести анализ и попро-
бовать получить ответы на поставленные вопросы.

Особенности выбора эндопротеза,  
метода фиксации и техники проведения 

оперативного вмешательства

Увеличение механической нагрузки на искус-
ственный сустав ввиду избыточной массы тела 
определяет повышенные требования к прочности 
и устойчивости механизма. Ряд производителей 
протезов тазобедренного сустава прямо указыва-
ет в инструкциях на невозможность применения 
данных моделей у пациентов с ИМТ более 30 кг/м2.  
В исследовании [9] были проанализированы дан-
ные 147 691 пациента из Национального сустав-
ного регистра Великобритании (UK National Joint 
Registry). Средний ИМТ у пациентов, которым вы-
полнялось первичное ЭТС, составил 29 кг/м2, при 
этом 10 745 пациентам (16% от выявленных паци-
ентов с ожирением) был установлен эндопротез 
вопреки рекомендациям производителя.

В настоящее время все еще не решен вопрос об 
оптимальном материале пары трения имплантата, 
устанавливаемого пациентам с ожирением. Для 
снижения риска дислокации у таких пациентов 
представляется логичным использование эндопро-
тезов с увеличенным размером головки, что, одна-
ко, сопровождается повышенным износом компо-
нентов в случае использования пар «hard-on-soft» 
(металл–полиэтилен или керамика–полиэтилен) 
[10]. С позиции предупреждения повышенной из-
нашиваемости рабочих поверхностей идеальным 
является использование полностью керамических 
пар трения. Однако в паре трения керамика–ке-
рамика невозможно использовать головки боль-
шого размера в связи со значительным увеличе-
нием риска перелома компонентов [11]. Указанные 
противоречия в итоге определяют сложность и не-
однозначность выбора «идеального» соотношения 
материала и размера компонентов эндопротеза 
при сопутствующем ожирении. В эксперименталь-
ном исследовании [12] влияние повышенной на-
грузки на прочность сустава при трении со смаз-
кой в парах трения «hard-on-hard» отсутствовало, 
тогда как в парах «hard-on-soft» это влияние было 
значимым — наблюдалось снижение коэффици-
ента трения при увеличении прочности сустава 
(р=0,001). В случае тестирования без смазки влия-
ние на прочность сустава отсутствовало при нали-
чии в конструкции пары хотя бы одного керамиче-
ского элемента [12]. В систематическом обзоре теми 
же авторами были проанализированы различия 
в результатах ЭТС у пациентов с ожирением и без 
на основе 45 публикаций. Авторами была отмечена 

противоречивость приведенных данных. Так, ухуд-
шение позиционирования эндопротеза у пациентов 
с ожирением было отмечено в 4 из 8 работ, посвя-
щенных данной проблеме. В 70% исследований был 
показан повышенный риск дислокации компонен-
тов эндопротеза при сопутствующем ожирении. 
Увеличение частоты остеолиза как реакции на 
инородное тело у лиц с ожирением было отмечено 
лишь в 2 из 9 исследований [12]. 

M. Jackson и соавт. [13] опубликовали анализ ис-
ходов 2026 первичных ЭТС с бесцементной фикса-
цией. Средний период наблюдения составил 6,3 года 
(от 0 до 11,71 лет). По критерию ожидаемой выжива-
емости в течение 11 лет не было получено различий 
между пациентами с ИМТ менее 30 кг/м2 — 95,2% 
(95% доверительный интервал (ДИ) 92,0–98,0) и бо-
лее 30 кг/м2 — 96,7% (95% ДИ 94,9–98,5; р=0,552). 
При сравнении послеоперационной рентгенологи-
ческой картины (остеолиз, врастание бедренного 
компонента и т.д.) различий между группами также 
выявлено не было. Несмотря на то что в группе па-
циентов с нормальной массой тела послеопераци-
онное число баллов при оценке по опроснику Хар-
риса оказалось значимо выше (р<0,001), в целом 
удовлетворенность результатами ЭТС в группах 
была сопоставима. Таким образом, авторами не 
было установлено статистически значимого влия-
ния ожирения на результаты ЭТС в среднесрочном 
периоде при использовании бесцементных эндо-
протезов [13]. Сходные результаты были получены 
также в работах [14, 15]: не обнаружено достоверно-
го влияния ожирения на результаты ЭТС в течение 
10-летнего периода наблюдения и повышения веро-
ятности дислокации эндопротеза при использова-
нии бесцементной методики фиксации.

M. Russo и соавт. [16] сравнивали исходы после 
ЭТС с использованием прямого переднего доступа 
у 210 пациентов, у 149 из которых был повышен-
ный ИМТ и у 61 — нормальная масса тела. Для па-
циентов с ожирением было характерно увеличение 
времени операции на 12,7 мин (р<0,0001), увели-
чение сроков госпитализации (р=0,0303) и потреб-
ности в наркотических анальгетиках (р=0,0037). 
При оценке частоты развития общих и раневых 
осложнений отношение шансов (ОШ) их развития 
в группе пациентов с ожирением оказалось повы-
шенным в 8,8 и 3,6 раза (OШ 8,8, p=0,0493; OШ 3,6, 
p=0,0431) соответственно [16]. Австралийские ор-
топеды M. Dowsey и соавт. [17] опубликовали ре-
троспективный анализ результатов ЭТС у 1207 па-
циентов, выполненных с 1998 по 2005 гг. Частота 
перипротезной инфекции была достоверно выше 
в группе пациентов с ожирением, у которых при-
менялся задний доступ к суставу (р=0,001). Так, 
в группе пациентов с нормальной массой тела ин-
фекционные осложнения отсутствовали, в груп-
пе пациентов с избыточной массой тела встре-
чались в 2,5% случаев, а среди прооперирован-
ных с морбидным ожирением — в 18,8%. Следует  
отметить, что в этой же работе не было получе-
но данных в пользу увеличения частоты разви-
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тия инфекционных перипротезных осложнений 
при использовании переднелатерального доступа 
(доступа Хардинга). В небольшом исследовании 
M. Muller и соавт. [18] первичное ЭТС выполняли 
из трансглютеального (модифицированного ла-
терального) доступа — 19 пациентов и передне-
латерального минидоступа — 20 пациентов. До-
стоверно более выраженные признаки жировой 
атрофии m. gluteus medius были выявлены в сроки 
3–12 мес в группе пациентов старшего возраста 
и у пациентов с ожирением. При этом было от-
мечено значительное уменьшение операционной 
травмы при использовании минидоступа у всех 
категорий прооперированных, что позволило ав-
торам особо рекомендовать их к использованию 
у пациентов с ожирением и у пациентов старшего 
возраста. Возможности малоинвазивных техник 
ЭТС у пациентов с ожирением также оценива-
лись P. von Roth и соавт. [19]. При оценке точно-
сти позиционирования имплантата во время ЭТС 
с использованием минидоступа у 48 пациентов 
авторами было установлено наличие достоверной 
положительной корреляции между ИМТ и време-
нем операции, однако влияния ИМТ на точность 
позиционирования протеза выявлено не было. В то 
же время в сравнительном исследовании миниин-
вазивных доступов, выполненном А.Г. Жучковым 
и соавт. [20] было показано, что использование их 
у тучных пациентов в большинстве случаев со-
пряжено со значительными сложностями, а в ряде 
случаев оказывается технически невозможным. 

Периоперационные осложнения  
при проведении ЭТС у лиц с повышенным ИМТ

Не меньшую озабоченность ортопедов вызыва-
ет вопрос влияния ожирения на результаты ЭТС 
в связи с периоперационными осложнениями. 

Осложнения, возникающие у пациентов, пере-
несших ЭТС, можно разделить на связанные не-
посредственно с функцией сустава, раневые и си-
стемные. Потребность в повторных ревизионных 
вмешательствах традиционно используют в каче-
стве одного из критериев для оценки результата 
хирургического лечения. Основными причинами 
ревизионных операций, являются асептическое 
расшатывание компонентов (38,8–56,5%), остеолиз 
(5–14%) и перипротезные инфекционные ослож-
нения (11,8–27,9%) [21]. Согласно данным тех же 
авторов [21], потребность в ревизионных ЭТС у па-
циентов с ИМТ более 30 кг/м2 возникает в 1,5 раза 
чаще и выполняются они на более ранних сроках, 
чем у пациентов с нормальной массой тела. 

В исследовании A. Electricwala и соавт. [22] 
было отмечено достоверное увеличение часто-
ты ревизионных ЭТС в первые 15 лет у пациен-
тов в зависимости от ИМТ, которая в группе лиц 
с ИМТ 25–30 кг/м2 составила 82%, 30–35 кг/м2 — 
87%, более 40 кг/м2 — 94% против 70% в группе 
с ИМТ 18–25 кг/м2 . Основными причинами ранних 
ревизионных ЭТС в группе пациентов с ожирени-
ем оказались асептическое расшатывание проте-

за и остеолиз. Риск ранней ревизионной операции 
в период от 5 лет после первичного ЭТС у пациен-
тов с ожирением был выше в 4,7 раза.

По данным [23], от 4 до 11% пациентов после 
ЭТС нуждаются в повторных госпитализаци-
ях в связи с развитием осложнений. При анали-
зе данных одного из регистров США за период 
с 2009 по 2011 г. повторная госпитализация в те-
чение 30 дней после ЭТС потребовалась 436 (3,6%) 
из 12 030 пациентов. Основными причинами яв-
лялись перипротезная инфекция (7%), инфекци-
онные осложнения иных локализаций (4,9%), не-
уточненная септицемия (4,9%) и дислокация эн-
допротеза (4,7%). Риск повторной госпитализации 
был несколько выше у пациентов мужского пола 
(OШ 1,51, 95% ДИ 1,18–1,92), лиц с ожирением 
(OШ 1,32, 95% ДИ 1,02–1,72) и увеличивался с воз-
растом (OШ 1,03, 95% ДИ 1,01–1,04).

Риск инфекционных осложнений был оценен 
в крупном когортном исследовании [6], включав-
шем 30 491 ЭТС, частота развития перипротез-
ной инфекции составила 0,51%. Факторами риска 
развития инфекционных осложнений со сторо-
ны пациента являлись женский пол, ожирение 
и число предоперационных баллов по шкале оцен-
ки анестезиологического риска ASA от 3 и более. 
Единственным хирургическим фактором риска 
развития инфекции оказалось выполнение дву-
стороннего ЭТС [6]. В более раннем исследовании 
[24] было показано, что риск развития гнойно-сеп-
тических осложнений у пациентов с ожирением 
выше при эндопротезировании коленного сустава 
(ЭКС) в 6,7 раза, тазобедренного сустава в 4,2 раза 
по сравнению с лицами с нормальной массой тела. 
Негативное влияние ожирения на развитие мест-
ных инфекционных осложнений также было отме-
чено и в работах ряда отечественных исследовате-
ле, в том числе у пациентов старших возрастных 
групп [25–27]. Некоторые авторы предлагают ис-
пользовать специфические приемы при закрытии 
хирургических ран у пациентов с ожирением с це-
лью предупреждения гнойных осложнений [28].

При оценке факторов, влияющих на леталь-
ность и частоту осложнений после ЭТС по резуль-
татам анализа 17 640 первичных операций (уро-
вень летальности составил 0,35%, частота ослож-
нений — 4,9%), установлено, что основными пре-
дикторами летального исхода являются возраст 
старше 80 лет (р<0,001), от 70 до 79 лет (р=0,01), со-
путствующая почечная недостаточность (р=0,02). 
Возраст более 80 лет (p<0,001) и сопутствующие 
сердечно-сосудистые заболевания (p=0,01) явля-
лись предикторами развития системных осложне-
ний. Морбидное ожирение и продолжительность 
операции более 141 мин оказались достоверными 
предикторами значимых местных осложнений, 
развивающихся в течение 30 дней после вмеша-
тельства [29]. L. Warth и соавт. [30] отметили, что 
острое повреждение почек после ЭТС встречается 
у 4,8% прооперированных с исходно нормальной 
функцией почек, при этом значимыми факторами  
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риска его развития являлись возраст, ожирение 
и сахарный диабет. У пациентов с метаболическим 
синдромом и ожирением после ЭТС также отмеча-
ется увеличение частоты развития тромбозов глу-
боких вен и тромбоэмболических осложнений, что 
требует тщательного подхода к периоперационной 
профилактике этих состояний [31–34]. Ожирение 
является отягчающим фактором, требующим осо-
бо тщательного подхода к планированию и анесте-
зиологическому обеспечению вмешательств [35].

В то же время при анализе результатов вы-
полненных у 1731 пациента эндопротезирований 
крупных суставов встречаемость повышенного 
ИМТ и ожирения составила 90% среди пациентов, 
которым проведено ЭКС, и 77% среди пациентов, 
перенесших ЭТС. Показатель послеоперационной 
летальности составил 0,4%, осложнения были от-
мечены в 7% случаев. При сравнении рисков раз-
вития инфекционных, респираторных, сердечно-
сосудистых, почечных и иных системных ослож-
нений в зависимости от ИМТ достоверных влия-
ний выявлено не было (р=0,368, 0,073, 0,381, 0,558 
и 0,216 соответственно) [7]. 

Особого внимания заслуживает подгруппа 
пациентов с морбидным ожирением (ИМТ более 
40 кг/м2) и так называемым «суперожирением» 
(«super-obesity»), чей ИМТ составляет 50 кг/м2 

и более. Было показано, что у пациентов с мор-
бидным ожирением значительно повышены ри-
ски развития послеоперационных осложнений, 
в том числе перипротезной инфекции (OШ 3,71, 
95% ДИ 3,2–4,31, р<0,001), ревизионных вмеша-
тельств (OШ 1,91, 95% ДИ 1,69–2,16, р<0,001), 
расхождения краев раны (OШ 3,91, 95% ДИ 3,14–
4,86, р<0,001). Также был отмечен повышенный 
риск тромбозов глубоких вен (OШ 1,43, 95% ДИ 
1,14–1,79; р<0,002), тромбоэмболии легочной ар-
терии (OШ 1,57, 95% ДИ 1,25–1,99, р<0,001), на-
рушений функции эндопротеза (OШ 1,48, 95% ДИ 
1,3–1,68, p<0,001), острой почечной недостаточ-
ности (OШ 1,68, 95% ДИ 1,56–1,80, р<0,001). При 
этом показатели летальности, частоты послео-
перационного инфаркта миокарда и дислокации 
эндопротеза не различались у пациентов с мор-
бидным ожирением и группой сравнения с нор-
мальным ИМТ. В подгруппе пациентов с «супер-
ожирением» риски инфекционных осложнений, 
расхождения краев раны и повторной госпитали-
зации увеличивались даже в сравнении с паци-
ентами с ожирением [36].

S. Adhikary и соавт. [37] предлагают рассма-
тривать значение ИМТ более 45 кг/м2 как кри-
тическое, превышение которого сопровождается 
«драматическим» увеличением частоты после-
операционных осложнений. Исследователями 
было выявлено, что при моделировании рисков 
значения отношения шансов для конечных точек 
в виде наличия любых осложнений, тяжелых ос-
ложнений, раневой инфекции и системной инфек-
ции возрастают экспоненциально при достижении 
ИМТ 45 кг/м2 и более у пациентов после ЭКС, для 

наличия любых осложнений, системной инфекции 
и раневой инфекции — у пациентов после ЭТС. 
R. Schwarzkopf и соавт. [38] установили, что отно-
шение шансов развития госпитальных осложне-
ний после эндопротезирования коленных и тазо-
бедренных суставов в целом в группе пациентов 
с «суперожирением» вырастает до 8,4. Увеличе-
ние рисков для пациентов с «суперожирением» 
по сравнению с лицами с морбидным ожирением, 
ожирением и с нормальной массой тела нашло 
подтверждение и в других работах [39, 40].

Послеоперационный период и реабилитация  
у лиц с повышенным ИМТ

Важнейшим этапом в лечении пациентов с па-
тологией тазобедренного сустава является реаби-
литация, во многом определяющая успех эндопро-
тезирования, оцениваемый по улучшению каче-
ства жизни пациента и возможности возвращения 
его к активной жизни [41]. Большинство авторов 
справедливо полагает, что технически безупреч-
ное выполнение оперативного приема эндопро-
тезирования — лишь половина успеха операции 
в целом. Второй необходимой составляющей яв-
ляется правильно проведенный индивидуально 
подобранный полноценный курс реабилитации 
с использованием широкого спектра лечебно-вос-
становительных методик [42–45].

Несмотря на значительное число ежегод-
но выполняемых ЭТС, в России на сегодняш-
ний день отсутствуют общепринятые стратегии 
и программы, что обусловливает значительные 
различия реабилитационных этапов хирургиче-
ского лечения в различных клиниках. В странах 
Европы, США и Канаде подходы к реабилитации 
более стандартизированы, однако также имеют-
ся существенные различия между клиниками. 
Известно, что реабилитационные мероприятия 
могут улучшать исход лечения, однако точный 
вклад конкретных этапов и методик и их вза-
имосвязь с конкретными показателями физи-
ческой функции, мобильности, качества жизни 
остаются не до конца исследованными [46]. На 
согласительной конференции Национальных ин-
ститутов здравоохранения США в 2003 г. было 
отмечено, что «реабилитационный этап остается 
самым неизученным аспектом периоперационно-
го ведения пациентов после эндопротезирования 
коленного сустава» [47]. Это высказывание спра-
ведливо и в отношении хирургического лечения 
патологии тазобедренного сустава. 

К настоящему времени опубликовано неболь-
шое количество работ, посвященных проблемам ре-
абилитации после ЭТС. Отечественные исследова-
ния по данной тематике проводятся на небольших 
выборках, при этом, как правило, ретроспективно 
оцениваются комплексные алгоритмы, разрабо-
танные в конкретном учреждении, что затрудняет 
корректное сравнение результатов [48–51].

В большом исследовании P. van der Wees  
и соавт. [52] были проанализированы данные 
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2089 пациентов после ЭТС. Результаты оцени-
вались при помощи шкал Харриса и Oxford Hip 
Score, средние результаты оценки по которым 
через 12 мес после первичного ЭТС составили 
86,7±14,5 и 41,1±7,5 балла соответственно. Улуч-
шение функционального состояния по шкале Хар-
риса в случаях первичных вмешательств достига-
лось чаще, чем после ревизионных операций, — 
в 87 и 72,4% случаев соответственно.

C. Tibury и соавт. проанализировали 19 иссле-
дований, посвященных оценке восстановления 
трудоспособности пациентов после эндопроте-
зирования тазобедренного и коленного суставов 
в период с 1986 по 2013 г. В исследования были 
включены 3872 пациента после ЭТС и 649 — по-
сле ЭКС. В течение первых 12 мес после опера-
ции ЭТС к труду возвращались от 25 до 95% па-
циентов, после ЭКС в течение 3–6 мес — 71–83%. 
Средние сроки возвращения после ЭТС составили 
1,1–13,9 нед, после ЭКС — 8–12 нед [53].

И.Ф. Ахтямовым и соавт. [54] была проведе-
на оценка результатов лечения 283 пациентов 
после ЭТС в период с 2002 по 2005 г. Было по-
казано, что показатели качества жизни при са-
мооценке пациента в значительной степени ас-
социированы с функциональными результатами 
вмешательства: при качестве последних, оце-
ниваемом как «хорошее» (достижение макси-
мального объема движений, снижение болевого 
синдрома до минимального при оценке по шка-
ле Харриса) отмечалась достоверная положи-
тельная динамика оценки качества жизни. При 
«удовлетворительных» результатах динамика 
качества жизни в первые 3 мес после ЭТС носи-
ла недостоверный характер, однако на фоне ре-
абилитации достигалось ее значимое улучшение 
в течение 12 мес после хирургического лечения 
[54]. Из 126 пациентов, перенесших ЭТС в воз-
расте от 27 до 77 лет, положительные результа-
ты были отмечены у 123 (97,6%) с улучшением 
показателей качества их жизни [55]. Следует 
отметить, что приводимые результаты ЭТС, вы-
полненных в российских клиниках, в целом не 
отличаются от данных, опубликованных зару-
бежными исследователями [56].

Изучению особенностей периоперационной ре-
абилитации пациентов с ожирением посвящено 
лишь небольшое количество работ. В одном из наи-
более крупных исследований [57] проанализиро-
ваны исходы ЭТС у 339 больных, оперированных 
с 2002 по 2005 г. в Институте ортопедии и спор-
тивной медицины Университета Флориды (США). 
Пациенты были разделены на группы в зависимо-
сти от ИМТ: с нормальной массой тела (ИМТ до  
25 кг/м2), с избыточной массой тела (25–30 кг/м2), 
с ожирением (30–39 кг/м2), с тяжелым (морбид-
ным) ожирением (более 40 кг/м2). Все пациенты 
прошли полный курс стационарной реабилитации. 
Анализировали оценку по шкале функциональной 
независимости (functional independence measure, 
FIM) и ее динамику в течение периода госпитали-

зации, продолжительность госпитализации и т.д. 
При выписке балл по шкале FIM в группе пациен-
тов с морбидным ожирением оказался статисти-
чески значимо ниже, чем в группе с нормальным 
ИМТ, — 101,8±22,0 (95% ДИ 90,4–113,1) против 
105,8±15,8 (95% ДИ 101–110,6). При этом степень 
увеличения балльной оценки по шкале FIM за 
период госпитализации между всеми группами 
не различалась. Пациентов с нормальным ИМТ 
в достоверно большем числе случаев выписывали 
для продолжения реабилитации под контролем 
среднего медперсонала, тогда как больных с тяже-
лым ожирением чаще повторно госпитализирова-
ли в стационар. При проведении регрессионного 
анализа в отношении прогностической эффектив-
ности FIM (рассчитывали как отношение баллов 
FIM к числу дней госпитализации) было выявле-
но, что достоверными факторами-регрессорами, 
влияющими на исход, являются ИМТ (р=0,021) 
и число сопутствующих заболеваний (р=0,019). 
Авторами отмечено, что пациенты с морбидным 
ожирением характеризовались статистически зна-
чимо (p<0,05) большей длительностью госпита-
лизации — 12,3±6,8 дня (95% ДИ 8,7–15,8) против 
11,8±6,9 дня (95% ДИ 9,6–14,0), и следовательно, 
требовали больших затрат на обеспечение лече-
ния. Средняя стоимость одного дня стационарной 
реабилитации после ЭТС, по оценкам авторов, со-
ставляла около 1100 долларов [57]. В исследовании 
[58] также было выявлено, что у пациентов после 
ЭТС с ИМТ выше 40 кг/м2 результаты оценок фи-
зической активности по опросникам SF-36 (Short-
Form 36) и шкалам остеоартрита университетов 
Западного Онтарио и МакМастера (WOMAC) 
были хуже, чем у пациентов, чей ИМТ не превы-
шал 40 кг/м2. Кроме того, у пациентов с ожирением 
констатировали более низкую физическую актив-
ность, нежели у пациентов с нормальной массой, 
при этом, несмотря на низкий уровень активности, 
расшатывание непокрытых бесцементных проте-
зов типа «полиэтилен–металл» выявляли у паци-
ентов с ожирением чаще [59, 60]. 

Согласно данным E. Oosting и соавт. [61], оце-
нивших результаты реабилитации 209 пациентов 
после ЭТС, наличие ожирения не было достовер-
но связано с увеличением длительности госпи-
тализации (OШ 1,36, 95% ДИ 0,75–2,47) и удли-
нением сроков восстановления функциональной 
активности (OШ 1,77, 95% ДИ 0,98–3,22), однако 
в случаях сочетания ожирения с мышечной сла-
бостью наблюдалось статистически значимое 
увеличение сроков госпитализации (OШ 3,59; 
95% ДИ 1,09–11,89) и восстановления (OШ 6,21, 
95% ДИ 1,64–23,65). Основываясь на полученных 
результатах, авторы рекомендуют для определе-
ния пациентов группы риска удлиненной госпи-
тализаций помимо ИМТ определять еще и мы-
шечную силу [61].

Заключение. Анализ данных литературы, по-
священных различным аспектам хирургического 
лечения патологии тазобедренного сустава у па-
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циентов с повышенной массой тела, показывает, 
что проведение ЭТС у данного контингента боль-
ных — это одно из требований реальной демо-
графической ситуации и объективное отражение 
потребности населения в операциях такого типа. 
Несмотря на существенные отличия от ЭТС у па-
циентов с нормальной массой тела, данные вмеша-
тельства успешно проводятся в различных стра-
нах, а их количество позволяет собрать данные 
для полноценного статистического анализа. Тем 
не менее единой теоретической базы по протези-
рованию тазобедренного сустава у больных с ожи-
рением не существует, что дает основание для не-
однозначных трактовок клинических рекоменда-
ций и относительной вольности в выборе лечебных 
методик, что не всегда оправдано.

Исследованиями показано, что теоретически 
обоснованное представление о значительном не-
гативном влиянии ожирения на результаты ЭТС 
в связи с нарушением функции собственно эндо-
протеза не имеет убедительного подтверждения, 
при этом не отмечено различий для выбора пары 
трения и метода крепления протеза. О достовер-
ном негативном влиянии избыточной массы тела 
на результаты операции можно говорить лишь 
для пациентов с «суперожирением», но в части 
риска периоперационных осложнений. 

Что касается выбора способа хирургического 
вмешательства у данной группы пациентов, мно-
гие исследователи тяготеют к миниинвазивным до-
ступам как более безопасным, хотя и соглашаются 
с тем, что техника операции при этом значительно 
усложняется, а у ряда тучных пациентов выполне-
ние такого доступа невозможно. Также большин-
ство исследователей однозначно поддерживает 
точку зрения о более высоком риске инфекцион-
ных осложнений у рассматриваемого контингента 
пациентов, но при этом отмечается, что это прогно-
зируемый и модифицируемый риск, который мож-
но учитывать при планировании операции.

Данные литературы демонстрируют особую 
важность этапа реабилитации для пациентов с из-
быточной массой тела после ЭТС — эти меропри-
ятия должны быть запланированы одновременно 
с решением вопроса о проведении оперативного 
вмешательства. 

В целом подавляющее большинство исследо-
вателей отмечает наличие трудностей при про-
ведении ЭТС у лиц с повышенным ИМТ на всех 
этапах — от оперативного вмешательства до фик-
сации отдаленных результатов. При этом большая 
часть рисков является контролируемыми, что 
можно использовать при планировании лечения. 
Таким образом, разработка стандартов и рекомен-
даций по ЭТС у лиц с ожирением — это не просто 
необходимость в современных реалиях, но и идея, 
которую можно реализовать уже сейчас, а рас-
ширение показаний и уменьшение числа относи-
тельных противопоказаний к данному виду вме-
шательств является важной задачей современной 
травматологии и ортопедии. 
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