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ОПТИМИЗАЦИЯ ХИРУРГИЧЕСКОГО ДОСТУПА ПРИ ЭНДОПРОТЕЗИРОВАНИИ 
ТАЗОБЕДРЕННОГО СУСТАВА
Азербайджанский медицинский университет, AZ 1022, Баку, Азербайджан

Актуальность. Тотальное эндопротезирование тазобедренного сустава с широким выбором как классических, так 
и модифицированных доступов является успешным методом лечения заболеваний суставов на конечных стадиях. 
При этом следует отметить возросший в последние годы интерес ученых — специалистов в этой области — к 
разработке и внедрению новых более оптимальных доступов для первичного и ревизионного эндопротезирования. 
Цель исследования: определить преимущества и недостатки оперативных доступов при эндопротезировании та-
зобедренного сустава пациентов с диспластическим коксартрозом. Материал и методы. Для проведения данного 
исследования мы наблюдали 80 больных (18 мужчин, 16 женщин) в возрасте от 45 до 60 лет с диспластическим 
коксартрозом тазобедренного сустава, которые находились на лечении в отделении травматологии и ортопедии  
клиники Азербайджанского медицинского университета. В группу сравнения вошло 25 пациентов, которым было 
проведено тотальное эндопротезирование тазобедренного сустава из заднебокового доступа; 25 больным кон-
трольной группы проведена операция с доступом по Хардингу, а 30 больным основной группы — из предложенно-
го модифицированного доступа. Все доступы производились по показаниям. У пациентов до эндопротезирования 
и через 6 и 12 мес. после него изучались показатели индекса WOMAC, уровень С-реактивного белка и СОЭ в крови. 
Результаты. В контрольной группе через 6 и 12 мес. была отмечена некоторая положительная динамика клини-
ческих и биохимических показателей, однако их значения достоверно не отличались от данных группы сравнения 
(р > 0,05), но были существенно выше показателей в основной группе (р < 0,001). Анализ итогов эндопротезирования 
выявил более высокий процент положительных клинических результатов со значимым уменьшением показателей 
индекса WOMAC и снижением в крови уровня С-реактивного белка и СОЭ при использовании мини-инвазивной хирур-
гической методики. Таким образом, передний доступ с низким объемом интраоперацонной травмы является более 
оптимальным для пациентов с диспластическим коксартрозом, так как способствует более быстрому функциональ-
ному восстановлению и дает меньше воспалительных осложнений. Заднебоковой доступ, так же как и передний, 
является оптимальным, поскольку вышеперечисленные показатели не сильно отличались от таковых при переднем 
доступе. При боковом доступе по причине более высокого риска инфицирования раны сроки функционального восста-
новления и снижения воспалительной реакции более длительные.
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Relevance. Total hip joint arthroplasty with a wide range of both classical and modifi ed approaches is a successful method of 
treating joint diseases in the fi nal stages. It should be noted that in recent years, there has been an increased interest among 
scientists — specialists in this fi eld — in developing and implementing new, more optimal approaches for primary and revision 
arthroplasty. Research objective: to determine the advantages and disadvantages of surgical approaches in arthroplasty of 
the hip joint in patients with dysplastic coxarthrosis. Material and methods. For this study, we observed 80 patients (18 men, 
16 women) aged 45 to 60 years with dysplastic coxarthrosis of the hip joint who were undergoing treatment in the trauma 
and orthopedics department of the therapeutic surgical clinic of the Azerbaijan Medical University. The comparison group 
included 25 patients who underwent total hip joint arthroplasty from a posterior-lateral approach; 25 control group patients 
underwent surgery with a Harding approach, and 30 main group patients underwent surgery from the proposed modifi ed 
approach. All approaches were performed as indicated. Before and 6 and 12 months after arthroplasty, the WOMAC index, 
C-reactive protein level, and ESR in the blood were studied in patients. Results. In the control group, some positive dynamics 
of clinical and biochemical indicators were noted at 6 and 12 months, but their values did not diff er signifi cantly from those 
of the comparison group (p > 0.05), but were signifi cantly higher than those of the main group (p < 0.001). Analysis of 
arthroplasty outcomes revealed a higher percentage of positive clinical outcomes with a signifi cant reduction in WOMAC 
index values and a decrease in C-reactive protein and ESR levels when using minimally invasive surgical techniques. Thus, 
the anterior approach with low intraoperative trauma is more optimal for patients with dysplastic coxarthrosis, as it promotes 
faster functional recovery and causes fewer infl ammatory complications. The posterior-lateral approach, like the anterior one, 
is optimal, since the above indicators did not diff er signifi cantly from those of the anterior approach. With the lateral approach, 
due to a higher risk of wound infection, the recovery time and reduction of the infl ammatory reaction are longer.
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Дегенеративные, дистрофические патологические 
процессы в крупных суставах, которые приводят на опре-
деленных стадиях к существенным ограничениям жиз-
недеятельности пациентов со стойкой утратой трудоспо-
собности (что составляет в среднем от 15 до 38% в струк-
туре общей инвалидности), широко распространены 
и являются одной из главных проблем современной ор-
топедии [1–3]. А по прогнозам ВОЗ, в связи с увеличе-
нием средней продолжительности жизни и ростом числа 
людей пожилого и старческого возраста количество па-
циентов с патологией тазобедренного сустава будет не-
уклонно расти [4, 5]. 

Комплексное нехирургическое лечение пораженно-
го тазобедренного сустава может быть эффективным 
на ранних стадиях патологического процесса. Оно на-
правлено в основном на улучшение функции конечности 
в целом за счет нормализации состояния микроцирку-
ляторного русла в области сустава и устранения спазма 
мышц. Но на фоне высокой частоты поражений тазобед-
ренного сустава, особенно у лиц старшего возраста, при 
выраженных анатомических изменениях в суставе кон-
сервативные методы лечения часто не приводят к жела-
емым результатам и восстановлению утраченного функ-
ционального состояния. Большинство специалистов, 
которые в своей практической деятельности используют 
различные варианты оперативного вмешательства, счи-
тают наиболее эффективным методом для скорейшей ме-
дицинской и социальной реабилитации лиц, например, 
с диспластическим коксартрозом тотальное эндопроте-
зирование пораженного сустава [6–8]. 

Несмотря на развитие материаловедения в этой обла-
сти медицины и постоянное совершенствование как са-
мой техники проведения оперативного вмешательства, 
так и протезных конструкций, частота развития осложне-
ний остается на высоком уровне. Естественно возникает 
вопрос выбора более рационального подхода к лечению, 
в том числе выбора оперативного доступа [9], из мно-
жества уже применяющихся в практической ортопедии 
для профилактики повреждения важных анатомических 
образований и снижения выраженной травматизации 
окружающих тканей с последующим инфицированием 
[10], которое может значительно снизить эффективность 
курса базовой терапии и привести к необходимости про-
ведения дополнительного вмешательства [11]. При этом 
наряду с асептической нестабильностью вертлужного 
и бедренного компонента эндопротеза, то есть биомеха-
ническими осложнениями [12] и перипротезной инфек-
цией [13–17], вызывает настороженность достаточно вы-
сокий уровень осложнений воспалительного характера 
[18, 19]. 

В связи с вышеизложенным перед современным 
здравоохранением возникает ряд вопросов, связанных 
с некоторыми медицинскими аспектами [20, 21] прове-
дения артропластики крупных суставов, и наблюдается 
высокая потребность в модификации существующих 
доступов, то есть налицо наличие в данной области 
еще окончательно не решенных проблем [22–24]. Каж-
дый из разрезов для подхода к тазобедренному суставу 

и применяемых эндопротезов имеет свои преимущества 
и недостатки [25–27], при этом ни один из них не соот-
ветствует всем требованиям, которые включают обеспе-
чение достаточного обзора операционного поля и исклю-
чение травматизации мягких и твердых тканей. Соответ-
ственно, вопрос выбора оптимального доступа (притом 
что каждый разрез имеет свои показания) и его влияния 
на отдаленные клинико-лабораторные результаты при 
эндопротезировании остается недостаточно освещен-
ным [28]. В связи с увеличением числа оперативных 
вмешательств и применением различных оперативных 
доступов к тазобедренному суставу стали возникать раз-
личные виды осложнений, количество которых после эн-
допротезирования тазобедренного сустава, существенно 
влияющего на качество жизни пациентов [29], может 
колебаться в пределах 5–28%. Некоторые из них, в том 
числе и первичные, и вторичные инфекционные ослож-
нения, напрямую могут быть ассоциированы с нерацио-
нальным подходом к пораженному суставу [30, 31].

Таким образом, поиск и внедрение наиболее эффек-
тивных способов хирургического доступа с учетом от-
даленных результатов клинических и лабораторных 
исследований при эндопротезировании тазобедренного 
сустава на фоне неуклонного роста лиц с исследуемой 
патологией и различных послеоперационных осложне-
ний является актуальной проблемой в практической ме-
дицине, а именно — в ортопедии [32, 33]. 

Цель исследования: определить преимущества и не-
достатки оперативных доступов при эндопротезирова-
нии тазобедренного сустава пациентов с диспластиче-
ским коксартрозом. 

Материал и методы
Для оценки эффективности тотального эндопроте-

зирования тазобедренного сустава с применением раз-
личных хирургических доступов был проведен анализ 
течения болезни у 80 пациентов с диспластическим 
коксартрозом, находившихся на лечении на базе  кли-
ники Азербайджанского медицинского университета. 
Все обследуемые пациенты (100%) были лицами тру-
доспособного возраста. Средний возраст пациентов 
составил 52,2 ± 0,65, 51,6 ± 0,55 и 50,3 ± 0,71 года со-
ответственно в 1-й, 2-й и 3-й группах (от 45 до 60 лет). 
Критериями включения в исследование являлись: 1) дис-
пластический коксартроз 1–2-го типов по классифика-
ции Hartofi lakidis и III–IV стадии исследуемой патоло-
гии по рентгенологическим данным; 2) клинические 
признаки выраженного болевого синдрома; 3) ограниче-
ния движений в больном суставе. Критерии исключения 
были ассоциированы с наличием тяжелой соматической 
патологии: 1) остеопороз и длительный прием глюкокор-
тикостероидов; 2) мочекаменная болезнь; 3) заболевания 
органов пищеварительной системы; 4) инсулинозависи-
мый сахарный диабет; 5) вирусные заболевания. 

Всем пациентам проводилось бесцементное тоталь-
ное эндопротезирование пораженного сустава. С целью 
определения активности воспалительного процесса па-
циентам выполнялся общий анализ крови, обязательно 
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включающий изучение иммунного статуса, определе-
ние СОЭ и сывороточных концентраций С-реактивного 
белка (СРБ) иммунонефелометрическим методом. 
В исследование вошли пациенты с избыточной массой 
тела (ИМТ от 25 до 30). Оценка суммарного индекса 
WOMAC (Western Ontario and McMaster Universities, Bel-
lamy N., 1988) осуществлялась для оценки функциональ-
ной активности суставов после тотального эндопротези-
рования тазобедренного сустава. 

Анкета WOMAC содержит 24 вопроса и оценивается 
по трем разделам: выраженность боли в суставе (5 во-
просов), ограничение подвижности в суставе (2 вопроса), 
затруднения в выполнении повседневной деятельности 
(17 вопросов). Самочувствие оценивалось пациентами 
в баллах от 0 до 100 (0 баллов — без затруднений, 100 бал-
лов — движение невозможно). При анализе полученных 
данных учитывался суммарный индекс WOMAC. По-
вторные клинические и лабораторные исследования 
проводились через 6 и 12 мес. после оперативного вме-
шательства для оценки динамики изменения состояния 
больного. 

При выполнении оперативных вмешательств исполь-
зовались заднебоковой доступ, доступ Хардинга и пред-
ложенный малоинвазивный доступ.

Операционная техника № 1 (заднебоковой до-
ступ) — 1-я (контрольная) группа (25 больных). Положе-
ние пациента на боку, таз стабилизируют соответству-
ющими держателями на уровне пояснично-крестцового 
перехода и у симфиза со стороны живота. Бедра сгибают 
примерно на 45°, а протезируемую конечность уклады-
вают на поролоновую подушку с возможностью свобод-
ного передвижения. Длина разреза, 2/3 которого должны 
располагаться проксимальнее верхушки вертела, состав-
ляет 10–12 см. После рассечения кожи подкожный слой 
находящейся под ним фасции поднимают над большой 
ягодичной мышцей и вставляют ранорасширитель, с по-
мощью которого можно перемещать кожное окно в прок-
симальном или дистальном направлениях для осущест-
вления достаточно длинного разреза большой ягодич-
ной мышцы и соседней широкой фасции над большим 
вертелом. Затем с максимальной внутренней ротацией 
бедра расширитель опускают в мускулатуру большой 
ягодичной мышцы и раскрывают. После чего вертель-
ная сумка, покрывающая наружные ротаторы и смежные 
ягодичные мышцы, отслаивается и отводится дорсаль-
но. Вначале осторожно отводят крючком Лангенбека 
среднюю ягодичную мышцу в проксимальном направ-
лении, отслаивают сухожилие грушевидной мышцы 
по возможности дистально в вертельной ямке. Узким 
распатором отводится малая ягодичная мышца и встав-
ляется ретрактор Хомана. Суставная капсула и смежные 
ротаторы отсекаются дугообразным разрезом, который 
заканчивается по верхнему краю квадратной мышцы бе-
дра с дистальной стороны. Одновременно с внутренней 
ротацией выделяют сухожилие наружной запирательной 
мышцы и расположенные на ней сосуды. Пересекают су-
хожилие наружной запирательной мышцы без отслоения 
от суставной капсулы. Ретрактор Хомана вставляется 

с краниальной стороны над шейкой бедра с выделением 
шейки и головки. После иссечения капсулы сустава про-
изводят вывихивание головки бедренной кости путем 
придания конечности положения сгибания, приведения 
и наружной ротации, и далее осуществляются стандарт-
ные этапы тотального эндопротезирования.

Операционная техника №2 (доступ Хардинга) — 2-я 
группа (сравнения) (25 больных). Прямой боковой до-
ступ, предложенный Р. Бауэром (R. Bauer) и усовершен-
ствованный К. Хардингом (K. Hardinge) и принятый 
нами в качестве прототипа, включает положение паци-
ента на хирургическом столе на здоровом боку. Кожный 
разрез длиной 12–16 см проводят в проекции большого 
вертела между его передним и задним краями на равном 
удалении от верхушки. Широкую фасцию бедра рассека-
ют на всем протяжении раны, проводят тупое продоль-
ное разделение мышечных волокон средней ягодичной 
мышцы на протяжении 3 см выше верхушки большого 
вертела. Доступ к капсуле сустава осуществляют отде-
лением при помощи электроножа субпериостально сред-
ней ягодичной мышцы и латеральной порции четырех-
главой мышцы бедра от передней поверхности большого 
вертела и от капсулы сустава, то есть при этом доступе 
к тазобедренному суставу дополнительно к продоль-
ному рассечению передней порции средней ягодичной 
мышцы пересекают латеральную порцию четырехгла-
вой мышцы бедра. Достаточный обзор раневой области 
обеспечивают введением двух ретракторов Хомана на 
уровне малого вертела по внутренней поверхности бе-
дра и у верхнего края шейки бедренной кости, а также 
расположением между мышцами и капсулой клюва ши-
рокого ретрактора, который фиксируется за передним 
краем вертлужной впадины. Капсулу сустава иссекают 
в пределах видимости или сохраняют для последующе-
го восстановления, после чего производят вывихивание 
головки бедренной кости в положении сгибания, при-
ведения и наружной ротации конечности и выполняют 
дальнейшие манипуляции.

Операционная техника №3 — 3-я (основная) группа 
(30 больных). Для размещения пациента использовался 
набор, содержащий рентгенопроницаемые держатели, 
в следующих местах: лобковый симфиз — два длин-
ных держателя и крестцовый отдел позвоночника — два 
длинных держателя. Производится трехкратная обра-
ботка кожных покровов оперируемой конечности анти-
септическим раствором и укрывание стерильным бельем 
за исключением операционного поля с соблюдением 
всех правил асептики-антисептики. На неоперируемую 
конечность до перемещения пациента в операционную 
надеваются тромбоэмболические и компрессионные 
чулки, и он укладывается на операционный стол на здо-
ровый бок. После проведения спинномозговой анестезии 
производится доступ по наружнобоковой поверхности 
тазобедренного сустава и разрез кожи длиной 5–6 см, 
причем середина кожного разреза находится над середи-
ной большого вертела, средняя и нижняя трети разреза 
расположены продольно. После разведения кожи и по-
слойного рассечения подкожной клетчатки аналогич-
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ным образом рассекают широкую фасцию бедра (рас-
сечение длиной 3–4 см). После тщательного гемостаза 
отделяют большую ягодичную мышцу у места ее при-
крепления и крючком оттягивают в направлении вверх 
и кзади. Мягко отодвигается вперед задний край малой 
ягодичной мышцы для лучшего разведения раны и визу-
ализации капсулы сустава. Во избежание повреждения 
мягких тканей перед Z-образным рассечением капсулы 
дальнейшие манипуляции осуществляются через проме-
жуток между средней ягодичной и грушевидной мыш-
цами без их расслоения и рассечения. Нет необходимо-
сти отделять от капсулы сустава прямую мышцу бедра, 
достаточно ее отвести ретрактором вместе с передним 
мышечно-капсульным лоскутом кпереди. После иссече-
ния капсулы сустава производят вывихивание головки 
бедренной кости путем придания конечности положе-
ния сгибания, приведения и наружной ротации. Далее 
осуществляются стандартные этапы тотального эндо-
протезирования, после вправления головки эндопроте-
за проверяют объем и амплитуду движений в суставе, 
устанавливают его анатомическую и функциональную 
состоятельность и ушивают операционную рану. 

Данное исследование проводилось с получением 
письменного информированного согласия у всех па-
циентов в соответствии с принципами биоэтики, изло-
женными в Хельсинкской декларации «Этические прин-
ципы медицинских исследований с участием людей», 
разработанной Всемирной медицинской ассоциацией, 
«Всеобщей декларации о биоэтике и правах человека 
( ЮНЕСКО)». Протокол исследования одобрен Этиче-
ским комитетом Азербайджанского медицинского уни-
верситета (№11, 29.12.2019). 

Статистическая обработка данных проведена с ис-
пользованием пакета прикладных программ Statistica 7.0 
и стандартного пакета статистического анализа 
Excell 2013. Методы статистики включали в себя оцен-
ку среднего арифметического (М), стандартной ошибки 
среднего значения (± m). Критический уровень достовер-
ности нулевой статистической гипотезы (об отсутствии 

значимых различий или факторных влияний) принима-
ли равным 0,05 (р ≤ 0,05).

Результаты
В исследование включено 80 пациентов с достовер-

ным диагнозом «диспластический коксартроз тазобе-
дренного сустава I и II рентгенологической стадии». 
В структуре больных трех групп наибольшее число за-
нимали женщины (табл. 1). Средний возраст больных со-
ставил 52,2 ± 0,65, 51,6 ± 0,55 и 50,3 ± 0,71 года в первой, 
второй и третьей группах соответственно.

Во всех группах пациентов с диспластическим 
кокс артрозом на различных этапах наблюдения по-
сле эндопротезирования фиксируется снижение уровня 
WOMAC (р < 0,05), при этом необходимо отметить, что 
статистический анализ отражает определенную и от-
личную в сравнительном аспекте эффективность лече-
ния суставной патологии в зависимости от методики 
хирургического доступа. Полученные данные по ин-
дексу WOMAC и результаты их анализа представлены 
в табл. 2. При межгрупповом сравнении уровня WOMAC 
между группами отмечено, что к 6-му мес. наблюдают-
ся статистически значимые различия во всех группах 
(р  < 0,05). Между пациентами 2-й и 3-й групп имелось 
более выраженное значимое изменение показателей шка-
лы WOMAC (р < 0,001). Так, у больных 1-й (контрольной) 
группы WOMAC оказался самым высоким на вышеука-
занном этапе исследований (428,4 ± 4,64) и существен-
но отличался от пациентов остальных групп (p < 0,001). 
Самый низкий уровень показателя по шкале WOMAC 
через 6 мес. после эндопротезирования регистрировал-
ся у пациентов 3-й (основной) группы (355,1 ± 1,67) при 
более высоких, по сравнению с группой контроля, пока-
зателях в этой же группе, выявленных до начала лечения 
(541,4 ± 1,66), но они были недостоверно ниже по сравне-
нию с группой сравнения, где в аналогичные сроки зна-
чения индекса составили 543,9 ± 2,30 (р > 0,05). 

К концу исследования, то есть через 12 мес. после то-
тального эндопротезирования, во всех группах удалось 

Т а б л и ц а  1
Клиническая характеристика обследуемых больных 

Показатель

Группы пациентов

1-я группa (контрольная)
(n = 25)

2-я группa (сравнения)
(n = 25)

3-я группа (основная)
(n = 30)

Пол, n (%) 
• мужчины 11 (44) 9 (36) 14 (46,7)

• женщины 14 (56 16 (64) 16 (53,3)

Возраст, годы 52,2 ± 0,65
(45–60)

51,6 ± 0,55
(45–56)

50,3 ± 0,71
(43–56)

ИМТ, кг/м2 26,5 ± 0,18
(25–28)

26,2 ± 0,19
(25–28)

26,1 ± 0,19
(22–28)

Рентгенологическая стадия по Келлгрену, n (%):

I 16 (64) 17 (68) 21 (70)

II 9 (36) 8 (32) 9 (30)

П р и м е ч а н и е. Показатели в группах не различаются, p > 0,05.
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достигнуть весьма существенных различий по индексу 
WOMAC — как в показателях между группами, так и при 
сравнении данных, выявленных в самих группах в нача-
ле и в конце наблюдений (р < 0,001). Самый высокий уро-
вень WOMAC по сравнению со всеми остальными груп-
пами в этот срок сохранился в 1-й контрольной группе 
(286,8 ± 2,87), а самый низкий показатель WOMAC на-
блюдался у протезированных больных, получавших ма-
лоинвазивный хирургический доступ (209,6 ± 1,71). Раз-
личия между этими группами были статистически зна-
чимыми (р < 0,001). Уровень индекса WOMAC в группе 
сравнения (228,3 ± 2,94) к концу всего исследования был 
достоверно выше (р < 0,001) по сравнению с основной 
группой наблюдения (209,6 ± 1,71) (табл. 1).

Таким образом, по показателям альгофункциональ-
ного суммарного индекса WOMAC, который наглядно 
отражает клиническую эффективность проводимого хи-
рургического доступа, в ходе исследования во всех экс-
периментальных группах пациентов произошел опреде-
ленный регресс, но максимального снижения удалось 
достигнуть в основной третьей группе, где выполнялось 
традиционное эндопротезирование пораженного сустава 
в сочетании с модифицированным и мини-инвазивным 
оперативным доступом, а в группе контроля уровень 
WOMAC к концу наблюдений в отличие от двух других 
групп остался сравнительно высоким (р < 0,001).

Немаловажным при проведении исследования ока-
залось изучение у обследуемых пациентов показателей 
СОЭ и СРБ, отражающих уровень воспалительного про-
цесса, до и после лечения, а также всего послеопераци-
онного реабилитационного периода (табл. 3). При стати-
стическом анализе полученных данных выявлено, что 
изменение уровня СРБ в 1-й группе было недостоверно 
к концу исследования (р > 0,05), а во 2-й и 3-й группах 
показатели достигли значимого существенного сниже-
ния по сравнению с первоначальными данными до про-
тезирования (р < 0,001). Что касается межгрупповых 
различий, например, в начале исследований, то значе-
ния по СРБ в 1-й и 3-й группах до протезирования были 
выше по сравнению со 2-й группой, при этом достовер-
ных различий между сравниваемыми группами на этом 
этапе наблюдений не выявлено (р > 0,05). 

Суммируя все полученные результаты клинико-ла-
бораторного наблюдения за пациентами, подвержен-

ными тотальному эндопротезированию по поводу дис-
пластического коксартроза, можно сделать вывод о том, 
что 2-я и 3-я группы оказались лидирующими и показа-
тельными в повышении эффективности эндопротезиро-
вания тазобедренного сустава и в достижении лучших 
результатов по снижению в крови уровня биологическо-
го маркера, характеризующего степень развития и тяже-
сти течения воспалительного процесса. Так в 1-й группе 
к концу исследования уровень белка был значимо выше 
по сравнению с 3-й группой (р < 0,001). Тогда как при 
сравнительной оценке между 3-й и 2-й группой получен-
ных в аналогичные сроки результатов биохимических 
исследований статистически значимых различий пока-
зателей СРБ не выявлено (р > 0,05). 

Полученные данные свидетельствуют о том, что на 
начальных стадиях заболевания методики оперативно-
го доступа при эндопротезировании оказывают в той 
или иной степени определенное влияние на увеличе-
ние количественных показателей СРБ. Другим важным 
фактором, оказывающим отрицательное влияние на 
течение послеоперационного периода и прогрессирова-
ние осложнений воспалительного характера, являются 
негативные изменения в показателях СОЭ, по которым 
у пациентов во всех группах до лечения клинически 
и статистически значимо отмечается некоторый рост без 
статистически значимой разницы только между 1-й и 2-й 

Т а б л и ц а  2 
Динамика индекса WOMAC у пациентов после эндопротезирования

Группы
пациентов

Сроки наблюдения

исходно 6 мес. pисход 12 мес. pисход

1 (n = 25) 538,3 ± 3,14 (518-574) 428,4 ± 4,64 (382-458) < 0,001 286,8 ± 2,87 (262-314) < 0,001

2 (n = 25) 543,9 ± 2,30 (524-563) 361,2 ± 2,13 (336-375) < 0,001 228,3 ± 2,94 (196-248) < 0,001

p1 > 0,05 < 0,001 < 0,001

3 (n = 30) 541,4 ± 1,66 (523-557) 355,1 ± 1,67 (339-371) < 0,001 209,6 ± 1,71 (194-223) < 0,001

p1 > 0,05 < 0,001 < 0,001

p2 < 0,05 < 0,05 < 0,001

П р и м е ч а н и е: р – статистическая достоверность различия показателей, (t-критерий Стьюдента).

Т а б л и ц а  3 
Показатели C-реактивного белка в группах обследуемых 
больных 

Группы
пациентов

C-реактивный белок, мг/л

рдо эндопротези-
рования

через 12 мес. 
после энд о-

протезирования

1-я (n = 25) 8,6 ± 0,30 
(6,2–11,3)

8,8 ± 0,25 
(6,7–10,5)

> 0,05

2-я (n = 25) 7,9 ± 0,23 
(5,8–10,7)

5,6 ± 0,12 
(5,0–7,5)

< 0,001

p1 > 0,05  < 0,001

3-я (n = 30) 8,4 ± 0,26 
(6,6–10,7)

5,4 ± 0,11 
(4,6–6,5)

< 0,001

p1 > 0,05  < 0,001

p2 > 0,05  > 0,05
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группами (табл. 4). В ходе исследования у 25 участни-
ков контрольной группы средний уровень СОЭ соста-
вил 12,1 ± 0,24  мм/ч (минимальные и максимальные зна-
чения — 10,5 мм/ч и 15,0 мм/ч). В клиническом анализе 
крови, проведенном через 12 мес. после эндопротезирова-
ния, уровень СОЭ снизился и составлял 11,6 ± 0,18 мм/ч, 
при этом можно говорить об отсутствии достоверных 
изменений в этой группе к концу исследования относи-
тельно исходных значений (р > 0,05). 

По уровню снижения СОЭ статистически значи-
мая динамика к 12-му месяцу после лечения наблю-
далась у пациентов 3-й и 2-й групп. Если до начала 
курса базовой терапии у всех пациентов, включенных 
в исследование и подверженных модифицированному 
хирургическому доступу, изучаемый показатель со-
ставлял 14,2 ± 0,38 мм/ч, то на заключительном этапе 
наблюдения существенно снизился и достиг миниму-
ма 8,7 ± 0,28 мм/ч. Так, у их оппонентов во 2-й группе, 
где применялся традиционный доступ по Хардингу, вы-
явленный показатель составил 9,1 ± 0,18 мм/ч, что значи-
мо выше, чем в 3-й группе (р < 0,001). 

Проведен статический анализ взаимосвязи вида опера-
тивного доступа со значением СОЭ к концу исследования 
в контрольной группе, где статистическая значимость раз-
личий до и в конце исследований оказалась недостовер-
ной, что можно сказать и о степени достоверности раз-
личий в показателях 1-й и 3-й групп (р > 0,05). 

К 12-му месяцу после завершения тотального эн-
допротезирования тазобедренного сустава у больных 
с диспластическим коксартрозом уровень СОЭ составил 
максимальные относительно двух других групп значе-
ния 11,6 ± 0,18 мм/ч. Таким образом, показатели анализа 
крови после года эндопротезирования находились, мож-
но сказать, в пределах нормальных значений, но при этом 
следует отметить удовлетворительную переносимость 
в более отдаленные сроки после эндопротезирования, ко-
торая осуществлялась с использованием мини-инвазивно-
го хирургического доступа, что ассоциировалось с поло-
жительной динамикой результатов оценки функцио наль-
ного состояния самого пациента, интенсивности бо левого 
синдрома и количества СРБ в конце наблюдения. 

Об эффективности предложенных мини-инвазивных 
хирургических методов в повышении качества тоталь-
ного эндопротезирования крупных суставов свидетель-
ствуют и данные, полученные некоторыми зарубежны-
ми авторами [34, 35].

Обсуждение
Согласно результатам проведенного нами исследова-

ния среди клинических и лабораторных параметров, су-
щественно влияющих на выбор наиболее эффективной 
и мини-инвазивной методики хирургического доступа 
при тотальном эндопротезировании тазобедренного су-
става у пациентов с диспластическим коксартрозом, ока-
зались такие, как показатели индекса WOMAC, уровень 
в крови СРБ и СОЭ, которые могут быть связаны с из-
лишней травматизацией костной и окружающих мягких 
тканей, а также с наличием сопутствующего заболева-
ния. Традиционный хирургический доступ является 
более травматичным за счет большей протяженности 
и повреждения значительного количества мышц, что не-
гативно сказывается на восстановлении функции суста-
ва и одновременно может служить причиной развития 
воспалительных осложнений. 

На Международном симпозиуме (Musculoskeletal 
Infection Society — MSIS, 2011) и Второй международ-
ной согласительной конференции по скелетно-мышеч-
ной инфекции (Second International Consensus Meeting 
on Musculoskeletal Infection, 2018) с учетом данных не-
которых ученых, которые указывали на определенную 
специфичность и чувствительность СОЭ и уровня СРБ 
как индикаторов воспаления, была подтверждена ак-
туальность изучения роли этих факторов в улучшении 
диагностики перипротезной инфекции, в частности 
асептической этиологии [36], при которой уровень СРБ 
в сыворотке крови повышается в диапазоне 6–10 мг/л 
[10, 11], в нашем случае показатели СРБ до проведения 
тотального эндопротезирования тазобедренного сустава 
варьировали в пределах 5,8–11,3 мг/л. 

Подтвержденная результатами исследований зару-
бежных авторов высокая частота послеоперационных 
осложнений при хирургических доступах к пораженно-
му суставу определяет необходимость снижения до ми-
нимума или по возможности исключения дополнитель-
ных травматизирующих факторов на время проведения 
тотального эндопротезирования крупных суставов [9]. 
Малая инвазия при хирургическом доступе позволила 
нам значительно снизить и воспалительную активность 
заболевания и патологических изменений, что характе-
ризуется выраженным снижением уровня СРБ и СОЭ. 
Наряду с этим подобный подход способствовал сниже-
нию показателей индекса WOMAC, то есть существен-
ному улучшению клинико-функционального состояния 
протезированных пациентов. 

Выводы
Предложенная методика хирургического доступа для 

эндопротезирования тазобедренного сустава при дис-
пластическом коксартрозе может считаться эффектив-

Т а б л и ц а  4
Показатель СОЭ во всех группах до и после лечения

Группы
пациентов

СОЭ, мм/ч

рдо эндопротези-
рования

через 12 мес. 
после энд о-

протезирования

1-я (n = 25) 12,1 ± 0,24 
(10,5–15,0)

11,6 ± 0,18 
(9,0–13,3)

> 0,05

2-я (n = 25) 12,7 ± 0,36 
(9,5–15,0)

9,1 ± 0,18 
(7,8–11,0)

< 0,001

p1 > 0,05 < 0,001

3-я (n = 30) 14,2 ± 0,38 
(11,0–17,0)

8,7 ± 0,28 
(6,0–11,0)

< 0,001

p1 < 0,001 < 0,001

p2 < 0,01 ≥ 0,05
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ной и вполне обоснованной по причине сравнительно 
более выраженного улучшения функциональной способ-
ности и профилактики воспалительного процесса. 
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