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Резюме
Эндопротезирование тазобедренного сустава на сегодня стало рутинным вмешательством с высокой долей положитель-

ных исходов. Вместе с тем количество осложнений артропластики различного характера лишь растет, что ставит эту проблему 
на уровень социальной. Применение вариантов доступа к тазобедренному суставу обусловлено как навыками хирурга, так и 
возможным вывихом головки эндопротеза. Особая сложность возникает при вторичном поражении тазобедренных суставов 
на фоне системной ревматической патологии, анкилозирующего спондилоартроза и т.п. Необходимость профилактики ослож-
нений, так и корректности установки элементов конструкции, требует дальнейших исследований и разработок. 

Цель исследования. Обосновать применение новых медико-технических разработок, сокращающих риски интра- и 
послеоперационных осложнений при вмешательствах на тазобедренном суставе.

Результаты. Задний доступ требует тщательной взаимоориентации элементов эндопротеза. Установка их зависит как от 
формируемой в процессе обработки анатомии бедренной кости и вертлужной впадины, так и удобства работы хирурга в ходе 
вмешательства. Для этого обоснован вариант опила шейки бедренной кости при заднем доступе к тазобедренному суставу. 
Авторами проведены расчеты эффективности апробации нового устройства для ограничения параартикулярных тканей при 
эндопротезировании тазобедренного сустава. Расчеты показали преимущество предлагаемой конструкции в плане улучшения 
визуализации операционной раны.

Заключение. Использование средств профилактики возможных осложнений, обусловленных основным заболеванием 
и анатомическими особенностями его течения, нивелирует ряд препятствий для проведения радикальных вмешательств.

Ключевые слова: эндопротезирование тазобедренного сустава, профилактика осложнений, вывих эндопротеза, меди-
цинский инструментарий
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Abstract
Today, hip arthroplasty has become a routine intervention with a high proportion of positive outcomes. At the same time, the 

number of complications of arthroplasty of various natures is only growing, which puts this problem on the social level. The use of 
hip joint access options is determined by both the surgeon's skills and the possible dislocation of the endoprosthesis head. Particular 
complexity arises in the case of secondary damage to the hip joints against the background of systemic rheumatic pathology, 
ankylosing spondylosis, etc. The need to prevent complications and the correct installation of the design elements requires further 
research and development.
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Objective. To justify the use of new medical and technical developments that reduce the risks of intra- and postoperative 
complications during interventions on the hip joint.

Results. The posterior approach requires careful mutual orientation of the endoprosthesis elements. Their installation depends 
both on the anatomy of the femur and acetabulum formed during the treatment and on the convenience of the surgeon's work during 
the intervention. For this purpose, the option of fi ling the femoral neck during the posterior approach to the hip joint is justifi ed. The 
authors calculated the eff ectiveness of testing a new device for limiting paraarticular tissues during hip arthroplasty. Calculations have 
shown the advantage of the proposed design in terms of improving the visualization of the surgical wound.

Conclusions. The use of means of preventing possible complications caused by the underlying disease and the anatomical 
features of its course eliminates a number of obstacles to radical interventions.
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Актуальность
Результаты многочисленных исследова-

ний указывают на высокую потребность в 
хирургическом пособии в случаях сочетания 
анкилозирующего спондилоартрита (АС) с 
поражением тазобедренных или коленных 
суставов по сравнению с общей популяцией. 
Эти работы выявили ряд факторов, которые 
значительно повышают риск развития тяжелых 
поражений суставов, включая необходимость 
операции по их замене. Особенно он высок у 
пациентов с ранним началом АС (возраст при 
дебюте заболевания менее 16 лет) и при про-
должительности болезни более 10 лет.

Дополнительные факторы, способствую-
щие вероятности смежной патологии крупных 
суставов нижних конечностей, включают на-
личие энтезитов и периферического артрита, 
структурные изменения позвоночника, огра-
ничение подвижности тазобедренных суставов 
(ТБС), задержку в диагностике АС и низкий 
социальный статус пациентов [1, 2]. 

Патофизиология АС многогранна, но 
кратко характеризуется стойким воспалени-
ем, аберрантным ремоделированием кости, 
образованием синдесмофитов и иммунной 
дисрегуляцией. При столь сложном аутоим-
мунном заболевании воспалительный процесс 
поражает каскадом осевой скелет и крестцово-
подвздошные сочленения, а в последующем и 
периферические суставы. С течением времени 
хроническое воспаление ведет к структурным 
поражениям и тяжелой деформации суставов. 
Функциональные нарушения сопровождаются 
выраженным болевым синдромом и явным 
снижением качества жизни. АС, поражая 
опорно-двигательный аппарат, оказывает 

колоссальное влияние на различные аспек-
ты жизни пациента, включая физическое, 
психологическое и социальное благополучие, 
зрительное восприятие окружающей среды. 

Поражение тазобедренных суставов у 
пациентов с анкилозирующим спондилитом 
затрагивает 25–30 % пациентов с анкилози-
рующим спондилоартрозом. Воздействие в 
первую очередь связано с ухудшением функ-
циональных возможностей, болевым син-
дромом, снижением качества жизни. Раннее 
начало заболевания, аксиальные симптомы 
и энтезиты – это факторы, коррелирующие 
с последующей потребностью в радикальном 
вмешательстве при АС [3]. Восстановление 
функции сустава и обезболивание вполне 
ожидаемы при замене сустава.

У трети пациентов требуются хирурги-
ческие вмешательства, такие как коррекция 
отделов позвоночника, вмешательства на 
тазобедренном и коленном суставах. Ward et 
al. (2019) [4] проанализировали значительную 
группу пациентов и выявили вдвое большую 
частоту операций замены тазобедренных и 
коленных суставов среди пациентов с АС в 
сравнении с общей популяцией, а также значи-
мый рост количества первичных артропластик 
в последние годы, особенно среди пожилых. 
Результаты подчеркивают растущий запрос 
на артропластику у пациентов с АС, что под-
разумевает необходимость эффективных 
стратегий для снижения рисков, связанных 
с вмешательствами.

Наличие комбинированной постуральной 
кифотической деформации с вовлечением всех 
отделов позвоночника и таза определяет повы-
шенный риск развития вывихов эндопротеза 
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после операции. Ортопедическая последо-
вательность вмешательств на позвоночнике 
и далее на тазобедренном суставе позволит 
снизить подобные риски [5, 6, 7]. 

Пациенты с АС часто сталкиваются со 
сложным выбором методики проведения эн-
допротезирования из-за нарушения движения 
в позвоночнике и тазу, вызванного хрониче-
ским воспалением аксиального скелета. Это 
предрасполагает их к потенциальным выви-
хам и импинджмент-синдрому. В рамках ис-
следования Chung et al. (2023) [7] результаты 
показали, что в группе мужчин с АС частота 
вывихов составила 3,4 %, в то время как в 
группе сравнения она составила 2,5 %, т.е. 
на 40 % была ниже. Старшие пациенты с АС, 
вероятно, из-за снижения подвижности в по-
звоночнике и тазу в сагиттальной плоскости, 
находятся в повышенной опасности вывиха 
после эндопротезирования тазобедренного 
сустава (ЭТБС).

Katakam et al. (2020) [8] показали, что риск 
вывиха после ЭТБС больше зависел от степени 
искривления поясничного отдела позвоночни-
ка, чем от наличия спондилодеза в анамнезе. 
Увеличение угла лордоза поясничного позво-
ночника на 1º увеличивало вероятность вывиха 
на 13 % среди пациентов с АС. Следовательно, 
поиски возможности профилактики вывиха 
эндопротеза за счет либо сокращения риска 
развития импинджмент-синдрома, либо био-
механически выверенной установки элементов 
эндопротеза вполне обоснованны. 

В литературе периодически встречаются 
исследования, связанные со сравнительной 
аналитикой эффективности и безопасности 
замены сустава на фоне АС. Стандартом 
сравнения была и остается артропластика при 
коксартрозе. Так, согласно Ward et al. (2019) 
[9], у пациентов с АС была выявлена частота 
осложнений, сопоставимая с другими группами 
пациентов, за исключением более длительной 
госпитализации. Аналогично Lian et al. (2022) 
[10] показали, что различия в периопераци-
онных осложнениях ЭТБС не значимы между 
АС и остеоартрозом. Bukowski B. R. et al. [11] 
проанализировали результаты 174 повторных 
артропластик у пациентов с АС. Уровень ре-
визий после подобных вмешательств на ТБС 
составил 36 %, что сопоставимо с другими 
патологиями. В исследовании Miller L. L. et 
al. (2022) [12] представлен анализ ревизион-
ных вмешательств и смертности пациентов 
с ревматическими заболеваниями в течение 
первых трех месяцев восстановительного 
лечения после первичной операции ЭТБС. 
Выявлено, что риски сопоставимы с паци-
ентами с ОА.

Цель исследования 
Обосновать новые медико-технические раз-

работки, сокращающие риски интра- и после-
операционных осложнений при артропластике 
на фоне анкилозирующего спондилоартрита.

Материал и методы исследования
На базе городской клинической больницы 

№ 7 г. Казани им. М. Н. Садыкова проведено 
апробирование двух новых медико-техниче-
ских разработок. Основанием для них послу-
жила необходимость профилактики осложне-
ний эндопротезирования с задним доступом 
к тазобедренному суставу. Исследование но-
сило наблюдательный характер. Всего было 
проведено 18 односторонних артропластик 
у 18 пациентов с вторичным коксартрозом 
на фоне анкилозирующего спондилоартрита. 
Восемь женщин и 10 мужчин в возрасте от 
26 до 58 лет оперированы двумя моделями 
бесцементных эндопротезов с ножкой типа 
Корай и Цваймюллер. Использованы тазовый 
компонент бесцементной фиксации и пара 
трения «полиэтилен/металл». Все пациенты 
наблюдались на стационарном этапе лечения, 
а также на сроках три и шесть месяцев по-
сле операции. Целью была стабильность эн-
допротеза (отсутствие вывиха) на всем сроке 
наблюдения. 

В процессе операции апробировали новое 
устройство для ограничения мягких тканей, что 
позволило освободить одного из ассистентов.

Наличие комбинированной постуральной 
кифотической деформации с вовлечением всех 
отделов позвоночника и таза определяет повы-
шенный риск развития вывихов эндопротеза 
после операции. Ортопедическая последова-
тельность вмешательств на позвоночнике и 
далее на тазобедренном суставе позволяет 
снизить подобные риски. Вместе с тем де-
формация позвоночника далеко не всегда 
опережает деструктивные процессы в области 
тазобедренных суставов, что предопределяет 
необходимость проведения первично артро-
пластики. Поскольку задний доступ открывает 
перед хирургом большие возможности в уста-
новке элементов сустава и безопасной работе 
на костной и параартикулярных тканях, выбор 
зачастую выпадает именно на него.

Авторами разработан и апробирован спо-
соб профилактики заднего вывиха головки 
эндопротеза. Способ осуществляется следу-
ющим образом: под регионарной анестези-
ей в положении пациента на здоровом боку 
производят обработку операционного поля. 
Задним дугообразным разрезом в проекции 
большого вертела послойно обнажают мыш-
цу, натягивающую широкую фасцию бедра. 
Фасцию линейным разрезом рассекают по 
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задней поверхности большого вертела. Пере-
секают общее сухожилие коротких наружных 
ротаторов бедра, прошивают его и отводят 
кзади. Производят заднюю артротомию и вы-
вихивают головку бедра из вертлужной впа-
дины. Проводят условную ось шейки бедрен-
ной кости (СД) и перпендикулярную линию 
к ней (рис. 1). Угол антеверсии (А) в среднем 
равен 150. Со стороны основания шейки 
сзади наперед осциллирующей пилой произ-
водят остеотомию шейки бедренной кости 
под углом (В = 150). Фрезами последовательно 
подготавливают ложе вертлужного компонен-
та и устанавливают чашку эндопротеза под 
углом 450 к горизонтали и 150 кпереди. Края 
вертлужного компонента обрабатывают, уда-
ляя все остеофиты. Далее устанавливают под 
углом 150 антеверзии бедренный компонент 
эндопротеза. Устанавливают головку эндо-
протеза и вправляют в вертлужную впадину. 
После проверки стабильности бедро ротируют 
кнаружи и фиксируют нитями срез общего 
сухожилия коротких наружных ротаторов к 
вершине большого вертела бедренной кости. 
Устанавливают дренажную систему и рану 
ушивают наглухо.

Результаты и обсуждение
Разработка и применение способа позво-

ляют снизить риск импиджмент между перед-
ними отделами края вертлужной впадины и 
проксимальным отделом бедренной кости, 
что является профилактикой заднего вывиха 
головки эндопротеза, характерного для одно-
именного доступа к тазобедренному суставу.

Ригидный и сросшийся позвоночник у па-
циентов с анкилозирующим спондилоартритом 
может потребовать особых мер предосторож-
ности во время операции по замене сустава, 
в том числе тщательного позиционирования 
пациента, чтобы избежать чрезмерной на-

грузки на позвоночник во время операции. 
Такие техники, как «поза на боку» и «поза 
пловца», помогают сохранить целостность 
позвоночника. Не менее важным является 
тщательное позиционирование элементов эн-
допротеза. Этому способствует основательно 
подготовленный доступ к суставу не только с 
точки зрения сохранности параартикулярных 
тканей, но и обеспечения достойного обзора 
дна операционной раны и формируемого ложа 
для элементов устанавливаемой конструкции.

Нами усовершенствована конструкция 
ограничителя мягких тканей для операции на 
тазобедренном суставе. Подобная конструк-
ция была впервые разработана и применена 
в 2019 году. Возможности ее применения для 
улучшения визуализации в процессе операции 
были представлены ранее [13]. 

Мы продублировали эксперимент и рас-
четы для подтверждения идентичности эф-
фекта использования усовершенствованной 
модели (рис. 2). 

Количественная оценка производилась по 
методике, описанной А. Ю. Созон-Ярошеви-
чем (рис. 3).

Оценка основана на показателях следую-
щих критериев: 

Ось операционного действия (ООД) – линия, 
соединяющая глаз хирурга с самой глубокой 
точкой вертлужной впадины. Ось операцион-
ного действия совпадает с осью конуса опера-
ционной раны и является биссектрисой угла 
между боковыми стенками раны. 

Угол наклонения оси операционного дей-
ствия (УНООД) – образуется осью операцион-
ного действия и поверхностью тела больного в 
пределах плоскости раневой апертуры. Этим 
определяется угол зрения, под которым хирург 
рассматривает объект операции. Наиболее 
комфортный обзор при величине угла в 900. 

Рис. 1. Схема проведения остеотомии шейки бедренной кости при установке бедренного компонента, 
где А – скиаграмма проксимального отдела бедренной кости (СD – ось шейки бедренной кости, 

ЕF – фронтальная плоскость, угол а – антеверзия, в – угол спила шейки бедренной кости). 
Б – линии спилов по передней и задней поверхностям шейки бедренной кости

А Б
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Рис. 2. Устройство для ограничения мягких тканей на макете тазовой кости (А) 
и непосредственно в процессе установки эндопротеза тазобедренного сустава (Б)

Рис. 3. Схема расчета параметров операционной раны по А. Ю. Созон-Ярошевичу 
(АБ – ось операционного дей ствия; ГБ – глубина раны; β – угол наклона оси 

операционного дей ствия; α – угол операционного дей ствия; ВД – длина раны)

А Б

Угол операционного действия (УОД) – об-
разуется стенками конуса операционной раны 
и определяет свободу перемещения в ране ин-
струментария (фрез для формирования ложа 
элементов эндопротеза). Значение этого угла 
должно быть >900. 

Глубина раны (ГР) – расстояние между 
плоскостями верхней и нижней апертур раны. 
Глубина раны определяется по оси конуса, ко-
торая является также и осью операционного 
действия, или по биссектрисе угла операци-
онного действия. 

Зона доступности (ЗД) в классическом 
понимании является площадью дна опера-
ционной раны (Созон-Ярошевич, 1954) [13]. 

При выполнении первичного эндопро-
тезирования у пациентов двух исследуемых 
групп (с ретракторами Хомана и предлага-
емым ограничителем мягких тканей) произ-
водилась количественная оценка названных 
параметров. Исследование проводилось после 
выполнения окончательной резекции шейки 
бедренной кости, непосредственно перед нача-
лом обработки вертлужной впадины фрезами. 
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Для определения площади раневой апертуры 
мы также решили исследовать площадь ромба, 
образуемого длиной и шириной раны, а для 
определения формы раневой апертуры – со-
отношение длины и ширины раны. 

Глубина раны при использовании стандарт-
ного заднего доступа у пациентов в процессе 
вмешательства в среднем была равнозначной.

При исследовании угла операционного 
действия было установлено, что задний доступ 
у пациентов при применении стандартных 
ретракторов Хомана связан с минимальным 
значением данного параметра. По сравнению 
со стандартными ретракторами, в группе па-
циентов, прооперированных с применением 
разработанного ограничителя мягких тканей, 
показано статистически большее значение 
данного параметра (p <0,001). 

При исследовании угла наклона оси опе-
рационного действия была обнаружена ста-
тистически значимая разница между стан-
дартными ретракторами и разработанным 
ограничителем мягких тканей. Применение 
стандартных ретракторов Хомана у пациентов 
продемонстрировало меньшее значение дан-
ного параметра. При оценке площади раневой 
апертуры также были найдены статистически 
значимые различия (p <0,001) между группа-
ми с применением стандартных ретракторов 
и разработанного ограничителя, применение 
ретракторов Хомана оказалось связано с мень-
шей площадью раны, чем при использовании 
разработанного ограничителя мягких тканей. 

При исследовании формы раневой апер-
туры мы оценивали соотношение длины раны 
к ее ширине, измеряемой на уровне середины 
длины раны, при установленных ретракторах 
и перед началом обработки вертлужной впа-

дины. Чем ближе значение этого параметра к 
единице, тем сильнее форма раневой апертуры 
была приближена к квадрату. Если числовое 
значение этого параметра стремилось к двум, 
то форма раневой апертуры была больше при-
ближена к продолговатому ромбу, увеличивая 
обзор анатомических структур. Было уста-
новлено, что форма раневой апертуры при 
применении стандартных ретракторов имела 
квадратную форму. При использовании раз-
работанного ограничителя мягких тканей ра-
невая апертура имела более вытянутую форму.

Медианные значения количественных 
параметров оценки хирургического заднего 
доступа у пациентов с ожирением представ-
лены в таблице.

Резюмируя оценку заднего доступа с при-
менением ограничителей, следует отметить, 
что усовершенствованный ограничитель мяг-
ких тканей продемонстрировал сравнительно 
больший угол операционного действия, спо-
собствующий свободе действий инструмента-
рия в операционной ране, а также большие 
параметры угла наклона оси операционного 
действия, вытянутой формы раневой апертуры 
и ее большую площадь, что улучшает визуали-
зацию дна вертлужной впадины. Устройство 
облегчает проведение первичного тотального 
эндопротезирования тазобедренного сустава 
и расширяет возможности применения ин-
струментария. Особенностью конструкции 
новой модели ограничителя мягких тканей 
является иное моделирование ручки, что со-
храняет положительные свойства устройства и 
меньше ограничивает манипуляции хирургов 
в процессе обработки вертлужной впадины. 

На способ и устройство оформлены заявки 
для выдачи охранного документа РФ.

Таблица 
Количественные показатели оценки хирургического заднего доступа 

с применением авторского ограничителя мягких тканей 

Параметр

Задний доступ с применением 
стандартных ретракторов Хомана

Задний доступ с применением 
разработанного ограничителя 

мягких тканей Р

Средняя величина min-max Средняя величина min-max

Длина раны, см 14 11–15 13,8 11–16 <0,001

Глубина раны, см 16,1 10–17,5 15,9 11–17,5 <0,001

УОД, град 49,5 45–54,5 66,5 54,3–70,1 <0,001

УНООД, град 77,3 74–84 85,5 79,4–89,4 <0,001

Площадь раневой 
апертуры, см2

25,7 21–29 45 39,6–44,2 <0,001

Форма раневой 
апертуры

1,3 1,1–1,55 2,05 1,8–2,3 <0,001



17КЛИНИЧЕСКАЯ МЕДИЦИНА

Клинический пример
Пациентка Г., 57 лет, поступила в клинику 

с диагнозом «анкилозирующий спондилоар-
трит с деструктивным преимущественным 
поражением левого тазобедренного сустава». 
После соответствующей подготовки постра-
давшей произведена установка тотального 
бесцементного эндопротеза тазобедренного 
сустава по предлагаемому способу.

В положении на боку, задним доступом 
обнажен левый тазобедренный сустав. Удалена 
головка бедренной кости, но сохранившийся 
фрагмент шейки требовал опила. Со стороны 
основания шейки сзади наперед осциллиру-
ющей пилой произведена остеотомия шейки 
бедренной кости под углом 150. Фрезами по-
следовательно подготовлено ложе вертлужного 
компонента и установлена чашка эндопротеза 
под углом 450 к горизонтали и 150 кпереди. 
Края вертлужного компонента обработаны 
режущим инструментом с удалением всех 
остеофитов. В ходе обработки вертлужной 
впадины использован усовершенствованный 
ограничитель мягких тканей. Далее уста-
новлен под углом 150 антеверзии бедренный 
компонент, а головка эндопротеза вправлена 
в вертлужную впадину. После проверки ста-

бильности бедро ротировано кнаружи и фик-
сировано нитями общее сухожилие коротких 
наружных ротаторов к вершине большого 
вертела бедренной кости. На следующий день 
пациентке разрешено вставать и передви-
гаться с полной нагрузкой на оперированную 
конечность. Послеоперационный период про-
шел без особенностей. Через три месяца при 
осмотре жалоб пациентка не предъявляла. 
Функциональные возможности и качество 
жизни восстановлены полностью.

Заключение
Ни в одном случае на протяжении полу-

года наблюдения не был зафиксирован вывих 
эндопротеза тазобедренного сустава.

Таким образом, своевременные и адек-
ватно подготовленные вмешательства на 
тазобедренном суставе дают значительный 
эффект в плане восстановления функцио-
нальных возможностей пациента без риска 
вывиха головки эндопротеза. Использование 
средств профилактики возможных осложне-
ний, обусловленных основным заболеванием и 
анатомическими особенностями его течения, 
нивелируют ряд препятствий для проведения 
радикальных вмешательств на смежных су-
ставах при сочетанной патологии.
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