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Резюме
Хирургическая процедура имплантации эндопротеза, то есть искусственного сустава, значительно улучшает качество жизни 
пациента и оказывает существенное влияние на оптимизацию его реабилитации, наличие которой является необходимостью 
для нормальной жизни в будущем. Благодаря своим анатомическим характеристикам и биомеханическим отношениям, тазобе-
дренный сустав играет важнейшую роль в поддержании равновесия тела и правильной походки. При значительном нарушении 
функции тазобедренного сустава прибегают к эндопротезированию. Показаниями к эндопротезированию могут быть дегене-
ративные изменения, различные травмы или некоторые врожденные нарушения. Дегенеративное изменение, как коксартроз, 
почти всегда приводит к хирургическому вмешательству из-за его прогрессирования. В зависимости от оператора и пациента 
процедура может выполняться несколькими способами в зависимости от выбранного подхода к бедру. Сегодня чаще всего 
используется прямой подход спереди, сбоку и сзади. Разница в месте входа в сустав и повреждении мышц самой процедурой. 
После процедуры необходима физиотерапия. Процесс лечебной физкультуры начинается сразу после операции, в первые сутки 
после процедуры. Считается, что в период от трех до четырех месяцев после реабилитации пациент может вернуться практиче-
ски ко всем обычным занятиям, которые он делал раньше, конечно, после осмотра и консультации с врачом.
Цель. Проведение анализа литературных данных о современных аспектах эндопротезирования при остеоартрозе тазобедрен-
ного сустава. 
Заключение. Различные осложнения после эндопротезирования при коксартрозе могут быть связаны как с погрешностями 
в технике операции, так и с отсутствием у пациентов мотивации в реабилитации. Количество исследований, касающихся каче-
ства жизни и, следовательно, здоровья, растет, и их результаты могут использоваться как релевантные для представления 
состояния каждой отдельной группы. 
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Abstract
The surgical procedure for an artificial joint – the endoprosthesis implantation significantly improves the patient’s quality of life and 
has a significant impact on his rehabilitation optimizing, necessary for a normal life in the future. Due to its anatomical characteristics 
and biomechanical ratio, the hip joint plays a critical role in maintaining body balance and proper gait. Endoprosthesis is used in 
a significant hip joint function disorder. Indications for the endoprosthesis may be degenerative changes, various injuries or some 
congenital disorders. A degenerative change, like coxarthrosis, leads to surgery due to its progression in almost all cases. Depending on 
an operator and a patient, this procedure can be performed in several ways depending on the chosen access to a thigh. Today, the direct 
access is most commonly used from the front, side, and rear. The difference is in a place of entry into the joint and the damage to the 
muscles caused by the procedure itself. Physiotherapy is required after the procedure. The process of physiotherapy begins immediately 
after the surgery, on the first day after the procedure. It is believed that, in the period of three to four months after rehabilitation, the 
patient can return to almost all the previous usual activities, of course, after examination and consultation with the doctor.
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Aim. To analyze the literature data on modern aspects of arthroplasty in the hip joint osteoarthrosis
Results. Various arthroplasty complications in coxarthrosis can be associated with errors in the surgery techniques, as well as the lack 
of patients’ motivation. The number of studies concerning quality of life and therefore health is growing, and the research results can 
be used as relevant ones to represent the state of each individual group.
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Введение
Остеоартроз тазобедренного сустава (ОАТБС) (или 

остеоартрит – в англоязычной литературе) представ-
ляет собой разрушение суставного хряща и обнажение 
подлежащей кости с образованием остеофитов вслед-
ствие дистрофических изменений. Остеоартроз (ОА) 
сопровождается поражением многих суставов, соче-
таясь с патологией позвоночника и других суставов 
такого же происхождения, что придает большое значе-
ние в социально-экономическом статусе больных [1]. 
Это связано с ухудшением качества жизни и ограниче-
нием активности. Заболевание поражает весь сустав, 
включая связки и мышцы, усиливая в них воспалитель-
ный процесс. Пациенты описывают симптомы, кото-
рые включают боль в суставах, скованность и снижение 
амплитуды движения. Не у всех пациентов с ранним 
рентгенологическим подтверждением ОА наблюдаются 
симптомы. Более того, симптомы появляются и исче-
зают по циклической схеме. Кроме того, ОА одинаково 
часто встречается у мужчин и женщин, а также в 1/3 слу-
чаев является двусторонним [2, 3]. 

В России термин «остеоартроз» путается с остеоар-
тритом, и разные авторы в своих трудах заболевание 
описывают по-разному. Однако, согласно Междуна-
родной классификации болезней 10 пересмотра (МКБ 
10), остеоартроз и остеоартрит являются синонимами, 
последний применяют в англоговорящих странах [4].

Эпидемиологическая значимость заболевания неу-
клонно растет, так как мировая популяция прогрес-
сивно стареет. Мировая статистика сообщает о 10–12% 
встречаемости патологии опорно-двигательного аппа-
рата. После 50 лет ОА наблюдается у 27,1%, а в 70 лет 
встречается у 90% населения [5, 6]. Тенденция к омоло-
жению ОА в мире все больше увеличивается, к 50 годам 
ОА наблюдается у каждого третьего жителя, после 70 
лет – у всех. Заболевание поначалу протекает бессим-
птомно и часто медленно прогрессирует. В Российской 
Федерации пациенты, обращающиеся в поликлиники 
с ОА, составляют 30% от заболеваний опорно-двига-
тельного аппарата. В России зафиксировано 3 млн 700 
тыс. случаев ОА. По некоторым данным Министерства 
здравоохранения города Москвы, на 100 тыс. населения 
приходится 8863 больных с ОА [7, 8]. По частоте наблю-
даемости ОАТБС занимает первое место по нетрудо-
способности, а среди заболеваний суставов занимает 
второе место после заболеваний коленного сустава 
[9–11]. Следовательно, ОАТБС в отношении гонартроза 

диагностируется реже. По инвалидности среди заболе-
ваний суставов ОАТБС составляет 20% случаев. А наибо-
лее тяжелой формой считается деформирующий ОАТБС, 
что составляет половину всех поражений тазобедрен-
ного сустава (ТБС). Случаи ОАТБС, вследствие различ-
ных заболеваний ТБС, составляют 37–85% [12].

Мнение ряда авторов об изучении метанализов 
генома расширяет наше понимание наследственной 
биологии ОА. Они установили, что в 60% случаев ОАТБС 
передается по наследству. Изучение наследственной 
биологии форм суставов и их связь с риском возник-
новения ОА пока еще не принесло плодов в изучении 
фенотипа. Был достигнут прогресс в понимании взаи-
мосвязи между формой ТБС и риском возникновения 
ОА путем применения определенных методов. Однако 
определение фенотипа формы других суставов пока 
затруднено. Влияние других факторов риска, таких 
как пол, ожирение и травма коленного сустава, также 
усложняет установление взаимосвязи между формой 
сустава и генотипом [13–15].

Эпидемиологические факторы риска ОА хорошо 
известны и включают в себя: пожилой возраст, женский 
пол, ожирение, травмы суставов, морфологию костей 
и семейный анамнез [16].

На сегодняшний день многими авторами считается, 
что ОА возникает под действием различных факторов: 
механического, нейротрофического, сосудистого, эндо-
кринного и возрастного, а также имеющего наслед-
ственную и конституциональную предрасположен-
ность, однако точной причины возникновения этого 
заболевания не известно. Патология синовиальной 
оболочки и жидкости также играет важную роль в воз-
никновении ОА, вследствие которой возникают дегене-
ративные изменения в хряще, а предрасполагающими 
факторами считаются холод и повышенная влажность 
[17, 18].

Авторы, связывающие причину возникновения ОА 
с нарушением кровообращения в субхондральном 
слое, придерживаются мнения, что заболевание воз-
никает вследствие асептического некроза в местном 
участке костной ткани, которой способствует травма-
тизация [19]. Также были изучены несколько потенци-
альных факторов риска прогрессирования ОА. Для ТБС 
прогрессирование ОА может оцениваться по верхнена-
ружной миграции головки бедренной кости и атрофи-
ческому ответу кости. Для большинства других изучен-
ных потенциальных факторов риска прогрессирования, 
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даже тех, которые были признаны факторами риска раз-
вития ОА, доказательства ограничены или противоре-
чивы. Прогрессивное разрушение головки бедренной 
кости и усугубление процесса дегенеративно-дистро-
фических изменений связаны с увеличением размера 
малого вертела бедра с усиливающейся дистонией 
пояснично-подвздошной мышцы. Разнообразие пока-
зателей прогрессирования ОА, а также спорные све-
дения об этих факторах, приобретенные в различных 
трудах, говорят о необходимости последующих иссле-
довательских работ в данной области. Вполне вероятно, 
эти противоречия объясняются многоформностью ОА. 
И в действительности, во всех проведенных анализах 
и обзорах замечена высокая неоднородность популя-
ции исследуемых больных [20–22].

Возраст является одним из самых очевидных пока-
зателей риска ОА. Причиной роста заболеваемости ОА 
является возникновение кумулятивных воздействий 
различных факторов риска и биологических возраст-
ных изменений суставных компонентов. Для ОАТБС, 
в отличие от коленного, такие факторы риска, как 
женский пол и ожирение менее выражены, а дефор-
мация головки бедренной кости или дисплазия верт-
лужной впадины увеличивают риск возникновения 
заболевания, особенно у людей среднего возраста 
(55–65 лет), но не у пожилых людей (65 лет и старше) 
[23]. Также виды спорта с высокой отдачей (например, 
футбол, гандбол, хоккей, борьба, поднятие тяжестей, 
бег на длинные дистанции) были зарегистрированы 
как сильно связанные с повышенным риском ОАТБС 
в зависимости от степени нагрузки [24]. У спортсменов 
ОАТБС часто возникает на фоне фемороацетабуляр-
ного конфликта или импинджмента, который бывает 
двух типов: ацетабулярный (pincer) и бедренный (cam), 
последняя, вызванная несферической формой головки 
бедренной кости и наличием деформации ее основа-
ния, считается достоверным фактором риска возник-
новения ОА.

Важно отметить, что исследований факторов риска 
и заболеваемости больше, чем исследований прогрес-
сирования. Кроме того, из-за отсутствия золотого стан-
дарта определения ОА следует рассматривать опре-
деления заболеваемости и  прогрессирования как 
несколько условно [25, 26].

ОАТБС бывает двух видов. Первичный ОАТБС, име-
ющий неясное происхождение, и вторичный, возни-
кающий вследствие травмы (посттравматический), 
дисплазии ТБС (диспластический) и вследствие эндо-
кринных, метаболических нарушений, а также инфек-
ционных и неинфекционных артритов. Механизм раз-
вития первичного или идиопатического ОА, который, 
в свою очередь, бывает локализованным и генерали-
зованным, на сегодняшний день недостаточно изучен. 
Из-за большого распространения одностороннего 
ОАТБС среди молодого населения РФ в исследованиях 
данному вопросу уделяется больше внимания, что 
особо выделяется в работах многих авторов. При этом, 
среди населения женского пола односторонний ОАТБС 
преобладает весьма в значительной степени. По дан-
ным некоторых авторов, первичный ОАТБС начина-
ется односторонне, далее процесс распространяется 
на противоположный сустав [27].

Общие представления о патогенезе остеоартроза 
тазобедренного сустава 

За последнее десятилетие взгляды на патогенез 
развития ОА сильно отличились. Ранее первостепен-
ной причиной возникновения ОА считалось пораже-
ние суставного хряща, а второстепенной – нарушение 
метаболизма в субхондральной кости. На сегодняшний 
день, стало известно, что в возникновении ОА важную 
роль играют метаболические изменения в субхондраль-
ной кости, которые связаны с процессом ремоделиро-
вания костной ткани. При котором субхондральная 
пластина утолщается и склерозируется, уменьшается 
минеральная плотность костного матрикса, повыша-
ется образование остеофитов и костных кист, а также 
распространяется отек вследствие инвазии сосудов 
в кальцинированный хрящ. Вышеуказанные процессы 
приводят к дисконгруентности сустава и прогрессиро-
ванию ОА. Изучение гистопатологических особенностей 
суставной поверхности головки бедренной кости опре-
делило отличие между различными формами ОАТБС. 
Первичный ОАТБС отличился выраженным истонче-
нием костной ткани. Вторичный ОАТБС отличился пре-
обладанием фиброзных изменений гиалинового хряща. 
Несмотря на представленные описания гистопатологи-
ческих изменений, многие особенности остаются еще 
нераскрытыми [28]. 

Вклад генетических факторов в развитие ОАТБС оце-
нивается как весьма существенный. Прослеживаются 
наследственные формы ОА, которые вызваны мутаци-
ями генов коллагена. Редкие мутации при моногенети-
ческих нарушениях, связанных с ОА, имеют большой 
эффект, приводя к раннему развитию ОА. Поздний ОА, 
напротив, часто бывает многофакторным и вызыва-
ется часто встречающимися мутациями ДНК в сочета-
нии с другими факторами риска. Однако доля влияния 
этих мутаций обычно невелика. Патогенез ОА слож-
ный, включает механический, воспалительный и мета-
болический факторы, которые могут привести к струк-
турному разрушению в суставе. Заболевание является 
активным динамическим изменением, возникающим 
из-за дисбаланса восстановления и разрушения суста-
вов, но не пассивным дегенеративным заболеванием 
или так называемым заболеванием износа, о котором 
обычно говорится в книгах [29–31].

В процессе ОА изменяется состав хрящевой ткани 
и теряется целостность. Изменения структуры хряще-
вой ткани увеличивают его восприимчивость к разру-
шению при физическом воздействии. Первоначально 
эрозии появляются на поверхности. Затем расширение 
зон кальцинированного хряща приводит к углублению 
трещин. При попытке репарации гипертрофированные 
хондроциты проявляют повышенную синтетическую 
активность, но при этом генерируют продукты дегра-
дации матрикса и  провоспалительные медиаторы, 
которые нарушают регуляцию функции хондроцитов 
и действуют на прилегающую синовиальную оболочку, 
стимулируя пролиферативные и провоспалительные 
реакции [32]. Пролиферирующие синовиоциты также 
выделяют провоспалительные продукты. Этот про-
цесс приводит к гипертрофии тканей, усилению крово
обращения. Увеличивается метаболизм в субхондраль-
ной костной ткани, происходит воспаление сосудов, 
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поступающих из субхондральной костной ткани в хря-
щевую ткань. Это восстановление и ремоделирова-
ние костной ткани связано также с развитием остео-
пороза и субхондрального поражения костной ткани. 
В  результате перегрузки и  нарушения кинематики 
сустава, а также вследствие реактивации энхондраль-
ного окостенения под влиянием воспалительных фак-
торов по краям суставного хряща развиваются остео-
фиты. Оценка показателей компьютерной томографии 
и  молекулярно-биологических признаков костной 
ткани головки бедра при ОАТБС показала, что ухудше-
ние синтеза костной ткани зависит от снижения антиа-
поптической и пролиферативной активности остеобла-
стов [33–35].

Основным звеном в патогенезе ОА играет важную 
роль изучение механизма возникновения боли, так как 
именно она принуждает больных обратиться к врачу. 
Помимо механизмов периферической ноцицептивной 
боли (включая повышенную чувствительность перифе-
рических ноцицепторов в результате продолжающе-
гося повреждения тканей или воспаления в суставе), 
у значительной части пациентов с ОА, по-видимому, 
присутствует сенсибилизация боли посредством ней-
ропатических болевых механизмов или центральных 
болевых механизмов. Нейропатическая боль возни-
кает вследствие структурных изменений иннервации 
в суставе или же изменений в периферической нерв-
ной системе, включая спинной мозг. Центральные меха-
низмы боли включают усиленную активность нисходя-
щих путей, облегчающих боль и потерю нисходящих 
антиноцицептивных путей [36].

История и современные принципы лечения 
остеоартроза тазобедренного сустава

В 2016 году Международное общество исследования 
остеоартроза (OARSI) пришло к выводу, что ОА следует 
внести в Руководство OARSI как серьезное заболевание, 
так как обсуждалось отсутствие лечения и невозмож-
ность предотвращения прогрессирования. Кроме того, 
при ОА обезболивающие имеют ряд рисков [37].

В  настоящее время лечение ОА является слож-
ной проблемой, а рост и прогрессирование заболева-
ния среди населения актуализирует решение данного 
вопроса. В исследованиях многих авторов рассматри-
валось ухудшение качества синовиальной жидкости 
сустава при ОА, что в наше время привело к производ-
ству различных форм протезов синовиальной жидко-
сти, получаемой природным и синтетическим путем. 
В результате введения протеза синовиальной жидко-
сти внутрисуставно увеличилась амплитуда движений 
и купировался болевой синдром, вследствие сниже-
ния силы трения гиалиновых хрящей, а также улучше-
ния амортизирующей функции сустава. В некоторых 
исследованиях описаны наблюдения за утолщением 
гиалинового хряща после проведения курса внутри-
суставных инъекций синовиальных протезов. Уста-
новлено, что биомеханика, опорная и двигательная 
функции ТБС нарушаются из-за неправильного лече-
ния заболеваний ТБС, сопровождающегося в нем про-
грессивными изменениями. В литературе приведены 
данные об эффективности купирования боли методом 
радиочастотной денервации при ОА как при начальных 

стадиях, так и при 3–4 стадии, в особенности у больных, 
имеющих противопоказания к эндопротезированию 
(ЭП) [38]. После длительного терапевтического лече-
ния в итоге прогрессирующий ОА приводит к деформа-
ции в суставе, вследствие чего для улучшения качества 
жизни больные прибегают к ЭП [39, 40]. 

По данным литературных источников, создание 
эндопротеза тазобедренного сустава (ЭТБС) имеет 
богатую историю. В конце XIX века первые попытки 
хирургического вмешательства в ТБС провели экспери-
ментальными методами, используя широкую фасцию 
бедра, кожу и даже свиной мочевой пузырь для фор-
мирования суставной поверхности. После нескольких 
безуспешных попыток использования стекла и слоно-
вой кости в качестве сопряженного материала между 
суставными поверхностями наконец в 1938 году Wiles 
разработал первый эндопротез бедра, используя под-
шипник с парой трения металл-металл. К сожалению, 
его записи были потеряны во время Второй мировой 
войны. 

Далее стажер Wiles и McKee возобновил работу над 
бесцементным эндопротезом, в котором обнаружили 
механические неисправности – проблемы с трением. 
В 1960 году впервые McKee и Watson-Farrar в практике 
успешно был применен цементированный эндопротез. 
Примерно одновременно в Британии хирург Charnley 
разработал эндопротез с низким коэффициентом тре-
ния [41]. В 1950-х годах он впервые экспериментиро-
вал применение эндопротезов с неудачным дизайном 
на основе тефлоновых подшипников, что вскоре совер-
шенствовал их с парой трения металл-полиэтилен. 
В годы конкуренции изобретателей ЭТБС с парой тре-
ния металл-металл в 1970 году Charnley решил проде-
монстрировать превосходство концепции низкого тре-
ния, испробовав маятниковый эксперимент, сравнивая 
сопротивление трения каждого протеза. Его артропла-
стика с низким коэффициентом трения дала положи-
тельный результат, и поэтому его эндопротез стал попу-
лярным на тот момент. 

В  мире ежегодно проводятся многочисленные 
операции по замене сустава с хорошими показате-
лями выживаемости эндопротезов. Сегодня известно 
большое количество разновидностей ЭТБС. Разли-
чают цементный, бесцементый и  гибридный эндо-
протезы. В практике бесцементное ЭП применяется 
гораздо больше, примерно на 80%, остальные 20% 
приходятся на цементное и гибридное ЭП. В моло-
дом возрасте возросло применение бесцементного 
ЭП из-за короткого срока эффективности цементного 
ЭП [42]. Нынешние эндопротезы бывают металличе-
скими, полиэтиленовыми и керамическими, включая 
в себя комбинацию различных пар трения. С годами 
использовались различные подходы для выбора наи-
лучшего доступа к суставу при ЭП. В девятом ежегод-
ном отчете Национального объединенного реестра 
Англии, Уэльса и Северной Ирландии сообщается, что 
задний доступ применялся в 59%, латеральный или по 
Хардингу – в 35%, передний и переднебоковой – в 1 %, 
другие доступы в 5% случаев [43, 44]. Учитывая данные 
исследовательских работ за последние десятилетия 
о зависимости функционального состояния ТБС после 
ЭП от хирургического доступа, были предприняты 
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значительные усилия по совершенствованию хирур-
гических методов лечения. Классический латеральный 
доступ позволял хорошо видеть анатомические ориен-
тиры и жизненно важные структуры. Однако недостат-
ком этого метода является усиление травм мягких тка-
ней отводящих мышц, что стабилизирует таз во время 
фазы опоры походки. Поэтому была введена мини-
мально инвазивная хирургия, которая направлена на 
уменьшение хирургического разреза и минимизацию 
повреждений подлежащих мягких тканей для ускоре-
ния послеоперационного восстановления (уменьшение 
боли, более короткое пребывание в больнице и более 
быстрое восстановление функций) [45].

Основные ошибки и осложнения первичного 
эндопротезирования

На сегодняшний день ЭП считается одним из эффек-
тивных методов лечения ОАТБС, однако могут быть 
осложнения. Вследствие многочисленных исследова-
тельских работ ряда авторов выяснилось, что сохра-
нение болевого синдрома, гипотрофия мышц опери-
рованной конечности, передвижение при помощи 
средств опоры, несмотря на улучшение функции 
сустава, а также отклонений в биомеханике сустава 
либо сохраняются, либо эффективность не достигает 
ожидаемого итога. Причинами развития осложнений 
после тотального эндопротезирования тазобедрен-
ного сустава (ТЭТБС), такие как вывих головки бедрен-
ного компонента эндопротеза (ГБКЭ), асептическая 
нестабильность компонентов эндопротеза и перипро-
тезный перелом, могут быть преклонный возраст боль-
ных, бытовая травма, а также сопутствующие заболева-
ния [46]. 

Одним из частых осложнений после ТЭТБС явля-
ется вывих ГБКЭ. Несмотря на отличный результат пер-
вичного тотального эндопротезирования тазобедрен-
ного сустава (ПТЭТБС), возникновение вывиха влияет 
на качество жизни и приводит к нетрудоспособности 
пациентов. Риск развития вывиха ГБКЭ высок в первом 
году после ЭП. Вывих после ЭП приобрел высокую зна-
чимость, так как со временем увеличивается риск позд-
них вывихов. 60% пациентов, у которых наблюдался 
вывих ГБКЭ, имеют различное происхождение и больше 
половины нуждаются в ревизионном ЭП. Таким обра-
зом, профилактика вывиха требует тщательного пред
операционного планирования и внимания к деталям 
операции, а также эффективной послеоперационной 
реабилитации. 

Вывихи, возникающие в течение двух лет после ЭП, 
считаются ранними, в то время как поздними считаются 
вывихи, возникающие спустя два года [47, 48]. Низкая 
частота этого осложнения и некоторые интраопера-
ционные проблемы, такие как слабость капсулы, натя-
жение мягких тканей, поражение широкой фасции или 
возможное удаление остеофита во время операции, 
добавляют больше трудностей при попытке проана-
лизировать вывих после ЭП. Несмотря на уменьшение 
случаев вывиха бедренного компонента эндопротеза, 
количество тотального ЭП увеличивается, что может 
привести к  возрастанию случаев нестабильности 
в суставе. Первым шагом к устранению нестабильности 
является определение причины. Типичные причины 

включают в себя неправильное расположение или рас-
шатывание компонентов эндопротеза, однако у неко-
торых больных основная причина может быть связана 
с проблемами мягких тканей, такими как слабость отво-
дящих мышц бедра и нервно-мышечные расстройства, 
которые менее очевидны клинически и рентгеноло-
гически и для которых нет стандартных алгоритмов 
лечения [49]. В исследовании, проведенном Song, не 
обнаружилось никакой взаимосвязи между вывихом 
ГБКЭ и возрастом, полом больного, а также индексом 
массы тела. Однако анализ параметров нестабильно-
сти показал, что слабость отводящих мышц более свя-
зана с вывихом, чем асептическая мальпозиция компо-
нентов эндопротеза и нервно-мышечных расстройств. 
Слабость отводящих мышц была исследована с помо-
щью шкалы оценки мышечной силы и обнаружено, что 
высокая частота вывиха бедра была связана со слабо-
стью отводящих мышц, когда последняя составляла ≤ 3 
степень из 5 [50, 51].

Боль и ограничение движений в суставе являются 
частыми жалобами у пациентов, которым запланиро-
вано ЭП ТБС. Отсюда следует, что наиболее ожидаемые 
исходы ЭП в литературе относятся к обезболиванию 
и восстановлению подвижности в суставе. Исследова-
ния исходов снижения болевого синдрома и восста-
новления диапазона движений, обычно проводимые 
через 6 месяцев после ЭП, указывают на общую удов-
летворенность состояния больных. Однако исследова-
ния результатов, проведенные как минимум через 1 год 
после ЭП, показали, что при отсутствии болевого син-
дрома сохраняются те же нарушения и функциональные 
ограничения. Нарушения, которые сохраняются через 
1 год после ЭП, включают в себя снижение мышечной 
силы и постуральной стабильности на стороне опери-
рованного ТБС. Функциональные ограничения вклю-
чают в себя снижение скорости ходьбы и способность 
подниматься по лестнице, а также ограничение в трудо-
способности [52].

Ряд авторов сообщил о значительном улучшении 
мышечной силы через 6 месяцев после ЭП по сравне-
нию с дооперационными значениями. Однако такое 
суждение считается неверным, так как дооперацион-
ные показатели снижаются из-за боли и отсутствия дви-
жений. Более верной оценкой считается сравнение 
мышечной силы нормальными показателями или же 
показателями здорового контрлатерального сустава. 
В ранних научных работах причину расшатывания ком-
понентов эндопротеза связывали с мышечной слабо-
стью, однако истинная причина все же была неизвест-
ной. Тем временем Long рекомендовал продолжить 
контролируемую программу упражнений на длитель-
ный период времени для улучшения послеоперацион-
ной силы мышц [53].

Отдаленные результаты эндопротезирования
Анализ литературы показал, что результаты ЭПТБС 

бывают как удовлетворительными, так и неудовлетво-
рительными. Количество неудовлетворенных пациен-
тов результатами ЭПТБС в долгосрочной перспективе 
увеличивается. Этому способствует ряд осложнений, 
которые возникают во время операции, в послеопера-
ционном периоде, включая поздние периоды. Даже при 
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грамотном выполнении оперативного вмешательства 
функция сустава может страдать в отдаленных пери-
одах [54]. В отдаленных периодах после ЭПТБС чаще 
проводятся исследования функционального состояния 
сустава и качества жизни больного, что имеет место в 
связи с необходимостью рассмотрения улучшения про-
гноза и профилактики осложнений. Все осложнении 
ЭПТБС в запущенных формах как в ближайших, так и в 
отдаленных периодах приводят к неудовлетворитель-
ным результатам. Неудовлетворенность пациентов 
результатами ЭПТБС возникает из-за неправильного 
выбора оперативного лечения, как основного. У боль-
ных молодого возраста отдаленные результаты ЭП 
оказались хуже, чем у пожилых. Существует большое 
количество методов исследования отдаленных резуль-
татов ЭПТБС, однако оптимальным считается введе-
ние регистров ЭП, в которых накоплен опыт медицин-
ских учреждений по всей стране. В настоящее время 
проводятся многочисленные исследования отдален-
ных результатов ЭПТБС и публикуются работы, описы-
вающие необоснованность проведения ЭП, так как до 
30% больных сталкиваются с неудовлетворенностью 
результатами лечения. Выяснено, что у большинства 
пациентов после ЭПТБС физическая активность не вос-
станавливается и они продолжают вести сидячий образ 
жизни. После многочисленных исследований в 11 стра-
нах мира Huynh с соавт. пришли к выводу, что при опре-
делении показаний к ЭП необходимо также учитывать 
степень болевого синдрома, а не только выраженность 
рентгенологической картины [55].

Правильный подбор пары трения ЭП играет важную 
роль в функциональном состоянии ТБС в отдаленных 
результатах. Таким образом, в сравнении с металл-ме-
таллической парой трения, использование ЭП с парой 
трения керамо-керамика и керамика-полиэтилен счи-
таются оптимальным выбором и показывают себя удов-
летворительно в отдаленных периодах ЭПТБС. ЭПТБС, 
являясь лучшим выбором современного хирургиче-
ского лечения, часто сопровождается ухудшением 
состояния больного в отдаленных периодах у пожи-
лых больных с переломом бедренной кости. К тому же 
у больных старших возрастных групп наличие сопут-
ствующих заболеваний также усугубляло нарушение 
функции ТБС в отдаленных периодах. Однако, несмо-
тря на возраст и состояния сустава до операции, при 
использовании однополюсных биполярных ЭП улуч-
шилось качество жизни пациентов, и результат был 
хорошим.

По данным исследований, у всех больных, пере-
несших ТЭТБС, приживаемость была отличной, кроме 
больных, у которых наблюдались осложнения в одном 
из периодов реабилитации (ранний – до двух недель, 
поздний – до 3 месяцев, и период функционального 
восстановления – до года) [56]. Статистический ана-
лиз исследований показал, что дренирование раны во 
время ТЭТБС никак не превосходит операцию, в кото-
рой не использовалось дренирование, и не влияет 
на отдаленные функциональные результаты лечения. 
Предполагается, что учащенные случаи ревизионных 
ЭПТБС с парой трения металл-металл могут быть свя-
заны с реакцией на металлический дебрис, однако 
обнаружены случаи образования псевдоопухолей 

у пациентов, перенесших ЭПТБС и подвергавшихся 
падениям на оперированный бок. Развитие псевдоопу-
холей, сопровождающихся тяжелыми сопутствующими 
заболеваниями у пациентов, способствовало дальней-
шему развитию болевого синдрома в средних и отда-
ленных периодах лечения.

При использовании современных протезов и совре-
менных методов цементирования скорость расша-
тывания бедренного компонента существенно сни-
жается.  Независимо от техники цементирования 
механическое расшатывание чаще встречается у моло-
дых, тяжелых, активных мужчин и при определенных 
конструкциях протезов. Бесцементное ТЭТБС было раз-
работано в ответ на доказательства того, что цемент 
участвует в стимулировании лизиса и расшатывания 
костей. Были разработаны протезы, которые обеспе-
чивают фиксацию без цемента, либо путем «прессовой 
посадки» (или press-fit – в англоязычной литературе), 
либо путем биологического роста. При использовании 
техники прессовой посадки стабилизация достигается 
посадкой эндопротеза в бедренную кость. При биоло-
гическом росте фиксация происходит за счет враста-
ния кости в пористую поверхность. Бесцементное ЭТБС 
чаще всего выполняется у молодых пациентов с высо-
кими физическими нагрузками, у которых в будущем 
будет более вероятна повторная хирургическая про-
цедура. Предварительные данные показывают, что бес-
цементное ТЭТБС имеет относительно низкую частоту 
ревизий и превосходную протезную долговечность 
на срок до 18–20 лет. Однако по сравнению с цемент-
ным ЭТБС у пациентов чаще возникает временная боль 
низкой степени выраженности. Хотя краткосрочные 
результаты кажутся менее удовлетворительными по 
сравнению с цементным ЭТБС, однако через 5–20 лет 
результаты обоих видов ЭТБС аналогичны. Асептиче-
ское расшатывание бедра и вертлужной впадины, кото-
рое является потенциальной причиной боли и потери 
функции, оказалось наиболее серьезным осложнением 
ТЭТБС и наиболее частым показанием для ревизии [57].

Не все пациенты получают одинаковую удовлетво-
ренность от ТЭТБС, и причины этого до сих пор не ясны. 
На сегодняшний день известно много предикторов, 
оказывающих как отрицательное, так и положитель-
ное влияние на ранние и отдаленные результаты ТЭТБС. 
Результаты ревизионного ТЭТБС оказываются хуже по 
сравнению с первичным ЭП. Более того, 10–15% паци-
ентов не удовлетворены после ПТЭТБС. В литературе 
неоднократно рассмотрены предикторы, определяю-
щие исход ТЭТБС, и в основном многие из них сосре-
доточены на параметрах пациента, таких как индекс 
массы тела, возраст, пол, предоперационная физиче-
ская активность, коморбидность и другие [58].

Предикторами удовлетворенности до ЭП оказались 
женский пол и отсутствие операции на оперирован-
ном ТБС. От ЭПТБС пациенты ожидают улучшения функ-
ционального состояния сустава и физического статуса 
пациента, а также купирования боли. До и после опера-
ции использование специальных опросников помогает 
оперирующему хирургу определить предикторы удов-
летворенности ЭПТБС и достигнутый результат в про-
веденном лечении. Несмотря на успешное проведение 
операции, на раннем этапе реабилитации пациенты 
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могут ощутить неудовлетворение и снижающееся каче-
ство жизни, не проводя комплекс реабилитационных 
мероприятий, включающий физиотерапию, лечебную 
физкультуру, медикаментозную терапию. К тому же ран-
ний период реабилитации тесно связан и взаимозави-
сим с отдаленными результатами ЭП.

На основании крупных регистров эндопротезиро-
вания и длительных исследований пациентов, а также 
литературных работ выявлено, что у 95% пациентов 
имплантированные эндопротезы функционируют на 
протяжении более 10 лет. С одной стороны, из-за высо-
кой эффективности эндопротезирование молодым паци-
ентам широко распространяется, но, с другой стороны, 
нестабильность компонентов эндопротеза на фоне осте-
олиза, вследствие износа полиэтилена в отдаленных 
периодах, считается основной проблемой [59, 60].

Заключение
Таким образом, анализ литературы показывает, что 

различные осложнения после эндопротезирования 
при коксартрозе могут быть связаны как с погрешно-
стями в технике операции, так и с отсутствием у паци-
ентов мотивации в реабилитации. Количество исследо-
ваний, касающихся качества жизни и, следовательно, 

здоровья, растет, и их результаты могут использоваться 
как релевантные для представления состояния каждой 
отдельной группы. 

Имплантация эндопротеза тазобедренного сустава 
проводится хирургическим путем, поэтому каче-
ственная физическая реабилитация после процедуры 
крайне важна. Программа реабилитации составляется 
индивидуально с соблюдением общих правил ограни-
чения, характерных для имплантации эндопротезов. 
Реабилитация, проводимая в лечебном учреждении, 
направлена на укрепление ослабленных мышц, сня-
тие отеков и правильную ходьбу со вспомогательными 
средствами и без них. Упражнения прогрессируют от 
недели к неделе, и пациента учат, как адаптироваться 
к новым обстоятельствам и как такие занятия, как пла-
вание, ходьба, езда на велотренажере, могут улучшить 
процесс реабилитации. При соблюдении протокола 
реабилитации, регулярных физических упражнениях 
в течение четырех месяцев после операции пациент 
может ожидать возвращения к повседневной деятель-
ности. Эндопротезирование значительно улучшает 
качество жизни людей, которые из-за болезни были 
ограничены в выполнении определенных повседнев-
ных потребностей.
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