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Реферат
Актуальность. В настоящее время одной из важных задач в эндопротезировании тазобедренного сустава являет-
ся быстрое восстановление функции сустава пациента и его скорое возвращение к обычному образу жизни. Осо-
бую роль в реализации данной задачи играет выбор хирургического доступа. Цель — проведение сравнительной 
оценки миниинвазивных доступов, применяемых при эндопротезировании тазобедренного сустава. Материал  
и методы. Поиск тематических источников проводился в электронных базах данных PubMed, Scopus, Cochrane 
Systematic Reviews, Google Scholar и eLIBRARY за период с 2000 по 2020 г. Для анализа отбирались научные публикации, 
в которых освещались результаты исследований по применению таких малоинвазивных доступов как direct anterior 
approach, Micro-Hip, Röttinger, mini-posterior, direct superior approach, SuperCap, PATH, SuperPATH. Результаты.  
Общее количество найденных публикаций составило 3210. Были исключены следующие публикации: не соответ-
ствующие тематике поиска (n = 2197), повторяющиеся (n = 190), имеющие краткое содержание (n = 576), сообщающие 
о клиническом случае и не имеющие результатов исследования (n = 192). Всего отобрано 55 статей, суммарно про-
анализированы результаты 10 798 вмешательств. Исходные данные были объединены и статистически обработаны  
с помощью параметрического анализа. Заключение. Проведенный анализ результатов применения миниинвазив-
ных доступов не смог выявить доказательств превосходства какой-либо одной из рассматриваемых техник. Пока-
затели кровопотери, продолжительности пребывания пациента в стационаре, функциональные исходы согласно 
шкале Harris Hip Score через 3 и 12 мес. между группами статистически не различались. Статистически значимые от-
личия были найдены в продолжительности хирургического вмешательства между доступами direct superior approach 
и SuperPATH и в значениях угла инклинации вертлужного компонента между рядом групп. Значения угла инклина-
ции при использовании доступов Röttinger и direct superior approach, а также величина угла антеверсии вертлужно-
го компонента при доступах direct anterior approach, Micro-Hip и SuperPATH незначительно превзошли параметры 
«безопасной зоны» Lewinnek. Перелом вертлужной впадины в качестве интраоперационного осложнения был за-
фиксирован при использовании всех доступов. Наиболее часто наблюдаемыми послеперационными осложнениями 
стали: перипротезный перелом (5,83%), вывих головки эндопротеза (5,4%), расшатывание компонентов (4,5%), по-
вреждение латерального кожного нерва бедра (4,3%). 

Ключевые слова: миниинвазивные доступы, эндопротезирование тазобедренного сустава, direct anterior approach, 
Röttinger, SuperPATH.
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Abstract
Background. Currently, one of the most important goals in total hip arthroplasty is quick recovery of the patient’s joint 
function and its early return to normal lifestyle. A special role in this goal realization is played by the surgical approach 
choice. The purpose of the study was to conduct a comparative assessment of minimally invasive approaches for total 
hip arthroplasty. Materials and methods. Electronic databases PubMed, Scopus, Cochrane Systematic Reviews, Google 
Scholar and eLIBRARY were searched for the period from 2000 to 2020. There were analyzed scientific publications, which 
highlighted the results of studies on the use of such minimally invasive approaches as direct anterior approach, Micro-
Hip, Röttinger, mini-posterior, direct superior approach, SuperCap, PATH, and SuperPATH. Results. The total number of 
found publications was 3.210. The following publications were excluded: those that did not correspond to the search topic  
(n = 2197), those that were repeated (n = 190), those that had a summary (n = 576), those that reported the clinical case and 
did not have the results of the study (n = 192). 55 articles were selected, and the results of 10.798 surgeries were analyzed 
in total. The original data was combined and statistically processed using parametric analysis. Conclusion. The results 
analysis of the minimally invasive approaches use could not reveal evidence of any technique superiority. The indicators 
of blood loss, the length of the patient’s stay in the hospital, and functional outcomes according to the Harris Hip Score 
after 3 and 12 months did not differ statistically between the groups. Statistically significant differences were found in the 
surgery duration between the direct superior approach and the SuperPATH approaches and in the values of the acetabular 
component inclination between some groups. The values of the inclination angle using the Röttinger and direct superior 
approaches, as well as the value of the acetabular component anteversion angle for direct anterior approach, Micro-Hip 
and SuperPATH approaches, slightly exceeded the parameters of the Lewinnek «safe zone». The acetabulum fracture as an 
intraoperative complication was recorded using all approaches. The most frequently observed postoperative complications 
were: periprosthetic fracture (5.83%), endoprosthesis head dislocation (5.4%), components loosening (4.5%), the lateral 
femoral cutaneous nerve injury (4.3%). 

Keywords: minimally invasive approaches, total hip arthroplasty, direct anterior approach, Röttinger, SuperPATH.
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Введение
По данным современной мировой и отече-

ственной литературы, на сегодняшний день одной 
из главных задач при проведении тотального эн-
допротезирования (ТЭП) тазобедренного сустава 
является быстрое восстановление функции сустава 
пациента и его скорое возвращение к полноцен-
ному образу жизни [1]. Одним из определяющих 
факторов в реализации данной задачи является 
применяемый хирургический доступ к суставу [1]. 
Данный выбор имеет большое значение ввиду его 
влияния на целостность и сохранность мышечно-
связочного аппарата, стабильность сустава и воз-
можность восстановления правильного стереоти-
па ходьбы. 

В литературе встречаются данные о сниже-
нии интраоперационной кровопотери и уровня 
послеоперационной боли, а также сообщается  
о коротком периоде восстановления после мало-
инвазивных вмешательств [1]. Среднесрочные и 

отдаленные функциональные результаты пос

ле малоинвазивного эндопротезирования тазо-
бедренного сустава сравнимы с таковыми после 
стандартного эндопротезирования [1]. 

Однако ввиду уменьшенной визуализации 
увеличивается риск нервно-сосудистых повреж-
дений, мальпозиции компонентов, что может 
способствовать вывиху эндопротеза, кроме того 
малоинвазивные техники имеют более продолжи-
тельную кривую обучения [2]. 

Описанные ограничения достаточно часто ста-
новятся причинами отказа хирургов от освоения 
данных доступов к тазобедренному суставу.

Наиболее известными миниинвазивными до-
ступами на сегодняшний день являются: direct 
anterior approach (DAA), Micro-Hip, Röttinger, 
mini-posterior approach (MPA), direct superior 
approach (DSA), SuperCap, PATH, SuperPATH. 
Сводные характеристики доступов представлены 
в таблице 1.
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Прямой передний доступ (DAA)
Прямой передний доступ является наиболее 

популярным и изученным среди малоинвазивных 
техник, которые не повреждают илиотибиаль-
ный тракт [3]. Впервые DAA был описан еще 1881 
г. Hueter, затем в 1917 г. был популяризирован 
Smith-Petersen, адаптировали прямой передний 
доступ для тотального эндопротезирования братья 
Judet в 50-х гг. прошлого века [4, 5]. При осущест-
влении разреза передняя часть средней ягодичной 
мышцы не затрагивается [4]. Доступ выполняется 
между портняжной мышцей и тензором широкой 
фасции бедра [6].

Прямой передний доступ может осуществляться 
как с использованием специализированного, так и 
стандартного стола — это зависит от предпочтения 
хирурга. Преимущество обычного стола заключает-
ся в возможности обработки и подготовки широко-
го операционного поля, контроля длины конечно-
сти и стабильности сустава. Также использование 
стандартного стола может снизить риск интраопе-
рационного перипротезного перелома бедренной 
кости ввиду меньшей тракционной нагрузки на бе-
дренную кость. Преимущества тракционного стола 
заключаются в легкости использования интропера-
ционного рентгеноконтроля и меньшем количестве 
ассистентов на операции [7].

Особую сложность в применении данной тех-
ники представляют обработка бедренного канала 
и установка бедренного компонента. Кроме того, 
не рекомендуется оперировать с помощью DAA 
людей с высоким индексом массы тела и выра-
женным мышечным каркасом — чрезвычайно му-
скулистых [8]. Существует мнение, что освоение 
хирургом данной техники сопряжено с продолжи-
тельной кривой обучения [9, 10, 11]. 

Таблица 1
Основные характеристики малоинвазивных доступов

Доступ
Сохранение 

илиотибиального 
тракта

Сохранение 
абдукторов

Сохранение 
ротаторов

Специальный 
инструментарий

Длина кожного 
разреза, см

DAA да да да да 8–12

Micro-Hip нет да да нет 5–7

Röttinger нет да да нет 6–7

MPA да да нет нет 7–10

DSA, SuperCap да да нет да 6–8

PATH да да да да 10–13

SuperPATH да да да да 6–8

Micro-Hip
Доступ Micro-Hip представляет собой модифи-

кацию техники Smith-Peterson [12]. Суть данного 
хирургического доступа заключается в использова-
нии оси шейки бедренной кости в качестве хирур-
гической плоскости. 

Доступ к суставу проходит в интервале m. tensor 
fascia latae и m. rectus femoris, что позволяет ща-
дить абдукторы бедра и латеральный кожный нерв. 
Направление кожного разреза (5–7 см) — от средин-
ной точки большого вертела к передней верхней 
подвздошной ости [13]. 

Операция проводится на обычном операцион-
ном столе без использования тракции. Бòльшая 
часть инструментов, используемая при выполне-
нии эндопротезирования, является стандартной 
для установки и позиционирования вертлужного 
компонента. Однако рекомендуется использова-
ние специальных офсетных инструментов, если 
пациент имеет высокий индекс массы тела [12]. 

Доступ Röttinger
R.E. Bertin и C. Röttinger в 2004 г. начали актив-

но применять новый миниинвазивный доступ  
в хирургии тазобедренного сустава. В дальнейшем 
данный подход во многих технических докладах 
был описан различными терминами, в том числе 
и как модифицированный передне-боковой дос
туп или модифицированный доступ Watson-Jones 
[14, 15]. 

Данный доступ проходит в плоскости между m. 
tensor fascia latae и m. gluteus medius [14]. При ис-
пользовании техники Röttinger пациент распола-
гается на боку, дистальная часть операционного 
стола отсутствует. Это позволяет осуществлять 
приведение, наружную ротацию бедренной кости, 
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что необходимо при установке бедренного ком-
понента [15]. Передняя верхняя подвздошная ость 
является основным ориентиром. При необходимо-
сти доступ может быть расширен как дистально, 
так и проксимально, без смены положения паци-
ента [16, 17]. 

Mini-posterior approach (MPA)
MPA получил широкое распространение  

в 2000-х гг. на основании исследований, демон-
стрирующих быстрое восстановление с низким 
уровнем осложнений [18, 19]. При применении 
данной техники отсекаются наружные ротаторы  
с сохранением квадратной мышцы бедра [3]. 

Direct superior approach/SuperCap
SuperCap впервые был описан в 2002 г.  

С. Мерфи (MicroPort Orthopedics Inc., Arlington, 
TN, USA) [20]. В данном доступе стандартный 
задний доступ смещен проксимально для сохра-
нения илиотибиального тракта [21]. Существует 
модификация доступа SuperCap — direct superior 
(Stryker Inc., Kalamazoo, MI, USA) [21]. Обе техники 
используют доступ через верхний отдел капсулы 
сустава, а также специальные инструменты, пре-
дотвращающие повреждение коротких наружных 
ротаторов [20, 22]. 

Суть данных хирургических доступов заключа-
ется в использовании интервала между m. gluteus 
minimus и m. piriformis с сохранением большей 
части наружных ротаторов и абдукторов бедрен-
ной кости [22]. Однако при использовании direct 
superior чаще всего происходит мобилизация сухо-
жилий m. piriformis и m. gemelleus superior, осталь-
ные ротаторы защищены благодаря уменьшенно-
му объему движения бедренной кости во время 
операции (40° приведения, 40° сгибания, 40° внут
ренней ротации) [23]. Доступ SuperCap предпола-
гает сохранение наружных ротаторов и опил шей-
ки in situ после обработки канала бедренной кости, 
т.е. исключается травматичный для мягких тканей 
вывих головки бедренной кости [20]. Для выпол-
нения данных доступов рекомендовано исполь-
зование риммеров и импакторов с углом отведе-
ния 40°. При необходимости разрез может быть 
дистально продлен, тем самым он преобразуется  
в заднебоковой доступ, обеспечивающий допол-
нительную визуализацию [20]. 

PATH
Доступ PATH был разработан B.L. Penenberg 

(MicroPort Orthopedics Inc., Arlington, TN, USA). 
Впервые о нем автор сообщил в 2004 г. [24]. При 
выполнении данного доступа используется про-
приетарный инструментарий для установки чре-
скожного портала, необходимого для обработки 
вертлужной впадины. Интервал работы аналогичен 

таковому при доступе direct superior. Особенностью 
так же является то, что при обработке бедренно-
го канала используется размеченный импактор 
для определения глубины посадки ножки [24, 25]. 
Данный доступ может выполняться на стандартном 
столе. При необходимости PATH расширяется до 
стандартного задне-бокового доступа [26].

SuperPATH
В 2011 г. были представлены первые ре-

зультаты применения хирургической техники 
SuperPATH, которая была разработана J. Chow 
(MicroPort Orthopedics Inc., Arlington, TN, USA) [27].  
SuperPATH представляет собой комбинацию от-
дельных аспектов таких техник, как SuperCap/
direct superior и PATH [27]. Доступ производит-
ся в надвертельной области через волокна боль-
шой ягодичной мышцы в обход илиотибиального 
тракта. 

Далее разрез идет через интервал между сухо-
жилием грушевидной мышцы и малой ягодичной 
мышцы без отсечения последней. Капсула вскры-
вается параллельно данному интервалу, и после 
установки интракапсулярных ретракторов сустав 
открывается как бы сверху, при этом сухожилия 
абдукторов и наружных ротаторов остаются ин-
тактными. При необходимости доступ SuperPATH 
можно преобразовать в стандартный задний дос
туп без необходимости изменения положения па-
циента [20].

Цель обзора — проведение сравнительной 
оценки малоинвазивных доступов, используе-
мых при эндопротезировании тазобедренного 
сустава.

Материал и методы
Для проведения анализа группой авторов не-

зависимо друг от друга был проведен поиск пу-
бликаций, посвященных использованию мало-
инвазивных доступов. Поиск проводился базах 
данных PubMed, Scopus, Cochrane Systematic 
Reviews, Google Scholar и eLIBRARY. Для поиска 
в иностранных базах использовались ключевые 
слова minimally, mini, invasive, approach, total hip 
arthroplasty, total hip replacement, hip prosthesis, 
osteoarthritis, для поиска в отечественных  
базах — малотравматичный, миниинвазивный, 
хирургический доступ, тотальное эндопроте-
зирование, тазобедренный сустав, коксартроз. 
Выборка проводилась для публикаций с 2000 по 
2020 г. Рассматривались только полнотексто-
вые статьи — тезисы конференций, тексты дис-
сертаций, патенты исключались. При анализе 
мы рассматривали и рандомизированные и не-
рандомизированные, одно- и мультицентровые 
исследования. Всего было отобрано 55 статей, 



О Б З О Р Ы  / R E V I E W S

травматология и ортопедия россии / Traumatology and orthopedics of Russia2021;27(2)136

суммарно проанализированы результаты 10 798 
вмешательств (рис. 1).

В связи с тем, что публикаций по SuperCap  
и PATH крайне мало, мы посчитали возможным 
объединить эти публикации с теми, которые по-
священы SuperPATH, т.к. первые две техники лежат 
в основе последней. 

Статистический анализ
Статистическая обработка данных проводи-

лась с помощью программ Statistica версия 12.0  
и SPSS 22.0. Оценка данных на соответствие нор-
мальному распределению выполнялась с помощью 
критерия Колмагорова – Смирнова. Для оценки 
данных нами были применены методы описатель-
ной статистики — данные выражались как средние 
(M) со стандартными отклонениями (SD), а также 
t-критерий Стьюдента. Уровень p≤0,05 считали 
статистически значимым.

Результаты
Продолжительность хирургического  
вмешательства
Среднее время проведения операции с по-

мощью прямого переднего доступа составило 
84,9±19,7 мин., Micro-Hip — 83,4±26,2, Röttinger —  
90,4±23,1, MPA — 81,5±21,4, Direct Superior — 
70,2±14,2, SuperPATH — 92,7±18,2 мин. Ста
тистически значимая разница по продолжи-
тельности хирургического вмешательства была 
обнаружена только между доступами Direct 
Superior и SuperPATH (p = 0,034).

Кровопотеря
Наибольший объем кровопотери был выяв-

лен при использовании SuperPATH — 647,5±461,9, 
наименьший — direct superior 217,7±85,2 (рис. 2). 
Статистически значимой разницы между показа-
телями кровопотери выявлено не было (95% ДИ 
344,4 — 604,4 p = 0,582).

Рис. 1. Блок-схема отбора публикаций,  
отвечающих цели исследования

Figure 1. Study selection process

Публикации без повторений 
n = 823

Полнотекстовые публикации 
n = 247

Публикации, включенные  
в исследование  

n = 55

Общее количество 
найденных публикаций  

n = 3210

Исключены публикации,  
не соответствующие 

тематике поиска n = 2197

Исключены повторяющиеся 
публикации  

n = 190

Исключены публикации  
с кратким содержанием  

n = 576

Исключены публикации 
о клиническом случае, 
и статьи, не имеющие 

результатов исследования 
n = 192

Публикации, 
соответствующие тематике 

поиска n = 1013

Рис. 2. Средние показатели интраоперационной 
кровопотери

Figure 2. Average intraoperative blood loss 

Продолжительность пребывания  
в стационаре
Наименьшее среднее количество дней в боль-

нице провели пациенты, оперированные с по-
мощью доступа MPA — 2,7±1,0, DSA — 3,1±2,2, 
SuperPATH — 4,7±2,9, DAA — 8,8±11,0. Статис
тически данные не различались (95% ДИ 3,02–
8,23; p = 0,760). 
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Функциональные результаты  
по шкале Harris Hip Score 
Не представлялось возможным оценить резуль-

таты по Harris Hip Score (HHS) через 6 мес. ввиду 
практического отсутствия показателей по этой 
шкале в отобранных публикациях. Анализу были 
подвергнуты исходы через 3 и 12 мес. Наиболее 
высокий показатель по HHS через 3 мес. после 
операции достигли пациенты, прооперированные 
с помощью DAA и MPA, наименьший — SuperPATH 
(табл. 2). Статистически значимых различий меж-
ду доступами в показателях по шкале не было вы-
явлено (95% ДИ 84,1–91,9, p = 0,694). 

Через 12 мес. пациенты, которым проводи-
лось ТЭП с применением доступа DAA, также про-
демонстрировали наиболее высокие результа-
ты по шкале HSS среди рассматриваемых групп  
(табл. 3). Исходы после хирургического вмеша-
тельства с использованием SuperPATH через 12 мес. 
по сравнению с показателями через 3 мес. значи-
тельно улучшились. По представленным данным 
незначительно увеличился балл по HHS между 
контрольными точками у пациентов, которые 

были прооперированы с помощью DSA. Не было 
найдено статистически значимых различий сре-
ди рассматриваемых техник по HHS после 12 мес. 
(95% ДИ 87,4–95,0, p = 0,364). 

Осложнения

В качестве осложнений, произошедших во 
время операции, в анализируемых публикациях 
упоминались исключительно переломы вертлуж-
ной впадины, переломы калькара, переломы бед
ренной кости. В соответствии с ними в таблице 4 
приведены доли подобных случаев по каждому 
рассматриваемому доступу. Такое осложнение, 
как перелом вертлужной впадины, зафикси-
рован при применении всех рассматриваемых 
доступов.

Наиболее часто встречающимися послеопе-
рационными осложнениями после ТЭП с при-
менением миниинвазивных доступов оказались 
перипротезный перелом (5,83%), вывих головки 
эндопротеза (5,4%), расшатывание компонентов 
(4,5%), повреждение латерального кожного нерва 
(4,3%) (табл. 5).

Таблица 2
Результаты по HHS через 3 месяца после тотального эндопротезирования

Доступ, источники Общее количество 
наблюдаемых пациентов

Результаты через 3 мес., 
M±SD

DAA [1, 3, 19, 28, 30, 37, 38, 39] 400 90,3±7,9

Micro-Hip – –

Röttinger – –

MPA [3, 19, 57] 123 91,2±3,0

DSA [23, 51] 252 87,4±0,66

SuperPATH [54, 55] 46 79,9±10,85

M — среднее значение, SD — стандартное отклонение.

Таблица 3
Результаты по HHS через 12 месяцев после после тотального эндопротезирования

Доступ, источники Общее количество наблюдаемых 
пациентов Результаты через 12 мес., M±SD

DAA [1, 19, 30, 36, 38] 356 96,4±2,30

Micro-Hip [13, 40, 42] 128 83,5±13,0

Röttinger [15, 17] 145 92,1±7,63

MPA [19, 30, 45, 57] 111 93,8±4,85

DSA [23, 51] 252 89,2±3,14

SuperPATH [54, 55] 46 92,4±0,14

M — среднее значение, SD — стандартное отклонение.
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Таблица 5
Постоперационные осложнения после тотального эндопротезирования тазобедренного сустава 

в соответствии с применяемым доступом, %
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DAA [1, 4, 5, 6, 10, 
11, 17, 18, 30, 31, 
32, 33, 35, 36, 37] 6425 0,1 0,3 0,1 0,1 0,2 0,01 0,2 3,4 0,2 0,04 0,03 0,04 – 0,2 0,1 –

Micro-Hip [2, 13, 
40, 41] 195 – 1,0 – 1,0 – 1,0 2,6 – – – – – – – 1,0 2,6

Röttinger [14, 15, 
16, 17, 44] 999 0,1 – – 0,1 0,1 – 1,0 – – – – 0,2 0,3 – – 0,5

MPA [18, 23, 30, 
37, 45, 46] 220 1,4 – 0,5 – 4,1 – 0,5 1,4 – – – – – – 1,0 1,0

DSA [6, 22, 23, 51] 940 0,3 – – 0,2 0,3 – – 0,9 0,1 – – – – – – –

SuperPATH [24, 27, 
50, 53, 54] 739 0,13 – 0,13 – 0,7 – – 0,13 – – – – – – – 0,4

Всего 9518 2,03 1,3 0,73 1,4 5,4 1,01 4,3 5,83 0,3 0,04 0,03 0,24 0,3 0,2 2,1 4,5

Таблица 4
Интраоперационные осложнения, %

Доступ, источники
Общее количество 

наблюдаемых 
пациентов

Перелом 
вертлужной 

впадины

Перелом 
калькара

Перелом 
бедренной 

кости

DAA [10, 18, 19, 28, 33, 35, 39] 220 2,27 1,3 0,9

Micro-Hip [2, 13, 40, 41] 195 3,07 0,5 2,6

Röttinger [16, 44] 754 0,5 0,1 0,5

MPA [18, 30, 46, 48] 135 0,7 2,9 1,5

DSA [22, 52] 243 1,2 – –

SuperPATH [24, 26, 56] 151 0,6 1,9 –

Всего 1698 8,34 6,7 5,5
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Положение вертлужного компонента 
эндопротеза тазобедренного  
сустава
Согласно так называемой «безопасной зоне» 

Lewinnek, угол инклинации вертлужного ком-
понента должен находиться в пределах 40±10º,  
а угол антеверсии — 15±10º. Средние значения 
угла инклинации составили: DAA — 40,8±3,5º, 
Micro-Hip — 43,6±5,0º, Röttinger — 48,0±4,6º, 
MPA — 41,0±1,0º, DSA — 47,5±4,8º, SuperPATH — 
42,2±3,0º. Из представленных показателей незна-
чительно превышают рекомендуемые параметры 
доступы Röttinger и DSA. Статистические значи-

мые различия в значениях угла инклинации были 
найдены между доступами DAA и Röttinger, DAA 
и DSA, Röttinger и MPA, MPA и DSA, SuperPATH  
и Röttinger (табл. 6).

Что касается угла антеверсии, то данные были 
представлены только по трем из рассматриваемых 
доступов: DAA — 22,2±7,1º, Micro-Hip — 25,0±6,3º, 
SuperPATH — 19,5±6,6º. Величина углов антеверсии 
у всех приведенных доступов оказались за преде-
лами «безопасной зоны». Полученные значения 
антеверсии вертлужного компонента между дос
тупами статистически не различались (95% ДИ 
18,3–24,3, p = 0,962). 

Таблица 6
Сравнительный анализ положения вертлужного компонента 

Сравниваемые 
доступы MSD t-value df p F-ratio P-variance

DAA vs Röttinger 40,9±3,5 vs 48,0±4,5 -2,56092 12 0,024959 1,708692 0,435639

DAA vs DSA 40,9±3,5 vs 47,6±4,8 -2,40739 12 0,033070 1,897659 0,391443

Röttinger vs MPA 48,0±4,5 vs 40,0±0,7 4,45053 5 0,006699 39,70865 0,006483

MPA vs DSA 40,0±0,7 vs 47,6±4,8 -4,04438 5 0,009880 44,10009 0,005338

SuperPATH vs Röttinger 42,2±2,9 vs 48,0±4,5 -2,33891 10 0,041417 2,428845 0,307099

Обсуждение
Проведенный анализ публикаций, описыва-

ющих результаты применения миниинвазивных 
доступов, не смог выявить достоверных доказа-
тельств превосходства какой-либо из рассматри-
ваемых техник.

Нам удалось найти статистически значимые 
различия только по продолжительности хирур-
гического вмешательства между доступами DSA 
и SuperPATH, а также в положении вертлужного 
компонента между доступами DAA и Röttinger, 
DAA и DSA, Röttinger и MPA, MPA и DSA, SuperPATH 
и Röttinger. Стоит отметить, что величина углов 
инклинации при доступах Röttinger и DSA незна-
чительно отличались от параметров «безопасной 
зоны» Lewinnek. Угол антеверсии вертлужного 
компонента у всех представленных по данному 
параметру техникам, а именно DAA, Micro-Hip и 
SuperPATH оказался немногим больше рекомен-
дуемых значений. Таким образом, утверждение о 
том, что для малоинвазивных доступов характер-
на мальпозиция компонентов эндопротеза ввиду 
меньшей визуализации в отношении позицио-
нирования вертлужного компонента, нашло свое 
подтверждение только по некоторым техникам.

Показатели кровопотери, продолжительности 
пребывания в стационаре, функциональные ре-
зультаты по шкале HHS через 3 и 12 мес. между 

рассматриваемыми техниками статистически не 
различались. 

Наименьшая продолжительность пребывания 
пациента в стационаре после ТЭП была выявлена 
при применении доступа MPA — около 3 дней, наи-
большая была у DAA — практически 9 дней. Одним 
из объяснений подобной разницы могут быть 
различия в программах ведения пациентов до и 
после замены тазобедренного сустава, принятых  
в учреждениях.

Согласно функциональным результатам, оце-
ниваемым по шкале HHS, наилучших показателей 
как через 3, так и через 12 мес. достигли пациенты, 
которым проводилось эндопротезирование с при-
менением доступа DAA. Значительно увеличились 
баллы по HHS через 12 мес. у пациентов, проопе-
рированных с применением техники SuperPATH  
в сравнении с аналогичным показателем спустя  
3 мес. 

Что касается осложнений, то наиболее распро-
страненным интраоперационным осложнением, 
которое отмечалось при всех рассматриваемых 
доступах, является перелом вертлужной впадины. 
Реже фиксировался перелом бедренной кости, при 
доступах DSA и SuperPATH в анализируемых пу-
бликациях данное осложнение не было отмечено 
вовсе. К осложнениям миниинвазивных техник 
относят вывих головки эндопротеза, перипротез-
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ный перелом и повреждение латерального кож-
ного нерва бедра. Подобные осложнения имели 
место практически при каждом рассматриваемом 
доступе в послеперационном периоде. Однако 
не было зафиксировано вывихов головки эндо-
протеза у пациентов, прооперированных с помо-
щью Micro-Hip, у этой же группы не отмечалось 
перипротезных переломов, также как и в группе 
Röttinger. Повреждение латерального кожного 
нерва бедра отсутствовало при ТЭП с применени-
ем DSA и SuperPATH.

Ограничение исследования
Данная работа имеет некоторые ограничения: 

значительная разница в размерах выборок в ис-
следованиях, которые были включены в анализ, 
достаточно большое количество отсутствующих 
значений по анализируемым параметрам, ввиду 
чего оказалось невозможным проведение оценки 
и сравнения доступов по ряду критериев. Кроме 
этого, из-за малого количества публикаций о дос
тупах PATH и SuperCap, отвечающих критериям 
отбора, было принято решение о включении дан-
ных источников в группу, посвященную технике 
SuperPATH. 

Заключение
Эндопротезирование тазобедренного сустава 

может быть выполнено с помощью различных тех-
ник. Выбор применяемого доступа в повседневной 
практике хирурга зависит от его опыта и подготов-
ки, а также личных предпочтений. Преимуществами 
миниинвазивных техник является краткосрочное 
восстановление, которому способствует сохране-
ние мягких тканей. Результаты представленных ра-
бот демонстрируют высокие краткосрочные исходы 
после эндопротезирования тазобедренного сустава 
с их применением. Миниинвазивные техники об-
ладают рядом сложностей — продолжительная 
кривая обучения, которая сопряжена с повышен-
ным уровнем осложнений. Данные обстоятельства 
могут стать причиной отказа хирургов от освоения  
и применения в своей практике малоинвазивных 
доступов. Некоторые миниинвазивные доступы 
могут быть преобразованы в стандартные, которые 
лежат в их основе. Подобное свойство облегчает пе-
риод обучения хирурга. 
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