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На стабилограмме ходьбы пациента Б., 54 
года, (рис. 2 в, г) определяются показатели 
ходьбы на 8-й день после операции эндопроте-
зирования правого тазобедренного сустава из 
доступа МДМ. Длительность шага и переката 
составили 1,78 сек. и 0,51 сек соответственно; 
коэффициент ритмичности – 0,72. 

На рисунке 2 д, е отображены стабилограммы 
ходьбы пациента Г., 59 лет, после операции эндо-
протезирования левого тазобедренного сустава из 
стандартного хирургического доступа по Хардингу. 
Определяются следующие показатели: длитель-
ность шага в сравнении с малоинвазивными до-

ступами увеличилась и составила 1,93 сек., время 
переката – 0,44 сек.; коэффициент ритмичности 
был наименьшим – 0,64. Так же после операции 
определяется ограничение (укорочение) траекто-
рии центра давления левой нижней конечности.

Таким образом, результаты исследования 
биомеханики ходьбы в группах минимально 
инвазивных доступов были достоверно лучше, 
чем в группе стандартного доступа по Хардингу. 
Возможно, это связано с уменьшением степени 
травматизации отводящих мышц бедра и сни-
женной интенсивностью боли в послеопераци-
онном периоде.

Рис. 2. Стабилограммы ходьбы до (слева) и после (справа) операции с использованием разных доступов: 
а, б – доступ MIS AL; в, г – доступ MIS; д, е – стандартный доступ по Харингу 
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Оценка боли и клинических результатов. При 
оценке по шкале ВАШ до операции средние по-
казатели были идентичными во всех группах 
и составили 7,8 баллов. Через 10 дней после 
операции интенсивность боли в группах мини-
мально инвазивных доступов была наименьшей 
и составила 3,4 и 3,5 соответственно по сравне-
нию с третьей группой, в которой показатель 
ВАШ составил 4,3 балла. Однако через 3 месяца 
послеоперационного периода во всех трех груп-
пах исследования интенсивность боли снизи-
лась до равных значений и составила 1,3 баллов 
в первой  и второй группах и 1,5 баллов в тре-
тьей группе. Через 12 месяцев после операции 
показатели ВАШ во всех группах не отличались 
и составили в среднем 0,6, 0,4 и 0,6 баллов соот-
ветственно (рис. 3).

Разница в баллах между группами прояв-
лялась в основном за счет показателя «функ-
ция». Средняя оценка этого показателя (мак-
симум 47 баллов) в третьей группе составляла 
34,7 баллов, в первой и второй группах – 40,7 
и 38,8 баллов соответственно. Средняя оценка в 
категории «активность» (максимум 14 баллов) 
составила в третьей группе 9 баллов, в мини-
мально инвазивных группах – 12 и 11 баллов 
соответственно. В категории «хромота» (макси-
мум 11 баллов) в первой группе отмечался луч-
ший показатель – 9 баллов, во второй и третьей 
группах – 8 и 7 баллов соответственно. В кате-
гории «вспомогательные средства при ходьбе» 
меньший балл отмечался в третьей группе– 8, 
одинаковые показатели были в минимально 
инвазивных группах – по 10 баллов. Средняя 
оценка в категории «длительность ходьбы» 
(максимум 11 баллов) в третьей группе соста-
вила 7,4 балла, в первых двух группах – 9,3 и 9,5 
баллов соответственно. 

Через 12 месяцев после операции средний 
индекс Харриса в группе доступов по Хардингу 
составил 92,1 балла, в группе малоинвазивных 
доступов – 93,8 и 93 баллов соответственно. 
Таким образом, через 12 месяцев после операции 
во всех группах функциональные возможности 
пациентов и интенсивность боли становятся 
идентичными. 

Пятнадцать (88,2%) пациентов из первой 
группы (MIS AL) через 8–10 дней после опе-
рации использовали в качестве дополнитель-
ной опоры 1 костыль, а через 1 месяц обходи-
лись при ходьбе без дополнительной опоры. 
Остальные 2 (11,8%) пациента из этой группы в 
течение 3 недель использовали 2 костыля и че-
рез 6 недель послеоперационного периода пере-
стали использовать дополнительную опору. 

Во второй группе (МДМ) наблюдалась по-
хожая картина. Через 10 дней после операции 
использовали 1 костыль 12 (75%) пациентов, а 
через 1 месяц без дополнительной опоры обхо-
дились уже 14 (87,5%). Остальные 2 пациента 

Рис. 3. Динамика боли по ВАШ  
в послеоперационном периоде 

По всей видимости, в результате снижения 
интенсивности боли в группах минимально ин-
вазивных доступов пациенты могут больше на-
гружать оперированную конечность в ранние 
сроки послеоперационного периода. Этим и 
можно объяснить лучшие биомеханические по-
казатели в малоинвазивных группах. Меньшая 
интенсивность болевого синдрома приводит к 
уменьшению асимметрии ходьбы, стереотип 
ходьбы становится более устойчивым и харак-
теризуется снижением вариабельности биоме-
ханических параметров.

При клинической оценке оперированных та-
зобедренных суставов по Харрису средние по-
казатели в первой и второй группах превышали 
таковые в третьей группе через 8–10 дней после 
операции на 18 и 12 баллов, а через 6 недель – на 
9 и 5 баллов соответственно (табл. 3). Такая раз-
ница отмечалась в основном за счет категории 
«боль». Средняя оценка боли (при максимуме 
в 44 балла) составляла 12,3 балла для третьей 
группы и 23,3 и 21,6 баллов для первой и второй 
групп соответственно.

Таблица 3
Оценка оперированных тазобедренных суставов 

по шкале Харриса в послеоперационном периоде 
в зависимости от хирургического доступа, баллы

Послеопе-
рационный 

период

Группа

Первая 
(MIS AL)

Вторая 
(МДМ)

Третья (по 
Хардингу)

10 дней 52±3,7 46,3±4,1 34,4±3,9

1,5 мес 73,3±4,0 69,6±3,5 64,1±5,2

3 мес 89,2±3,7 87,2±4,8 81,3±5,1

12 мес 93,8±5,8 93±6,3 92,1±5,3
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перестали использовать трость через 6 недель 
после операции. В третьей группе 6 (35,3%) 
пациентов через 5 недель с двух костылей пе-
решли на трость, а уже через 6 недель обходи-
лись без дополнительной опоры. Остальные 
11 (64,7%) пациентов в течение 6 недель по-
сле операции использовали два костыля, затем 
перешли на трость, а дополнительной опорой 
перестали пользоваться через 8 недель. Причем 
через 12 недель после операции положитель-
ный симптом Тренделенбурга из всех 50 боль-
ных наблюдался у 4 (8%) пациентов в третьей 
группе. При дальнейшем наблюдении этих па-
циентов через 6 месяцев после операции сим-
птом Тренделенбурга не определялся. 

Обсуждение

M. Pospischill c соавторами провели сравни-
тельное исследование пациентов после ЭПТБС, 
выполненного из двух доступов: MIS AL и стан-
дартного по Хардингу. Проводилась биомеха-
ническая оценка ходьбы методами трехмерного 
анализа кинематики и электромиография до 
операции, а также через 10 дней и 12 недель по-
сле ее проведения. В результате исследования 
существенных различий между группами выяв-
лено не было. Обе группы, как и в нашем иссле-
довании, продемонстрировали худшие показате-
ли в десятидневный послеоперационный период 
по сравнению с предоперационными параметра-
ми. Однако в группе доступов MIS AL было от-
мечено восстановление длины шага на 10-й день 
после операции, что свидетельствует о большей 
амплитуде движений в тазобедренном суставе 
и улучшенной функции. В группе стандартных 
доступов у одного пациента отмечался положи-
тельный симптом Тренделенбурга, но он исчез 
уже через 12 недель после операции [15]. 

К. Ауди сообщает о результатах биомеха-
нического исследования пациентов после то-
тального эндопротезирования тазобедренного 
сустава до операции, в кратчайшие (при выпи-
ске из стационара) и в отдаленные сроки (до 3 
лет) после вмешательства. При этом в отличие 
от нашей работы, в раннем послеоперационном 
периоде биомеханическое исследование прово-
дилось с помощью дополнительной опоры на 
костыли. При анализе результатов выявлено, 
что в кратчайшие сроки после операции у паци-
ентов ухудшались показатели стабилографии и 
подометрии по сравнению с предоперационны-
ми, но в отдаленном периоде они улучшались и 
приближались к показателям здоровых людей 
[1]. В нашем исследовании показатели подоме-
трии в группах минимально инвазивных досту-
пов превосходили показатели группы с приме-
нением доступов по Хардингу.

В работе И.Ю. Ежова с соавторами при-
водятся данные биомеханической оценки ре-
зультатов эндопротезирования тазобедренного 
сустава до и через 10–15 дней после операции. 
Исследование после операции осуществлялось 
с использованием больными дополнительной 
опоры – двух костылей. В нашем случае па-
циенты, которые не могли стоять или пройти 
по инструментальной дорожке без дополни-
тельной опоры, исключались из исследования. 
Худшие функциональные результаты получены 
у больных с односторонним эндопротезиро-
ванием. При анализе показателей подометрии 
отмечалось ухудшение результатов в раннем 
послеоперационном периоде. При этом авторы 
использовали задние хирургические доступы 
к тазобедренному суставу. Лучшие (по сравне-
нию с предыдущей группой) функциональные 
результаты получены у больных, которым было 
выполнено тотальное эндопротезирование та-
зобедренного сустава с обеих сторон [2].

T. Moskal c соавторами провели мета-анализ 
418 исследовательских работ по сравнительно-
му анализу результатов ЭПТБС из минималь-
но инвазивных и стандартных доступов. Через 
3 месяца после операции в группе минималь-
но инвазивных доступов индекс Харриса был 
выше (90 баллов против 84), а интенсивность 
болевого синдрома по шкале ВАШ – ниже (2 
балла против 4). Однако через год существен-
ных различий между группами доступов выяв-
лено не было [12].

 F. Mouilhade c соавторами провели анализ 
краткосрочных результатов ЭПТБС из стан-
дартного передне-наружного и MIS AL досту-
пов. Продолжительность операции с использо-
ванием доступа MIS AL была больше, в то же 
время функциональные показатели больных че-
рез 6 недель после операции по шкале Харриса 
были выше (средний балл составил 88 , в группе 
стандартных доступов – 76) [13].

Выводы

Выполненный анализ биомеханических и 
клинических результатов показал, что опера-
ция тотального эндопротезирования с исполь-
зованием минимально инвазивных доступов 
MIS AL и МДМ позволяет добиться лучшего 
восстановления функции тазобедренного су-
става в раннем послеоперационном периоде (до 
трех месяцев), что связано с сохранением при-
крепления ягодичной группы мышц во время 
операции и меньшей интенсивностью боли в 
раннем послеоперационном периоде, способ-
ствуя ускоренной реабилитации пациентов. 
В сроки от трех месяцев до года после опера-
ции функциональные результаты указанных 
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выше пациентов выравнивались и различались 
незначительно.
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