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ВВЕДЕНИЕ 

 

Актуальность темы 

 

Одной из глобальных проблем по данным Всемирной Организации 

Здравоохранения является остеоартроз (ОА) тазобедренного сустава, который 

занимает одно из первых мест среди дегенеративно-дистрофических 

заболеваний суставов, в общем достигая 2% от всех болезней и травм опорно-

двигательного аппарата [3, 8, 29, 135, 274, 264, 304]. 

Наиболее распространенным и надежным методом лечения коксартроза, в 

настоящее время, является тотальная артропластика, которая позволила 

кардинально увеличить эффективность лечения патологии тазобедренного 

сустава, надежно купировать болевой синдром, корректировать длину и оси 

конечности, увеличить объем движений и избавить пациентов от хромоты [15, 

21, 32, 64, 115, 136, 252, 299]. 

Ежегодно в мире выполняется около одного миллиона 

эндопротезирований тазобедренного сустава, лидером является США, до 250 

тысяч первичных эндопротезирований цифра продолжает расти [285, 294, 295, 

300]. Наиболее высокие популяционные показатели нуждаемости населения в 

эндопротезировании тазобедренного сустава демонстрируют Германия и 

Швейцария — 283 и 292 на 100 тыс. населения соответственно [287, 302], 

данные национального регистра Норвегии подтверждают приведенные 

исследования и демонстрируют ежегодный рост необходимости 

эндопротезирования [174, 247, 260]. 

Другой не менее важной глобальной проблемой современности является 

ожирение. Не только эффект увеличенной нагрузки на суставной хрящ у людей 

с избыточной массой тела может объяснить рост частоты ОА тазобедренных 

суставов. ОА часто развивается в суставах, не имеющих отношения к прямому 

воздействию повышенного веса, что заставляет предположить другие 

механизмы воздействия метаболического ожирения, способные воздействовать 
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на хрящевую и костную ткани и привести к возникновению и 

прогрессированию заболевания [9, 265]. 

Долгое время считали ожирение одним из факторов риска развития и 

прогрессирования остеоартроза, особенно первичного поражения 

тазобедренных суставов, при котором была выявлена четкая зависимость 

между уровнем индекса массы тела (ИМТ) и риском ОА. Однако полученные в 

последнее время научные данные позволяют полагать, что роль ожирения 

велика при возникновении ОА и других хронических состояний. Ожирение, 

вызванное чрезмерным питанием, стало серьезной общественной проблемой в 

мире, фактором риска для многих заболеваний, таких как гипертензия, 

сахарный диабет и сердечные заболевания. По мере роста количества 

пациентов с ожирением растет количество больных перенесших ТЭТС, поэтому 

изучение влияния ожирения на результаты эндопротезирования имеет большое 

значение [8, 14, 49, 58, 247, 258]. 

Многие реальные достижения современной ортопедии, в частности 

эндопротезирование суставов, становятся в тупик при применении данных 

методик у пациентов с ожирением [252, 294]. 

 

Степень разработанности темы исследования 

 

Тема диссертационного исследования обсуждается в многочисленных 

исследованиях, которые показали, что у пациентов с ожирением наблюдается 

более высокая частота осложнений после операции ТЭТС, чем у пациентов с 

нормальным весом [96, 112, 259, 291], есть и другое мнение, некоторые 

исследователи не признают значение ожирения на частоту ОА, не признаются 

особенности хирургического лечения и влияние на количество осложнений 

эндопротезирования [9, 301]. 

Проблемы тотального эндопротезирования тазобедренного сустава у 

пациентов с ожирением начинаются на этапе подготовки пациентов к операции, 

обусловлены наличием большого количества технических трудностей во время 
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и после операции, ранних и поздних осложнений, возникающих вследствие 

анатомических особенностей пациентов, механических нагрузок направленных 

на имплантаты [245, 248, 264, 274, 281, 289]. 

Помимо осложнений, также надо учитывать влияние ожирения на 

реабилитационный период после первичного ТЭТС. Поскольку у пациентов с 

ожирением низкая мобильность до операции, то большинству пациентов с 

ожирением требуется больше времени для восстановления и улучшения 

двигательной активности после операции, что влияет на результаты лечения и 

качество жизни пациентов [274, 283, 284]. 

Механические проблемы и долгосрочность выживания эндопротеза, 

вероятность ревизии после операции ТЭТС у пациентов с ожирением, также 

является одним из вопросов актуальных для ортопедии. Результаты показали, 

что в течение первых 5 лет после первичной операции, пациентам, страдающим 

ожирением, ревизионные операции выполнялись чаще, чем пациентам с 

нормальным весом [115, 242, 267, 279, 311]. 

Все это диктует необходимость изучения различных сторон данной 

проблемы. Таким образом, учитывая разноречивые данные литературы по 

техническим и тактическим подходам к первичному тотальному 

эндопротезированию при ожирении, изучении функциональных результатов, 

качества жизни пациентов, структуры и частоты возникновения осложнений, 

было решено провести данное исследование. 

 

Цель исследования 

 

Улучшить результаты первичного тотального эндопротезирования 

тазобедренного сустава у пациентов с остеоартрозом и ожирением. 

Для достижения цели были поставлены следующие задачи: 

1. Провести анализ частоты встречаемости ожирения и 

коморбидности у пациентов с первичным тотальным эндопротезированием 

тазобедренного сустава, выполненным по поводу остеоартроза; 
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2. Определить технические трудности операции тотального 

эндопротезирования тазобедренного сустава и особенности течения 

послеоперационного периода и реабилитации; 

3. Изучить зависимость результатов первичной тотальной 

артропластики тазобедренного сустава от наличия и степени ожирения; 

4. Выявить структуру и частоту осложнений после операции 

первичного эндопротезирования тазобедренного сустава при ожирении; 

5. Включить в протокол предоперационной подготовки пациентов с 

ожирением курс лечения по снижению массы тела и оценить его влияние на 

результаты первичного ТЭТС. 

 

Научная новизна 

 

1. Впервые на большом клиническом материале доказана зависимость 

результатов первичного ТЭТС, выполненного пациентам с коксартрозом, от 

индекса массы тела.  

2. Показано, что у пациентов с морбидным ожирением возрастают 

продолжительность и травматичность операции, объем кровопотери, процент 

осложнений, а также снижаются функциональные результаты проведенного 

лечения. 

3. Впервые доказано, что проведение в процессе предоперационной 

подготовки направленного лечения с целью снижения массы тела позволяет 

существенно снизить число осложнений и улучшить результаты первичного 

ТЭТС. 

 

Практическая ценность работы 

 

1. Включение в систему предоперационной подготовки мероприятий 

по снижению индекса массы тела у пациентов позволяет свести к минимуму 

число осложнений, ускорить процесс реабилитации и улучшить результаты. 
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2. Понимание прогнозируемых рисков и сложностей интра- и 

постоперационного периодов в лечении пациентов с морбидным ожирением 

позволяет повысить готовность врача к решению возникающих проблем и 

более эффективно с ними справляться. 

3. Разъяснительная работа в предоперационном периоде с пациентами, 

страдающими ожирением, информирование их о возможных рисках и 

объективных сложностях, основанное на данных, полученных в ходе данного 

исследования, позволит избежать неоправданных ожиданий и разочарований в 

отношении достигнутых результатов. 

 

Практическое использование результатов исследования 

 

Результаты исследования, полученные автором по лечению ожирения у 

пациентов с остеоартрозом тазобедренного сустава, подготовке и оперативному 

лечению, и послеоперационной реабилитации внедрены в практику работы 

клиники травматологии, ортопедии и патологии суставов ФГАОУ ВО Первый 

МГМУ им. И. М. Сеченова (Сеченовский университет). 

 

Методология и методы исследования 

 

Исследование проводилось согласно Национальному стандарту 

Российской Федерации ГОСТ Р 52379-2005. В период с 2011 по 2019 г. в 

клинике травматологии, ортопедии и патологии суставов Университетской 

клинической больницы №1, ФГАОУ ВО Первый МГМУ им. И.М. Сеченова 

Минздрава России (Сеченовский Университет) проведено в два этапа, на 

первом был проведен ретроспективный анализ 1885 пациентов с первичным 

ТЭТС. Изучили демографию и коморбидность; особенности оперативного 

лечения, характер клинических проблем; ранние и отдалённые результаты, 

изучили частоту и структуру осложнений. 
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Вторым этапом провели проспективное исследование, в котором 82 

пациентам с морбидным ожирением в предоперационном периоде проводили 

предоперационное лечение ожирения, оценивали эффективность этого лечения 

и изучали влияние снижения веса на результаты первичной тотальной 

артропластики тазобедренного сустава. 

 

Положения, выносимые на защиту 

 

Среди пациентов, имеющих показания к выполнению первичного ТЭТС 

по поводу коксартроза свыше 1/3 страдают ожирением, что создает 

дополнительные трудности при операции, усложняет процесс реабилитации и 

отягощает прогноз. 

Для пациентов с морбидным ожирением проведение направленной 

терапии по снижению массы тела является достижимой задачей, которая 

обязательно должна быть поставлена в процессе подготовки к операции 

эндопротезирования тазобедренного сустава.  

Снижение индекса массы тела перед операцией первичного 

эндопротезирования тазобедренного сустава позволяет добиться статистически 

значимого снижения количества осложнений, улучшения функциональных 

результатов и качества жизни. 

 

Соответствие диссертации паспорту научной специальности 

 

Научные положения диссертации соответствуют формуле научной 

специальности 14.01.15 - Травматология и ортопедия. Результаты проведенного 

исследования соответствуют области исследования специальностей, а именно 

пунктам паспорта специальности 4 - экспериментальная и клиническая 

разработка методов лечения заболеваний и повреждений опорно-двигательной 

системы и внедрение их в клиническую практику. 
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Апробация работы 

 

Положения диссертационной работы доложены в докладе на IV конгрессе 

“Медицина чрезвычайных ситуаций. Современные технологии в травматологии 

и ортопедии", посвященный 100–летию со дня рождения член-корр. РАМН, 

проф. Юмашева Г. С. (Москва, 2019), докладе-презентации на «Пироговском 

ортопедическом форуме» (Москва, 2019), докладе на международной научно-

практической конференции «Евразийский Ортопедический Форум» (Москва, 

2019). 

Основные положения диссертационного исследования представлены в 

виде доклада на кафедральном совещании кафедры травматологии, ортопедии 

и хирургии катастроф института клинической медицины им. Н. В. 

Склифосовского Федерального государственного автономного 

образовательного учреждения высшего образования Первый Московский 

государственный медицинский университет имени И. М. Сеченова 

Министерства здравоохранения Российской Федерации (Сеченовский 

Университет). 

 

Публикации 

 

По результатам исследования автором опубликовано 5 работ, в том числе  

научных статей в журналах, включенных в Перечень рецензируемых научных 

изданий Сеченовского Университета/ Перечень ВАК при Минобрнауки России, 

в которых должны быть опубликованы основные научные результаты 

диссертаций на соискание ученой степени кандидата наук – 2;  статей в 

изданиях, индексируемых в международной базе Scopus – 1,  иные публикации 

по результатам исследования  – 1;  публикаций в сборниках материалов 

международных и всероссийских научных конференций – 1. 
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Реализация результатов исследования 

 

Результаты настоящего исследования применяются в научно-

педагогической, клинической практической деятельности клиники 

травматологии, ортопедии и патологии суставов, кафедры травматологии, 

ортопедии и хирургии катастроф института клинической медицины им. Н. В. 

Склифосовского Федерального государственного автономного 

образовательного учреждения высшего образования Первый Московский 

государственный медицинский университет имени И.М. Сеченова 

Министерства здравоохранения Российской Федерации (Сеченовский 

Университет). 

 

Объем и структура 

 

Диссертационная работа написана на русском языке на 131 страницах 

машинописного текста. Основные разделы: введение, главы обзора литературы, 

главы материалы и методы исследования, 2 глав результаты собственных 

наблюдений и осложнений, заключения, выводов, практических рекомендаций, 

списка литературы, состоящего из 311 источников (139 отечественных и 172 

иностранных авторов) и списка сокращений. Работа иллюстрирована 47 

рисунками и 9 таблицами.  
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ГЛАВА 1. АКТУАЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ ТОТАЛЬНОГО 

ЭНДОПРОТЕЗИРОВАНИЯ ТАЗОБЕДРЕННОГО СУСТАВА ПРИ 

ОЖИРЕНИИ (ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ) 

 

Избыточный вес и ожирение является одной из актуальных проблем 

современного мирового здравоохранения, а морбидное ожирение одним из 

самых распространенных хронических заболеваний и представляет серьезную 

медико-социальную проблему. Высокая распространенность этой патологии 

обусловлена урбанизацией, снижением физической активности и доступностью 

калорийной пищи [93, 94, 277]. 

Большинство исследователей считают, что пациентам страдающими 

ожирением статистически значимо различается длительность хирургических 

вмешательств, продолжительность стационарного лечения и частота 

возникновения осложнений, то есть ожирение рассматривается как важный 

фактор, оказывающий значительное влияние на ход и результаты 

хирургических вмешательств [150, 262, 289]. 

Остеоартроз также является одним из наиболее распространенных 

заболеваний. В России коксартрозом и гонартрозом страдает 13% населения 

старше 18 лет, что составляет около 4,2 млн человек, или около 3,78 тыс. на 100 

тыс. населения. С 2010 по 2020 гг. в РФ число больных ОА увеличилось почти 

2,5 раза. В странах Европейского Союза зарегистрирован 81 млн больных в 

пяти развитых странах (Германия, Италия, Франция, Великобритания, Испания) 

и более 380 млн больных – в Бразилии, России, Индии и Китае [29, 69, 115, 227, 

277, 298, 302]. 

Анализ исследований по результатам лечение коксартроза на фоне 

ожирения показал, что это один из главных факторов оказывающий негативное 

влияние на клинические исходы тотального ЭП ТБС [282], однако есть и другие 

мнения, некоторые исследователи не предают столь значительного влияния 

данному фактору, поэтому есть некоторые противоречия [228, 276, 310]. 
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Основываясь на научных исследованиях, некоторые медицинские 

учреждения идут на ограничение хирургического лечения в плановом порядке 

пациентам с ожирением, предлагают проведение курса лечебных мероприятий 

для коррекции индекса массы тела до приемлемого значения, однако многие 

вопросы данного подхода к проблеме не являются решенными [270, 297]. 

Таким образом, две проблемы остеоартроз тазобедренного сустава и 

ожирение (II и III степени), являются актуальными вместе и каждая по 

отдельности, и нуждаются в детальном изучении. 

 

1.1 Эпидемиология и патогенетические проблемы ожирения и остеоартроза 

тазобедренного сустава 

 

К началу XXI века ожирение стало одним из самых распространенных 

хронических заболеваний современности и представляет серьезную медико-

социальную проблему. Во многих развитых странах высокая 

распространенность этой патологии обусловлена растущей урбанизацией, 

снижением физической активности населения, привлекательностью и 

доступностью высококалорийной пищи [19, 74]. 

ВОЗ по данным последних десятилетий насчитывает в мире более 300 

млн больных алиментарным ожирением (АО), и около 1,7 млрд с избыточной 

массой тела (ИМТ) (предожирение), это те пациенты, которые без лечения в 

следующие десять лет перейдут в категорию ожирения. Основные «лидеры» 

данного соревнования — это США (34% взрослого населения имеют ИМТ и 27% 

– АО) и Канада, в Европе - Германия. [254, 255, 309]. 

В РФ при проведении выборочных исследований выявлено не менее 30% 

трудоспособного населения нашей страны имеют ИМТ и 25% – АО, при этом 

количество людей с ИМТ увеличивается на 10% каждые 10 лет [5, 6, 39, 58, 73, 

101]. 
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Все эти данные, полученные Всемирной организацией здравоохранения, 

дали предпосылки назвать ожирение неинфекционной эпидемией ХХI века [272, 

292, 305, 306, 307, 308]. 

Количество операций эндопротезирования (ЭП) тазобедренного сустава 

(ТБС) во всем мире ежегодно увеличивается, в последнее время ежегодно 

выполняется около 2 млн таких операций [252, 300]. 

В настоящее время среднее число ЭП, выполняемых в США, составляет 

527 операций на 100 тыс. населения. В прогнозе на 2030 г. ожидается рост 

количества данных операций с 572000 до 633000 для тазобедренного сустава 

(ТБС) и с 1,16 миллиона до 3,48 млн для коленного сустава (КС) [294, 295]. 

Современное соотношение эндопротезирования тазобедренного и коленного 

суставов составляет 1:2, к 2030 г. увеличится доля эндопротезирования 

коленного сустава с соотношением 1:5,5 [295]. Похожая тенденция в странах 

Евросоюза: в Англии и Уэльсе [285], Германии [287]. Все авторы связывают эту 

закономерность со старением населения и увеличением доли коморбидных 

пациентов старшей возрастной группы. 

Согласно данным опроса, проведенного Национальным медицинским 

исследовательским центром травматологии и ортопедии им. Р.Р. Вредена 

(НМИЦ ТО им. Р.Р. Вредена), в 2019 г. в Российской Федерации было 

выполнено более 88,5 тыс. первичных и ревизионных замен тазобедренного 

сустава. Таким образом, распространенность ЭП ТБС составила 61,3 на 100 тыс. 

населения. Это значительно меньше, чем в развитых европейских странах, но в 

1,4 раза больше, чем в 2015 г. в РФ [112, 113, 135, 136]. 

АО является хроническим гетерогенным прогрессирующим заболеванием, 

в основе развития которого лежат генетические, гормональных и 

неврологических факторы, связанные с поведенческим влиянием факторов 

внешней среды, приводящим к нарушениям пищевого режима, всех видов 

метаболизма и энергетическому дисбалансу. Основа АО в избыточном 

потреблении калорий, которое значительно превышает расход организме 

определяемый жизнедеятельностью. Малоподвижный образ жизни и низкая 
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функциональная активность мышечной системы на фоне значительного 

превышения потребления высококалорийной, легко усвояемой пищи все это 

неизбежно ведет к росту массы тела за счет жировой ткани и АО [250, 266, 273]  

Ожирение помимо метаболических нарушений лежит в основе патогенеза 

многих болезней, следствием которых является инвалидизация, снижение 

трудоспособности, качества и продолжительности жизни. АО приводит к 

нарушению функции дыхания, в следствии тяжести грудной клетки, что 

затрудняет дыхательные движения, приводя к гипоксии, а накопившийся жир в 

брюшной полости ограничивает подвижность диафрагмы, поэтому самая частая 

жалоба пациентов с АО – одышка, даже при умеренной физической нагрузке, а 

отложение жировой ткани в области гортани нередко приводит к 

возникновению синдрома обструктивного апноэ, что может стать причиной 

смерти внезапной смерти во сне [67, 153]. 

Многочисленные исследования последних лет идентифицировали 

ожирение как ключевую причину развития сердечно-сосудистых заболеваний 

(ССЗ), сахарного диабета 2 типа (СД2) и метаболического синдрома (МС), 

которые относятся к наиболее значимым проблемам здравоохранения 

большинства стран мира [170, 251, 293]. 

Гормонально-эндокринологические нарушения приводят к 

висцеральному ожирению, а также являются пусковым моментом поломки 

углеводного, белкового и липидного обмена, на этом фоне 

инсулинорезистентность и гиперинсулинемия приобретают угрожающее 

значение, обструктивное апноэ во время сна и артериальная гипертензия (АГ), 

патогенетически тесно связанные между собой, являются составляющими 

компонентами метаболического синдрома (МС). Выделение отдельного МС 

имеет большое клиническое значение, так как имеет четко сформированную 

клиническую и лабораторную диагностику, характеризуется обратимостью 

появления, что дает, при своевременной диагностике и лечении, некоторому 

проценту пациентов купирование синдрома, а с другой стороны при 

игнорировании этого синдрома–предшественника таких болезней, как 
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сахарный диабет, особенно второго типа СД2), сердечно-сосудистая 

недостаточность и атеросклероз, гипертоническая болезнь [155, 278, 286, 288, 

290, 293]. 

Сердечно-сосудистая заболеваемость и смертность людей с МС 

существенно выше по сравнению с лицами без него [283]. При АО вероятность 

развития АГ на 50% выше, чем при нормальной массе тела [286]. Наличие МС 

повышает риск развития СД в 3-6 раз. Ожирение I степени увеличивает риск 

развития СД в три раза, II степени – в пять раз и III степени – в десять раз [256, 

269]. 

Таким образом, ожирение и остеоартроз тазобедренного сустава являются 

в большой степени глобальными проблемами и большим дополнительным 

грузом на систему оказания медицинской помощи данным пациента. Наличие 

обоих заболеваний одновременно в какой-то мере запускает дополнительный 

патологический круг взаимоотягощения. Трудности ЭП и повышенный риск 

осложнений, которые некоторыми клиниками принимаются основанием для 

отказа в хирургическом лечении пациентов с ожирением, при анализе ситуации 

не являются приемлемыми для пациентов. Основа лечения АО базируется на 

снижении калорийности диеты и повышении физической активности не 

работает при ОА, что приводит данных больных к безвыходной ситуации. 

Поэтому для разработки рекомендаций по лечению пациентов с высоким ИМТ 

необходимо проводить целенаправленные клинически качественные, 

проспективные исследования с большими статистическими выборками. 

Необходимо оценить критерии отбора пациентов для ЭП ТБС в зависимости от 

уровня ИМТ и подбора соответствующих имплантируемых конструкций. 

 

1.2 Особенности выбора эндопротеза пациентов с остеоартрозом 
тазобедренного сустава при ожирении 

 

Философия эндопротезирования тазобедренного сустава сегодня — это 

ножка эндопротеза с системой трехмерной тугой посадки, доминирующей 



16 
 
концепцией для бесцементных эндопротезов в странах Европы, которая 

обеспечивает надежную безцементную фиксацию как при флейтообразной, так 

и цилиндрической форме костномозгового канала. Система имеет самый 

высокий рейтинг выживаемости бесцементных эндопротезов в мире [263, 303]. 

Оптимальная посадка протеза достигается заклиниванием ножки в 

костномозговом канале, это первичная фиксация и вторичная фиксация за счет 

остеоинтеграции, которая во многом зависит от микроподвижности имплантата. 

Особая технология производства разрешает добиться размеров 

микронеровностей поверхности эндопротеза 3-5 мкм, соответствующих 

размерам трабекул кости, что обеспечивает максимально надежную вторичную 

фиксацию за счет остеоинтеграции. У пациентов с ожирением есть две 

проблемы, которые могут повлиять на вторичную остеоинтеграцию: первая — 

это ранняя нагрузка на конечность, так как они не могут начать ранние 

движения, не опираясь на больную ногу; вторая — это избыточное давление на 

имплантат за счет веса пациента [79, 169, 211] 

Таким образом, необходимо учитывать эту биологическую особенность 

при разработке и применении эндопротезов специальной конструкции. 

Инженерные решения базируются на философии длительной прочной 

первичной безцементной фиксации, которая должна обеспечить возможность 

вторичной остеоинтеграции имплантата, которая происходит за счет 

формирования новой костной ткани при условии абсолютной стабильности, что 

трудно обеспечить пациентам с АО. Остеоинтеграция, поддерживающая 

первичную стабильность, достигнутую во время операции, и которая в связи с 

интраоперационной травмой костной ткани в раннем послеоперационном 

периоде «переживает» у всех пациентов некоторые проблемы, у больных с 

морбидным ожирением в таких условиях сохранить первичную стабильность 

еще более трудно. Стабильность позволяет противостоять разнонаправленным 

нагрузкам и препятствовать возникновению микроподвижности имплантата в 

костном ложе более 100 мкм. То есть материал и форма имплантата, его 

механические и биологические характеристики должны обеспечить 
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стабильность, а площадь и свойства контактной поверхности обеспечить 

процесс остеоинтеграции, что проявляется длительностью службы эндопротеза 

[28, 238, 260, 263]. 

Длительность стандартного тотального эндопротезирования не 

превышает 40–50 минут при кровопотере 200–500 мл, то на стандартное 

тотальное ЭП ТБС с пациентов с АО 2-3 ст. может составлять более 60-80 

минут и сопровождаться кровопотерей более 600-800 мл [57, 110]. У пациентов 

с ожирением требуется больше времени на доступ. Выраженная подкожная 

клетчатка требует большего разреза и длительного гемостаза, большие 

трудности при вывихе головки бедра, обработка вертлужной впадины и 

костномозгового канала бедренной кости также затруднены, что увеличивает 

травматичность операции, удлиняет время вмешательства и увеличивает объем 

кровопотери [224, 240, 263]. 

Длительность операции и трудности выполнениях некоторых 

манипуляций (вывих и вправление, примерка компонентов эндопротеза), объем 

интраоперационной кровопотери, оказывают определенное влияние на выбор 

вида и ведение анестезиологического пособия, любые виды анестезии у тучных 

пациентов страдающих ожирением связаны с техническими трудностями и 

повышенными дозировками лекарственных препаратов [55, 56, 61]. 

Таким образом парадигма выбора вида и типа эндопротеза усложняет 

планирование операции ЭП ТБС, так как требует учета большего количества 

факторов, связанных с индивидуальными характеристиками пациентов, не толь 

его полом и активностью, степенью выраженности патологических изменений 

костной ткани, но и весом пациента и другими объективными данными, 

каждый новый критерий усложняет не только работу хирурга, но и всю 

логистику процесса эндопротезирования в лечебном учреждении [32, 249]. 

Другим не маловажным аспектом выбора адекватного эндопротеза для 

пациентов с коксартрозом и сопутствующим АО является геометрия ножки 

протеза, так как именно в проксимальной части бедренной кости возникают 

пиковые напряжения. Для проксимального сегмента бедренной кости, 



18 
 
имеющего плоскую цилиндрическую форму костномозгового канала, по 

профилю очень подходит коническая ножка Вагнера. Данный тип ножки был 

разработан специально для тех случаев, когда имеются трудности установки 

обычной ножки, что может привести к перелому кости в верхней трети, 

особенно это часто происходит у пациентов с ожирением. К тому же 

коническая ножка позволяет ее прочно установить в деформированном 

костномозговом канале, например, после неправильно сросшихся вертельных и 

подвертельных переломов или успешно выполненных ранее операций, когда 

фиксация обычной ножки затруднительна [44, 52, 81, 82, 83]. 

Широкое распространение этот тип ножки получил благодаря 

возможности легко выставлять любую желаемую анте- или ретроторсию ножки 

в костномозговом канале во время операции, особенно у пациентов с 

ожирением, когда затруднена ориентация в ране обоих компонентов 

эндопротеза [114, 127, 131, 261]. 

Коническая форма ножки в виде круглого клина с углом 5°, в отличие от 

превосходно себя зарекомендовавшей ревизионной ножки Вагнера, у которой 

этот угол равен 2°, делает ее универсальной для пациентов с ожирением. 

Данное отличие очень важно, поскольку для конической ножки предусмотрен 

более проксимальный тип фиксации, в то время как для ревизионной — 

дистальный: благодаря такому малому углу клина ревизионную ножку при 

установке фиксируют в дистальном участке костномозгового канала, в средней 

трети диафиза бедренной кости, что особенно важно у пациентов с ожирением. 

В этом случае проксимальные участки бедренной кости не несут на себе 

основной осевой нагрузки, обеспечивая лишь только общую и угловую 

стабильность ножки. Форма круглого клина позволяет хирургу во время 

установки ножки легко выставить угол антеторсии и затем прочно фиксировать 

его за счет 8 острых продольных ребер жесткости [246, 254]. 

Ножка используется для бесцементного типа фиксации, поэтому 

изготовлена из специального инертного титан-алюминий-ниобиевого сплава с 

пористым покрытием, обеспечивающим хорошую остеоинтеграцию, что 
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значительно повышает стабильность установленного протеза на протяжении 

длительного времени, это особенно важно у пациентов с ожирением [128, 129, 

165, 178, 254]. 

Конкурентом ножки Вагнера по частоте применения у пациентов с 

коксартрозом и АО безцементная ножка профессора Венского университета 

Карла Цваймюллера. Вот уже 35 лет после первой имплантации разработанная 

им ножка широко используется и сегодня во всем мире. Ее характерными 

особенностями являются прямоугольная форма на поперечном срезе и 

клинообразная, суживающаяся в дистальном направлении в 2 плоскостях 

конструкция, которая проявила себя как крайне надежная система с хорошими 

отдаленными результатами, в том числе у пациентов большим весом [232, 235, 

253]. 

За это время в мире было имплантировано более 700 000 таких ножек. 

Суживающаяся в дистальном направлении в 2 плоскостях прямая ножка 

создает оптимальную фиксацию и распределение нагрузки по большой 

поверхности в 2 плоскостях (кортикальное многоконтактное крепление), а 

также устойчивость к ротации и характерное расширение ножки в 

проксимальной части (вертельное крыло), что и обеспечило данный результат 

несмотря на повышенные нагрузки у пациентов с ожирением [119, 123, 212, 

275]. 

T.C. Barber, W.L. Healy (1990) считают, что форма "плоского клина", 

используемая для типичной овальной внутренней формы бедренной кости, дает 

продольную и ротационную стабильность, чем другие конструкции круглых 

или анатомических ножек. Такая геометрия ножки, позволяет постепенно и 

равномерно распределить плотность посадки от проксимальной (метафизарной) 

к диафизарной части, где нагрузка на кость резко уменьшается. При 

использовании круглых интрамедуллярных ножек не наблюдается снижения 

передаваемой на кость нагрузки от верхней к нижней части, их отличают 

надежная фиксация и достаточно низкий процент ревизий даже у пациентов с 

ожирением [71, 137, 169, 175]. 
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Когда производители разрабатывали пути получения пористого покрытия 

для бесцементных эндопротезов, метод спекания гранул из титанового сплава 

еще только рассматривался, но на практике не применялся. Однако более 

высокая биологическая совместимость и превосходные механические свойства 

титана определили выбор специалистов в его пользу у пациентов с толстой 

кортикальной костью и ожирением. Установлено, что при нанесении пористого 

покрытия методом плазменного спрея нагревается только порошкообразный 

титановый сплав, а не основание имплантата, что в противном случае могло бы 

снизить его механические свойства [46, 53, 79, 184]. 

Частицы титана хаотической формы в плазменном потоке равномерно 

напыляются вдоль ножки, что приводит к произвольному распределению пор 

по размерам от 100 до 1000 мкм, обеспечивая большую контактную 

поверхность между частицами и основанием. Кроме того, благодаря такому 

распределению пор и более высокой биологической совместимости титана в 

организме человека кость может врастать и механически фиксировать 

компонент эндопротеза на всех стадиях его существования. Имплантаты с 

плазменным спреевым покрытием, для которого характерно распределение пор 

по размерам от 100 до 1000 мкм, имеют более прочную первичную фиксацию 

по сравнении с другими видами покрытий, что особенно важно для пациентов с 

ожирением [58, 79, 259]. 

Динамическое наблюдение показывает уменьшение количества 

благоприятных исходов ЭП ТБС с течением времени, особенно у пациентов с 

ожирением, у которых нагрузки на имплантат более высокие, чем у пациентов с 

нормальным весом. Потребность в ревизионных операциях по замене 

эндопротеза или одного из его компонентов, постепенно растет и через 5–10 

лет от 25 до 60% эндопротезов имеют признаки расшатывания, что требует их 

замены [88, 89]. 

Многие авторы считают, что 30–40% бедренных компонентов и 10-20% 

ацетабулярных у больных с АО функционируют не более 10 лет. Чашка 

начинает расшатываться позже, но этот процесс идет быстрее [43]. 
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Расшатывание эндопротеза в первый год после операции (0,7-0,8% 

эндопротезов), связано это очень часто с техническими проблемами операции и 

отсутствием остеоинтеграции и требуют замены. Последующие годы до 10 лет 

наступает стабилизация показателей и замены, как правило связаны с 

перипротезными переломами, но затем в дальнейшем частота асептического 

расшатывания эндопротеза увеличивается до 2,2–2,5% [24, 46, 59, 61, 271]. 

В тех случаях, когда ортопед не уверен в качестве безцементной фиксации 

(выраженный остеопороз, избыточный вес пациента, отсутствие 

соответствующего эндопротеза, ранее перенесенные оперативные 

вмешательства на проксимальном отделе бедренной кости с выраженными 

изменениями костной ткани и др.), возможно использовать бедренные 

компоненты с цементной фиксацией. Преимущественное использование 

цементируемых протезов у пациентов пожилого возраста можно объяснить их 

быстрой мобилизацией в послеоперационном периоде, а также, как правило, 

различной степенью остеопороза костной ткани бедра. Цементируемые и не 

цементируемые тотальные имплантируемые эндопротезы ТБС не конкурируют 

между собой. Обе системы имеют свои преимущества и недостатки, свои 

показания и противопоказания [44, 63, 66]. 

Применение эндопротезов с использованием костного цемента достаточно 

часто в ранние сроки выявляли лизис костной ткани вокруг цементной мантии 

[179, 197, 213, 219, 226]. Одной из причин выделяли полимеризацию костного 

цемента, когда происходит выделение большого количество теплоты, которая 

может нагревать костную ткань до температуры вплоть до 90-100°С, что 

вызывает денатурацию белков [190, 195, 215]. 

Другим механизмом характерным для пациентов с ожирением явились 

микротрещины в цементной мантии, которые появляются в процессе ходьбы с 

повышенной нагрузкой, что явилось причиной перехода на безцементную 

биологическую фиксацию путем врастания кости в структурированную 

поверхность имплантатов — остеоинтеграцию у пациентов с высоким риском 

расшатывания эндопротеза [45, 143, 152, 156, 157, 196]. 
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В отдельных случаях вопрос о способе фиксации ножки в бедренном 

канале может решаться интраоперационно, при этом часто возникает 

необходимость использования других инструментов и повторной обработки 

бедренного канала [177, 205, 217]. Идентичность формы цементных и 

бесцементных ножек позволяет без особых технических трудностей перейти во 

время операции с одного способа фиксации к другому [142, 222]. 

Учитывая взгляды разных школ ортопедов, применяющих цементный 

способ фиксации, выбор состоит в одной из двух принципиальных концепций: 

ножка с пористым покрытием либо ножка с полированной поверхностью. 

Первую предпочитают врачи, которые придерживаются техники с рваной 

цементной мантией и наличием 3 точек контакта ножки с кортикальной костью 

[146, 147, 171]. Вторая отвечает требованиям ортопедов, предпочитающих 

тотальную цементную мантию для фиксации ножки в бедренном канале [224]. 

К. Цваймюллер разработал цементные модели ножек Cs-Plus и Csl-Plus. 

Благодаря широкому спектру размеров и дизайну протеза имеется прекрасная 

возможность для наиболее точного подбора имплантата в соответствии с 

анатомическими особенностями пациента. Обновленный дизайн слегка 

изогнутой ножки Cs-Plus (цементируемой стандартной) сочетает в себе 

проверенные преимущества прежних моделей и новые конструктивные 

принципы, хорошо себя зарекомендовавшие у пациентов с ожирением. Форма, 

повторяющая анатомическое строение бедренной кости, обеспечивает 

правильное центрирование ножки в окружающем костном цементе, а слегка 

изогнутая форма ножки — соответствие всем требованиям, предъявляемым как 

к прямым, так и к изогнутым имплантатам [145, 148, 151]. 

Выступы у основания шейки служат для регулирования глубины 

установки протеза, а также компрессии цемента в калькарнам своде, где 

действуют особенно большие силы. Шеечно-диафизарный угол в 134о 

позволяет оптимально распределить силы на проксимальный конец бедренной 

кости. Шероховатая поверхность имплантата создает предпосылку для контакта 

между ножкой и цементом [168]. 
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Рациональность дизайна цементируемой ножки Csl-Plus с зеркально 

полированной поверхностью, снижающей адгезию между костным цементом и 

имплантатом, подтверждают хорошие долгосрочные результаты, которые были 

получены в течение более 25 лет. В конструкции такой ножки использован 

эффект радиального расширения костного цемента, который возможен во время 

погружения ножки в канал [172, 180]. 

В дополнение к полированной поверхности, которая минимизирует 

адгезию, а также износ цемента и имплантата за счет микроподвижности между 

цементной мантией и полированной поверхность металлического импланта, что 

особенно важно у пациентов с большой массой тела, поэтому была 

усовершенствована геометрия ножки с максимальной пользой для этого 

специфического метода фиксации [138, 144, 161, 176]. 

Для достижения равномерной толщины мантии цемента в дополнение к 

дистальному центролайзеру можно использовать и проксимальный. Вместе они 

гарантируют минимальную толщину мантии цемента и оптимальное 

выравнивание ножки в обеих осях — переднезадней и латерально-медиальной 

[180, 186]. 

У данного семейства ножек офсет может быть отрегулирован глубокой 

установкой ножки (необходима дальнейшая резекция бедра) и применением 

более длинной шейки (для увеличения офсета). Для уменьшения офсета, не 

углубляя посадку, следует выбирать более короткую шейку [12, 56, 82, 225]. 

Традиционно, прямые ножки частично фиксируются на костный цемент, 

а частично напрямую врезаются в кортикальный слой кости, что приводит к 

нарушению структуры костного ложа. Большинство исследователей [75, 76, 81, 

87] считают, что цементная мантия должна быть на всем протяжении протеза и 

иметь определенную толщину. Каверны в цементной мантии, слабая фиксация 

цементом, равно как и острые грани самого протеза могут спровоцировать 

преждевременное растрескивание цемента, что в свою очередь приведет к 

фрагментации цементной мантии, а значит, увеличит риск расшатывания 

имплантата особенно у пациентов с ожирением [91, 97, 107, 108]. 
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Прогрессивной инновацией стало появление у прямой ножки двух версий 

- стандартной и латерализованной. Это предполагает дополнительные важные 

преимущества, поскольку дает возможность сохранить или восстановить 

нормальные анатомические взаимоотношения в суставах нижних конечностей 

и нормальную биомеханику [47, 51, 65]. 

Следует отметить, что сегодня почти все фирмы выпускают цементные и 

безцементные ножки в двух версиях (стандартной и латерализованной), 

которые имеют идентичный набор типоразмеров и абсолютно одинаковые 

пропорции ножки в ее костномозговой части. Для их установки используют 

один и тот же инструмент. Различно только расстояние от продольной оси 

ножки протеза до центра вращения головки. Удлинения собственно шейки 

протеза при установке латерализованной версии не происходит. Длину шейки 

подбирают за счет головок с различной глубиной посадки, т. е. при одинаковом 

размере головок и одинаковых размерах протеза, происходит только 

латерализация бедра по сравнению со стандартной ножкой, что важно при 

избыточно выраженной подкожной клетчатке. Латерализованная версия 

позволяет хирургам обеспечить стабильность без удлинения конечности, а 

возможность латерального смещения бедра на 6 мм — предохранить от вывиха 

в суставе [11, 13, 20, 32, 200]. 

Так, по некоторым данным, у больных спустя 6–11  лет после операции в 

78% случаев обнаружены зоны просветления вокруг ацетабулярного 

компонента, однако ни одного из них не пришлось оперировать повторно. Это 

говорит о том, что у большой части больных данные явления протекают 

бессимптомно [32, 156, 158]. 

В других исследованиях ревизионную артропластику пришлось 

выполнять из-за расшатывания ацетабулярного компонента в 7,2% наблюдений; 

у 5 больных выполнили замену бедренного компонента: у 2 из-за инфекции и у 

3 из-за перелома бедренной кости. В общей сложности авторы отметили, что 

число ревизионных вмешательств в их серии составило 16,7%, в том числе 

инфекционные осложнения наблюдались у 3,6% больных [1, 4, 7, 32, 42]. 
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Резорбция костной ткани вокруг имплантатов чаще наблюдается у 

молодых пациентов с сопутствующим ожирением, может симулировать 

глубокую инфекцию. Относительно большое количество инфекционных 

осложнений и проблемы с заживлением ран может быть связано с 

метаболическими изменениями присутствующими при АО [54, 68, 84, 90, 99]. 

Многие авторы считают, что латерализованный офсет дает 

дополнительные возможности для восстановления строения ТБС при ожирении, 

толстом кортикальном слое бедренной кости, слабости абдукторов в сочетании 

с узким костномозговым каналом и чрезмерно длинной шейкой бедренной 

кости, что связано с особенностями функционирования сустава у пациентов с 

выраженной подкожной клетчаткой [52, 62, 70, 77, 83]. В связи с этим на 

практике удобно использовать ножки с латерализованной шейкой, что 

облегчает процесс вправления бедренного компонента в чашку и препятствует 

вывиху протеза после операции [45, 54, 85, 92, 103, 109, 162,]. 

Латерализованная ножка позволяет добиться более латерального 

положения бедра относительно таза за счет варизации шейки и длины головки 

протеза, что очень важно у пациентов с ожирением, так как избыточная 

подкожная клетчатка создает предпосылки к вывиху эндопротеза [41, 66]. Такая 

ножка обеспечивает восстановление анатомически верного положения сустава, 

а в отдельных случаях — коррекцию длины конечности [86, 87]. 

В отличие от угла в 130—140о для стандартной ножки шеечно-

диафизарный угол латерализованной ножки уменьшен, как правило, в среднем 

до 120—125о в зависимости от фирмы-производителя. Объем движений в ТБС 

после имплантации латерализованной ножки идентичен объему движений 

после имплантации стандартной ножки [111, 116, 121]. 

Следует отметить, что в структуре продаж ножек, например в Бельгии, на 

латерализованную версию приходится 70%, это же соотношение в Германии 

выглядит как 50 на 50 %. В то время как на российском рынке продается только 

9,3 % латерализованных ножек. Такую пропорцию А.А. Надеев и соавт. (2004) 

объясняют или незнанием, или непониманием хирургами-ортопедами 
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назначения латерализованной ножки. Тем более, что цена латерализованных 

ножек в среднем только на 5 % дороже стандартных [79]. 

Таким образом, пациенты с коксартрозом и АО в силу анатомических и 

биомеханических особенностей требуют определенного подхода к выбору вида 

эндопротеза и типу фиксации, использовании наиболее устойчивых к износу 

пар трения, все это является определённым фактором усложняющим работу 

хирурга и всего лечебного учреждения, но не учитывать какие-либо факторы в 

работе с данной категорией пациентов, могут привести к еще более негативным 

последствиям и в значительной мере повлиять на результаты работы. 

 

1.3 Риски и осложнения ТЭТС при ожирении 

 

Результаты анализа научной литературы показывают, что пациентам с 

АО для выполнения ЭП ТБС понадобилось значительно больше времени во 

время операции, чем пациентам с нормальным весом, причинами этого явились 

временные затраты на выполнение анестезии, укладку и обработку 

операционного поля, значительно большая длина и глубина операционной раны, 

трудности манипуляций и определенные проблемы с установкой элементов 

протеза. Кроме того D. Haverkamp с соавторами (2011) утверждают, что с 

увеличением длительности операции тотального ЭП ТБС у пациентов с АО 

увеличивается частота инфекции в области оперативного вмешательства, 

высокая интра- и послеоперационная потеря крови, и тромбоз глубоких вен 

нижних конечностей [22, 24, 48, 50, 60, 95, 122, 125, 258].  

Сравнительный анализ частоты послеоперационных осложнений у 

пациентов, которым произведена артропластика тазобедренного сустава, 

выявил, что при ИМТ <30 кг/м2 риск их развития составляет 25%, при ИМТ 30–

40 кг/м2 — 31%, а при ИМТ >40 кг/м2 — 38% [247]. Y.H. Сhee с соавт. (2014) 

определили достоверный статистически значимый рост продолжительности 

хирургического вмешательства при увеличении ИМТ (индекса Адольфа Кетле), 
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среднее увеличение ИМТ на 1 кг/м2 приводит к увеличению времени 

вмешательства на 0, 838 мин [123, 241, 242, 311]. 

S. Kessler и W. Käfer (2007) показали, что АО приводит к трудностям 

ранней реабилитации, послеоперационной мобилизации и вертикализации 

пациента, что объяснили интраоперационной кровопотерей, а также обратили 

внимание на длительность заживления раны, повышенный риск 

инфицирования и перипротезных переломов [267]. Эти же факторы повышают 

вероятность поверхностных и глубоких инфекций [279]. 

Другим, не маловажным фактором при операции пациентов с АО, 

является повышенная нагрузка на протез, что может привести к его 

преждевременному износу, асептическому расшатыванию и вывиху [7, 31]. 

Литературный анализ позволил установить, что многие авторы изучая 

функциональные результаты лечения пациентов с высоким ИМТ (более 30 

кг/м2) по шкале Харриса, нашли существенную разницу, статистически 

значимое снижение значение, по сравнению с группами пациентов с 

нормальным весом. Ранжирование ряда факторов показывает, наибольшее 

влияние кровопотери и послеоперационной анемии на клинико-

функциональное восстановление [282, 284]. 

Одним из наиболее значимых осложнений после ЭП ТБС является 

асептическая нестабильность компонентов эндопротеза, которая напрямую 

связана с необходимостью ревизионных операций и влияет на показатель 

выживания протеза. Рентгенологическими признаками её являются: 

деструктивные изменения медиальной стенки проксимальной части бедренной 

кости [46, 131, 132] дистальная миграция ножки эндопротеза, демаркация 

костного цемента от костной структуры бедра, разрежение костной ткани по 

зонам [291], появление участков остеолиза. Однако многие авторы отмечают, 

что наличие многих из этих признаков ещё не означает само по себе 

нестабильности эндопротеза. Charnley J. (1979) описывал клинические случаи 

полной демаркации костного цемента вокруг чашки, которые не требовали 

замены протеза и не вызывали каких-либо жалоб пациентов [32, 237, 239]. 
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Как уже было сказано выше, еще одной проблемой ЭП ТБС, 

усугубляющейся при наличии сопутствующего АО, это интраоперационные 

переломы диафиза бедренной кости, которые наиболее часто сопровождают 

бесцементный вариант фиксации эндопротеза. Mont M.A. et al. (1993) 

объясняют это ятрогенными ошибками, попыткой обеспечить надёжную 

первичную стабильность ножки либо несоответствием геометрии ножки и ложа, 

вследствие чего происходит продольное растрескивание проксимального 

отдела бедренной кости. К. Кегги с соавт. (1993), на основании своего опыта 

ЭП ТБС безцементными эндопротезами у 1,5% больных перелом области 

калькара бедренной кости и у 0,7% - перелом диафиза, и в 0,7% - перелом 

вертлужной впадины [25, 32, 51]. 

Похожие проценты отмечают и другие авторы: А. Н. Горячев (1988) 

отмечал продольный раскол бедренной кости в 1,6% случаев, И.Р. Воронович и 

Г.М. Никитин (1987), Gill T.J. et al. (1999) – в 0,4% и ещё в 0,4% - перелом 

костей таза, образующих вертлужную впадину [12, 32, 99, 116, 118]. 

Грозным и достаточно часты осложнением ЭП ТБС - является вывих 

головки эндопротеза, который по данным различных авторов, наблюдается от 

0,3% до 11% случаев в группе пациентов с АО [191. 201, 20]. 

Вывих головки эндопротеза может происходить во время операции, что 

можно скорректировать, но вывихи, возникающие в различные сроки после 

операции требуют очень часто открытого вправления или замены элементов 

эндопротеза. До 77% из них приходится на первый год после операции. 

Факторами риска называют контрактуру приводящих мышц и мышц наружных 

ротаторов бедра, предшествующие операции или травмы, отрыв или 

несращение большого вертела при чрезвертельном доступе, задний доступ, 

недостаточный опыт хирурга и наличие психических или неврологических 

расстройств у больного, а также различные степени алиментарного ожирения. 

По данным клиники Mayo вывих отмечен у 2,4% ранее не оперированных 

больных и в 4,8% случаев, если эндопротезированию предшествовала 

корригирующая остеотомия бедренной кости или другое хирургическое 
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вмешательство, но авторы отдельно подчеркивают значение морбидного 

ожирения как фактора предрасполагающего к возникновению вывихов 

эндопротеза без признаков износа и расшатывания [34, 178, 223] 

Если исключить наиболее частую причину вывиха, такую как 

неправильная установка ацетабулярного и бедренного компонентов, однако 

слишком вертикальная его ориентация, а также избыточная анте- или 

ретроверсия чашки или компонента – все они очень часто связаны с 

неправильной ориентацией хирурга в ране или пациента на операционном 

столе, которые в значительной мере бывают при высокой степени ожирения. 

Другой немаловажной причиной вывиха является недостаточность ягодичных 

мышц часто встречающаяся у пациентов с АО, особенно в тех случаях, где 

операция осуществляется с отсечением большого вертела [27, 30, 35, 44, 96]. 

У пациентов с выраженной подкожной клетчаткой в области 

операционного доступа очень часто образуются гематомы области 

послеоперационной раны, которые играют большую роль в возникновении 

ранних местных инфекционных осложнений. Wu C.C. et al. (2003) считают, что 

около 18% гематом инфицируются, другие авторы дают частоту образования 

гематомы после ТЭТС от 0,8 до 4,1%. Столь значительные колебания 

объясняются, прежде всего, разной настороженностью хирургов в отношении 

её выявления и недооценкой опасности данного осложнения, субфасциальные 

гематомы не всегда пальпируются и могут быть обнаружены только при 

целенаправленном ультразвуковом исследовании [280, 289, 310]. 

Рентгенологический, гистологический и цитологический анализ участков 

остеолиза вокруг компонентов эндопротеза или цемента показал высокую 

активности макрофагов и наличие в ране и раневой жидкости мельчайшего 

дебрита – частичек цемента и полиэтилена [2, 17, 25, 36, 38]. 

Изучение жидкости околосуставного пространства позволяет считать, что 

измельченный дебрит, который появляется в узле трения, способен проникать и 

мигрировать на значительные расстояния, в некоторых случаях по длине 
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бедренного компонента и вокруг чашки эндопротеза и активировать макрофаги 

и процесс остеолиза [32, 130, 131, 133, 206]. 

Наверное не только дебрит ответственен за инициацию реакции 

макрофагов, ведущей к резорбции кости, но и сам ультрамолекулярный 

полиэтилен при контакте с костью вертлужной впадины, может провоцировать 

резорбцию костной ткани и расшатывание компонента, возможно продукты его 

износа [46, 81, 72, 78, 106]. С другой стороны, постоянный контакт и трение 

чашки и полиэтиленового вкладыша в месте наибольших нагрузок, может 

вызывать образование продуктов деградации полиэтиленового вкладыша, 

воздействие которых на кость в организме больного до конца не изучено, 

однако понятно, чем выше нагрузка, тем больше износ полиэтилена [157, 182, 

192]. 

Таким образом, анализ отечественной и зарубежной литературы выявил 

многие проблемы, связанные с эндопротезированием тазобедренного сустава в 

случаях сочетания с алиментарным ожирением и тяжёлых его поражений: 

предоперационное планирование и подготовка пациента к операции, сложность 

и длительность выполнения операции, высокий риск  кровотечения и других 

осложнений, необходимость сложного материально-технического обеспечения, 

подготовки хирургов и медицинского персонала.  
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ГЛАВА 2. МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 

 

2.1 Этапы исследования 

 

Исследование проведено провели в клинике травматологии, ортопедии и 

патологии суставов Сеченовского Университета согласно плану в два этапа: 

первый этап – был проведен ретроспективный анализ результатов лечения 

пациентов с первичным ТЭТС и сравнение результатов лечения в группах 

пациентов с нормальным весом и ожирением различной степени; вторым 

этапом проведено проспективное исследование группы пациентов, которые 

были направлены на лечение в клинику по поводу остеоартроза тазобедренного 

сустава (3-4 ст. по К-Л) для выполнения ЭП ТБС, но у которых при 

обследовании было выявлено морбидное ожирение с ИМТ более 40 кг/2, 

данным пациентам была назначенная специальная предоперационная 

подготовка, которая была направлена на снижение веса пациентов 

(добровольное терапевтическое лечение ожирения). После проведения 

подготовки пациенты были обследованы, разделены на группы согласно 

результатам эффективности лечения ожирения, проведено ТЭТС и оценены 

результаты лечения в группах. 

 

Первый этап: 

Проведено ретроспективное исследование результатов лечения пациентов 

(с 01.01.2011 г. по 31.12.2019 г.), которым было выполнено первичное 

тотальное ЭП ТБС. В исследование включено истории болезни и амбулаторные 

карты 1885 пациентов обоего пола с остеоартрозом тазобедренного сустава. По 

гендерному признаку пациенты распределились в пропорции: женщины: 

мужчины 1:0,75, пациентов женского пола было больше 1080 или 57,2%, 

мужского - 805 или 42,8%.  
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Из историй болезни пациентов были взяты показатели роста в метрах и 

веса в килограммах, индекс массы тела (ИМТ или индекс Кетле) вычислялся по 

формуле: 

ИМТ = вес (кг)/рост (м) в квадрате, единицы измерения кг/м2 

Данный показатель разработал и предложил бельгийский социолог и 

статистик Адольф Кетле в 1869 году. На основании ИМТ согласно 

классификации ВОЗ 1997 (модификации 2018) определялась степень ожирения. 

Таким образом всех пациентов мы распределили на группу без ожирения, в 

которую вошли пациенты с ИМТ от 20 кг/м2 до 29,9 кг/м2 , мы назвали «группа 

пациентов с нормальным весом» и группы пациентов с различными степенями 

ожирения: 1 степень – ИМТ (30-34,9 кг\м2), 2 степень ИМТ (35-39,9 кг/м2), 3 

степень (или морбидное ожирение) ИМТ 40 более кг/м2. Распределение 

пациентов по ИМТ (степени ожирения) и полу представлено в Таблице 1. 

 

 

Таблица 1 - Гендерное распределение пациентов по ИМТ (степени ожирения) 

Группы  
Мужчины 

 
Женщины 

 
Всего по степени 

ожирения 
по ИМТ 
(кг\м2) 

абс. % абс. % абс. % 

норма до 29,9 550 29,2 655 34,7 1205 63,9 

1 степень 30-34,9 152 8,1 298 15,8 450 23,9 

2 степень 35-39,9 84 4,5 99 5,2 183 9,7 

3 степень 40 и более  19 1 28 1,5 47 2,5 
Итого 805 42,8 1080 57,2 1885 100 

 

 

Необходимо отметить, что группа с ИМТ до 29,9 кг/м2 была самая 

многочисленная (1205 пациентов) и составила 63,9% (если принять количество 

пациентов группы без ожирения за 100% из них женщины - 54,4% случаев, 
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мужчины в 45,6% случаев), а остальные 36,1% (680) пациентов имели ожирение 

различных степеней тяжести, при этом в среди пациентов с ожирением общем 

женщины (425) 62,5%, а мужчины (255) 37,5%. 

 

Критерии включения пациентов в исследование: 

1. Пациенты обоих полов с ОА тазобедренного сустава 3–4 степени 

тяжести по I. Kellgren и I. Lawrence (K-L), стойким болевым синдромом выше 3 

баллов по ВАШ, которым было выполнено первичное тотальное ЭП ТБС; 

2. письменное информированное согласие пациента на обработку 

данных истории болезни 

 

Критерии невключения пациентов в исследование: 

1. Отсутствие в истории болезни согласия на обработку персональных 

данных, несогласие пациента на участие в исследовании, невозможность явки 

на консультативный прием и телефонной связи для проведения опросов во 

время всего периода исследования, неадекватная реакция, нежелание к 

выполнению рекомендаций врача. 

2. Грубая деформация тазобедренного сустава (вальгус-варус, первичные 

и посттравматические дефекты костной ткани) и ревизионная артропластика 

тазобедренного сустава. 

3. Аутоиммунные заболевания, требующие проведения иммунотерапии 

и/или лечение кортикостероидами, цитостатиками в течение 6 месяцев до 

включения в исследование тяжелые, декомпенсированные формы сахарного 

диабета с гликозилированным гемоглобином более 9%, заболевания крови и 

онкологические заболевания. 

 

Критерии исключения пациентов из исследования: 

1. Отказ пациента или отсутствие возможности консультации и 

динамического наблюдения. 
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Исследуемые параметры из истории болезни пациента заносили в базу 

данных, сформированную в программе Excel до начала исследования, в ходе 

которого изменения структуры базы данных не допускали. 

Регистрировались гендерные и другие параметры до хирургической 

операции и после нее, особенно частота и характеристика осложнений 

(поверхностные и глубокие инфекции области хирургической раны, серомы и 

гематомы, и др.). В динамике определяли уровень боли по шкале ВАШ и 

индекс Харриса функциональной активности пациента с ОА тазобедренного 

сустава по шкале Harry’s, качество жизни по шкале SF-36, данные показатели 

мы проследили в сроки до 12 месяцев после операции. 

На протяжении исследования после выписки из стационара пациент 

приходил в клинику или тестировался по телефону в сроки 3, 6 и 12 месяцев. 

Все данные пациентов, которые прошли лечение более чем 12 месяцев назад, 

были взяты из амбулаторных карт и путем телефонного тестирования врачом-

исследователем. 

В результате проведения первого этапа исследования, были выявлены 

причины влияющие на результаты лечения, связанные с морбидным ожирением, 

и определено принципиальное утверждение (старт-гипотеза), что при 

проведении эффективного амбулаторного предоперационного лечения 

ожирения с контролем динамики снижения массы тела в предоперационном 

периоде (уменьшение количество послеоперационных осложнений); 

Изучению эффективности данной гипотезы посвящен второй этап 

исследования, для проведения которого была набрана когорта пациентов с 

морбидным ожирением. 

 

Второй этап исследования:  

Проведено проспективное когортное исследование пациентов с индексом 

массы тела более 40 кг/м2, которые были направлены в клинику для тотального 

эндопротезирования тазобедренного сустава с 01.01.2016 г. по 31.12.2017 года. 
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Критерии включения и невключения в группу были аналогичными с первым 

этапом исследования, единственным различием было, что индекс массы тела 

отобранных для исследования пациентов был более 40 кг/м2 (только с 3 

степенью ожирения). Таким образом было отобрана когорта из 89 пациента с 

коксартрозом 3–4 ст. (по I. Kellgren и I. Lawrence). Далее пациентам, при 

подготовке к проведению высокотехнологичной медицинской помощи до 

оперативного лечения мы определяли ИМТ и рекомендовали провести 

коррекцию массы тела в амбулаторных условиях по месту жительства, по схеме 

утвержденной Приказом Минздрава России от 09.11.2012 N 752н "Об 

утверждении стандарта первичной медико-санитарной помощи при ожирении" 

(Зарегистрировано в Минюсте России 28.01.2013 N 26724) [93, 94]. В периоде 

подготовки пациентов к оперативному лечению (период от 3 до 12 мес.), мы 

опрашивали пациентов по телефону о динамике показателей веса, с 

вычислением ИМТ, и при госпитализации на оперативное лечение мы 

фиксировали все те же параметры веса и ИМТ. В ходе предоперационного 

лечения и наблюдения 7 (7,9%) пациентов отказались от участия в клиническом 

исследовании и были исключены, окончательное количество пациентов в 

исследовании составило 82 больных. 

Пациенты дали добровольное письменное информированное согласие до 

включения в исследование. Далее в процессе предоперационного лечения и 

после операции ЭП ТБС проводилось обследование и анализ 

вышеперечисленных параметров в указанные сроки и сравнивались 

соответствующими показателями третьей группы пациентов из первого этапа 

исследования (47 пациент с ИМТ более 40 кг/м2), что позволило определить 

эффективность предложенных мероприятий по улучшению результатов 

оперативного лечения пациентов с коксартрозом и морбидным ожирением. 
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2.2 ХАРАКТЕРИСТИКА ПАЦИЕНТОВ 

 

2.2.1 Характеристика пациентов первого этапа исследования 

 

На первом этапе нашего исследования (ретроспективный анализ) мы 

отобрали истории болезни 1885 пациентов согласно критериям включения. 

Женщин было - 1080 (57,2%), мужчин 805 - (42,8%), соотношение 1,3/1, что 

представлено на Рисунке 1. 

 

 
Рисунок 1 - Гендерное распределение пациентов по ИМТ 

 
 

Анализ распределения пациентов по полу показал, что с ожирением 2 ст. 

мужчины составили 4,5% (84), женщины 5,2% (99), а 3 ст. с индексом массы 

тела более 40 кг/м2 мужчины составили 1 % (19), а женщины 1,5% (28), то есть 

соотношение 1,5/1 (р=0.0043964). Соотношение абсолютных показателей 

представлено на Рисунке 2. 

Пациенты были среднего возраста, который составил 59,51±0,6 года, при 

этом 50 % пациентов имели возраст от 52 до 68 лет (ДИ 95%, р <0,05). 
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Рисунок 2 - Распределение пациентов с ОА по полу и ИМТ 

 

Зависимость гендерного распределения пациентов и индексу массы тела 

имела линейный характер с незначительно выраженным пиком по возрасту у 

женщин 65 лет и ИМТ около 30 кг/м2, у мужчин распределение имело 

линейный характер, но тенденция снижения возраста с увеличением ИМТ, 

особенно у женщин была отчетливая, что представлено на Рисунке 3. 
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Рисунок 3 - Гендерное распределение пациентов 

 
Детализируя данные пациентов по группам мы определили, что средний 

возраст пациентов, направленных на оперативное лечение ЭП ТБС с 

нормальным весом составил 68,3±2,4, а при ожирении 2 ст. 59,1±2,2, при 

морбидном 56,5±1,9 (р <0,05), что иллюстрирует Рисунке 4. 

 

 
Рисунок 4 - Распределение пациентов по степени ожирения и возрасту 
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Таким образом можно сделать вывод, что пациенты с ожирением в 

среднем на 10–12 лет раньше нуждаются в ЭП ТБС. 

Анализ пациентов по группе крови и резус-фактору показал, абсолютно 

равномерное распределение по полу и степени ожирения, что представлено на 

Рисунке 5. 

 
Рисунок 5 - Распределение пациентов по ИМТ, полу и группе крови 

 

Коморбидный фон пациентов был весьма разнообразен, чаще всего 

встречалась гипертоническая болезнь (177 - 9,4%), при нормальном весе 

гипертоническая болезнь встречалась в 0,74% (9 пациентов из 1205), при 

первой степени ожирения в 22% (99 из 450), при второй степени – 31,7% (58 

больных из 183), при третьей степени ожирения в 23,4% (11 из 47), то есть у 

пациентов с коксартрозом 3-4 ст. при наличии ожирения гипертоническая 

болезнь встречается значительно чаще, но от степени ожирения частота 

встречаемости гипертонической болезни варьирует от 22% до 31,7%, что 

иллюстрируется Таблицей 2. 

Высокая частота встречаемости гипертонической болезни и жезкий 

график работы хирургического отделения, требуют хорошей подготовки и 

компенсации пациентов по показателям артериального давления при 
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госпитализации, в противном случае предоперационный стресс может 

приводить к повышению артериального давления и отмене операции.  

 

 

Таблица 2 - Абсолютные значения сопутствующих заболеваний по группам у 
пациентов с коксартрозом 

№ 
п\п Сопутствующие заболевания 

ИМТ (кг/м2) 

Всего 
до 

29,9 
30-

34,9 
35-

39,9 
≥ 

40 
1 Ишемическая болезнь сердца. 

Атеросклеротический кардиосклероз. НК 0-1. 
0 15 5 0 20 

2 Ишемическая болезнь сердца. Постинфарктный 
кардиосклероз. НК 1-2. 

0 3 2 0 5 

3 Гипертоническая болезнь 1-2-3 степени. 9 99 58 11 177 
4 Сахарный диабет 2 типа. 0 5 3 1 9 
5 Алиментарно-конституциональное ожирение 0 450 183 47 680 
6 Хронический бронхит. 1 0 0 0 1 
7 Желчекаменная болезнь, хронический 

холецистит. 
0 2 0 2 4 

8 Мочекаменная болезнь, хронический 
пиелонефрит. 

0 1 0 1 2 

9 Дисциркуляторная сосудистая энцефалопатия. 0 6 1 0 7 
Итого 10 581 252 62 805 
 

 

Компенсированный сахарный диабет 2 типа (стабильно 

компенсированный в пределах 8 ммоль/л), при этом встречался не так часто, 

как это принято думать, всего у 9 пациентов (0,5 % случаев), более тяжелые 

формы диабета мы не включали в исследование и компенсированный (см. 

критерии невключения). Другие заболевания встречались достаточно редко, 

при этом какого-либо влияния не результаты хирургического лечения не 

оказывали. Процентное соотношение пациентов по сопутствующим 

заболеваниям представлено на Рисунке 6. 
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Рисунок 6 - Сопутствующие заболевания в зависимости от ИМТ 

 

Более важным для клинической практики является индекс коморбидности 

M. E. Charlson’a, при анализе которого одно сопутствующее заболевание имело 

место у 680 (36,1%) пациентов с коксартрозом 3-4 ст., два заболевания у 172 

(9,1%), и три сопутствующих заболевания имели 47 пациентов (2,5%), более 

трех сопутствующих заболеваний ни один пациент нашей выборки не имел, 

при этом количественное различие между группами по ИМТ не является 

статистически значимым (р=0.16821), что показано на Рисунке 7. 

 

 
Рисунок 7 - Распределение пациентов по коморбидности 
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В нашей выборке более 60 % пациентов (1154–61,2%) постоянно 

принимали до операции препараты воздействующие на свертываемость крови: 

антиагреганты (Аспирин, Тромбо-асс, Клопидогрел и т. п.) и антикоагулянты 

(Варфарин, Ксарелто и т. п.). 

По этиологии ОА идиопатический коксартроз имел место наиболее часто 

(65,5%), асептический некроз головки бедренной кости (АНГБК) (18,3%), 

диспластический (9,8%), и посттравматический (6,4%), Рисунке 8. 

 

 
Рисунок 8 - Распределение пациентов по этиологии ОА 

 

По стороне поражения эндопротезирование правого тазобедренного 

сустава было выполнено у 868 пациентов (46,0%) и левого 1017 (54,0%), при 

анализе распределения стороны поражения по группам отмечается примерное 

равенство, у пациентов с нормальной массой тела соотношение правый/левый 

тазобедренный сустава 45,6%/54,4%, пациентов с 1 ст. ожирения – 44,9%/55,1%, 

2 ст. ожирения – 52,4%/47,6%, морбидным ожирением – 46,8%/53,2%, что 

представлено на Рисунке 9. 
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Рисунок 9 - Распределение пациентов по стороне поражения 

 

В исследовании участвовали 7 хирургов нашей клиники, ежегодно 

выполняющих до 250 операций и хирургическим стажем не менее 5 лет. 

Антибиотикопрофилактика проводилась внутривенно за 45 минут до операции 

(цефотоксим 1 г) и дважды в течение 48 ч. после операции (цефотоксим 1 г, 

каждые 12 ч.), профилактику кровопотери однократно внутривенно раствором 

транексамовой кислоты (15 мг/кг) за 30 мин. перед операцией (со скоростью 50 

мг/мин).  

Профилактику ТЭЛА проводили «Ксарелто» (10 мг) перорально через 12 

ч после операции и продолжительностью 6 недель, эластичное бинтование (3 

недели). 

В стационаре все пациенты получали анальгетический протокол: 

Метамизол натрия внутримышечно 500 мг каждые 8 часов, внутривенного 

введения Кетопрофена 100 мг каждые 12 часов (2–3 раза) и однократно 

Трамадол 100 мг (при необходимости). Перевязки раны на следующий день 

после операции и далее через день до снятия швов на 12 сутки. 

Лабораторные показатели крови (гемоглобин и гематокрит) определяли 

через 12 и 24 часа после операции, при наличии у пациентов клинических 
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симптомов анемии и уровне гемоглобина ниже 7 г/дл. переливали аллогенную 

эритроцитарную массу. 

 

2.2.2 Характеристика пациентов второго этапа исследования 

 

На втором этапе исследования проводили проспективный анализ 82 

пациентов, критерии включения, невключения и исключения были те же что и в 

первой части исследования, с той разницей, что пациентам предлагали участие 

в исследовании и разъясняли его цели и задачи, до госпитализации  и операции. 

Критерии включения были модифицированы в одном пункте, включали 

пациентов только и индексом массы тела более 40 кг/м2, при этом большое 

значение придавали разъяснению трудностей и опасностей хирургического 

лечения на фоне морбидного ожирения и необходимости предоперационной 

подготовки, основной задачей которой считали снижение массы тела до 

нормальных (или около нормальных) показателей.  Включение пациентов было 

только добровольным, с письменным согласием, включение или невключение 

(то есть несогласие на участие в исследовании) не влияло на сроки 

хирургического вмешательства. 

Из 82 пациентов с коксартрозом 3-4 ст. (KL), 28 (34,1%) мужчин и 54 

(65,9%) женщины, средний возраст составил 59,5 лет (мин 52 года, макс 68 лет), 

средний ИМТ 41,8 кг/м2 (мин 40, макс 48), по наличию сопутствующих 

заболеваний и индексу коморбидности пациенты соответствовали пациентам 

первого этапа исследования. 

При первичном обследовании и консультации, пациентов направляли на 

консультацию к гастроэнтерологу (диетологу), который назначал 

рекомендованную схему лечения ожирения, которая заключалась: 

1. Низко калорийная диета (индивидуальный подбор по продуктам и 

калорийности, в среднем 1000–1500 ккал/сут); 

2. Аэробная физическая нагрузка (около 500 ккал в сутки (ходьба 1,5 ч., 

плавание 45 мин., и т.д.); 
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3. «Редуксин» (Сибутрамин) 15 мг/сут 1 раз в сутки, при 

непереносимости сибутрамина (метформин («Глюкофаж» 1000 мг, 2 

раза в сутки); 

4. Орлистат (Ксеникал) 120 мг. 3 раза в сутки (суммарная доза 360 

мг/сут). 

Данная схема медикаментозного лечения применяется до нормализации 

веса пациента, но не более года, при неэффективности консервативного 

лечения рекомендуют хирургическое лечение. 

Предоперационное лечение проводилось амбулаторно, с ежемесячным 

врачебным контролем, пациенты соблюдали диету и физические нагрузки и 

принимали препараты самостоятельно, прием препаратов и сроки 

оперативного лечения не зависели от результатов и динамики показателей 

ИМТ. Госпитализация проводилась в строгом соответствии с очередностью 

листа ожидания, средний срок амбулаторного предоперационного периода 

составил 9,6 мес. (мин. 6 мес., макс. 12 мес.). 

 

2.3 Методы обследования 

 

2.3.1 Клиническое обследование и тестирование 

 

Болевой синдром оценивали по 10-бальной визуально-аналоговой шкале 

ВАШ (Huskisson E., 1974). Метод заключается в том, что пациент отмечает а 

линейке длиной 10 см точку, которая соответствует степени выраженности 

боли, от «боли нет» слева по шкале до крайней правой границы, которая 

описывается как «нестерпимая боль» (Рисунок 10). 

На обратной стороне линейки нанесены деления, с которых 

исследователь снимает значение и заносит в базу данных, при этом значения 

измеряются в мм при длине отрезка до 4 мм значение сокращается до меньшего 

полного значения, при 5 мм и более в сторону большего полного значения. 
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Рисунок 10 - Методика определение баллов по шкале ВАШ 

 

Шкала проста и удобна для пациентов и врачей-исследователей, при 

выборках более 23 пациентов в группе исследования обладает высокой 

статистической силой. До операции и через 3, 6 и 12 месяцев после операции 

врач-исследователь регистрировал баллы ВАШ пациентов от 0 (без боли) до 10 

(с сильной болью). 

Ближайшие и отдалённые результаты ЭП ТБС оценивались по шкале W.H. 

Harris’a (1969), качество жизни пациента по шкале MOS SF-36 в сроки 3, 6 и 12 

месяцев после операции. 

 

2.3.2 Инструментальные методы 

 

Рентгенологическое исследование выполняли в стандартных прямой и 

боковой проекциях до операции для определения стадии остеоартроза 

Методика определения ВАШ 

ВАШ = 1 ВАШ = 7 
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тазобедренного сустава и определения показаний к оперативному лечению – 

тотальному ЭП ТБС. 

Прямая проекция выполняется в положении пациента на спине на столе 

рентгеновского аппарата, кассета размерами 30 х 40 см укладывается за 

пациентом и параллельно поверхности стола, с захватом проксимальной части 

диафиза бедренной кости. Нижние конечности пациента при исследовании 

должны находиться в положении полного разгибания и внутренней ротацией 

стоп на 15°. Рентгеновский пучок направляется на симфиз перпендикулярно к 

кассете, с расстояния между лучевой трубкой и суставом 1 м. 

Аксиальная проекция тазобедренного сустава должна выполняться в 

положении «лягушки», сгибание в коленном суставе ротация бедра кнаружи 

90°. При двустороннем процессе выполнялась обзорная рентгенография таза и 

тазобедренных суставов. 

Рентгенологическое исследование выполняли аппаратом “Сиреграф СФ” 

(Siemens, Германия), с возможностью обычной рентгенографии и цифровой 

системы фиксации изображения. По рентгенограммам определяли стадию 

остеоартроза тазобедренного сустава на основании клинико-рентгенологических 

признаков Kellgren J. H. и Lawrence J. S. (Рисунок 11): 

 

 
Рисунок 11 - Шкала коксартроза Kellgren J. H. и Lawrence J. S. 

А – I ст., Б – II ст., В – III ст., Г – IV ст. 
 

Критерием включения в исследование на первом этапе из 1885 пациентов 3 

стадия коксартроза была выявлена у 1125 (59,7%) и 4 стадия 760 (40,3%), на втором 

этапе из 82 пациентов 3 стадия - 51 (62,2%) пациентов, 4 стадия – 31 (37,8%). 
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2.3.3 Методы статистической обработки данных 

 

База данных была создана в программе Excel, которая была 

экспортирована в базу данных IBM SPSS 22 и в которой проводились расчеты 

основных статистических критериев [98, 139]. 

1. Номинальные исчисляемые признаки (типа «да или нет»), 

анализировались таблицы сопряжённости, коэффициент χ2 Фишера-

Пирсона, и коэффициент сопряженности - φ; 

2. Порядковые исчисляемые признаки (типа «лучше - хуже») 

применялся τ коэффициент корреляции Кендела; 

3. Количественные показатели - Rx,y. коэффициент корреляции Пирсона; 

4. Анализ статистической значимости средних значений при сравнении 

независимых выборок выполнялись в программе SPSS 22 - t-критерий 

Стьюдента; 

5. При малых выборках (числе наблюдений менее 30 пациентов) двух 

независимых групп и в случае несоответствия закону нормального 

распределения, использовали непараметрический метод оценки 

значимости различий по χ2 - критерию Фишера-Пирсона. 

Методы статистической обработки соответствовали дизайну 

исследования, что позволило с достаточной достоверностью решать 

поставленные задачи. 
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ГЛАВА 3. РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

 

3.1 Первичное тотальное ЭП ТБС у пациентов с ожирением 

 

Вид доступа к тазобедренному суставу при ЭП определялся 

предпочтением хирурга, но в группах распределение было приблизительно 

одинаково. В основном использовали передненаружный доступом по Hardinge 

K. (1985) [257] - 1109 (58,9%) пациентов, задненаружный доступ по Kocher T. 

(1911) и Langenbeck B. (1874) [268] – у 683 (36,2%) больных, 

модифицированным передним доступом по Smith-Petersen M.N (1917) [296] – 

99 (4,9%), что показано на Рисунке 12. 

 

 
Рисунок 12 - Распределение пациентов по оперативному доступу 

 

В группах пациентов равномерное распределение без статистически 

значимой разницы по виду хирургического доступа. 

При ЭП ТБС применяли различные виды анестезии по усмотрению 

анестезиолога:  

1) Спинально-эпидуральная регионарная анестезия (1588 пациентов или 

84,2%);  

58.9, 59%

4.9, 5%

36.2, 36%

Оперативный доступ

Harding

SmithPetersen

Kocher-Langenbeck
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2) комбинированная внутривенно-ингаляционная общая анестезия (177 

пациентов или 9,4%); 

Общую анестезию дополняли блокадой бедренного нерва у 74 пациентов 

(3,9%), эпидуральной катетеризацией с пролонгированной анальгезией после 

операции у 46 пациентов (2,5%). 

Одной из особенностей при выполнении доступа является положение 

пациента на операционном столе, ни в одном случае мы не выполняли 

операцию передним доступом в положении на спине у пациентов с ожирением 

2 и 3 ст., так как избыточная жировая клетчатка смещаясь делает доступ весьма 

затруднительным, при этом в положении на боку жировой фартук в области 

живота смещается под своей тяжестью и не мешает доступу в области 

тазобедренного сустава (Рисунок 13), однако необходимо аккуратно и 

внимательно фиксировать пациента чтобы правильно позиционировать таз 

(Рисунок 14). 

 

 
Рисунок 13 - Положение пациента на операционном столе на боку  

 

 
Рисунок 14 - Фиксация таза в положении пациента на боку 
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Длина разреза зависит в большей степени от выраженности подкожной 

жировой клетчатки и у пациентов с ожирением при одинаковом виде доступа 

длина всегда больше, чем у пациентов с нормальным весом (Рисунок 15).  

 

 
Рисунок 15. Толщина подкожной клетчатки в области хирургического доступа 

у пациента с ожирением 
 

Однако длина разреза зависит от вида доступа, при заднем доступе, по 

нашему мнению, она несколько больше, чем при латеральном (Рисунок 16), 

учитывая особенности ретроспективного анализа и разнородность групп 

сравнения мы проводили исследования, тем более что в литературе имеются 

подробные исследования данного вопроса.  

 

       
а   б    в 

Рисунок 16 - Длина разреза у пациентов с нормальным весом: а – латеральный 
доступ, б - задний доступ; в - латеральный доступ у пациента с 3 ст. ожирения. 
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Следующий этап операции рассечение кожи и подкожной жировой 

клетчатки, и широчайшей фасции бедра (Рисунок 17), и особенно гемостаз, у 

пациентов с ожирением на это тоже требуется больше времени и сил. 

 

    
а     б 

 
в 

Рисунок 17 - Этапы эндопротезирования тазобедренного сустава 
Разрез кожи (а), обнажение широкой фасции бедра (б), вскрытие фасции (в). 

 

Рассечения капсулы тазобедренного сустава (при заднем доступе перед 

капсулой пересекаются сухожилия наружных ротаторов бедра Рисунок 18) дает 

возможность выполнить хирургический вывих бедра (Рисунок 19), при 

переднем и латеральном доступе передний, при заднем доступе кзади, на 

данном этапе каких-либо дополнительных технических трудностей не отмечено. 
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Рисунок 18 - Рассечение капсулы тазобедренного сустава 

 

 
Рисунок 19 - Вывих головки бедренной кости при эндопротезировании 

тазобедренного сустава 
 

Далее, согласно предоперационному плану, выполняли остеотомию 

шейки бедренной кости и удаляли головку (Рисунок 20), данный этап при 

наличии широкого адекватного доступа, не требовал дополнительных усилий и 

временных затрат, однако эти технические приемы в глубокой узкой ране могут 

быть затруднены, при недостаточной длине доступа. 
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а       б 

Рисунок 20 - Остеотомия шейки (а) и удаление головки бедренной кости (б) при 
эндопротезировании тазобедренного сустава 

 

Следующим этапом выполняли иссечение рубцов и патологически 

измененной капсулы тазобедренного сустава, удаление хрящевой губы, 

резекцию остеофитов, для хорошей визуализации краев и стенок вертлужной 

впадины (Рисунок 21), что очень важно для дальнейшего позиционирования  

 

   
а       б 

Рисунок 21 - Иссечение рубцов и капсулы сустава (частичное или полное) (а) 
для визуализации вертлужной впадины (б) при эндопротезировании 

тазобедренного сустава 
 

вертлужного компонента протеза. Далее сферическими фрезами формировали 

вертлужную впадину (Рисунок 22), до хорошо кровоснабжаемой губчатой 

кости, которая визуализируется при отсутствии полного склероза станок. 
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а       б 

Рисунок 22 - Обработка вертлужной впадины (а), вертлужная впадина 
разработана до губчатой кости (б) 

 

Далее устанавливали вертлужный компонент при безцементной фиксации 

методом пресс-фит, с возможным укреплением чашки винтами (Рисунок 23), 

после чего выполняли установку полиэтиленового (или металлического) 

вкладыша и его импакцию (Рисунок 24), проверяли надежность фиксации 

вкладыша (закрытия ригельного замка), при необходимости выполняли 

остеотомию остеофитов вокруг вертлужной впадины. 

 

   
а       б 

Рисунок 23 - Установка безцементной чашки методом пресс-фит (а), внешний 
вид установленной чашки (б) 
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а       б 

Рисунок 24 - Позиционирование (а) и вклинивание вкладыша (б) 

 

При цементном эндопротезировании вертлужного компонента в дне 

вертлужной впадины сверлом наносили перфорации для цементной мантии 

(Рисунок 25), после чего в полость вертлужной впадины вводили цемент, и 

вводили цементную чашку, которую вдавливали в цемент и удерживали 

толкателем до полной полимеризации цемента. 

 

   
   а       б 

Рисунок 25 - Вид вертлужной впадины перед цементированием (а), 
позиционирование и имплантация цементной чашки (б), стрелка показывает 

цементную мантию 
 

Далее выводили опил шейки бедренной кости в рану, меняя положение 

конечности в зависимости от вида доступа, при этом у пациентов с выраженной 
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подкожной клетчаткой также имели технические проблемы, которые решали 

путем длины разреза и силы прикладываемой к вывихнутой конечности. 

Вскрывали канал бедренной кости коробчатым остеотомом через опил шейки 

бедра (Рисунок 26). 

 

   
а       б 

Рисунок 26. Этапы эндопротезирования тазобедренного сустава выведение 
бедра (а), вскрытие канала коробчатым остеотомом (б) 

 

Ложе для ножки эндопротеза формировали увеличивающимися в размере 

рашпилями и при достижении плотной посадки рашпиля (Рисунок 27), 

устанавливали пробную головку, подбирали длину шейки, вправляли сустав 

(Рисунок 28). Измеряли длину конечностей и объем движений, проверяли 

наличие тенденции к вывиху головки, при необходимости выполняли 

рентгенологический контроль и приступали к имплантации ножки протеза. 

 

    
а       б 

Рисунок 27 - Разработка бедренного канала рашпилями последовательного 
размера (а), установлен примерочный рашпиль искомого размера (б) 
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а       б 

Рисунок 28 - Установлена примерочная головка (а), пробное вправление (б) 
 

При всех этих манипуляциях у пациентов с ожирением имеют место как 

технические, так и физиологические трудности, что удлиняет время операции. 

При правильном подборе размеров ножки и головки протеза приступают к 

имплантации ножки. При цементном способе фиксации канал бедренной кости 

промывают, имплантируют полиэтиленовую или костную пробку в канал, 

который плотно заполняют цементом и внедряют ножку до уровня фиксации, 

излишки цемента удаляются (Рисунок 29) 

 

       
а   б   в   г 

Рисунок 29 - Цементная ножка Мюллера (а), цемент в костной полости 
бедренной кости (б), установка ножки (в), удаление излишка цемента (г) 

 

После полимеризации цемента, устанавливают головку протеза (Рисунок 30). 
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а       б 

Рисунок 30 - Цементная ножка установлена и производится посадка головки (а) 
и вправление эндопротеза (б) 

 

При сомнении в правильности подбора головки, возможно применение 

примерочной головки уже после окончательной фиксации ножки, после чего 

проводя вправление протеза. 

При использовании безцементной ножки ее внедряют методом пресс-фит. 

Наиболее часто применялась прямая клиновидная безцементная ножка и пары 

трения, металл-полиэтилен и керамика-полиэтилен (Рисунок 31). 

 

   
Рисунок 31 - Безцементая ножка Spotorno (а), металлические и керамическая 

головка и полиэтиленовые чашки (б и в) 
 

После промывания и дренирования раны (по показаниям), ушивали рану 

с реконструкцией капсулы, ротаторов бедра (Рисунок 32). 
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Рисунок 32 - Этапы эндопротезирования тазобедренного сустава: промывание 

раны (а), аспирационное дренирование (б) 
 

Интраоперационно гемостаз осуществляли биполярной 

электрокоагуляцией. Ушивание операционной раны выполняли послойно с 

использованием не рассасывающихся швов для прикрепления средней 

ягодичной мышцы к большому вертелу и закрытия широкой бедренной фасции. 

Подкожную клетчатку шили рассасывающимися нитями, кожу металлическими 

скобками, либо монофиламентной нитью. При выраженной подкожной 

клетчатке у больных с морбидным ожирением данный этап занимал 

значительно больше времени, чем у пациентов с нормальным весом. Рана 

закрывалась послеоперационной стерильной самоклеящейся повязкой. 

При операциях применяли цементную фиксацию протеза в 697 случаях 

(37%), безцементную фиксацию 1161 (61,6%) и гибридную в 27 (1,4%) случаях. 

Наиболее распространенной парой трения была пара металл-полиэтилен -1118 

(59,3%), металл-металл 150 (8%), при этом только головки 36 мм в диаметре, 

керамика-полиэтилен 617 (32,7%). Головки 28 мм в диаметре использовали в 

1125 (59,7%) случаях (металлические - 738 (39,2%), керамические 387 (20,5%), 

32 мм в диаметре 384 (20,4%) (металл – 288 (15,3%), керамика – 96 (5,1%)), 36 

мм – 320 (17%) (металл - 242 (12,8%), керамика – 78 (4,1%)), 40 мм – 56 (2,9%) 

– только керамические. Распределение пациентов по применяемым 

имплантатам, способу фиксации и паре трения представлено в Таблице 3. 
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Таблица 3 - Распределение пациентов по применяемым имплантатам, способу 
фиксации и паре трения 

 

 

Таким образом, проводя анализ хирургического лечения пациентов с 

ожирением можно сказать, что технические трудности во время операции 

имеют место, но при правильном положении пациента и выборе доступа, а 

также адекватности доступа в соотношении с выраженностью подкожной 

клетчатки в области большого вертела бедренной кости, они преодолимы, хотя 

физические затраты хирургической бригады значительно выше, что 

необходимо учитывать при планировании операций. 

 

Компоненты протеза n % 

Бе
др

ен
на

я 
но

ж
ка

 

CLS/Spotorno (Zimmer)  пресс-фит 364 19,3 
СРT (Zimmer) цементная 654 34,7 
Alloclasic Zweymuller (Zimmer) пресс-фит 185 9,8 
VerSys (Zimmer) пресс-фит 71 3,8 
коническая Wagner (Zimmer) пресс-фит 128 6,8 
Avenir (Zimmer) пресс-фит 97 5,2 
Autobloquante (DuPuy) цементная 43 2,3 
Corail (DePuy) пресс-фит 284 15,1 
Bicontact (Aesculap) пресс-фит 59 3,1 

всего 1885 100 

В
ер

тл
уж

ны
й 

Trilogy (Zimmer) пресс-фит 721 38,2 
ZCA(Zimmer) цементная 678 36,0 
Triloc2 (DePuy) цементная 46 2,4 
Duraloc (DePuy) пресс-фит 381 20,2 
PlasmaCup (Aesculap) пресс-фит 59 3,1 

всего 1885 100 

Го
ло

вк
и 

и 
 

П
ар

а 
тр

ен
ия

 

28 мм (металл-полиэтилен) - 738 39,2 
28 мм (керамика-полиэтилен) - 387 20,5 
32 (металл-полиэтилен) - 288 15,3 
32 мм (керамика-керамика) - 96 5,1 
36 мм (металл-металл) - 150 7,9 
36 мм (керамика-полиэтилен) - 78 4,1 
36 мм (металл-полиэтилен) - 92 4,9 
40 мм(керамика-полиэтилен) - 56 2,9 

всего 1885 100 
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3.2 Результаты первого этапа исследования 

 

Продолжительность операции, зависит от многих показателей, таких как 

выраженность морфологических изменений (деформации, остеофиты и т.п.), 

наличия контрактуры тазобедренного сустава, доступа, вида анестезии, 

применения гемостатиков, опыта хирургической бригады, инструментария, 

оснащения, вида фиксации протеза и многого другого. Мы не разделяли группы 

по разным показателям, и определяли время операции, разделяя пациентов 

только по ИМТ, поэтому они не являются абсолютно однородными выборками.  

Продолжительность операции у пациентов 1 и 2 групп были практически 

одинаковыми и не имели статистической значимости (64,4±12,5-66,4±13,3 

(р=0.6834), но у пациентов 4 группы (с морбидным ожирением), 

продолжительность операции значительно превышала данный показатель в 

группе 1 на 26,3% (64,4±12,5 соответственно 87,4±32,6 (р=0.0021), со 

статистической значимостью p<0.005, также при сравнении 2 и 4 групп 

(66,4±13,3 соответственно 87,4±32,6 р=0.0037)), статистически значимая 

разница, данные представлены в Таблице 4. 

 

Таблица 4 - Продолжительность операции 

 
 

Продолжительность 
операции (мин.) 

1 группа 
(n=1205) 

2 группа 
(n=450) 

3 группа 
(n=183) 

4 группа 
(n=47) 

(ИМТ 21–30 
кг\м2) 

I степень 

(ИМТ 21–30 
кг\м2) 

II степень 

(ИМТ 35–
39,9 кг\м2) 

III степень 

(ИМТ> 40 
кг\м2)  

Среднее значение: 
Mean (SD) 

64,4 (12,5) 66,4 (13,3) 76,9 (16,5) 87,4 (32,6) 

 
P value 
(разница) 
 

1 и 2 группы; 
3и 4 

0.6834 (-2,0) 0.0544 (-10,5) 

2 и 3 группы - 0.0479(-10,3) - 
1 и 4 группы 0.0021(-23,0) 
2 и 4 группы 0.0037(-21,0) 
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Различия в группах 2 и 3 были менее выражены (66,4±13,3 

соответственно 76,9±16,5 (р=0.6834), хотя разница во времени операции 

составила на 13,4% больше в группе пациентов со второй степенью ожирения 

(3 группа), но статистической значимости мы не получили (р=0.0479), все это 

говорит о технических трудностях в во время операции у пациентов с 

ожирением. 

Послеоперационный койко-день зависит от многих показателей и 

условий работы лечебного учреждения, в любом случае мы добивались полного 

безопасного самообслуживания и передвижения пациента с помощью 

дополнительной опоры. При неосложненном течении раневого процесса общий 

койко-день составил 14±3 суток, и был одинаковым во всех группах (p <0,01). 

При исследовании болевого синдрома по ВАШ до операции 

статистически значимой разницы не было, но в послеоперационном периоде 

болевой синдром был выражен сильнее у пациентов с ожирением, однако, к 14 

суткам интенсивность боли снижалась до предоперационного уровня и в 

дальнейшем прогрессивно убывала. Болевой синдром у больных с ожирением 

был незначительно выше, чем у пациентов без ожирения, но статистической 

разницы выявлено не было, что иллюстрирует Рисунок 33. 

 

 
Рисунок 33 - Динамика болевого синдрома по ВАШ 
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Сравнивая результаты лабораторных анализов в группах перед операцией, 

мы не выявили существенной разницы в уровне гемоглобина и гематокрита, 

однако в динамике данных показателей в течение 1 суток после операции мы 

выявили отчетливое снижение данных показателей, в группе пациентов с 

морбидным ожирением, статистически значимое, которое коррелировало с 

уровнем интраоперационной кровопотери, однако по нашему мнению, общее 

падение гемоглобина после операции больше коррелирует с дренированием 

раны, мы проводили анализ без учета дренирования раны, что представлено в 

Таблице 5. 

 

Таблица 5 - Результаты лабораторных анализов 
 1 группа 

(n=1205) 
2 группа 
(n=450) 

3 группа 
(n=183) 

4 группа 
(n=47) 

** 
P-value 

Гемоглобин до 
операции (g/dl) 

13,5 (12,2, 
14,1) * 

13,6 (11,2, 
13,1) 

13,4 (12,0, 
14,1) 

13,8 (12,4, 
14,5) 

0.558 

Гемоглобин после 
операции 24 ч. 
(g/dl) 

11,9 (10,5, 
12,1) 

11,8 (10,2, 
12,3) 

11,2 (10, 
11,6) 

10,2 (9,0 
10,6) 

<0.005 

Разница 
гемоглобина (g/dl) 

1,6 (1,3, 2,0) 1,6 (1,3, 2,0) 2,2 (2, 2,5) 3,6 (3,4, 
3,9) 

<0,005 

Гематокрит до 
операции (%) 

40 (36, 44) 40 (36, 44) 42 (38, 46) 45 (37, 53) 0.836 

Гематокрит после 
операции 24 ч. (%) 

29 (25, 33) 29 (25, 33) 24 (20, 28) 22 (18, 26) <0,005 

Разница 
гематокрита (%) 

11 (8, 14) 11 (8, 14) 16 (12, 20) 23 (12, 27) <0,005 

Частота 
переливания 
Эр-массы:  
пациентов (%) 

39 (3,9%) 39 (3,9%) 63 (4,9%) 31 (18%) <0,05 

Частота 
переливания 
Эр-массы: 
количество доз (ср. 
доз на 1 пациента) 

60 (1,5) 60 (1,5) 128 (2,03) 68 (2,2) <0,05 

*- среднее значение (мин., макс.) в группе; 
**- сравнение между первой и четвертой группами 
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Данные показатели, в свою очередь, обусловили и, большую частоту 

переливаний компонентов крови и количество доз перелитых компонентов, в 

соответствующих группах, в группе пациентов с нормальным весом частота 

переливания аллогенной р-массы составила 3,9% в группе пациентов с 

морбидным ожирением 18%, это в 4,6 раза чаще. 

Результаты ЭП ТБС по шкале Harris`a через год после операции во всех 

группах был лучше чем до операции, но в группе без ожирения (ИМТ до 30 

кг/м2) функция нижней конечности была статистически значимо лучше, чем в 4 

группе пациентов (с морбидным ожирением) HSS1=89,6±7,6 и HSS4=84,3±4,2 

(ДИ 95% р=0,00288), однако при анализе результата HSS до операции и через 

год у пациентов с морбидным ожирением улучшение значения происходит в 

той же мере что у пациентов без ожирения (4 группа 44,2±9,2 и 84,3±4,2, (1 

группа 48±3,4 и 88,9±5,8) ДИ 95% р=0,00492), что показывает Рисунок 34. 

 

 
Рисунок 34 - Результаты по HSS до и после операции 
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Анализ результатов ЭП ТБС по шкале качества жизни SF-36 проводили 

по показателям: физическое функционирование (PF) и психологическое 

здоровье (MH). Динамика показателя физического компонента здоровья 

статистически достоверно была выше в группе пациентов без ожирения и при 

первой степени ожирения, через год после операции 28,7±2,4 и 28,2±2,1 балла, 

при третьей стадии ожирения значительно ниже 24,1± 2,2 (р <0,05) Рисунок 35. 

 

 
Рисунок 35 - Физический компонент здоровья по шкале MOS SF-36 
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нормальном течении послеоперационного периода, удовлетворённости  

результатами операции. 

 

 
Рисунок 36 - Психологический компонент здоровья по шкале MOS SF-36 
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весом и особенно с морбидным ожирением значительно хуже, чем у пациентов 

без ожирения, был проведен 2 этап исследования. 

Мы провели проспективное исследование 82 пациентов с остеоартрозом 

тазобедренного сустава 3–4 ст. (по I. Kellgren и I. Lawrence), и с индексом 

массы тела более 40 кг/м
2
, которых присылали в клинику для первичного 

тотального эндопротезирования коленного сустава. После разъяснения цели и 

задач нашего исследования и информирования пациентов о результатах ТЭТС 

при ожирении пациенты подписывали информированное добровольное 

согласие для участия в исследовании. Данным пациентам мы рекомендовали 

лечение ожирения у гастроэнтеролога (диетолога) поликлиники по месту 

жительства (схему лечения см. в главе 2). 

В дальнейшем мы проводили опросы (по телефону), о ходе лечения 

ожирения в плане подготовки к операции. Предоперационное лечение 

проводилось амбулаторно, с ежемесячным врачебным контролем, пациенты 

соблюдали диету и физические нагрузки и принимали препараты 

самостоятельно, прием препаратов и сроки оперативного лечения не зависели 

от результатов и динамики показателей ИМТ. Госпитализация проводилась в 

строгом соответствии с очередностью листа ожидания, средний срок 

амбулаторного предоперационного периода составил 9,6 мес. (мин. 6 мес., макс. 

12 мес.), мы не могли регулировать длительность лечения в связи с 

очередностью операции. Далее всем пациентам были выполнены операции в 

тех же условиях, что и на первом этапе исследования, и за пациентами 

проводился динамический контроль в течение 24 месяцев после выписки из 

стационара, с регистрацией результатов исследования и последующим 

анализом. 

При проведении анализа мы выявили, что лечение по поводу ожирения 

проходили все пациенты, но в полной мере на протяжении всего срока 

подготовки только 56 пациентов (68,3%), остальные по различным причинам не 

могли точно следовать рекомендациям гастроэнтеролога. 
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При предоперационном обследовании мы выявили, что у 37 (45,1%) 

лечение ожирения не было эффективным и индекс массы тела изменился 

незначительно, но не стал ниже 40, мы объединили данных пациентов в группу, 

которую назвали контрольной. У 29 (35,4%) пациентов был хороший результат 

лечения ожирения и индекс массы тела уменьшился пределах от 35 до 39,9 

кг/м2, со средним показателем по группе 37,8 кг/м2, результаты данных 

пациентов объединены и анализировались во 2 основной группе. У 16 (19,5%) 

лечение оказалось настолько эффективным, что их масса тела уменьшилась 

примерно на 15 и процентов от первоначальной, средний показатель ИМТ у 

них был менее 35 кг/м2, при среднем показателе про группе в 34,2 кг/м2. Таким 

образом, пациентов, участвующих во втором этапе исследования мы разделили 

на 3 группы по ИМТ. При сравнении групп между собой по полу отмечается 

равномерное распределение в группах исследования. За исключением 3 группы, 

где нет пациентов мужского пола, и по возрасту данная группа была моложе 

других в среднем на 2 года, по другим демографическим показателям (индексу 

коморбидности и срокам предоперационного периода) статистически значимых 

различий между группами не выявлено, что представлено в Таблице 6. 

 

Таблица 6 - Демографические данные пациентов второго этапа исследования 

 До лечения 
ИМТ >40 

I группа 
ИМТ >40 

II группа 
ИМТ от 35 

до 39,9 

III группа 
ИМТ <35 

Количество 
пациентов 

82 (100%) 37 (45,1%) 29 (35,4%) 16 (19,5%) 

ИМТ (кг/м2) 41,8 40,9 37,8 34,2 
Пол м/ж 28/54 15/22 13/16 0/16 
Возраст (лет) 60,2±2,3 62,3±3,2 61,0±1,9 58,2±1,3 
Инд. ком. 
Charlson’a (балл) 

1,4 1,6 1,2 0,6 

Предоперационный 
период (мес.) 

9,6 9,9 9,0 9,9 
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Продолжительность операции у пациентов 1 и 2 групп были 86,1±31,2 

73,7±13,5 имели значительную разницу (-12,4 мин), но не имели статистической 

значимости (р=0.0641), что коррелировало с результатами первого этапа 

исследования. Различия между группами 2 и 3 были менее выражены 

(73,7±13,5 соответственно 63,6±11,2) -11,1 мин, статистически незначимые 

(р=0.0593). Разница во времени операции составила между группами 1 и 3 была 

наиболее выражена примерно на 26,1%, с высокой статистической значимостью 

(р=0.0032 (-22,5)), что говорит о достоверном положительном влиянии 

результатов лечения ожирения (снижения степени ожирения с третьей до 

первой), данные представлены в Таблице 7. 

 

Таблица 7 - Продолжительность операции 

 
Продолжительность 

операции (мин.) 

1 группа 
(n=37) 

2 группа 
(n=29) 

3 группа 
(n=16) 

III степень 
(ИМТ> 40 кг\м2) 

II степень 
(ИМТ 35–39,9 

кг\м2) 

I степень 
(ИМТ 30–34,9 

кг\м2) 

Среднее значение: 
Mean (SD) 

86,1 (31,2) 73,7 (13,5) 63,6 (11,2) 

P value 
(разница) 

1 и 2 
группы; 

0.0641 (-12,4) - 

2 и 3 
группы 

- 0.0593(-11,1) 

1 и 3 
группы 

0.0032(-22,5) 

 

Послеоперационный койко-день в сравниваемых группах не имела 

статистически значимых различий. При изучении степени выраженности 

болевого синдрома по ВАШ до и после операции, была получена идентичная 

динамика повторяющая первый этап нашего исследования Рисунок 37. 
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Рисунок 37 - Интенсивность болевого синдрома в группах пациентов второго 

этапа 
 

Сравнения результатов лабораторных анализов в группах не выявило 

статистической значимости результатов. 

При анализе результатов ЭП ТБС по шкале HSS (Harris`a) функция 

нижней конечности у пациентов третьей группы через год после операции была 

статистически значимо лучше на 9,1%, чем у пациентов с морбидным 

ожирением (78,1±6,6 и 84,8±8,2, ДИ 95% р=0,0039), что представлено на 

Рисунок 38. 

 

 
Рисунок 38 - Динамика HSS до и после операции на втором этапе исследования 
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По шкале МОS SF-36 на втором этапе исследования мы получили 

наиболее значимые результаты по показателям физического функционирования 

(PF) и психологического здоровья (MH). По показателям физического 

компонента (PF) здоровья через 12 месяцев после операции результат 

пациентов третьей группы превосходил на 10, 3% пациентов первой группы 

27,3±2,8 баллов против 24,5±3,3 (р=0.0381), что представлено на Рисунок 39. 

 

 
Рисунок 39 - Результаты физического компонента шкалы MOS SF-36 
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Рисунок 40 - Психологический компонент здоровья по MOS SF-36 
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ГЛАВА 4. ОСЛОЖНЕНИЯ 

 

ЭП ТБС является относительно безопасной и дает стабильный результат. 

Однако есть некоторые факторы, которые непосредственно влияют на 

количество осложнений и факторы, которые вызывают специфические 

осложнения. 

При ретроспективном анализе, который бы проведен в нашем 

исследовании на первом этапе мы выявили 77 случаев осложнений, что 

составило 4,1% (на 1885 операций). Однако если провести анализ осложнений в 

нашей выборке с разделением на группы по наличию и степени ожирения, то 

мы увидим, что в группе пациентов без ожирения было всего 3 случая 

осложнений, которые составили 0,15% всей от всей выборки или 0,25% от 

количества пациентов данной группы. В группе пациентов с 1 ст. АО на 450 

пациентов имело место 5 осложнений 0,25% выборки и 1,11% случаев 

осложнений в группе, при 2 ст. АО из 183 операций было 24 осложнения, что 

составило 1,3% выборки или 13,11% от всего состава данной группы, и при 

морбидном ожирении (3 ст.) из 47 операций в 45 случаях были различные 

осложнения, что было 2,4% общей выборки и 95,7% в данной группе пациентов. 

То есть, пациенты с 2 и 3 ст. ожирения в нашей выборке (230 

пациентов=183+47), в общей сумме дали 69 случаев осложнений из 77, что 

составило 30 % осложнений в этих двух группах или 89,6% из всех осложнений 

(всей выборки), а на долю остальных 1655 пациентов всего 8 случаев 

осложнений 0,48% или всего 10,4% осложнений при статистической 

значимости р<0.001, что представлено в Таблице 8. Одна только общая 

статистика, без детализации самих осложнений, дает понять значение и вклад 

алиментарного ожирения в результаты первичного тотального 

эндопротезирования тазобедренного сустава и особенно процент осложнений, 

что может привести и приводит некоторых исследователей к выводу об отказе 

от операции ЭП ТБС у пациентов с морбидным ожирением. 
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Таблица 8 - Осложнения ЭП ТБС (первый этап исследования) 

Наименование 
осложнения 

Группы пациентов Всего 
(n=1885) 

 
 
p-value 

I 
(n=1205) 

II 
(n=450) 

III 
(n=183) 

IV 
(n=47) 

абс. % абс. % абс. % абс. % абс. % 
Поверхн. ИОХВ 1 0,05 1 0,05 3 0,15 5 0,25 10 0,5 0,03 
Глубокая ИОХВ 1 0,05 2 0,1 3 0,15 4 0,2 10 0,5 0,04 
Перипротезные 
переломы 

-  -  3 0,15 6 0,3 9 0,47 0,005 

Асептическое 
расшатывание 

-  -  7 1,72 12 0,6 19 1,0 0,046 

Износ пары 
трения   протеза 

-  -  4 0,2 8 0,4 12 0,6 0,326 

Тромбоз, ТЭЛА -  1 0,05 -  2 0,1 3 0,2 0,011 
Вывихи 1 0,05 -  3 0,15 5 0,25 9 0,47 ≤0,01 
Неврологические 
расстройства 

-  1 0,05 1 0,05 3 0,15 5 0,5 0,05 

Итого 3 0,15 5 0,25 24 1,3 45 2,4 77 4,1 <0,001 
 

Одним из грозных осложнений тотального эндопротезирования является 

инфекция области хирургического вмешательства (ИОХВ), которая разделяется 

на поверхностную и глубокую. При поверхностной ИОХВ инфекция 

локализуется в мягких тканях и не связана с полостью сустава и имплантатом, 

при глубокой ИОХВ распространяется в полость сустава и имеет контакт с 

поверхностью имплантата. Глубокие и поверхностные инфекции области 

хирургического вмешательства у пациентов с ожирением 2–3 ст. встречаются 

примерно в 2–3 раза чаще, чем у пациентов без АО и с 1 степенью ожирения 

(см. Таблица 8). 

Перипротезные переломы, асептическое расшатывание компонентов 

эндопротеза и износ пары трения в нашей выборке пациентов встречались 

только у пациентов с 2–3 степенью ожирения, причем в первые 2 года 

наблюдения и составили значительную часто осложнений 52,24% (35 из 67 

случаев), что и определило характер ранних ревизионных операций, не 

связанных с инфекцией области хирургического вмешательства. Это не говорит 

о том, что таких осложнений не бывает у пациентов без АО, но эти осложнения 
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у них происходят на более поздних сроках после операции. Вывихи 

эндопротезов, тромбозы и ТЭЛА, а также неврологические осложнения (парезы 

седалищного или малоберцового нервов) при АО встречаются значительно 

чаще, как представлено в Таблице 8. 

Асептическое расшатывание компонентов эндопротеза в течение первых 

двух лет после операции, в нашей выборке было в 19 случаях, что составило 1%, 

но все они имели место при 2 ст. и 3 ст. АО. Наглядным примером данного 

осложнения служит пациентка З. 68 лет, ИМТ 41,3 кг/м2, которой была 

выполнена ЭП ТБС гибридной фиксации (цементной чашкой и безцементной 

ножкой), первично она была оперирована не в нашей клинике, но из анамнеза 

было выяснено, что боли при опоре на левую нижнюю конечность у нее были 

до операции и сохранились после операции, снимков сразу после операции у 

пациентки не было. Через 1 год после операции первичного ТЭТС ее направили 

к нам с выраженными болями и рентгенологический картиной миграции 

вертлужного компонента протеза (Рисунок 41, а). Обращает на себя внимание 

значительный лизис проксимального конца бедренной кости, особенно в 

области калькара и большого вертела. Выполнена ревизионная операция: 

замена вертлужного компонента на безцементную чашку с аугментами, ножка 

была стабильной, несмотря на рентгенологическую картину потери костной 

массы и остеолиз в области бедренного компонента эндопротеза (Рисунок 41, б). 

Послеоперационный рубец через 10 суток (Рисунок 42, а) и функциональный 

результат лечения через 3 года после ревизионной операции (Рисунок 42, б и в). 

Боли в области операции купировались, но необходимо отметить, что при 

амбулаторном динамическом наблюдении в течение 3 лет, несмотря на 

возросшую физическую активность, ИМТ вырос до 43 кг/м2. 
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а       б 

Рисунок 41 - Рентгенография левого тазобедренного сустава пациентки З.: 
миграция чашки эндопротеза (а), замена вертлужного компонента 

безцементной чашкой с аугментами (б) 
 

     
а     б    в 

Рисунок 42 - Пациентка З., вид рубца (а), функция конечности через 3 года 
после ревизионной операции (б, в) 

 

Износ пары трения не является пациент-ассоциированным с морбидным 

ожирением и встречается у пациентов без АО, но происходит это в отдаленном 

периоде, 10 и более лет. Но в ранние сроки до 3 лет, износ в сочетании с 

нестабильностью обоих компонентов протеза, на наш взгляд находится в 

прямой зависимости с АО 3 ст. (ИМТ 48 кг/м2, пациентка Ф. 55 лет), была 

оперирована первично у нас в клинике (при первичной операции ИМТ был 42 

кг/м2) при условии, что она будет бороться с ожирением. Тем не менее через 3 
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года обратилась в клинику в связи с болями в области протеза, нестабильность 

(пощелкивания и ощущения подвывиха). При рентгенологическом 

обследовании выявлен износ пары трения и заподозрена нестабильность 

вертлужного компонента (Рисунок 43). 

 

     
Рисунок 43 - Рентгенограммы пациентки Ф., через 3 года после ЭП ТБС 

 

Выполнена ревизионная операция: замена всех компонентов протеза 

ввиду износа пары трения и нестабильности чашки и ножки эндопротеза. Вид 

вертлужного компонента с признаками выраженного износа полиэтиленового 

вкладыша представлен на Рисунок 44. 

 

 
Рисунок 44 - Вид вертлужного компонента пациентки Ф. через 3 года ЭП ТБС 
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Имплантирована ревизионная безцементная система, длинная 

ревизионная ножка Вагнера (305 мм), и безцементная чашка с аугментом. Вид 

послеоперационной раны и рентгенограммы представлены на Рисунок 45. 

 

   
а                            б 

Рисунок 45 - Пациентка Ф., вид раны (12 сутки) (а) и рентгенограммы после 
ревизионной операции (б) 

 

Нельзя категорично утверждать, что пациенты с АО падают после 

операции ЭП ТБС чаще чем другие и что все перипротезные переломы связаны 

с чрезмерной нагрузкой на бедренную кость, но в нашей выборке переломы 

кости после первичного тотального эндопротезирования встречались только у 

пациентов  АО 2-3 ст. Примером служит клинической случай пациент С. 69 лет, 

ИМТ 42 кг/м2, который по личной неосторожности упал и получил 

перипротезный перелом бедренной кости через месяц после первичного ТЭТС. 

Перелом бедренной кости вне зоны протеза, который относится к типу «С» по 

Ванкуверской классификации перипротезных переломов, характеризуется тем, 

что стабильности ножки протеза не нарушается и не требует замены. 

Выполнили остеосинтез пластиной с серкляжными тросами, что представлено 

на Рисунке 46 (а). Рекомендации по реабилитации пациент не соблюдал, дал 

преждевременную полную нагрузку на левую нижнюю конечность, 
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послеоперационный период осложнился замедленной консолидацией перелома 

в течение 2 лет, что представлено на Рисунок 46 (б).  

 

     
а     б 

Рисунок 46 - Пациент С., остеосинтез пластиной перипротезного перелома (а), 
рентгенограмма через 2 года после остеосинтеза (б) 

 

В настоящее время перелом сросся, опороспособность восстановлена, и 

пациент ходит с полной опорой на левую ногу, функциональный результат 

лечения пациента С. представлен на Рисунок 47. 

 

 
Рисунок 47 - Пациент С., вид конечности через 2 года после остеосинтеза 

пластиной перипротезного перелома 
 

Анализ количества и структуры осложнений второго этапа исследования 

показал следующие особенности: сравнение общего количества осложнений в 

группах на втором этапе исследования показало, что у пациентов которых 
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лечение АО не имело эффекта и осталось на прежнем уровне было 17,1% или 

14 случаев (группа 1 морбидного ожирения ИМТ более 40 кг/м2), а в группе 3 

где индекс массы тела в результате лечения АО ИМТ снизился менее 35 кг\м2, 

количество осложнений составило 1,2%, примерно в 16 раз. Сроки наблюдения 

и группы пациентов были не большие, мы понимаем недостатки нашего 

исследования, но такие виды осложнений как асептическое расшатывание 

компонентов протеза и износ пары трения мы не наблюдали. Количество 

поверхностных нагноений в группах осталось на прежнем уровне, по 

абсолютным цифрам, так и по соотношению распределения в группах, но 

глубокая ИОХВ в третьей группе отсутствовала, что соответствует данным 

ретроспективного анализа пациентов с подобным ИМТ. 

Перипротезные переломы и вывиха в группах 2 и 3 отсутствовали, как и 

неврологические осложнения в 3 группе, что в целом говорит о качественном 

изменении структуры осложнений в целом и по уровню осложнений 

соответствует пациентам с ИМТ <35 кг/м2 ретроспективного этапа 

исследования, сводные данные общих осложнений второго этапа исследования 

представлены в Таблице 9. 

 

Таблица 9 - Осложнения ЭП ТБС (второй этап исследования) 

Наименование  
осложнения 

Группы пациентов Всего 
(n=82) 

 
p-value I 

(n=37) 
II 

(n=29) 
III 

(n=16) 
абс. % абс. % абс. % абс. % 

Поверхностная 
ИОХВ 

3 3,6 1 1,2 1 1,2 5 6,0 0,03 

Глубокая ИОХВ 3 3,6 2 2,4 - - 5 6,0 0,04 
Перипротезные 
переломы 

3 3,6 - - - - 3 3,6 - 

Асептическое 
расшатывание 

2 2,4 - - - - 2 2,4 - 

Вывих 2 2,4 - - - - 2 2,4 - 
Неврологические 
расстройства 

1 1,2 1 1,2 - - 2 2,4 0,05 

Итого 14 17,1 4 4,8 1 1,2 19 23,2 <0,001 
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По нашим данным, полученным в исследовании, можно делать очень 

осторожные выводы о роли и эффективности предоперационного 

консервативного лечения морбидного ожирения, Но общее количество 

осложнений у пациентов с 3-й степенью ожирения как минимум настораживает 

хирурга при первичной встрече с пациентом и планировании операции, требует 

разъяснения и информирования пациента о возможных осложнениях и рисках 

оперативного лечения, а морбидное ожирение без предварительного лечения 

может привести пациента и хирурга-ортопеда к отказу от эндопротезирования. 

Многие пациенты несерьезно относятся к ожирению, склонны 

недооценивать важность результатов исследования, считают причиной 

ожирения боль и снижение физической активности, и ошибочно думают (а 

многие уповают) что ситуация легко исправится после операции. Опыт 

исследования показывает, что очень часто несмотря на хорошие результаты 

эндопротезирования ожирение прогрессирует. Однако есть группа пациентов, 

которым ЭП ТБС реально улучшает двигательную активность и позволяет 

успешно бороться с АО, а причисление ожирения к группе абсолютных 

противопоказаний к эндопротезированию, загонит решение данной проблемы в 

тупик. 

Таким образом, ожирение 3 степени является важным фактором (до 58% 

случаев) в возникновении различных осложнений ЭП ТБС, особенно раннего 

асептического расшатывания и преждевременного износа компонентов 

эндопротеза, а также перипротезных переломов бедренной кости. 

  



83 
 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

 

Подводя итоги по проведенной работе в заключении хочется снова 

вернуться к основным аспектам и этапам проведенного исследования. Об 

актуальности темы говорит то, что Всемирная Организация Здравоохранения 

объявила одной из глобальных проблем на сегодняшний день остеоартроз 

тазобедренного сустава, который в общем достигает до 2% от всех болезней и 

травм опорно-двигательного аппарата [3, 8, 29, 135, 274, 264, 304]. 

Другой не менее важной глобальной проблемой современности является 

ожирение. Прямое воздействие повышенного веса и другие механизмы 

воздействия метаболического ожирения, способны разрушительно 

воздействовать на хрящевую и костную ткани, и приводить к возникновению и 

прогрессированию остеоартроза [9, 265]. 

Тотальная артропластика позволяет эффективно купировать болевой 

синдром, корректировать длину и оси конечности, увеличить объем движений и 

избавить пациентов от хромоты [15, 21, 32, 64, 115, 136, 252, 299]. 

Многие реальные достижения современной ортопедии, в частности 

эндопротезирование суставов, становятся в тупик при применении данных 

методик у пациентов с ожирением [252, 294]. 

Большинство исследователей считают, что пациентам страдающими 

ожирением статистически значимо различается длительность хирургических 

вмешательств, продолжительность стационарного лечения и частота 

возникновения осложнений, то есть ожирение рассматривается как важный 

фактор, оказывающий значительное влияние на ход и результаты 

хирургических вмешательств. 

Многочисленные исследования показали, что у пациентов с ожирением 

наблюдается более высокая частота осложнений после операции ТЭТС, чем у 

пациентов с нормальным весом [96, 112, 259, 291], есть и другое мнение, 

некоторые исследователи не признают значение ожирения на частоту ОА, не 
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признаются особенности хирургического лечения и влияние на количество 

осложнений эндопротезирования [9, 301]. 

Таким образом были сформулированы цели и задачи нашего 

исследования, учитывая разноречивые данные литературы по техническим и 

тактическим подходам к первичному тотальному эндопротезированию при 

ожирении, изучении функциональных результатов, качества жизни пациентов, 

структуры и частоты возникновения осложнений, было решено провести 

данное исследование. 

В настоящее время среднее число ЭП, выполняемых в США, составляет 

527 операций на 100 тыс. населения. В прогнозе на 2030 г. ожидается рост 

количества данных операций с 572000 до 633000 для тазобедренного сустава 

(ТБС) и с 1,16 миллиона до 3,48 млн для коленного сустава (КС) [294, 295]. 

Современное соотношение эндопротезирования тазобедренного и коленного 

суставов составляет 1:2, к 2030 г. увеличится доля эндопротезирования 

коленного сустава с соотношением 1:5,5. Похожая тенденция в странах 

Евросоюза: в Англии и Уэльсе [285], Германии [287]. Все авторы связывают эту 

закономерность со старением населения и увеличением доли коморбидных 

пациентов старшей возрастной группы. 

Согласно данным опроса, проведенного Национальным медицинским 

исследовательским центром травматологии и ортопедии им. Р.Р. Вредена 

(НМИЦ ТО им. Р.Р. Вредена), в 2019 г. в Российской Федерации было 

выполнено более 88,5 тыс. первичных и ревизионных замен тазобедренного 

сустава. Таким образом, распространенность ЭП ТБС составила 61,3 на 100 тыс. 

населения. Это значительно меньше, чем в развитых европейских странах, но в 

1,4 раза больше, чем в 2015 г. в РФ [135, 136]. 

Длительность стандартного тотального эндопротезирования не 

превышает 40–50 минут при кровопотере 200–500 мл, то на стандартное 

тотальное ЭП ТБС с пациентов с АО 2-3 ст. может составлять более 60-80 

минут и сопровождаться кровопотерей более 600-800 мл. Таким образом 

парадигма выбора вида и типа эндопротеза усложняет планирование операции 
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ЭП ТБС, так как требует учета большего количества факторов, связанных с 

индивидуальными характеристиками пациентов, не толь его полом и 

активностью, степенью выраженности патологических изменений костной 

ткани, но и весом пациента и другими объективными данными, каждый новый 

критерий усложняет не только работу хирурга, но и всю логистику процесса 

эндопротезирования в лечебном учреждении [32, 246]. 

Перед исследованием мы определили основные направления нашего 

исследования: какой процент среди пациентов, имеющих показания к 

выполнению первичного ТЭТС по поводу коксартроза свыше 1/3 страдают 

ожирением, и создает ли АО дополнительные трудности при операции, 

усложняет процесс реабилитации и отягощает прогноз. 

При морбидном ожирении возможно и эффективно ли проведение 

направленной терапии по снижению массы тела является ли это достижимой 

задачей, может ли эта задача быть поставлена в процессе подготовки к 

операции эндопротезирования тазобедренного сустава.  

Снижение индекса массы тела перед операцией первичного 

эндопротезирования тазобедренного сустава позволит ли добиться 

статистически значимого снижения количества осложнений, улучшения 

функциональных результатов и качества жизни. 

Исследование проведено провели в клинике травматологии, ортопедии и 

патологии суставов Сеченовского Университета согласно плану в два этапа: 

первый этап – был проведен ретроспективный анализ результатов лечения 

пациентов с первичным ТЭТС и сравнение результатов лечения в группах 

пациентов с нормальным весом и ожирением различной степени; вторым 

этапом проведено проспективное исследование группы пациентов, которые 

были направлены на лечение в клинику по поводу остеоартроза тазобедренного 

сустава (3-4 ст. по К-Л) для выполнения ЭП ТБС, но у которых при 

обследовании было выявлено морбидное ожирение с ИМТ более 40 кг/2, 

данным пациентам была назначенная специальная предоперационная 

подготовка, которая была направлена на снижение веса пациентов 
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(добровольное терапевтическое лечение ожирения). После проведения 

подготовки пациенты были обследованы, разделены на группы согласно 

результатам эффективности лечения ожирения, проведено ТЭТС и оценены 

результаты лечения в группах. 

Проводя анализ хирургического лечения пациентов с ожирением можно 

сказать, что технические трудности во время операции имеют место, но при 

правильном положении пациента и выборе доступа, а также адекватности 

доступа в соотношении с выраженностью подкожной клетчатки в области 

большого вертела бедренной кости, они преодолимы, хотя физические затраты 

хирургической бригады значительно выше, что необходимо учитывать при 

планировании операций. 

Продолжительность операции, зависит от многих показателей, таких как 

выраженность морфологических изменений (деформации, остеофиты и т.п.), 

наличия контрактуры тазобедренного сустава, доступа, вида анестезии, 

применения гемостатиков, опыта хирургической бригады, инструментария, 

оснащения, вида фиксации протеза и многого другого. Мы не разделяли группы 

по разным показателям, и определяли время операции, разделяя пациентов 

только по ИМТ, поэтому они не являются абсолютно однородными выборками.  

При исследовании болевого синдрома по ВАШ до операции 

статистически значимой разницы не было, но в послеоперационном периоде 

болевой синдром был выражен сильнее у пациентов с ожирением, однако, к 14 

суткам интенсивность боли снижалась до предоперационного уровня и в 

дальнейшем прогрессивно убывала. Болевой синдром у больных с ожирением 

был незначительно выше, чем у пациентов без ожирения, но статистической 

разницы выявлено не было. 

В итоге мы получили следующие результаты первого этапа исследования: 

по времени операции, величине кровопотери, функциональному результату и 

качеству жизни операция первичного тотального эндопротезирования дает 

значительно худшие результаты пациентам с выраженным и морбидным 
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ожирением, что подтверждают результаты проведенного ретроспективного 

анализа первого этапа данного исследования. 

При проведении ретроспективного анализа результатов первого этапа 

нашей работы, или правильнее сказать в ходе данной работы, стало понятным, 

что результаты первичного тотального ЭП ТБС у пациентов с избыточном 

весом и особенно с морбидным ожирением значительно хуже, чем у пациентов 

без ожирения, был проведен 2 этап исследования. 

При предоперационном обследовании мы выявили, что у 37 (45,1%) 

лечение ожирения не было эффективным и индекс массы тела изменился 

незначительно, но не стал ниже 40, мы объединили данных пациентов в группу, 

которую назвали контрольной. У 29 (35,4%) пациентов был хороший результат 

лечения ожирения и индекс массы тела уменьшился пределах от 35 до 39,9 

кг/м2, со средним показателем по группе 37,8 кг/м2, результаты данных 

пациентов объединены и анализировались во 2 основной группе. У 16 (19,5%) 

лечение оказалось настолько эффективным, что их масса тела уменьшилась 

примерно на 15 и процентов от первоначальной, средний показатель ИМТ у 

них был менее 35 кг/м2, при среднем показателе про группе в 34,2 кг/м2. Таким 

образом, пациентов, участвующих во втором этапе исследования мы разделили 

на 3 группы по ИМТ. При сравнении групп между собой по полу отмечается 

равномерное распределение в группах исследования. За исключением 3 группы, 

где нет пациентов мужского пола, и по возрасту данная группа была моложе 

других в среднем на 2 года, по другим демографическим показателям (индексу 

коморбидности и срокам предоперационного периода) статистически значимых 

различий между группами не выявлено. 

Одним из грозных осложнений тотального эндопротезирования является 

инфекция области хирургического вмешательства (ИОХВ), которая разделяется 

на поверхностную и глубокую. При поверхностной ИОХВ инфекция 

локализуется в мягких тканях и не связана с полостью сустава и имплантатом, 

при глубокой ИОХВ распространяется в полость сустава и имеет контакт с 

поверхностью имплантата. Глубокие и поверхностные инфекции области 
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хирургического вмешательства у пациентов с ожирением 2–3 ст. встречаются 

примерно в 2–3 раза чаще, чем у пациентов без АО и с 1 степенью ожирения. 

Перипротезные переломы, асептическое расшатывание компонентов 

эндопротеза и износ пары трения в нашей выборке пациентов встречались 

только у пациентов с 2–3 степенью ожирения, причем в первые 2 года 

наблюдения и составили значительную часто осложнений 52,24% (35 из 67 

случаев), что и определило характер ранних ревизионных операций, не 

связанных с инфекцией области хирургического вмешательства. Это не говорит 

о том что таких осложнений не бывает у пациентов без АО, но эти осложнения 

у них происходят на более поздних сроках после операции. Вывихи 

эндопротезов, тромбозы и ТЭЛА, а также неврологические осложнения (парезы 

седалищного или малоберцового нервов) при АО встречаются значительно 

чаще. 

Подводя итоги второго этапа исследования анализ результатов лечения 

пациентов с коксартрозом на фоне ожирения, статистически достоверно 

показывает улучшение функциональных результатов и качества жизни при 

снижении веса пациента до операции не менее чем на 15% от первоначального 

веса. 

ЭП ТБС является относительно безопасной и дает стабильный результат. 

Однако есть некоторые факторы, которые непосредственно влияют на 

количество осложнений и факторы, которые вызывают специфические 

осложнения. 

При ретроспективном анализе, который бы проведен в нашем 

исследовании на первом этапе мы выявили 77 случаев осложнений, что 

составило 4,1% (на 1885 операций). 

Анализ количества и структуры осложнений второго этапа исследования 

показал следующие особенности: сравнение общего количества осложнений в 

группах на втором этапе исследования показало, что у пациентов которых 

лечение АО не имело эффекта и осталось на прежнем уровне было 17,1% или 

14 случаев (группа 1 морбидного ожирения ИМТ более 40 кг/м2), а в группе 3 
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где индекс массы тела в результате лечения АО ИМТ снизился менее 35 кг\м2, 

количество осложнений составило 1,2%, примерно в 16 раз. Сроки наблюдения 

и группы пациентов были не большие, мы понимаем недостатки нашего 

исследования, но такие виды осложнений как асептическое расшатывание 

компонентов протеза и износ пары трения мы не наблюдали. Количество 

поверхностных нагноений в группах осталось на прежнем уровне, по 

абсолютным цифрам, так и по соотношению распределения в группах, но 

глубокая ИОХВ в третьей группе отсутствовала, что соответствует данным 

ретроспективного анализа пациентов с подобным ИМТ. 

По нашим данным, полученным в исследовании, можно делать очень 

осторожные выводы о роли и эффективности предоперационного 

консервативного лечения морбидного ожирения, но общее количество 

осложнений у пациентов с 3-й степенью ожирения как минимум настораживает 

хирурга при первичной встрече с пациентом и планировании операции, требует 

разъяснения и информирования пациента о возможных осложнениях и рисках 

оперативного лечения, а морбидное ожирение без предварительного лечения 

может привести пациента и хирурга-ортопеда к отказу от эндопротезирования. 

Многие пациенты несерьезно относятся к ожирению, склонны 

недооценивать важность результатов исследования, считают причиной 

ожирения боль и снижение физической активности, и ошибочно думают (а 

многие уповают) что ситуация легко исправится после операции. Опыт 

исследования показывает, что очень часто несмотря на хорошие результаты 

эндопротезирования ожирение прогрессирует. Однако есть группа пациентов, 

которым ЭП ТБС реально улучшает двигательную активность и позволяет 

успешно бороться с АО, а причисление ожирения к группе абсолютных 

противопоказаний к эндопротезированию, загонит решение данной проблемы в 

тупик. 

Таким образом, ожирение 3 степени является важным фактором (до 58% 

случаев) в возникновении различных осложнений ЭП ТБС, особенно раннего 
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асептического расшатывания и преждевременного износа компонентов 

эндопротеза, а также перипротезных переломов бедренной кости. 

Поэтому в практической клинической работе необходимо учитывать 

некоторые аспекты нашего исследования. Включение в систему 

предоперационной подготовки мероприятий по снижению индекса массы тела 

у пациентов позволяет свести к минимуму число осложнений, ускорить процесс 

реабилитации и улучшить результаты.  

Понимание прогнозируемых рисков и сложностей интра- и 

постоперационного периодов в лечении пациентов с морбидным ожирением 

позволяет повысить готовность врача к решению возникающих проблем и 

более эффективно с ними справляться.  

Разъяснительная работа в предоперационном периоде с пациентами, 

страдающими ожирением, информирование их о возможных рисках и 

объективных сложностях, основанное на данных, полученных в ходе данного 

исследования, позволит избежать неоправданных ожиданий и разочарований в 

отношении достигнутых результатов. 

В заключении хотелось подчеркнуть: 

-  ожирение как проблема достаточно остро стоит при коксартрозе 3-4 ст., 

36,1% пациентов, направленных на эндопротезирование тазобедренного 

сустава больных имеют ожирение, а у 2,5 % диагностируется морбидное 

ожирение, что ведет к увеличению продолжительность операции, кровопотере 

и повышению количества гемотрансфузий, снижению функциональных 

результатов и качества жизни, а также к увеличению количества осложнений; 

- эффективность предоперационного лечения морбидного ожирения 

составляет не более 20%, но при условии снижении массы тела более 15% у 

пациентов с коксартрозом позволяет статистически значимо снизить 

количество осложнений, добиться улучшения функции конечности и качества 

жизни. 
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Особо хочется подчеркнуть, что для лечения ожирения у пациентов с 

остеоартрозом тазобедренного сустава необходимо разрабатывать и применять 

специальные адаптированные схемы терапии. 

  



92 
 

ВЫВОДЫ 

 

1. Среди пациентов c коксартрозом 3-4 степени, которым показано тотальное 

эндопротезирование, у 36,1 % имелось ожирение различной степени 

тяжести, в том числе морбидное ожирение (ИМТ> 40 кг/м2) – у 2,5 %; 

2. У пациентов в морбидным ожирением продолжительность операции 

эндопротезирования в связи с техническими трудностями увеличивалась на 

23,3 %, а число показаний к трансфузии эритроцитарной массы возрастало в 

4,6 раза по сравнению с пациентами с индексом массы тела, 

соответствующим норме; 

3. Через 1 год после первичного ТЭТС у пациентов с морбидным ожирением 

функциональные результаты по шкале Харриса были на 4,6 % хуже, а 

оценка качества жизни по шкале MOS SF-36 на 16 % ниже; 

4. У пациентов с морбидным ожирением осложнения в послеоперационном 

периоде констатированы в 16 раз чаще; 

5. Включение в систему предоперационной подготовки направленной терапии 

с целью снижения индекса массы тела у пациентов с морбидным ожирением 

в 55 % случаев приводит к клинически значимому результату, выводя 

пациентов из зоны высокого риска, что существенно улучшает прогноз; 

6. Снижения массы тела в процессе предоперационной подготовки до 

показателя ИМТ ниже 35 кг/м2 удалось добиться у 19,5 % пациентов с 

морбидным ожирением, что позволило снизить число осложнений в 6 раз, 

улучшить функциональный результат по шкале Харриса на 9,1 % а 

показатели качества жизни по шкале MOS SF-36 – на 10,3 % (физическое 

здоровье) и 11,1 % (психическое здоровье). 
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ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 

 

1. У пациентов с коксартрозом перед первичным тотальным 

эндопротезированием при ИМТ> 35 кг/м2 предоперационная подготовка 

должна включать проведение направленного лечения по снижению массы 

тела; 

2. При невозможности снижения индекса массы тела в процессе 

предоперационной подготовки следует с учетом особенностей 

эндопротезирования у пациентов с морбидным ожирением: 

- рассчитывать на более длительную продолжительность операции; - 

использовать более широкие операционные доступы; 

- по возможности использовать эндопротезы с клиновидными ножками, 

головками диаметром 36 мм и выше и высокопрочными парами трения; 

- быть готовыми к более частым случаям показаний к переливанию 

компонентов крови в раннем послеоперационном периоде; 

3. Пациентов с морбидным ожирением следует перед операцией 

эндопротезирования подготовить к тому, что результаты операции могут 

быть хуже, чем у лиц с нормальным индексом массы тела, а «выживаемость 

имплантата» может быть меньше. 
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СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ И УСЛОВНЫХ ОБОЗНАЧЕНИЙ 

 

ДИ Доверительный интервал 

CO Стандартное отклонение 

ИОХВ Инфекция области хирургического вмешательства 

ИМТ Индекс массы тела 

СОЭ Скорость оседания эритроцитов 

СРБ С-реактивный белок 

ТЭТС 

ЭП ТБС 

Тотальное эндопротезирование тазобедренного сустава 

Эндопротезирование тазобедренного сустава 

ТЭКС Тотальное эндопротезирование коленного сустава 

СА 

АО 

ОА 

Спинальная анестезия 

Алиментарное ожирение 

Остеоартроз 

ASA Класс коморбидности пациентов рекомендованный 

American Society of Anesthesiologists (американским 

обществом анестезиологов) 

ВАШ 

(VAS) 

Визуально-аналоговая шкала боли 

анг. абр. визуально-аналоговая шкала боли 

RОМ анг. абр. объем движений в суставе (range of motion) 
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