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С повышением количества выполняемых вмеша-
тельств по тотальному эндопротезированию та-

зобедренного сустава (ТЭТС) все большую актуальность 
приобретает вопрос выбора хирургического доступа. 
В течение последних лет в мировой литературе все чаще 
представлены результаты лечения с использованием пе-
реднего доступа к тазобедренному суставу, однако наи-
более эффективный хирургический доступ по-прежнему 
не определен. 

Прямой передний доступ предлагает такие преиму-
щества, как меньший риск послеоперационных вывихов 
эндопротеза, более быстрое восстановление пациентов, 
меньшая интенсивность болевого синдрома и, в целом, 

снижение количества осложнений хирургического вме-
шательства. Представленный обзор литературы направ-
лен на оценку существующих данных об использовании 
переднего доступа в ТЭТС.

Основными критериями, позволяющими судить 
об эффективности вмешательства при ТЭТС, можно на-
звать длину хирургического доступа, объем кровопоте-
ри, продолжительность вмешательства, длительность пре-
бывания пациента в стационаре, частота осложнений 
и длительность восстановления функции сустава.

Задний хирургический доступ в ТЭТС был одним 
из первых и наиболее применяемых в начале эры эндо-
протезирования тазобедренного сустава. При данном 
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Direct anterior approach 
in total hip arthroplasty: a literature review
The choice of surgical approach in total hip arthroplasty (THA) is an issue of today due to the con-

tinued increase in the number of interventions performed and the continuous search for approaches 
that increase the effectiveness of surgical treatment. Among orthopedists, there are different opinions 
about the most effective surgical approach. Following criteria may be used for assessing this effectiveness: 
the length of surgical access, the amount of blood loss, the duration of the intervention, the length 
of stay of the patient in the hospital, the frequency of complications and the duration of restoration 
of the function of the joint. At the same time, direct anterior approach offers such advantages as a 
lower risk of postoperative dislocation of the endoprosthesis, faster recovery of patients, less intensity 
of the pain syndrome and, in general, a reduction in the number of complications of surgical intervention. 
The presented review of the literature is aimed at assessing the existing data on the use of direct 
anterior approach in the THA.
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доступе пациент лежит на боку, разрез выполняется по-
зади большого вертела бедра. Такой подход позволяет 
не нарушать работу абдукторов, однако существует риск 
повреждения седалищного нерва во время диссекции 
или инраоперационного сжатия под ретракторами. Также 
существует риск повреждения нижней ягодичной арте-
рии. Основным недостатком этого доступа является час- 
тота послеоперационных вывихов головки эндопротеза 
(до 3,2 % для заднего доступа против 2,2 % для передне-
бокового и 0,6 % для прямого доступа). 

При передне-боковом доступе пациент находится либо 
в положении лежа на спине, либо в латеральном положе-
нии, разрез осуществляется между натяжителем широ-
кой фасции бедра и средней ягодичной мышцей. Выпол-
няется отсечение абдукторов для обеспечения достаточ-
ного обзора передней капсулы тазобедренного сустава. 
При этом риски, связанные с латеральными доступами, 
включают повреждение верхнего ягодичного нерва и гете-
ротопическую оссификацию в области большого вертела.

Прямой передний доступ ассоциирован с уменьшен-
ным риском вывихов эндопротеза, более быстрым вос-
становлением функции сустава, меньшей выраженностью 
болевого синдрома и меньшей частотой хирургических 
осложнений [1]. Пациент при этом находится в положе-
нии лежа на спине, доступ выполняется между тензором 
fascia lata и m. Sartorius, что позволяет избежать отрыва 
мышц от кости. К недостаткам переднего доступа отно-
сятся относительная техническая сложность выполнения, 
частая необходимость релиза сухожилий и капсулы [1] 
и трудность его использования у пациентов с ожирением.

При сравнении различных доступов в отношении 
длины хирургического разреза, Hozak и Klatt [7] не вы- 
явили значимых различий – средняя длина составила 
около 10 см. Однако Sebecic и др. [8] и Sendtner и др. [16] 
отметили меньшую длину (около 7,5 см) при применении 
прямого переднего доступа. Исследования, сравнива- 
ющие прямой передний и задний доступы, выявили, что 
длина разреза меньше при прямом переднем доступе: 
Pilot и др. [13] обнаружили, что средняя длина разреза 
для заднего доступа составляла 17,5 см против 8,6 см 
для прямого переднего доступа. Однако здесь необходи-
мо отметить, что длина разреза не отражает в полной 
мере объем травматизации мягких тканей, в связи с чем 
данный показатель в качестве маркера «инвазивности» 
следует использовать с осторожностью.

В отношении продолжительности хирургического вме-
шательства, прямой передний доступ требует большего 
времени для выполнения ТЭТС, чем передне-латеральный 
или задний доступы. Однако, как отмечают исследователи, 
данное различие нивелируется по мере освоения досту-
па. При выполнении вмешательства опытным хирургом, 
на высоком уровне владеющим различными доступами, 
существенной разницы в продолжительности вмеша-
тельства не определяется. 

В отношении объема кровопотери, Alecci и др. [1] 
отмечали более значительное различие до- и послеопе-
рационного уровня гемоглобина между группами лате-
рального и переднего доступов (в пользу последней), 
а также более частую необходимость (40 % против 19 %) 
инфузии кровезаменителей у пациентов с передне-
латеральным доступом. Однако Bergin и др. [5] не обна-
ружили статистически значимого различия в объеме кро-
вопотери. Ни одно из исследований не рассматривало 

другие соматические факторы, которые должны быть 
учтены в обеих группах исследования. Дооперационный 
уровень гемоглобина и соматические сопутствующие 
заболевания играют значительную роль в объеме кро-
вопотери. В связи с чем по результатам этих исследова-
ний невозможно сделать выводы о том, какой из хирур-
гических доступов обеспечивает наилучшую профилак-
тику массивной кровопотери.

В отношении продолжительности пребывания паци-
ентов в стационаре, большинство авторов не выявили 
существенного различия между группами пациентов [8]. 
Однако обращает на себя внимание наличие более су-
щественной разницы в тех клиниках, где продолжитель-
ность стационарного послеоперационного пребывания 
выше [7]. Так, Alecci и др. [26] сообщили о средней дли-
тельности пребывания в течение десяти дней для па- 
циентов после ТЭТС, выполненного передне-боковым 
доступом, и семь дней при применении прямого перед-
него доступа. Nakata и др. [14] отметили среднюю про-
должительность пребывания 30,4 дня при использова-
нии заднего доступа и 22,2 дня – при прямом переднем 
доступе. Sebecic и др. [8] сообщили, что пациенты, у кото-
рых ТЭТС было проведено передним доступом, были вы-
писаны на два дня раньше, чем те, которым ТЭТС выпол-
нялось передне-латеральным доступом.

В отношении послеоперационного восстановления 
функции тазобедренного сустава (оценка результатов 
с использованием шкалы WOMAC [14]), Amlie и др. [2] вы- 
явили сопоставимые результаты при использовании пря-
мого переднего и заднего доступов, при этом результаты 
у пациентов после использования передне-латерального 
доступа были несколько хуже. При этом следует отме-
тить, что выявляемые исследователями функциональные 
преимущества использования прямого переднего досту-
па имели наибольшую выраженность в раннем после- 
операционном периоде, снижаясь со временем: Sebecic 
и др. [8] обнаружили значительную разницу в функции та-
зобедренного сустава между группами пациентов с исполь-
зованием заднего и прямого переднего доступов через 
два месяца после операции, однако уже через четыре ме-
сяца после операции эта разница стала статистически 
незначимой. Многие авторы также отмечают, что перво-
начальная функция сустава в послеоперационном перио-
де лучше при использовании прямого переднего досту-
па, однако при наблюдении через 1 год после операции 
различий не выявляется [1]. Barrett и др. [1] выявили наи-
большие различия лишь в ранний (6 недель) послеопера-
ционный период. 

Некоторые авторы проводили биомеханические иссле-
дования походки пациентов в послеоперационном пе-
риоде. Так, Klausmeier и др. [8] анализировали походку 
пациентов в небольшом нерандомизированном иссле-
довании (24 пациента после ТЭТС с использованием 
прямого переднего и передне-латерального доступов 
в сравнении с контрольной группой из 10 пациентов). 
До операции обе основные группы демонстрировали 
снижение силы сгибания в тазобедренном суставе и на-
рушения механики походки по сравнению с контрольной 
группой. Не наблюдалось статистически значимых разли-
чий между двумя основными группами по большинству 
оценочных критериев. При исследовании данных пациен-
тов после операции, изометрическая сила и динамические 
измерения походки через шесть и шестнадцать недель 
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после операции были сопоставимы в обеих основных 
группах, будучи хуже по сравнению с контрольной группой. 
При этом в исследовании не было прямого измерения 
амплитуды сгибания в тазобедренном суставе, а именно 
данный показатель мог бы быть наиболее значимым 
в оценке функции сустава после ТЭТС с использованием 
прямого переднего доступа. Кроме того, послеопераци-
онное наблюдение было слишком коротким, чтобы де-
лать выводы. В этой связи дальнейшие исследования, 
посвященные оценке функции протезированного тазо-
бедренного сустава в зависимости от используемого хи-
рургического доступа, имеют высокую актуальность. 

В двух исследованиях [8, 2] сообщается, что пациен-
ты, перенесшие ТЭТС, имеют аномальную кинематику по-
ходки при подъеме по лестнице независимо от хирурги-
ческого доступа. Однако у группы пациентов, перенесших 
ТЭТС с использованием прямого переднего доступа, было 
меньше различий по сравнению с контрольной группой 
(лица без нарушения функции суставов), и их величина 
обычно была меньше, чем у тех, у кого было выполнено 
ТЭТС с использованием передне-латерального доступа. 
Сила и скорость при подъеме по лестнице были выше 
у пациентов, которым при ТЭТС был применен прямой 
передний доступ. Следует отметить, что указанное иссле-
дование не было рандомизировано, и между группа- 
ми пациентов была средняя разница в возрасте около 
шести лет (60,5 года в группе пациентов, которым был 
применен прямой передний доступ, и 66 лет – в группе 
передне-латерального доступа), и в обеих группах исполь-
зовались различные компоненты бесцементной фикса-
ции (оба указанных фактора могли повлиять на резуль-
таты исследования). В двух исследованиях [10, 16] сооб-
щалось об аналогичном послеоперационном анализе 
походки пациентов, перенесших ТЭТС с использованием 
прямого переднего и заднего доступов. При этом боль-
шинство авторов отмечают, что большое влияние на пос- 
леоперационную функцию у данных пациентов оказывают 
особенности походки, сформированные пациентами инди-
видуально еще до операции для уменьшения интенсив-
ности болевого синдрома.

В отношении интра- и послеоперационных осложне-
ний, многие авторы не выявляют статистически значимых 
различий. Однако следует отметить такую особенность 
прямого переднего доступа, как относительная техниче-
ская сложность его освоения, что приводит к осложне-
ниям, которые редко встречаются при использовании 
других доступов, таких как нарушение границ бедренно-
го канала [16], что в результате приводит к усложнению 
самого вмешательства и увеличению длительности вос-
становительного периода у таких пациентов. 

Таким образом, для оценки эффективности использо-
вания различных доступов при выполнении ТЭТС, можно 
применять несколько критериев. Протяженность хирур-
гического разреза может быть использована для отно-
сительной оценки инвазивности вмешательства. Рассе-
чение мягких тканей, растяжение их либо непреднаме-
ренное повреждение играют важную роль в результатах 
после ТЭТС [8]. Время оперативного вмешательства, 
по данным литературы, варьирует в различных исследо-
ваниях, и в ряде из них наблюдается статистически значи-
мое увеличение времени операции при использовании 
прямого переднего доступа. Относительная сложность 
выполнения ТЭТС с использованием прямого переднего 

доступа на ранних этапах освоения такого подхода может 
приводить к специфическим осложнениям, затрудняющим 
восстановительный послеоперационный период. При уче-
те объема кровопотери, по данным литературы, в неран-
домизированных исследованиях в большинстве случаев 
не принимается во внимание наличие соматических за-
болеваний, способных оказывать влияние на кровото-
чивость во время и после вмешательства, что следует 
учитывать при дальнейших исследованиях. Однако, как 
сообщает Parvizi и др. [12] меньший объем кровопотери 
наблюдается у пациентов, перенесших ТЭТС с использова-
нием прямого переднего доступа по сравнению с исполь-
зованием передне-латерального доступа. Следует также 
отметить, что минимальная кровопотеря может быть 
достигнута вне зависимости от хирургического досту- 
па при использовании современных методов анестезии 
и применении транексамовой кислоты для улучшения 
свертываемости крови в ране. На длительность послеопе-
рационного пребывания пациентов в стационаре большое 
влияние оказывает характер протокола реабилитации 
и степень послеоперационной разгрузки сустава. Боль-
шинство исследователей приходят к выводу, что кратко- 
срочные результаты лучше среди пациентов после ТЭТС 
с использованием прямого переднего доступа. Amlie и др. [2] 
сообщили, что 25 % пациентов после ТЭТС с использова-
нием латерального доступа отмечали развитие хромоты 
после проведенного оперативного вмешательства. Этот 
показатель был более чем в два раза выше, чем у пациен-
тов, которые перенесли ТЭТС с использованием прямого 
переднего доступа. Данная хромота оказывала серьез-
ное влияние на способность пациентов вернуться к отдыху 
и нормальному образу жизни. Кроме того, как сообщает 
Sebecic и др. [8] пациенты, у которых ТЭТС было выпол-
нено с использованием прямого переднего доступа, были 
способны передвигаться без помощи костылей с полной 
осевой нагрузкой уже на восьмые сутки после операции. 
Однако в среднесрочной и в долгосрочной перспективе 
это различие в переносимости нагрузки было незначи-
тельным. Большинство исследований не оценивали ре-
зультаты в период более одного года после операции. 
При этом нам не удалось выявить исследований поход-
ки, включающих предоперационную оценку состояния мы-
шечной системы области тазобедренного сустава с исполь-
зованием электромиографии. Lamontagne и др. [9] по- 
казали, что пациенты, у которых ТЭТС было проведено 
с использованием прямого переднего доступа, имели ки-
нематику походку сходную с таковой в контрольной группе 
пациентов, в отличие от пациентов, перенесших ТЭТС 
с использованием бокового доступа. При этом сравне-
ние с задним доступом не проводилось.

В заключение следует отметить, что набирающий 
популярность прямой передний доступ при выполнении 
ТЭТС позволяет достичь более быстрого восстановления 
функции сустава при меньшей интраоперационной кро-
вопотере. Разнородность данных литературы по другим 
критериям оценки эффективности вмешательства обус- 
ловлена относительной сложностью освоения данного 
доступа, различными техниками операции и протоко- 
лами восстановительного лечения. Перспективность 
использования прямого переднего доступа в хирургиче-
ской работе клиник на сегодняшний день по-прежнему 
имеет высокий потенциал и требует дальнейших иссле-
дований.
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Регионарная анестезия и иммунный компонент 
стресс-ответа в онкохирургии

ГУО «Белорусская медицинская академия последипломного образования»1, 
УЗ «Минский городской клинический онкологический диспансер»2, 

Республиканский научно-практический центр эпидемиологии 
и микробиологии3

В обзоре рассмотрено влияние регионарной анестезии и анальгезии на иммунный компо-
нент стресс-ответа как один из возможных путей улучшения результатов хирургических 
вмешательств в онкологии. Отмечена способность местных анестетиков, путем лимити-
рующего влияния на данный процесс, снижать пролиферацию раковых клеток. Проведен ана-
лиз литературы, доказывающий, что регионарные блокады являются наиболее оптимальным 
и необходимым компонентом анестезиологического обеспечения оперативных вмешательств 
в онкологии и методом выбора послеоперационной аналгезии у пациентов после онкологических 
операций с учетом их положительного влияния на иммунный компонент стресс-ответа. 

Ключевые слова: онкохирургия, стресс-ответ, иммунитет, регионарная анестезия, 
влияние на иммунитет.

G. V. Ilukevich, L. R. Kaloshka, A. Y. Hancharou, I. V. Permyakov 

Regional anesthesia and the immune component 
stress response in oncosurgery

In the current review the ability of regional anesthesia and analgesia to improve the results 
of surgical interventions in oncology due to the limiting effect on the immune and neuro – endocrine 
component of the stress response was examined. It was marked that the local anesthetics possessed 


