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Резюме: В данной статье, обсуждаются ключевые аспекты достижения мягкотканного 

баланса при тотальном эндопротезировании коленного и тазобедренного суставов, которые 

являются критически важными для успеха операций, направленных на устранение боли и 

восстановление функции у пациентов с тяжелыми заболеваниями суставов. Авторы 

подчеркивают, что, хотя мягкотканный баланс при тотальном эндопротезировании коленного 

сустава хорошо изучен и реализуется через методы измеренной резекции и балансировки 

зазоров, подходы к балансировке мягких тканей в тотальной замене тазобедренного сустава 

остаются менее разработанными. В статье подчеркивается важность правильного 

позиционирования компонентов и реставрации биомеханики, а также бережного подхода к 

мягким тканям во время операции для снижения риска вывихов и восстановления функции 

нативной суставной капсулы. 

Также, описывается систематический подход к предоперационному планированию и 

интраоперационной оценке, который необходим для оптимизации стабильности и 

достижения благоприятных клинических результатов и заключается утверждением о 

необходимости дальнейших исследований и развития новых технологий для повышения 

эффективности тотального эндопротезирования, что в итоге приведет к улучшению качества 

жизни пациентов и долговечности имплантатов. 

Ключевые слова: тотальное эндопротезирование, коленный сустав, тазобедренный сустав, 
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Введение 

Тотальное эндопротезирование коленного сустава (ТЭКС) и тотальное эндопротезирование 

тазобедренного сустава (ТЭТС) являются одними из наиболее часто выполняемых 

ортопедических операций, направленных на облегчение боли и восстановление функции у 

пациентов с тяжелыми заболеваниями суставов, такими как остеоартрит и ревматоидный 

артрит. Успех этих процедур в значительной степени зависит от достижения правильного 

баланса мягких тканей, который обеспечивает стабильность сустава, оптимальный диапазон 

движений и общее удовлетворение пациента. Баланс мягких тканей включает в себя баланс 

мышц, связок и сухожилий, окружающих сустав, для восстановления естественного 

состояния, в котором они находились до дегенеративного поражения. 

При ТЭКС баланс мягких тканей хорошо изучен как критический фактор, влияющий на 

результаты. Такие методы, как измеренная резекция и балансировка зазоров, используются 

для обеспечения правильного натяжения мягких тканей, что напрямую влияет на 

механическую нагрузку на протезируемый сустав и результаты, о которых сообщают 

пациенты. Использование передовых технологий, включая кинетическую сенсорную 
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балансировку, еще больше повысило точность и надежность достижения баланса мягких 

тканей при эндопротезировании коленного сустава. 

И наоборот, при эндопротезировании тазобедренного сустава традиционно основное 

внимание уделяется расположению компонентов и восстановлению биомеханики, при этом 

балансу мягких тканей уделяется меньше внимания. Однако недавние исследования 

показывают, что баланс мягких тканей при эндопротезировании тазобедренного сустава не 

менее важен. Правильное натяжение мягких тканей бедра может снизить частоту вывихов и 

восстановить стабилизирующую функцию собственной суставной капсулы. Это включает в 

себя не только правильное расположение вертлужной впадины и бедренной кости, но и 

бережное обращение с окружающими мягкими тканями и их подгонку под новый 

исскуственный сустав. 

По мере того как население стареет, а количество процедур эндопротезирования продолжает 

расти, хирурги-ортопеды все больше нуждаются в понимании тонкостей, связанных с 

достижением баланса мягких тканей при эндопротезировании как коленного, так и 

тазобедренного суставов. Цель этого обзора - дать всесторонний обзор современных знаний 

и методов поддержания баланса мягких тканей при ТЭКС и ТЭТС. В нем будут рассмотрены 

анатомические особенности, предоперационное планирование, интраоперационные методы и 

роль передовых технологий в улучшении баланса мягких тканей, что в конечном итоге 

приведет к улучшению результатов лечения и удовлетворенности пациентов. 

Мягкотканный баланс при тотальном эндопротезировании коленного сустава: 

современная концепция 

Коленный сустав - самый большой и один из самых сложных суставов в человеческом теле и 

имеет важную роль для передвижения и других важных функциональных действий в 

повседневной жизни 1, 2. Учитывая сложность сочленения и высокие нагрузки, очевидно, 

что коленный сустав более подвержен травмам и дегенеративным изменениям, которые 

могут привести к остеоартриту (ОА). Остеоартрит является ведущей причиной инвалидности 

во всем мире, при этом ОА коленного сустава составляет примерно 80% от общего 

количества всех ОА-заболеваний 3, 4. Распространенность симптоматического ОА коленного 

сустава увеличивается с возрастом и поражает 33% населения развитых стран старше 65 лет. 

Более трех четвертей людей старше 75 лет имеют рентгенпозитивный ОА коленного сустава. 

У людей в возрасте 55 лет 10% страдают болезненным, приводящим к инвалидизации ОА 

коленного сустава, при этом четверть из них имеют тяжелую инвалидность 5, 6. 

Со временем распространенность ОА коленного сустава продолжает увеличиваться, но также 

и увеличиваются потребность в мобильности и качестве жизни. Доступ к эффективным 

методам лечения становится все более важным 7. Консервативные подходы, которые могут 

уменьшить боль в коленном и улучшить функцию, включают похудение, модификацию 

физической активности, лечебную физкультуру, упражнения для укрепления суставов и 

подвижности 8-10. Стоит отметить, что потеря веса значительно уменьшает боль в коленном 

суставе, улучшает функцию и снижает скорость разрушения суставного хряща 11. 

Фармакологические средства для облегчения боли включают простые пероральные 

анальгетики, нестероидные противовоспалительные препараты, хондропротекторы и 

инъекционные методы лечения, включая кортикостероиды, гиалуроновую кислоту и 

биологические агенты, такие как обогащенная тромбоцитами плазма 8, 9, 12-14 Однако при 

конечных стадиях остеоартрита все вышеуказанные методы лечения являются 

малоэффективными и достаточно затратными в длительном аспекте, и золотым стандартом в 

таком случае является замена коленного сустава. 12 

Тотальное эндопротезирование коленного сустава (ТЭКС) произвело настоящую революцию 

в ортопедии, а именно в улучшении качества жизни пациентов, страдающих 3-4 стадией 

остеоартрита (ОА) коленного сустава. ТЭКС обеспечивает более значительные клинически 

значимые улучшения показателей как коленного сустава, так и общего качества жизни 

пациента 34-38, чем любое другое лечение конечных стадий ОА коленного сустава. 
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Метаанализ 19 исследований с минимальным трехлетним наблюдением показал, что 

послеоперационное качество жизни превосходило предоперационные уровни в качественном 

и количественном анализах 38, особенно при изучении боли, функций коленного сустава и 

удовлетворенности пациентов. Рандомизированное исследование с участием 100 пациентов, 

сравнивавшее ТЭКС с включенным нехирургическим лечением (таким как физиотерапия, 

лечебные физические упражнения и диета) по сравнению только с нехирургическим 

лечением, выявило значительные улучшения в оценке Knee injury and Osteoarthritis Outcome 

Score (KOOS 4; скорректированная средняя разница, 15,8 балла из 100 [95% доверительный 

интервал, 10,0 до 21,5 39. Из нехирургической группы 26% были проведены ТЭКС в течение 

12-месячного периода исследования. Однако в исследовании было отмечено, что пациенты в 

хирургической группе имели более высокий уровень осложнений. 

С начала эпохи ТЭКС в конструкцию было внесено множество изменений и улучшений, 

чтобы лучше воспроизвести естественную биомеханику коленного сустава 5. Несмотря на 

эти улучшения, 15-20% пациентов по-прежнему недовольны результатом данной 

хирургической процедуры 2,3; часто это выявляется в виде болей или каких-либо 

функциональных нарушений. Довольно часто именно отсутствие мягкотканного баланса 

имеет решающее значение в появлении остаточной боли и снижении общей 

удовлетворенности пациентов операцией. Данная категория пациентов после ТЭКС имеют 

более низкое качество жизни и более высокое экономическое бремя на ресурсы 

здравоохранения 4. Иногда этим пациентам требуется повторная операция, чтобы облегчить 

их симптомы и улучшить качество жизни и функции. Ревизионный ТЭКС является 

колоссальной проблемой, которая затрагивает в первую очередь пациентов, но также и 

ортопедов, и всю систему здравоохранения. С увеличением числа операций по 

эндопротезированию суставов, впоследствии будет увеличиваться и количество ревизионных 

операций. В 2010 году только в Соединенных Штатах Америки было проведено более 55 000 

ревизионных операций ТЭКС, на что больничные расходы составили 2,7 миллиарда 

долларов. По прогнозам, к 2030 году эта цифра составит 13 миллиардов долларов в год 5. 

Учитывая, что общее количество операций ТЭКС, по прогнозам, к 2030 году составит 3,48 

миллиона в год, экономическое бремя, вызванное ревизионным ТЭКС, будет огромным. 

Продолжаются исследовательские работы по устранению или уменьшению основных причин 

ревизионных операций, чтобы повлиять на исходы и качество жизни пациентов, а также 

существенно снизить экономическое бремя. 

Одной из трех наиболее распространенных причин ревизионных ТЭКС является 

нестабильность коленного сустава 6,7. Примерно 63% неудачных ТЭКС происходят в первые 

5 лет после операции 8. Из этих неудач, которые происходят в первые 5 лет, 35% из них могут 

быть связаны с нарушением мягкотканного баланса 9. Правильный и оптимальный баланс 

считается необходимым условием для достижения хорошего функционального результата и 

долгосрочной выживаемости замененного сустава после ТЭКС. До сих пор неясно, каков же 

оптимальный баланс мягких тканей для продолжиельной службы эндопротеза и 

максимальной удовлетворенности пациента, поскольку это может отличаться в зависимости 

от различных факторов. В литературе четко определены свойства неартритического 

коленного сустава, и конечной целью всей системы ТЭКС является воспроизведение 

функциональных свойств именно не патологичного коленного сустава.  

Мягкотканная оболочка коленного сустава, состоящая из связок, сухожилий и капсулы, 

играет решающую роль в стабилизации сустава при различных условиях нагрузки, а также в 

движении коленного сустава 59-63. Естественное натяжение этих мягких тканей 

определяется их конечной длиной и относительной жесткостью в конце периода созревания 

скелета. Ранее считалось, что контрактура связок является частью прогрессирования ОА, 

однако, особенно при медиальном ОА, на самом деле было показано, что данного феномена 

не происходит 15, 16. В начальных стадиях ОА связки, прилегающие к пораженному 

артритом отделу тибиофеморального компартмента, становятся относительно слабыми. В 

тяжелых случаях потеря связок на контралатеральной стороне суставной щели также может 
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ослабнуть. Это приводит к нестабильности сустава, что ускоряет патологические процессы 

ОА 17. Даже после ТЭКС изменения в мягких тканях могут также повлиять на 

изометричность и натяжение мягкотканных структур, изменяя баланс коленного сустава при 

различных положениях сгибания и разгибания. 

Широко распространено мнение, что достижение хорошего баланса связок является важной 

предпосылкой для успешного исхода после ТЭКС 18. В дополнение к тому, что 

выравнивание важно для предотвращения преждевременного износа эндопротеза 19, 

достижение мягкотканного баланса как в коронарной, так и в сагиттальной плоскостях 

уменьшает асимметричный износ полиэтилена и снижает риск расшатывания эндопротеза 

70. Неправильное натяжение мягких тканей может привести к нестабильности сустава 

(патологическая слабость) или, наоборот, к тугоподвижности (патологическое натяжение) 20.  

В течение нескольких десятилетий основополагающим принципом ТЭКС было создание 

сбалансированных промежутков разгибания и сгибания для создания симметричных 

нагрузок на отдельные участки на всем диапазоне движений. Важные хирургические этапы 

включают в себя 21, 22:  

1. достижение коронарного баланса путем создания прямоугольных промежутков при 

натяжении (разгибание и сгибание при 180⁰ и 90⁰ соответственно); 

2. достижение сагиттального баланса путем создания равных по толщине (разгибание и 

сгибание при 180⁰ и 90⁰ соответственно); 

3. восстановление отката бедренной кости (femoral rollback) для максимального сгибания и 

оптимизации биомеханических преимуществ разгибательного механизма;  

4. восстановление нормального трекинга надколенника в пателлофеморальном отделе. 

Обоснование для достижения коронарного и сагиттального баланса заключается в 

минимизации аномальных нагрузок на поверхность сопряжения протеза и оптимизации 

стабильности. Однако идеально симметричный баланса, который считался важным для 

восстановления физиологической функции при ТЭКС, обычно отсутствует в анатомически 

нормальном коленном суставе. Внутренняя боковая связка (ВБС), которая контролирует 

вальгусную стабильность, более жесткая, чем наружная боковая связка (НБС), хотя 

существует значительная индивидуальная вариабельность. Латеральная слабость промежутка 

больше, чем медиальная, особенно при сгибании 23, 24. Повышенная латеральная слабость 

способствует откату латерального мыщелка бедренной кости и сопровождается внутренней 

ротацией большеберцовой кости при сгибании колена. Внутренняя ротация большеберцовой 

кости при сгибании происходит вокруг медиального отдела и называется “медиальным 

шарниром”. 
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Рис 1. Обзор внутрисуставных и внесуставных связок коленного сустава. 

Методы оценки мякготканного баланса при ТЭКС 

Возможно, наиболее субъективным компонентом операции ТЭКС является оценка баланса 

мягких тканей. Точные результаты оценки необходимы для того, чтобы решить, когда и как 

следует проводить балансировку мягких тканей. Оценка мягкотканного баланса во время 

ТЭКС проводится после удаления остеофитов, поскольку они могут излишне натягивать 

связки, сухожилия и капсульные структуры. Мануальная оценка на растяжимость связок 

является наиболее распространенным методом оценки мягкотканного баланса у хирургов во 

время ТЭКС. Ортопед-хирург прикладывает варусные и вальгусные нагрузки к 

коллатеральным связкам с помощью пробных имплантатов или специальных блоков. 

Определяется наличие асимметрии промежутка в различных положениях сгибания коленного 

сустава 26. Большинство специалистов считают удовлетворительной разницу в разгибании от 

одного до двух миллиметров между медиальной и латеральной сторонами в разных 

положениях сгибания. Однако проблема, связанная с этим методом, заключается в 

потенциальной значительной вариабельности методики оценки, применяемой силы и 

интерпретации результатов. 

Другим методом оценки мягкотканного баланса является использование тензорных 

устройств, которые отдаляют друг от друга суставные промежутки при разгибании и 

сгибании, чтобы определить наличие асимметрии 27. Так называемые тензоры требуют 

приложения дистракционной силы. Некоторые тензорные устройства оснащены измерителем 

крутящего момента, который измеряет угловое отклонение, а также расстояние дистракции. 

На момент написания данной работы имеется недостаточно данных о том, что же считается 

адекватным “натяжением” мягких тканей при ТЭКС. При использовании тензометров может 
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наблюдаться значительная вариабельность полученных результатов. Силы в точке перехода 

натяжения значительно различаются при разгибании и сгибании для обоих компартментов 

коленного сустава. Кроме того, давление, превышающее 60 Ньютонов, приводит к 

чрезмерному натяжению мягких тканей. Альтернативой вышеуказанным методам является 

достаточно простой метод, осуществляемый ламинарным расширителем. Ламинарные 

расширители обладают рядом преимуществ, которые упрощают балансировку мягких тканей 

во время ТЭКС. 28 Во-первых, они обеспечивают превосходную визуализацию всего 

суставного пространства, позволяя ортопедам-хирургам более точно контролировать баланс 

мягких тканей во всем диапазоне движений коленного сустава. 

Конструкция ламинарных расширителей способствует равному натяжению как медиальных, 

так и латеральных мягких тканей, обеспечивая симметричный промежуток для сгибания и 

разгибания коленного сустава. Такой баланс значительно снижает риск смещения 

имплантата, нестабильности и раннего износа.126-128 В отличие от традиционных методов 

воздействия, ламинарные расширители более объективны, доступны и сводят к минимуму 

травму мягких тканей.131 Эти свойства в сочетании с их полезностью для точной 

балансировки мягких тканей делает данный инструмент более ценным во время ТЭКС. 

Мягкотканный баланс при тотальном эндопротезировании тазобедренного сустава 

Широко распространено мнение, что баланс мягких тканей является неотъемлемой частью 

успешного тотального эндопротезирования коленного сустава (ТЭКС); кадаверный, 

биомеханический и хирургический анализы продемонстрировали необходимость 

надлежащего баланса мягких тканей, независимо от того, используются ли методы 

размеренной резекции или балансировки промежутков 29, 30. С появлением новых 

технологий важность балансировки мягких тканей, связанной с ТЭКС, возросла. В 

нескольких исследованиях сообщалось, что использование кинетической сенсорной 

балансировки снижает механическую нагрузку на искусственные суставы и улучшает как 

клиническую эффективность, так и удовлетворенность пациентов 4,5.  

Несмотря на хорошо известную важность балансировки мягких тканей при ТЭКС, в ТЭТС 

такой балансировке не уделялось особого внимания. Успешное проведение ТЭТС в основном 

сосредоточено на 2 принципах: (1) позиционировании компонентов (антеверзия вертлужной 

впадины, наклон вертлужной впадины и бедренная антеверзия) и (2) восстановлении 

биомеханики бедра (восстановление центра вращения бедра, длины конечности и оффсета) 

31, 32. Балансировка мягких тканей и эти основные принципы неразрывно связаны в ТЭТС. 

Тем не менее, балансировка мягких тканей и восстановление капсул в ТЭТС не являются 

тривиальными; при правильном выполнении балансировка мягких тканей может снизить 

частоту вывихов и восстановить стабилизирующую функцию суставной капсулы 33, 34.  

Соответствующая реконструкция должна одновременно учитывать положение компонентов, 

восстановление биомеханики и баланса мягких тканей. Успешная балансировка мягких 

тканей при ТХА предполагает приведение окружающих сухожилий, связок и мышц к 

функциональному и сбалансированному напряжению, аналогичному состоянию до артрита, 

при одновременном сохранении биомеханики и стабильности. 

Незначительные нарушения в архитектуре мягких тканей тазобедренного сустава могут быть 

не замечены без тщательного предоперационного обследования и детальной 

интраоперационной оценки. Например, костное происхождение капсулярных связок, 

особенно подвздошно-бедренной, может проявлять значительную анатомическую 

вариабельность, что требует уникального подхода для достижения оптимальных результатов 

36. В этой статье подробно рассматривается анатомия мягких тканей тазобедренного сустава 

и предлагается систематический подход к предоперационному планированию, 

интраоперационной оценке и лечению мягких тканей во время операции. Правильное 

обращение с мягкими тканями может оптимизировать и обеспечить воспроизводимую 

стабильность, а также благоприятные клинические результаты. 
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Капсульные связки и отдельные группы мышц доминируют в мягких тканях бедра и 

классифицируются в зависимости от их функциональной роли. Вокруг тазобедренного 

сустава расположены 3 важнейшие капсульные связки, которые стабилизируют сустав при 

выполнении полного диапазона движений 37. Подвздошно-бедренная связка (Y-образная 

связка Бигелоу) проходит от передней нижней ости подвздошной кости до межвертельной 

выемки бедра. Подвздошно-бедренная связка, считающаяся самой прочной и крупной 

связкой передней капсулы бедра, поддерживает сустав во время наружного вращения и 

разгибания 38. Передняя капсула также включает в себя лобково-бедренную связку, которая 

ограничивает отведение и внешнюю ротацию при разгибании. Третьей основной связкой 

капсулы тазобедренного сустава является седалищно-бедренная связка, которая проходит 

через тазобедренный сустав кзади от седалищной кости до задней межвертельной линии. 

Седалищно-бедренная связка в основном функционирует для ограничения внутренней 

ротации, сгибания и приведения в движение. Наконец, круговая зона (или кольцевая связка), 

круглая связочная структура, окружающая проксимальную часть шейки бедра, помогает 

поддерживать стабильность сустава при разгибании и сгибании тазобедренного сустава 38. 

Вместе эти 4 связочные структуры служат основными стабилизаторами тазобедренного 

сустава во время полного движения бедра (рис. 1). Несмотря на то, что анатомические 

различия в расположении костей были отмечены во всех основных связках бедра, 

подвздошно-бедренная связка отличается наибольшей вариабельностью и должна быть 

тщательно оценена во время операции 36. К передней капсуле прикреплена подвздошная 

капсула, которая, как предполагается, подтягивает переднюю капсулу во время вращения для 

повышения стабильности, особенно при диспластических деформациях таза 39. 

Мышцы тазобедренного пояса составляют еще один важный компонент анатомии мягких 

тканей бедра; они сгруппированы в соответствии с функциональными возможностями 

посредством 6 основных движений бедра: сгибания, разгибания, приведения, отведения, 

внутреннего вращения и внешнего вращения. 

Сгибание и разгибание бедра  

Двумя самыми сильными сгибателями тазобедренного сустава являются подвздошно-

поясничная мышца и прямая мышца бедра 40. Другие мышцы, участвующие в сгибании 

бедра, включают портняжную мышцу, латеральную фасцию, длинную приводящую мышцу и 

грудную мышцу. Разгибание бедра достигается в основном за счет большой ягодичной 

мышцы, большой приводящей мышцы бедра и трех настоящих мышц подколенного 

сухожилия (полусухожильной, полуперепончатой и длинной головки двуглавой мышцы 

бедра). 

Приведение и отведение бедра  

В приведении бедра участвуют несколько мышц, в том числе грудная мышца, тончайшая и 

приводящие мышцы (короткая, длинная и большая). Двуглавая мышца бедра, большая 

ягодичная мышца, квадратная мышца бедра и наружный запиратель также участвуют в 

приведении 40. Отведение бедра контролируется тремя основными мышцами: средней 

ягодичной мышцей, малой ягодичной мышцей и большой ягодичной мышцей бедра. 

Вторичное отведение обеспечивается грушевидной мышцей, портняжной мышцей и прямой 

мышцей бедра. 

Вращение тазобедренного сустава  

Наружное вращение тазобедренного сустава в основном опирается на самую крупную 

мышцу бедра - большую ягодичную мышцу. 6 коротких наружных вращателей (грушевидная 

мышца, верхняя и нижняя близнецовая мышцы, внутренняя запирательная мышца (верхняя 

близнецовая мышца, нижняя близнецовая мышца и внутренняя запирательная мышца 

образуют соединенное сухожилие), внешняя запирательная мышца и квадратная мышца 

бедра) также участвуют в наружном вращении. Интересно, что здесь нет мышц, которые бы в 

первую очередь отвечали за внутреннее вращение. Вместо этого используются малая 

ягодичная мышца; средняя ягодичная мышца; мышца натягивающая широкую фасцию; 
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коротка, длинная и большая приводящие мышцы, а также гребенчатая мышца (все они 

выполняют альтернативные функции) вместе выполняют внутреннее вращение бедра 40. 

Классификация мышц, окружающих бедро, по функциональным группам помогает выявить 

источники слабости во время клинического обследования и источники контрактур мягких 

тканей во время операции. Тщательная предоперационная оценка должна определить, какие 

мягкие ткани могут потребовать интраоперационного расслабления для достижения 

стабильности и восстановления биомеханики бедра. 

Предоперационная клиническая оценка 

Перед любым хирургическим вмешательством необходимо собрать подробный анамнез. 

Симптомы, перенесенные ранее операции и травмы пациента могут дать важное 

представление о сложности предстоящего лечения. История болезни также может содержать 

подробную информацию о том, какие дополнительные процедуры могут потребоваться во 

время операции (например, удаление аппаратных средств или рассасывание мягких тканей). 

Сгибательные контрактуры или наружные ротационные контрактуры часто становятся 

очевидными, поскольку пациенты сообщают о наклоне вперед при ходьбе (сгибательная 

контрактура) или невозможности надеть обувь и носки (наружная ротационная контрактура). 

Пациенты часто сообщают о любых несоответствиях в длине ног до операции, и очень важно 

обсудить это с пациентом перед операцией. Необходимо собрать подробную хирургическую 

историю, включая другие операции на нижних конечностях и позвоночнике. Недавно было 

проведено значительное исследование, посвященное пониманию взаимосвязи позвоночника 

и таза, однако это выходит за рамки данного обзора 40, 41. Тщательное физическое 

обследование имеет решающее значение и должно проводиться в соответствии с историей 

болезни пациента. Выбор любого хирургического метода, который использовался ранее, 

должен основываться на местоположении предыдущего разреза.  

  

Рис 2. Переднезадние обзорные рентгенографии таза. Предоперационное планирование 

расположения вертлужного и бедренного компонентов 

Положение вертлужного компонента  

При установке имплантата необходимо учитывать несколько факторов. Для уменьшения 

реактивных усилий в суставе необходимо расположить вертлужный компонент медиально по 

отношению к медиальной стенке вертлужной ямки. Чрезмерная медиализация может 

препятствовать восстановлению оффсета бедра у пациентов со значительным смещением 

бедренной кости в нативном направлении. Однако дисплазия может предрасполагать к 

поднятию вертлужной впадины и центра бедра, что может привести к уменьшению 

напряжения отводящего комплекса и уменьшению смещения. Безопасная зона Левиннека 

является хорошо изученной зоной для позиционирования компонентов вертлужной впадины 

и является подходящей отправной точкой. Эта безопасная зона классически описывается как 

40° ± 10° отведения и 15° ± 10° антеверзии. Недавние исследования показали, что 

стабильность является многофакторным, и соблюдение безопасной зоны Левиннека само по 

себе не гарантирует стабильности 42, 43, включая исследование, проведенное Абделем и 
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соавторами. в котором у большинства пациентов с вывихами бедра компоненты находились в 

безопасной зоне 43. Оценка положения вертлужной впадины с учетом натяжения мягких 

тканей, положения бедренного компонента и других особенностей пациента должна быть 

приоритетной, а не полностью зависеть от безопасной зоны Левиннека. Интраоперационные 

рентгенограммы могут быть чрезвычайно важны для оценки расположения вертлужного и 

бедренного компонентов. 

Положение и оффсет бедренного компонента  

Существует несколько типов оффсетов, которые следует учитывать при оценке расположения 

компонентов. В традиционной форме боковой оффсет или смещение бедренной кости 

измеряется от центра головки бедренной кости до центра бедренного канала. Смещение 

бедренной кости должно быть восстановлено точно, особенно у пациенток невысокого роста; 

однако в некоторых случаях, таких как эрозия головки бедренной кости или дисплазия, 

незначительное увеличение смещения бедренной кости обеспечивает дополнительную 

стабильность. Передний оффсет, чаще называемое комбинированным антверзия, важен для 

стабильности и должно составлять от 25° до 50°. Комбинированная антеверзия включает в 

себя антеверзию бедра, которая должна составлять от 10° до 20°, а также антеверзию 

вертлужной впадины, которая должна составлять от 15° до 25°. Оффсет бедренной кости 

может быть восстановлен с помощью удлиненной ножки бедренной кости у пациентов с 

большим естественным смещением. Если для стабильности требуется дополнительная 

латерализация, можно использовать латерализованную шейку; однако это не способствует 

истинному смещению бедра, поскольку центр бедра также латерализован. Что касается 

расположения бедренного компонента, то стержень, расположенный в варусной плоскости, 

увеличит оффсет восстановленной кости и потенциально может увеличить риск 

расшатывания. У пациентов с врожденной патологией или вторичным артритом, которые 

приводят к укорочению отводящего комплекса, узкому бедренному каналу и чрезмерному 

сгибанию бедра вперед, следует использовать модульные имплантаты с несколькими 

вариантами длины шейки и возможностью независимого регулирования длины шейки. В 

редких случаях для восстановления натяжения мягких тканей при дряблости отводящих 

мышц или сложных деформациях могут быть использованы такие вмешательства, как 

остеотомия вертела со скольжением.  

Восстановление стабильности  

Для повышения стабильности диаметр головки бедренной кости должен составлять 36 мм, 

если это возможно благодаря вкладышу достаточной толщины (от 4 до 5 мм) 41,42, чтобы 

увеличить диапазон движений до импинчмента шейки бедренной кости с оболочкой 

вертлужной впадины. У пациентов с повышенным риском нестабильности (например, у 

пациентов с аномалиями тазового дна) следует рассмотреть возможность использования 

вкладышей с двойной подвижностью в сочетании со специальными вертлужными 

имплантатами 43. 

Импинчмент при ТЭТС может быть многофакторным в результате расположения имплантата, 

выступов кости или мягких тканей. Если смещение связано с имплантатом, то положение 

компонентов следует скорректировать, чтобы увеличить диапазон движений до смещения. 

Смещение кости часто происходит из-за остеофитов вертлужной впадины, особенно 

передних и нижних остеофитов, которые требуют удаления. У пациентов с минимальным 

врожденным смещением бедренной кости следует оценить наличие смещения большего 

вертела и устранить его с помощью костной резекции или коррекции компонентов. 

Утолщение синовиальной оболочки и капсулы, часто наблюдаемое при хронических 

воспалительных заболеваниях и застарелых деформациях, может вызвать смещение мягких 

тканей и привести к нестабильности. Удаление или резекция этих тканей часто устраняет эту 

форму импинчмента. Внимание к мягким тканям при нестабильном тазобедренном суставе 

может быть особенно важным у пациента с дисплазией тазобедренного сустава или ранее 

перенесенной операцией на тазобедренном суставе. К мышцам, на которых сосредоточено 
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внимание, относятся отводящие мышцы, которые следует восстанавливать, если они 

повреждены или расщеплены при боковом доступе, и наружные вращающие сухожилия, 

которые следует восстанавливать либо до кости, либо с помощью надежной пластики мягких 

тканей при заднем доступе. 

Заключение 

Достижение правильного баланса мягких тканей является ключевым фактором успешного 

проведения тотального эндопротезирования коленного и тазобедренного суставов. В 

тотальном эндопротезировании коленного сустава (ТЭКС) методы, такие как измеренная 

резекция и балансировка промежутков, широко используются для обеспечения правильного 

натяжения мягких тканей, что напрямую влияет на механическую нагрузку на протез и 

субъективные результаты, о которых сообщают пациенты. Развитие технологий, включая 

использование сенсоров для балансировки, значительно повысило точность и надежность 

достижения баланса мягких тканей при замене коленного сустава. 

В тотальном эндопротезировании тазобедренного сустава (ТЭТС) традиционно акцент 

делался на позиционирование компонентов и восстановление биомеханики, с меньшим 

вниманием к балансу мягких тканей. Однако последние исследования подчеркивают 

важность правильного натяжения мягких тканей и при замене тазобедренного сустава. Это 

включает не только правильное размещение компонентов, но и тщательную обработку и 

регулировку окружающих мягких тканей для снижения риска вывихов и восстановления 

стабилизирующей функции капсулы сустава. 

увеличением числа процедур эндопротезирования и старением населения возрастает 

необходимость глубокого понимания нюансов достижения баланса мягких тканей как при 

ТЭКС, так и при ТЭТС. Внедрение передовых технологий, таких как компьютерная 

навигация и роботизированные системы, предоставляет новые возможности для улучшения 

исходов операций и удовлетворенности пациентов. 

Таким образом, данный обзор подчеркивает важность всестороннего подхода к балансировке 

мягких тканей при эндопротезировании коленного и тазобедренного суставов. Дальнейшие 

исследования и развитие технологий будут способствовать дальнейшему повышению 

точности и эффективности этих процедур, что в конечном итоге приведет к улучшению 

качества жизни пациентов и долговечности имплантатов. 
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