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Частота виконання тотального ендопротезування кульшо-
вого суглоба (ТЕКС) постійно зростає. Наразі триває пошук 
способів підвищення ефективності цієї операції, тому вибір 
хірургічного доступу є визначальним чинником її результа-
тивності. Прямий передній доступ стає все більш популяр-
ним унаслідок швидкого відновлення пацієнтів, але повністю 
не з’ясовано його недоліки чи переваги відносно прямого ла-
терального. Мета. Порівняти результати використання 
прямих переднього та латерального доступів для первинного 
тотального ендопротезування кульшового суглоба, а та-
кож з’ясувати способи покращення результатів виконання 
тотального ендопротезування кульшового суглоба під час 
прямого переднього доступу. Методи. Пошук літератури 
проведено в трьох бібліографічних базах: PubMed, Scopus 
та Web of Science. Результати. Виявлено, що застосування 
переднього доступу дозволяє знизити післяопераційний біль, 
крововтрату, ймовірність перипротезної інфекції, трива-
лість перебування в лікарні. Проте існує ризик вивиху головки 
ендопротеза та ревізійних втручань. Наведено висновки де-
кількох рандомізованих контрольованих досліджень, у яких 
вивчали питання ефективного знеболення, способів сприяння 
загоєнню рани, запобігання ушкодженню бічного шкірного 
нерва стегна, крововтрати, дизайну ніжки ендопротеза, 
особливостей хірургічної техніки та вибору обладнання для 
використання цього доступу, ранньої мобілізації пацієнта 
після ТЕКС, застосування сучасних програмних засобів для 
планування ТЕКС. Висновок. У результаті проведеного ана-
лізу літератури встановлено, що хворі після використання 
ТЕКС переднім доступом відчувають менший післяоперацій-
ний біль. Також через меншу довжину розрізу в разі такого 
доступу знижується інтраопераційна крововтрата, кіль-
кість випадків перипротезної інфекції; проте зростае ризик 
вивиху головки ендопротеза та, як наслідок, ревізійних втру-
чань; підвищується частота нервового паралічу внаслідок 
ушкодження бічного шкірного нерва стегна.

The frequency of total hip arthroplasty (THA) is continuously 
increasing. Currently, efforts are underway to improve the effi-
ciency of this surgery, making the choice of surgical approach 
a key factor in its success. The direct anterior approach is gain-
ing popularity due to faster patient recovery, but its advantag-
es and disadvantages compared to the direct lateral approach 
are not yet fully understood. Objective. To compare the out-
comes of the direct anterior and direct lateral approaches in 
primary total hip arthroplasty, as well as to identify ways to 
improve the results of THA performed using the direct anteri-
or approach. Methods. A literature search was conducted in 
three bibliographic databases: PubMed, Scopus, and Web of 
Science. Results. The direct anterior approach has been found 
to reduce postoperative pain, blood loss, the likelihood of peri-
prosthetic infection, and hospital stay duration. However, there 
is an increased risk of dislocation and revision surgery. Several 
randomized controlled trials have been cited, studying issues re-
lated to effective pain management, wound healing, prevention 
of lateral femoral cutaneous nerve injury, blood loss, prosthetic 
stem design, specific surgical techniques, equipment selection, 
early mobilization after THA, and the use of modern software 
for THA planning. Conclusions. The literature review revealed 
that patients who underwent THA via the direct anterior ap-
proach experienced less postoperative pain. The shorter inci-
sion associated with this approach also reduces intraoperative 
blood loss and periprosthetic infection rates. However, the risk 
of dislocation and subsequent revision surgeries increases, as 
does the incidence of nerve paralysis due to lateral femoral cu-
taneous nerve injury. Keywords. Тotal hip replacement. direct 
anterior, direct lateral, pain, periprosthetic joint infection, re-
habilitation.

Ключові слова. Тотальне ендопротезування кульшового суглоба, прямий передній, прямий латераль-
ний, біль, перипротезна інфекція, реабілітація
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Вступ
Тотальне ендопротезування кульшового суг-

лоба (ТЕКС) є одним із найбільш успішних хі-
рургічних втручань, а його частота, особливо 
в розвинених країнах, зростає кожного року від-
повідно до збільшення середнього віку населення 
у світі [1]. У США прогнозується зростання час-
тоти ТЕКС у 2040 році на 176 %, а у 2060 — на 
659 % [2]. Смертність унаслідок ускладнень після 
первинного ТЕКС є низькою [3], проте, перипро-
тезна інфекція, перипротезні переломи, неста-
більність протеза та вивихи головки ендопроте-
за підвищують ризик ревізійного втручання [4, 
5]. Це знижує подальшу клінічну ефективність 
ТЕКС і потребує значних фінансових витрат че-
рез вартість ендопротеза [6], тому триває по-
шук способів попередження таких ускладнень. 
Важливим питанням є економічна ефективність 
ТЕКС, яка частково залежить від тривалості пе-
ребування пацієнта в лікарні, а також від типу — 
стаціонар чи амбулаторія, тому завдання ранньої 
мобілізації хворих активно досліджується [7]. 
ТЕКС є хірургічним втручанням після якого па-
цієнтам часто призначають опіоїди через силь-
ний післяопераційний біль [8]. Вирішення питан-
ня щодо зменшення їхнього призначення є дуже 
важливим для досліджень ефективності ТЕКС 
з огляду на виникнення можливої залежності від 
цих препаратів. Головним клінічним результатом 
для осіб із ТЕКС є повернення функціональності 
кульшового суглоба та покращення рухливості, 
тому їхня задоволеність від протезування також 
є предметом сучасних досліджень [9]. Важливим 
чинником, який впливає на вищеперераховані 
особливості ТЕКС є вибір хірургічного доступу 
[10–14]. Останнім часом прямий передній доступ 
через меншу травматизацію тканин і можливість 
скорішої мобілізації пацієнта стає популярні-
шим. Проте немає чітких доказів його переваг 
над іншими, зокрема прямим латеральним [15]. 
У 2020 році проведено опитування серед 71 члена 
Hip Society, з яких 49 % використовували прямий 
передній доступ за час своєї хірургічної діяльнос-
ті, із них майже половина не застосовують його 
на момент опитування, водночас 78 % уважа-
ють, що не доведено переваги цього доступу над  
іншими [16].

Мета: порівняти результати використання 
прямого переднього та прямого латерального до-
ступів для тотального ендопротезування куль-
шового суглоба, а також з’ясувати способи покра-
щення результатів тотального ендопротезування 

кульшового суглоба в разі застосування прямого 
переднього доступу на основі аналізу результатів 
рандомізованих контрольованих досліджень.

Матеріал і методи
Пошук літератури проведено у трьох біб-

ліографічних базах: PubMed, Scopus та Web 
of Science. Пошуковий запит складався з таких 
ключових слів: Arthroplasty, Replacement, Hip 
[Mesh], total hip arthroplasty, total hip replacement, 
direct approach, direct anterior approach, lateral 
approach, transgluteal lateral approach. Шукали 
рандомізовані контрольовані та порівняльні дос-
лідження, метааналізи та системні огляди, на-
писані англійською мовою за останні 5 років. 
Знайдено 211 джерел літератури, з яких після ви-
далення дублікатів і невідповідних статей зали-
шилося 50 — 17 системних оглядів, 12 порівняль-
них досліджень, 21 рандомізоване контрольоване 
дослідження (РКД).

Результати та їх обговорення
Порівняння результатів використання прямо-

го переднього або прямого латерального доступів
Біль. Уважається, що під час переднього дос-

тупу ушкодження м’язів, а, відповідно, і біль 
є меншими, але ці питання ще досліджуються. За 
даними системного огляду [17], який наразі єди-
ний з цієї проблематики, де в 5 РКД проаналізова-
но можливості використання маркерів сироватки 
крові для оцінювання особливостей стану м’язів 
за умов різних хірургічних доступів для ТЕКС, 
довести їхню клінічну значущість не вдалося 
(табл. 1). У одному з РКД із цього огляду, R. Iorio 
зі співавт. [18] (n = 70) вивчили рівень таких мар-
керів сироватки крові: міоглобіну, креатинкіназу 
MB, тропоніну I, C-реактивного білка та гемогло-
біну на 1, 3 та 5 добу після ТЕКС для оцінювання 
ушкодження м’язів. Також проаналізували інтен-
сивність болю за візуальною аналоговою шкалою 
(ВАШ). Вони не виявили різниці між показника-
ми залежно від типу доступу, хоча біль був мен-
шим у групі пацієнтів з переднім на 2, 3 та 5 доби 
[18]. У ще одному РКД (n = 120), де досліджували 
вплив ожиріння на результати ТЕКС, залежно від 
хірургічного доступу, G. Macheras та співавт. [19] 
теж зафіксували скарги на сильніший біль за Face 
Pain Scale-Revised і зниження якості життя за мо-
дифікованою шкалою Харріса в пацієнтів із лате-
ральним доступом без ожиріння на 6-й та 12-й тиж-
ні, а з ожирінням — на 6-й тиждень після ТЕКС. 
Водночас у хворих із переднім доступом наявність 
ожиріння не вплинула на результати ТЕКС [19].  
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У ретроспективному когортному дослідженні 
S. Seah та співавт. [20] оцінили вживання опіоїдів 
після ТЕКС із місцевою інфільтраційною аналге-
зією в осіб із переднім (n = 179) або з латеральним 
(n = 178) доступом. Було виявлено, що в разі пере-
днього доступу біль менший і відповідно добова 
доза вживання опіоїдів нижча на 21 % порівняно 
з групою з латеральним [20]. Через 2 роки після 
ТЕКС 88 пацієнтів із переднім доступом у про-
спективному когортному дослідженні відчували 
менший біль за ВАШ, мали кращі функціональні 
результати за модифікованою шкалою Харріса та 
більшу задоволеність від ТЕКС, ніж у разі латераль-
ного доступу (n = 26) [10].

У двох системних оглядах зазначено, що в разі 
переднього доступу біль менший за шкалою 
ВАШ на ранні терміни після ТЕКС, ніж за лате-
рального [12, 13] (табл. 1). У одному з них біль 
у пацієнтів із переднім доступом нижчий на пер-
шу добу [12], а в іншому — через 2 дні та 2 тижні 
після ТЕКС [13]. 

Ускладнення. Ризик їхнього виникнення, 
пов’язаний зі загоєнням рани від розрізу, за умов 
прямого переднього доступу ймовірно вищий 
порівняно з латеральним, через розміщення роз-
різу в складці тіла і подальшими складнощами 
з гігієною. Через це K. D. Carlock та співавт. [69] 
у проспективному дослідженні порівняли мож-
ливість таких ускладнень у пацієнтів із переднім 
(n = 579) або латеральним (n = 167) доступом про-
тягом 6 тижнів після ТЕКС та не виявили різниці, 
але особи з високим індексом маси тіла (ІМТ), які 
мали вищий ризик таких ускладнень, переважали 
в групі з латеральним доступом. У системному 
огляді X.-T. Huang та співавт. [42] також не зна-
йшли різниці в частоті інфікування післяопера-
ційної рани залежно від доступу, проте в пацієнтів 
із досліджень, включених в огляд, ІМТ був мен-
ше 35 (табл. 1). Нижчий ризик інфікування, незва-
жаючи на місце розміщення розрізу, за передньо-
го доступу може бути пов’язаний з меншою його  
довжиною порівняно з латеральним, що наведено 
в системному огляді 7 РКД [12] (табл. 1).

У обсерваційному ретроспективному дос-
лідженні (n = 150) із рівним розподілом хворих 
у групах із двома різними доступами в осіб із ла-
теральним виявлено більшу кількість ранніх сер-
йозних ускладнень (40 проти 12 %), серед яких 
переважали моторні неврологічні, натомість функ-
ціональні результати за шкалою Харріса не відріз-
нялися за 90 днів спостереження [70]. Вищий ри-
зик серйозних хірургічних ускладнень у перший 
рік після ТЕКС у випадку переднього доступу 

підтверджено в масштабному ретроспективному 
когортному дослідженні, де проаналізовано ре-
зультати ендопротезування виконаного в Канаді 
у 2015–2018 р., із них 2 995 випадків із переднім, 
21 248 — із латеральним доступом [71]. Серед них 
були такі: глибока інфекція; вивих головки ендо-
протеза, який потребує хірургічного втручання; 
ревізійне ТЕКС [71]. Проте в метааналізі, у який 
включили 115 266 пацієнтів із латеральним дос-
тупом та 61 158 — із переднім, A. Acuna та спів-
авт. [21] виявили нижчу частоту перипротезної 
інфекції для переднього доступу (0,50 проти 
0,97 % випадків) порівняно з латеральним (табл. 1).  
У одному системному огляді 15 досліджень, з яких 
у 5 порівнювали латеральний та передній досту-
пи. C. O’Connor та співавт. [65] не виявили різниці 
у частоті виникнення поверхневої або глибокої ін-
фекції для переднього доступу порівняно з усіма 
іншими (латеральний, задній, передньолатераль-
ний, вертлюговий) (табл. 1). Ця інформація потре-
бує підтвердження та подальшого вивчення, як 
і під час порівняння з латеральним доступом. На-
уковці X.-T. Huang та співавт. [42] також не вияви-
ли різниці між латеральним і переднім доступами 
у частоті виникнення поверхневої інфекції.

У випадку переднього доступу, порівняно 
з латеральним, за даними системного огляду, ви-
щою є частота виникнення перипротезних пере-
ломів (1,05 проти 0,41 % з 6 953 та 9 173 випад-
ків), як і розхитування компонентів ендопротеза 
(0,61 проти 0,37 % з 7 019 та 9 237 епізодів), піс-
ляопераційного вивиху головки протеза (0,77 про-
ти 0,18 % з 8 905 та 14 203 випадків), неврологіч-
ні порушення (0,95 і 0 % з 1 478 та 568 епізодів) 
[42] (табл. 1). Водночас у [42] не виявлено різни-
ці в частоті ревізійного ТЕКС залежно від типу  
доступу, але перевагами переднього, на їхню 
думку, була нижча частота неправильного роз-
міщення протеза, менше розбіжностей у довжині 
нижніх кінцівок і незначне ушкодження м’язів. 
Проте F. Migliorini та співавт. [64] у мережево-
му метааналізі показали для переднього доступу 
гіршу вирівнюваність стегнової кістки, а для ла-
терального — гіршу антеверсію чашки протеза 
(табл. 1). Згідно з результатами іншої роботи, не-
має різниці у величині кута відведення чашки або 
кута антеверсії чашки залежно від виду доступу 
[67]. F. Migliorini та співавт., усупереч результа-
там X. Huang та співавт., показали, що частота 
післяопераційного вивиху головки ендопротеза 
більша для латерального доступу, а частота реві-
зій та нервового паралічу — для переднього [56].  
Більший ризик неврологічних порушень у випад-
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ку переднього доступу також підтверджено в дос-
лідженні на 20 тілах померлих людей, де ушко-
дження бічного шкірного нерва стегна (БШНС) 
виникло у 65 % випадках переднього доступу, та 
у 30 % — латерального [72]. У цьому експеримен-
ті частоту травмування БШНС під час передньо-
го доступу вдалося знизити на 25 % за рахунок 
скорочення довжини проксимального розрізу на 
10 мм [72]. 

У двох системних оглядах не зафіксовано різ-
ниці в кількості ускладнень залежно від виду 
доступу [30, 67] (табл. 1). У системному огляді 
J. Ang та співавт. (11 РКД) не виявили вищого 
ризику нейропраксії, венозної тромбоемболії, пе-
рипротезних переломів і вивихів для передньо-
го доступу. L. Yan та співавт. також не знайшли 
різниці у частоті ускладнень порівнюючи види 
доступів у системному огляді 9 РКД, але об’єм 
крововтрати менший під час переднього, ніж 
у разі латерального. Водночас більший ризик ве-
нозної тромбоемболії за умов переднього доступу 
(7 проти 4 випадків) показали T. Kawano зі спів-

авт. [73] у ретроспективному багатоцентровому 
дослідженні (116 кульшових суглобів: 36 — пере-
дній, 80 — латеральний доступ). На думку авто-
рів, отримані результати можуть бути пов’язані 
з тривалістю використання переднього доступу 
в клініці, бо через упровадження нового досту-
пу час операції зростає, що підвищує ризик по-
дальшого виникнення венозної тромбоемболії 
[73]. Це підтверджується в системному огляді, де 
автори проаналізували вплив навчання хірурга 
на частоту ускладнень і виявили — зниження її 
у ≈ 2,7 разу і тривалості оперативного втручання 
в ≈ 1,8 разу в лікарів, які виконали 100 ТЕКС пе-
реднім доступом, порівняно з менш досвідчени-
ми (1–30 ендопротезування) [74]. Водночас J. Ang 
та співавт. у системному огляді не встановили 
відмінності щодо тривалості ТЕКС залежно від 
виду доступу (табл. 1). 

Функціональні результати. У системному 
огляді 11 РКД для переднього доступу викладе-
но кращі функціональні результати, які оцінені за 
шкалою Харріса, порівняно з латеральним через 

Примітка. РКД — рандомізоване контрольоване дослідження, не РКД — клінічні дослідження іншого типу: нерандомізо-
вані проспективні, ретроспективні, когортні, дослідження випадок-контроль. 

Таблиця
Характеристика системних оглядів, у яких аналізували клінічні та функціональні результати після ТЕКС

Автор Кількість пацієнтів Країна, де проводили дослідження Дослідження, проаналізовані 
в системному огляді й у яких 

порівнювали прямий передній 
та прямий латеральний доступи

прямий 
передній доступ

прямий 
латеральний доступ

загалом

Acuña А. 
та співавт. [21] 61 158 115 266 176 424 Австралія, Нідерланди, 

Норвегія, США, Швейцарія
РКД [22]
Не РКД [14, 23–29]

Ang J. 
та співавт. [30] 659 682 1 341

Іспанія, Канада, Німеччина, 
Норвегія, Румунія, США, 
Швеція

РКД [22, 31–40]

Gazendam A. 
та співавт. [13] 390 383 773 Іспанія, Канада, Німеччина, 

Норвегія, США, Швеція
РКД [22, 31, 33, 37, 
39–41]

Huang X.-T. 
та співавт. [42] 9 913 10 599 20 512 Італія, Канада, Норвегія, США, 

Швейцарія
РКД [22, 32, 39, 40]
Не РКД [14, 26, 27, 43–46]

Kim A. 
та співавт. [47] 4 874 2 245 7 119 Канада, Китай, Нідерланди, 

Німеччина, Норвегія, США
РКД [22, 33, 39]
Не РКД [9, 48–54]

Kucukdurmaz F. 
та співавт. [12] 332 360 692 Австрія, Іспанія, Німеччина, 

Норвегія, Румунія, США
РКД [33–36, 39, 41, 55]

Migliorini F. 
та співавт. [56] 714 752 1 466 Австрія, Канада, Німеччина, 

Норвегія, Швейцарія
РКД [22, 34, 37]
Не РКД [46, 57–63]

Migliorini F. 
та співавт. [64] 370 412 782 Італія, Німеччина, Швейцарія РКД [34, 37]

Не РКД [46, 59, 60, 63]
O’Connor C. 
та співавт. [65] 7 713 4 191 11 904 США, Швейцарія Не РКД [14, 23, 26, 27, 66]

Sarantis M. 
та співавт. [17] 252 252 504 Іспанія, Італія, Норвегія, 

Румунія
РКД [18, 33, 35, 36, 38]

Yan L. 
та співавт. [67] 426 448 871

Австралія, Австрія, Іспанія, 
Німеччина, Норвегія, Румунія, 
США, Швеція

РКД [22, 31, 33, 34, 36, 37, 41, 
55, 68]
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12 тижнів (84 доби), проте різниці не було через 
6 тижнів (42 доби) та через рік після ТЕКС [30]. 
Протилежні дані отримано в двох системних 
оглядах, де аналізували по 7 РКД, та виявили 
через 6 тижнів кращі показники для передньо-
го доступу за шкалою Харріса [12, 13], а також 
за WOMAC [12] (табл. 1). У системному огляді 
L. Yan та співавт. [67] підтвердили кращі резуль-
тати за шкалою Харріса для переднього доступу 
порівняно з латеральним упродовж ≈ 1,3 року 
(тривалість спостереження у РКД від 3 міс. до 
5 років).

Незважаючи на численну кількість клінічних 
досліджень проведених для порівняння ефектив-
ності використання різних хірургічних доступів 
під час ТЕКС, у недавньому системному огляді 
A. Kim зі співавт. [47] не змогли зробити одно-
значні висновки щодо відмінностей переднього 
від інших, якщо оцінювати клінічні результати 
за шкалами Харріса, ВАШ, HOOS, OHS, FJS-
12, WOMAC (табл. 1). Лише для EQ-5D відмі-
чено значущу перевагу на користь переднього  
доступу [47]. У довгостроковому порівняльному 
дослідженні через 5 років після ТЕКС не виявле-
но різниці у функціональних результатах, оціне-
них за шкалами HOOS і WOMAC, залежно від ви-
користання латерального (n = 104) або переднього 
доступів (n = 125) [49]. 

Протилежні клінічні результати системних 
оглядів можливо пояснюються необхідністю вра-
ховувати для аналізу результатів не лише рівень 
значущості Р, а й, запропонований M. Gonzalez та 
співавт., індекс зворотної крихкості. Він перед-
бачає вирахування кількості випадків, додаван-
ня яких зробить результат значущим. Після чого 
можна обчислити зворотний коефіцієнт крихкос-
ті шляхом поділу індексу на розмір вибірки дослі-
дження. Знайдено помірний коефіцієнт крихкос-
ті у багатьох РКД, у яких порівнювали передній 
доступ з іншими, що, на думку авторів, свідчить 
про можливу відсутність різниці в отриманих ре-
зультатах [75]. 

Щодо тривалості перебування в лікарні є су-
перечливі дані. Так, у системних оглядах повідом-
ляють як про коротший термін [13], так і про від-
сутність різниці [30] для пацієнтів із переднім 
доступом порівняно з латеральним (табл. 1). Ціка-
во, що у системному огляді L. Yan та співавт. [67] 
виявили зменшення часу перебування у лікарні 
в новіших публікаціях порівняно зі старішими, 
можливо це пов’язано зі змінами в системі охоро-
ни здоров’я.

Економічна ефективність ТЕКС залежно від 
типу хірургічного доступу також є предметом 
досліджень. У недавньому системному огляді, де 
проаналізували дані 5 досліджень щодо цього пи-
тання, автори не зробили точних висновків через 
недостатню кількість інформації на сьогодні [76].

Проведено мало досліджень стосовно порів-
няння результатів використання ніжок протезів 
різного дизайну залежно від виду доступу. У по-
рівняльному дослідженні S. Heaven зі співавт. [77] 
показали однакову ефективність використання 
ніжок протезів із гідроксилапатитовим покрит-
тям і комірцем за 2 роки спостереження незалеж-
но від типу хірургічного доступу у 695 пацієнтів 
(передній — 281, латеральний — 497 кульшових 
суглобів).

Способи покращення результатів ТЕКС у разі 
використання прямого переднього доступу

Вище ми проаналізували результати засто-
сування прямого переднього та прямого лате-
рального доступів для ТЕКС та виявили, що досі  
існують суперечливі дані щодо ефективності пря-
мого переднього доступу. Вирішенню проблем 
болю, післяопераційних ускладнень, техніки 
й обладнання для виконання доступу, швидкості 
мобілізації пацієнта, дизайну протезів для цього 
доступу присвячено декілька РКД. 

Біль. У ранньому післяопераційному періоді 
в хворих зі спинальною анестезією після ТЕКС 
із переднім доступом призначення місцевої  
інфільтраційної аналгезії зменшує больові від-
чуття (визначено за ВАШ) через 3 та 4 год, проте 
не скасовує невідкладного призначення опіоїдів 
[78]. Водночас використання зі спинальною анес-
тезією блокади fascia iliaca compartment дозволяє 
знизити частоту призначення цих ліків у перші 
24 год після протезування порівняно з місцевою 
інфільтраційною аналгезію [79]. Іншим підходом 
до зменшення болю після ТЕКС є призначення 
знеболювальних із пероральним або внутрішньо-
венним способом введення. 

Порівняння дії перорального трамадолу/декс-
кетопрофену з внутрішньовенним введенням па-
рацетамолу та трамадолу у РКД за участю 132 па-
цієнтів, яким виконали ТЕКС малоінвазивним 
переднім доступом, у перші 48 год показало вищу 
ефективність у зниженні болю (ВАШ) [80].

Ускладнення. Прямий передній доступ під 
час ТЕКС може підвищувати ризик виникнення 
ускладнень під час хірургічного втручання, тому 
різні дослідники шукають способи їхньої про-
філактики. Одним із них є застосування терапії 
негативним тиском із закритим розрізом, зокрема 
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в пацієнтів із підвищеним ризиком виникнен-
ня ускладнень: ІМТ > 30 кг/м2, цукровий діабет,  
активне куріння. Використання цієї терапії зни-
зило частоту ускладнень, як поверхневих, так 
і загальних у хворих, порівняно з такою самою 
кількістю осіб без застосування терапії: 8,3 проти 
18,3 % випадків відповідно [81]. 

Найпоширенішим ускладненням за умов пе-
реднього хірургічного доступу є ушкодження 
БШНС, особливо якщо роблять розріз «бікіні». 
Це підтверджено результатами РКД, у якому  
виявили виникнення травмування цієї локаліза-
ції залежно від типу розрізу (поздовжнього або 
«бікіні») у 195 пацієнтів за допомогою ультра-
звукового дослідження [82]. Автори зафіксували 
вищу частоту виникнення такої травми у хво-
рих із розрізом «бікіні», а найчастіше передньо-
го стовбура БШНС (56 % випадків або 32 особи). 
Методом профілактики цього ускладнення є роз-
ташування фасціотомії. Особливу роль це може 
відігравати коли БШНС віялоподібного типу, — 
нерв розгалужується радіально, що підвищує ри-
зик його ушкодження за умов виконання ТЕКС 
переднім доступом із використанням звичайної 
фасціотомії [83]. H. Tanabe та співавт. [84] у РКД 
порівняли використання звичайної або латераль-
ної фасціотомій у 134 пацієнтів із невіялоподіб-
ним типом БШНС та не виявили різниці між гру-
пами щодо частоти ураження нерва через 3 міс. 
спостереження. 

Іншим ефективним способом профілактики 
травмування БШНС є проведення дооперацій-
ного ультразвукового дослідження щодо його 
3D-розташування, яке виконано протягом 3 міс. 
спостереження 58 особам порівняно з групою 
пацієнтів (n = 58), яким його не здійснювали до 
ТЕКС [85].

Використання розрізу «бікіні» порівняно 
з традиційним повздовжнім має переваги в оці-
нюванні естетичного вигляду рубця за шкалою 
SCAR [52]. Інші післяопераційні результати, 
такі як рівень прозапальних цитокінів протягом 
2 днів після ТЕКС, стабільність імплантата через 
6 тижнів, показники ВАШ, Оксфордської оцінки 
стегна та рейтингу рівня активності (UCLA) за 
6 міс. спостереження не відрізнялися в 99 хворих 
РКД із різними розрізами [52].

БШНС проходить у шарі фасції м’яза tensor 
fasciae lata, його травма від ретракторів також 
є одним із ускладнень під час виконання ТЕКС 
переднім доступом. У одному РКД для захисту 
цього м’яза автори створили тканинну «подуш-
ку» з передньої капсули кульшового суглоба, що 

дало кращі функціональні результати за шкалою 
Харріса через місяць після ТЕКС, проте через пів-
року результати були однаковими з групою без 
неї [86].

Крововтрата є одним зі серйозних ускладнень 
ТЕКС незалежно від типу доступу, для профі-
лактики якого використовують транексамову 
кислоту. Зокрема G. Vles зі співав. [87] показали 
ефективність її використання для попереджен-
ня крововтрати незалежно від способу введення 
120 пацієнтам після переднього доступу: вну-
трішньовенно перед закриттям рани (n = 60) або 
через субфасціальний дренаж (n = 60). У плаце-
бо-контрольованому РКД за участю 150 осіб вия-
вили, що призначення карбазохрому натрію суль-
фоналу разом із транексамовою кислотою після 
ТЕКС знижує загальну крововтрату, біль (ВАШ), 
та зменшує запалення порівняно з використанням 
лише транексамової кислоти [88]. S. Ye зі співавт. 
[89] отримали аналогічні результати щодо ефек-
тивності поєднання транексамової кислоти й кар-
базохрому натрію сульфоналу в РКД за участю 
100 пацієнтів, а також довели відсутність ефекту 
такого поєднання на інтраопераційну крововтра-
ту, біль і функціонування суглоба. Застосування 
кісткового воску на 3 і 5-ту добу є ефективним 
способом для профілактики крововтрати під 
час та після ТЕКС, як довели в РКД за участю 
152 осіб, у 77 з яких кістковий віск не використо-
вували [90].

Зниження частоти міграції ніжки ендопро-
теза — актуальне питання за використання пе-
реднього доступу під час ТЕКС. У невеликому 
РКД виявлено, що застосування коміру (collar) 
ефективне для профілактики осідання його ніж-
ки в перші 2 тижня в 23 пацієнтів після опера-
ції, проте з 4 по 52 тиждень його використання 
не мало значущих відмінностей за результатами 
26 хворих, у яких його не було [91]. У системному 
огляді (n = 6 825) показано, що використання ніж-
ки протеза з комірцем або довгої ніжки імпланта-
та під час переднього доступу може знизити час-
тоту післяопераційних ускладнень (нейропраксія, 
інфекція рани, БШНС, гематома, ушкодження 
артерії, неправильне положення чашки, емболія, 
перелом і ослаблення імплантата) порівняно з ко-
роткою ніжкою без комірця або короткою ніжкою 
протеза, проте не впливає на частоту ревізійних 
ТЕКС [92].

Техніка виконання. Застосування капсулек-
томії або відновлення передньої капсули куль-
шового суглоба в разі переднього доступу дає 
однаковий клінічний результат з огляду на  
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післяопераційний біль, оцінку за шкалою HOOS 
та максимальний кут згинання вивчений рент-
генологічно та за допомогою гоніометра, що 
було показано у РКД за участю 72 пацієнтів із 
терміном спостереження 4 міс. після ТЕКС [93]. 
У тривалішому дослідженні, протягом 5 ро-
ків, також не виявили різниці між цими тех-
ніками щодо рівня болю та діапазону рухів 
у 98 хворих після операції [94]. У іншому РКД 
немає залежності функціональних результатів  
ендопротезування (HSS, SF-36) від виду лікуван-
ня в 190 осіб протягом року [95].

Передній доступ виконують за умови поло-
ження пацієнта лежачи на спині або на боці. У не-
давньому РКД (n = 90) виявлено більшу кількість 
ускладнень протягом 6 міс. після ТЕКС у хворих 
прооперованих у положенні на спині, серед них 
вивих головки ендопротеза у 2 випадках, пере-
лом великого вертлюга — 1, стійка лихоманка 
незрозумілого походження — 1, погане функціо-
нальне згинання стегна — 1, порівняно з поло-
женням на боку, де вивих був у 1 хворого [96]. 
Проте клінічні (ВАШ, WOMAC, SF-12, Harris Hip 
Score, UCLA, крововтрата, тривалість ТЕКС, час 
госпіталізації) й рентгенографічні (розташування 
протеза) результати в цьому РКД між цими двома 
положеннями не відрізнялися [96].

Обладнання. Крім положення пацієнта важ-
ливу роль відіграє різновид операційного столу 
для виконання ТЕКС. У недавньому системному 
огляді 43 РКД (n = 2 258 ) показано, що виконання 
операції переднім доступом на тракційному сто-
лі може знизити ризик перипротезного перелому, 
але збільшує об’єм крововтрати порівняно з ви-
користанням стандартного столу [97]. 

Усупереч цьому в іншому системному огляді 
не описали різницю у частоті перипротезних пе-
реломів і вивихів головок ендопротезів залежно 
від виду операційного столу, показали зниження 
кількості інтраопераційних переломів на стан-
дартному столі, та підтвердили висновки вище-
наведеного огляду [97] щодо крововтрати та час-
тоти ревізій [98].

Мобілізація пацієнтів. Питання щодо термі-
ну вертикалізації пацієнтів після ТЕКС перед-
нім доступом є предметом сучасних клінічних 
досліджень. J. Oberfeld та співавт. [99] у РКД 
(n = 167) розглянули можливість мобілізації 
хворих у перші 4 години після операції з ураху-
ванням факторів, які підвищують ризик усклад-
нень, таких як похилий вік (≥ 75 років), ожиріння 
(ІМТ ≥ 30 кг/ м2) та наявність тяжких захворю-
вань (ASA ≥ 3). Така рання вертикалізація дозво-

ляє прискорити виписку пацієнта з лікарні порів-
няно з мобілізацією наступного дня після ТЕКС 
без зростання частоти негайних побічних ефектів 
у хворих із високим ризиком їхнього виникнення 
в разі спостереження протягом 90 діб [99]. 

За умов проведення ТЕКС амбулаторно па-
цієнтів виписують у той же день. В. Zomar зі 
співавт. [7] довели, що амбулаторне (n = 49) про-
ведення ТЕКС є дешевшим порівняно зі стаціо-
нарним (n = 56), за умов виконання протезування 
переднім доступом. Хоча дослідники не вияви-
ли різниці у частоті ускладнень у хворих між 
цими видами лікування, особи з амбулаторним 
лікуванням мали гірші клінічні результати згід-
но з оцінюванням за шкалою WOMAC протягом 
12 тижнів спостереження [7].

Перспективним напрямом для зниження ри-
зику ускладнень та отримання кращих функціо-
нальних результатів може бути використан-
ня програм для доопераційного тривимірного 
планування ТЕКС. Для однієї з них — AIHIP, 
W. Yang, зі співавт. [100] показали вищу точність 
планування протезування чашки кульшової запа-
дини та стегнової кістки порівняно з пацієнтами, 
у яких використовували 2D-шаблони (n = 220). 
Клінічні результати (крововтрата, час операції, 
довжина кінцівки, шкала Харріса) також кращі 
в групі (n = 220), де використовували AIHIP [100].

Висновки
На сьогодні здійснено рандомізовані конт-

рольовані дослідження щодо підвищення ефек-
тивності від використання методики прямого 
переднього доступу для ТЕКС. У них вивчено пи-
тання ефективного знеболення, способи сприян-
ня загоєнню рани та попередження ушкодження 
бічного шкірного нерва стегна, зменшення кро-
вовтрати, вибору дизайну ніжки ендопротеза 
й обладнання для використання цього доступу, 
особливостей хірургічної техніки, ранньої мобі-
лізації пацієнта, використання сучасних програм-
них засобів для планування ТЕКС.

У результаті проведеного аналізу літератури 
встановлено, що використання переднього дос-
тупу сприяє зниженню післяопераційного болю, 
інтраопераційної крововтрати, перипротезної 
інфекції; не впливає на частоту поверхневої  
інфекції; проте підвищує ризик вивиху головки 
ендопротеза та ймовірно ревізійних втручань; 
підвищує частоту нервового паралічу внаслідок 
ушкодження бічного шкірного нерва стегна.

Конфлікт інтересів. Автори декларують відсутність 
конфлікту інтересів.
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