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Аннотация. Данная обзорная статья посвящена вопросам артроскопии у па-
циентов с  патологией тазобедренного сустава. В  работе раскрываются по-
казания к данного вида процедуре, техники ее выполнения, эффективность 
и необходимость применения при различных заболевания тазобедренного 
сустава. В данной статье описаны технические особенности методики артро-
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Введение

В  последнее время в  литературе уделяется повы-
шенное внимание внутрисуставной патологии тазо-
бедренного сустава (ТБС) и ее диагностике и лече-

нию. Артроскопию ТБС впервые предложил M.S. Burman 
в 1931 году [1]. Первое артроскопическое описание раз-
рыва вертлужной губы было в 1986 году [2].

На сегодняшний день эта методика является доста-
точно хорошо развитым направлением эндоскопиче-
ской хирургии в  США и  Европе. В  2008 году в  Париже 
было основано Международное общество артроскопии 
ТБС (International Society for Hip Arthroscopy, ISHA), кото-
рое преследует образовательные и  исследовательские 
цели в  области артроскопического хирургического ле-
чения заболеваний ТБС [3]. По данным EFFORT 2017 чис-
ло артроскопий ТБС значительно выросло за последние 
10 лет [4]. В странах восточной Европы и постсоветского 
пространства литературные данные о  результатах ар-
троскопии ТБС немногочисленны [5,6]. По данным круп-
ного исследования в США артроскопии ТБС существен-
но чаще подвергаются больные белой расы: в  3,9 раза 
выше, чем у чернокожих, в 5,5 раз выше, чем у латиноа-
мериканцев и в 7,0 раз выше представителей азиатской 
расы [7].

Минимально инвазивный характер артроскопия ТБС 
приобрела совсем недавно. Показания к  данному виду 
вмешательства стали существенно расширяться. В  на-

стоящее время общие показания к  артроскопии ТБС 
включают: симптоматические разрывы губ, хондромные 
тела, поражения круглой связки, очаговые симптома-
тические поражения хряща, асептический артрит [8,9]. 
В литературе имеются сообщения об артроскопическом 
лечении пигментного виллонодулярного синовита, си-
новиального хондроматоза, релиза подвздошно-пояс-
ничной мышцы при «щелкающем» бедре, а также аваску-
лярный некроз и нестабильность ТБС (Byrd JW, Jones KS, 
2000; Philippon MJ, 2001) [10,11].

Принципы техники артроскопии

Патологию бедра можно разделить на три отдельные 
региональные группы: центральная суставная, перифе-
рическая суставная и  околосуставная. Процедуру мож-
но выполнять как в  положении на  боку, так и  на спине 
[12,13].

Артроскопия ТБС выполняется с использованием вы-
тяжения на  ортопедическом столе в  положении лежа 
на спине или на боку, под рентгеноскопическим контро-
лем [12]. Структуры, которые можно визуализировать 
при артроскопии тазобедренного сустава, включают 
головку бедренной кости (БК), вертлужную впадину (ВВ), 
круглую связку, переднюю, верхнюю и заднюю верхнюю 
губу, круговую зону, медиальную складку, шейку БК, пе-
риферическое соединение головки и  шейки БК, место 
прикрепления сухожилия подвздошно-поясничной 
мышцы. Использование трех небольших стандартных 

скопии, в  том числе виды доступов. Также сделан акцент на  применении 
данной методики лечения при различных заболеваниях тазобедренного су-
става, таких как патология губы, Очаговое повреждение суставного хряща, 
Аваскулярный некроз, поражение круглой связки, Фемороацетабулярный 
импинджмент синдром, нестабильность тазобедренного сустава. Обзор 
литературы включает ряд отечественных и  зарубежных исследований, 
результаты которых свидетельствуют об  эффективности и  относительной 
безопасности артроскопии, как метода лечения патологии тазобедренного 
сустава. Также в данной статье приведены литературные данные научных 
работ, изучавших осложнения после лечения артроскопическим методом 
заболеваний тазобедренного сустава. Благодаря усовершенствованным хи-
рургическим методам и лучшему пониманию патологий тазобедренного су-
става все больше хирургов начали выполнять артроскопические процедуры 
на тазобедренном суставе как в диагностических, так и в терапевтических 
целях. Фемороацетабулярный импинджмент синдром остается наиболее 
частым показанием к артроскопии тазобедренного сустава. Во многих ис-
следованиях данная методика лечения показывает хорошие ранние и  от-
даленные результаты. Возможно применение артроскопической методики 
у пациентов, перенесших эндопротезирование тазобедренного сустава, для 
удаления избытка цемента или ревизии. Дальнейшие хорошо спланирован-
ные исследования позволят уточнить показания к артроскопии тазобедрен-
ного сустава при лечении пациентов с патологией тазобедренного сустава.

Ключевые слова: артроскопия, тазобедренный сустав, остеоартрит, импид-
жмент, артропластика.
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доступов и иногда дополнительных позволяет визуали-
зировать и лечить вышеуказанные структуры и связан-
ную с ними патологию. 

Пациента укладывают на ортопедический стол в по-
ложении лежа на  спине так, чтобы промежность опи-
ралась на  вертикальную стойку с  мягкой подкладкой, 
а  ступни фиксируются в  мягких ботинках. Контролиру-
емую тракцию применяют к  оперируемой ноге и  про-
должают под рентгеноскопией до  тех пор, пока не  бу-
дет достигнута дистракция ТБС примерно на  8–10 мм. 
Величина необходимой тракции фиксируется, и  она 
уменьшается по мере подготовки операционного поля. 
Вытяжение применяется повторно перед созданием ар-
троскопических порталов. Этот метод сокращает время 
вытяжения и снижает риск повреждения нервов вслед-
ствие длительного времени вытяжения [14].

Размещение портов (доступов) может быть выпол-
нено несколькими способами как в  положении лежа 
на  спине, так и  лежа на  боку. Описан достаточно без-
опасная область (треугольник) для их размещения [12]. 
Передне-латеральный порт — обычно примерно на 2 см 
проксимальнее и кпереди от большого вертела БК, слег-
ка наклонен вперед. Игла нацелена на  проникновение 
в положении «12 часов» (сверху) через капсулу сустава, 
минуя верхнюю губу и направляясь в сторону ВВ. Артро-
скоп размещается именно через этот порт [15]. Перед-
ний порт — артроскопическая игла вводится примерно 
на  четыре пальца медиальнее передне-латерального 
порта, образуя к  нему угол примерно 45–60°. Капсуль-
ная пенетрация выполняется под прямой визуализаци-
ей, при этом камера направляется на узкий зазор между 
головкой БК и верхней губой спереди [15]. Проксималь-
ный переднелатеральный порт — обеспечивает доступ 
как к  периферическому, так и  к центральному отделу. 
Разрез кожи выполняют на 1/3 расстояния между перед-
ней верхней подвздошной остью и  большим вертелом 
БК. Затем иглу направляют по направлению к шейке БК 
под контролем изображения. Затем вводят нитиноло-
вый проводник до тех пор, пока он не достигнет меди-
альной поверхности капсулы ТБС [16]. Дистальный пе-
редне-латеральный порт — целесообразен для работы 
на латеральной и передне-боковой поверхности шейки 
БК. Проксимальные и дистальные переднелатеральные 
порты можно использовать для лечения поражений 
в  области соединения головки и  шейки БК в  перифе-
рическом отделе. Описаны еще несколько менее часто 
используемых портов. Наиболее распространенной 
комбинацией используемых портов являются передне-
латеральные и передние [17]. Капсулотомия может быть 
выполнена для облегчения движения камеры и  артро-
скопических инструментов [18]. Капсулотомию выпол-
няют под визуальным контролем с использованием лез-
вия «банановидного» ножа или радиочастотного зонда. 
Следует соблюдать осторожность при выполнении огра-

ниченной капсулотомии из-за вероятности развития ос-
ложнений [19].

Периферический доступ позволяет хирургу визуа-
лизировать переднее соединение головки и  шейки БК. 
Для визуализации поражения бедро сгибают пример-
но на  45°, и  при необходимости может потребоваться 
дополнительная капсулотомия для улучшения досту-
па. Описана Т-образная капсулотомия с  прохождением 
вдоль шейки БК [17]. Другие варианты включают исполь-
зование другого портала для визуализации, например, 
портала Динста [16]. Этот портал позволяет визуализи-
ровать шейки БК непосредственно от  проксимального 
конца. 

После размещения портов и ограниченной капсуло-
томии ТБС при необходимости поворачивают и сгибают 
наружу, чтобы привести очаг поражения в поле зрения. 
Затем выполняется динамическая оценка во всем диа-
пазоне движений для детального картирования пораже-
ния [18].

Фемороацетобулярный импиджмент синдром

Первые упоминания синдрома похожего на феморо-
ацетобулярный импиджмент (ФАИ) появляются в  рабо-
тах Murray в 1964, а затем Solomon и Harris и соавт. [20, 
21, 22]. Ряд исследователей полагает, что ФАИ является 
одной из причин развития коксартроза [23]. Некоторые 
аномальные морфологические особенности БК приво-
дят к  ненормальному контакту между проксимальным 
ее отделом и краем ВВ во время движений бедра с даль-
нейшим повреждением гиалинового хряща [24].

В свое время Ganz R и соавт. описали три различных 
типа ФАИ: «кулачковый», «пинцетный» (в  виде рабочей 
части пинцета или при дословном переводе — клещей) 
и  смешанный. Кулачковый тип ФАИ представляет со-
бой выступ кости в месте соединения головки и шейки 
БК, часто видимый в  передне-латеральной части, что 
способствует уменьшению или исчезновению «талии» 
в этой области, тем самым локально увеличивая радиус 
головки БК, вызывая ее застревание в краю ВВ в конце 
движения бедра, особенно при внутренней ротации 
и сгибании [25] Это приводит к возникновению сдвигаю-
щих сил на гиалиновом хряще и его отрыву в хондрола-
бральной области, что, в конечном итоге, может приве-
сти к разрыву верхней губы в пораженном участке [26].

Пинцетный импиджмент описывают, как нависание 
края ВВ, что приводит к ее «углублению» и уменьшению 
дуги движения до того, как шейка БК встретится с краем 
этой впадины. Обычно это происходит из-за аномалии 
развития всей ВВ или локального переднего перекры-
тия. В  этой ситуации верхняя губа сдавливается между 
краем ВВ и шейкой БК в конечной амплитуде движения, 
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что приводит к дегенерации верхней губы. Дегенерация 
происходит либо путем образования кисты, либо путем 
оссификации края, что приводит к  дополнительному 
углублению ВВ. Повторяющиеся травмы верхней губы 
приводят к повреждению прилегающей кости.

Существует отчетливая разница в тяжести поврежде-
ния хряща при ФАИ первого и второго типа. Хрящевые 
повреждения обычно менее значительны и  более до-
брокачественны при кулачковом типе. Важно отметить, 
что, если эффект клещей значителен, в задней части гиа-
линового хряща вертлужной впадины могут присутство-
вать «контрпереворотные» поражения. В исследовании 
Beck M и соавт. описывали данные поражения в головке 
БК в 62 % и в задне-нижней части ВВ в 31 % случаев [27]. 
Эти два разных типа поражения редко возникают изоли-
рованно, и в большинстве случаев встречается смешан-
ный тип ФАИ [27].

Артроскопическое лечение ФАИ подавало большие 
надежды, однако опубликованные данные об  его эф-
фективности ограничены. В исследование, проведенное 
Герасимовым С.А. и соавт., было включено 29 пациентов 
(19 женщин, 10 мужчин) с  клинико-рентгенологически-
ми признаками ФАИ [28]. Все они проходили лечение 
с помощью артроскопической методики. Средний срок 
наблюдения за  пациентами составил 29,3±3,1 месяца. 
После артроскопии ТБС уже через 3 месяца пациенты 
отмечали снижение интенсивности болевого синдрома 
и улучшение функции сустава. Полученные в 13,7 % слу-
чаев неудовлетворительные результаты лечения были 
связаны с  наличием распространенных хрящевых де-
фектов ВВ, не выявленных во время обследования. 

В исследовании Мурзич А.Э. были проанализирова-
ны результаты 32 артроскопий ТБС, выполненных по по-
воду ФАИ, хондроматоза и синовита ТБС, остеонекроза 
головки БК [29]. В  70 % случаев операции были выпол-
нены взрослым пациентам (25–44 года). Артроскопия 
ТБС выполнялась в положении пациента лежа на спине 
под общей анестезией через 3 порта: передненаружный, 
передний, проксимальный передненаружный. Положи-
тельный клинический эффект (купирование болевого 
синдрома, увеличение амплитуды движений в ТБС) был 
получен при артроскопическом лечении ФАИ. У одного 
пациента наблюдалось прогрессирование коксартроза. 
У двух пациентов отмечена гетеротопическая оссифика-
ция мягких тканей. 

Очаговое повреждение суставного хряща ТБС

Повреждения гиалинового хряща могут присутство-
вать как на вертлужной впадине, так и на головке бедрен-
ной кости. Почти 90 % повреждений гиалинового хряща 
вертлужной впадины происходит в передне-верхней об-
ласти. Повреждение гиалинового хряща можно лечить 

несколькими способами. В своей работе Murphy и соавт. 
показали, что прогрессирующий ОА с сужением сустав-
ной щели является относительным противопоказанием 
для хирургической коррекции [30]. Хотя в  литературе 
мало информации о процедурах хондральной шлифов-
ки бедра, выполняемых артроскопически, McCarthy со-
общил о  своем опыте использования техники микро-
переломов. Результаты от  хороших до  отличных были 
достигнуты у 71 процента с повреждениями менее одно-
го сантиметра в ТБС [31].

В своем исследовании Byrd JW и соавт. провели ана-
лиз 207 пациентов, которым было проведено артро-
скопическое лечение ФАИ [32]. Микропереломы в  ТБС 
наблюдались у  58 пациентов. После операции отмече-
но клиническое улучшение. В  работе Karthikeyan и  со-
авт., включавшей 20 пациентов с  ФАИ и  дефектами ВВ, 
которым была проведена артроскопия ТБС, выявлены 
микропереломы [33]. Ни у  одного из  пациентов после 
процедуры не  развился диффузный ОА. Хорошие ре-
зультаты были достигнуты у пациентов с минимальными 
признаками ОА или вообще без них. 

Имплантация аутологичных хондроцитов

Техника имплантации аутологичных хондроцитов 
(АХЦ) была успешно применена в  коленном суставе. 
Однако АХЦ является более технически сложной в ТБС. 
Разработка коллагеновых каркасов для удержания куль-
тивируемых хондроцитов позволила проводить имплан-
тацию хондроцитов артроскопически. Процедура АХЦ 
используется в Европе с многообещающими результата-
ми [34]. Другой метод аутологичного матрикс-индуциро-
ванного хондрогенеза сочетает в себе плюрипотентные 
стволовые клетки, присутствующие в  зоне микропере-
лома ТБС, вместе с  инъекцией коллагена в  дефект для 
стабилизации хондрогенного тромба [35]. В своих публи-
кациях Mancini D и  соавт. сообщили о  5-летнем наблю-
дении за пациентами, перенесшими процедуры имплан-
тации АХЦ и  коллагена [36]. Значительное улучшение 
наблюдалось через 6 месяцев и продолжало сохранять-
ся до 3 лет.

Травма ТБС

При  травме бедра артроскопия ТБС может исполь-
зоваться как с диагностическими, так и с лечебными це-
лями. В работе Khanna V и соавт. пришли к выводу, что 
обычные рентгеновские снимки и  компьютерная томо-
графия, по-видимому, недооценивают истинную частоту 
деформаций сустава по сравнению с артроскопией по-
сле травматического повреждения бедра [37]. Открытое 
хирургическое лечение таких случаев, как переломы 
головки БК и ВВ, вывих бедра, связано с рядом осложне-
ний, приводящих к  затягиванию лечения. Артроскопия 
ТБС уменьшает вероятность развития таких осложнений 
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и  может расцениваться как дополнительное средство 
лечения этих состояний. В своем исследовании Niroopan 
G и  соавт. анализировали клинические показания, ле-
чение и  результаты артроскопии ТБС при травме [38]. 
Были выявлены следующие показания: извлечение пули 
при огнестрельном ранении, удаление внутрисуставных 
свободных тел (осколков), фиксация перелома головки 
БК, фиксация перелома ВВ, лечение патологии верхней 
губы, санация отрыва круглой связки.

Эндопротезирование ТБС

Использование артроскопии ТБС все больше пока-
зывает свою эффективность и  набирает популярность. 
Результаты исследования Khanduja V и соавт. свидетель-
ствуют об эффективности артроскопии ТБС, как диагно-
стического метода, у пациента с вмешательством на ТБС 
в анамнезе [39]. Другие авторы сообщают о возможности 
использования артроскопии ТБС для удаления лишнего 

цемента после тотального эндопротезирования ТБС, 
а также для оценки износа и удаления остатков износа 
[40]. Также в литературе имеются данные о проведении 
артроскопической тенотомии подвздошно-поясничной 
мышцы у  пациентов с  болезненной тотальной заменой 
ТБС [41].

Выводы

Показания к  артроскопии тазобедренного сустава 
в  последние десятилетия становятся все более широ-
кими. Осложнения, вызванные менее инвазивной про-
цедурой по  сравнению с  открытым хирургическим ле-
чением, сделали артроскопию тазобедренного сустава 
предпочтительным подходом в  лечении. Необходимо 
проведение клинических исследований применения 
артроскопических методик для диагностики и  лечения 
больных с патологией ТБС.
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