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Тотальное эндопротезирование тазобедренного сустава (ТЭТБС) является одной из наиболее часто 

выполняемых хирургических процедур для уменьшения боли и восстановления функции у пациентов с 

заболеваниями тазобедренного сустава. Ежегодно количество проводимых ТЭТБС неуклонно растет. В 

большинстве случаев ТЭТБС проводится при остеоартрите, а также при других заболеваниях, включая 

аваскулярный некроз головки бедренной кости, ревматоидный и травматический артрит. Перед 

операцией пациенты чаще всего жалуются на боль и утрату функции. Цель исследования – обобщить 

современные научные знания о бедренном, вертлужном и общем офсете при ТЭТБС. Вторичной целью 

описательного обзора является предложение направлений будущих исследований, которые могут 

улучшить хирургическую тактику за счет расширения представления параметров офсета. Многие 

исследования показывают, что общий офсет является решающим фактором. Однако в отношении 

вертлужного офсета данные менее убедительны, хотя это и важный геометрический параметр. Вероятно, 

это обусловлено проблемами, связанными с хирургическим контролем, трудностями измерения, 

единообразием определения и анатомической изменчивостью. Согласование точного определения 

нижнего предела вертлужного офсета и изучение новых методов могут стать следующими шагами к 

окончательному определению диапазонов параметров для конкретного пациента, которые оптимизируют 

функциональные результаты. Подводя итог, можно сказать, что это исследование подчеркивает важность 

офсета как параметра тазобедренного сустава и обращает особое внимание на вертлужный офсет, 

потенциальная важность которого до настоящего времени в значительной степени упускалась из виду и 

требует дальнейшего изучения. 

Ключевые слова: офсет, смещение, хирургия, тактика, эндопротезирование тазобедренного сустава, 

тазобедренный сустав. 
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Annotation. Total hip replacement (THR) is one of the most frequently performed surgical procedures to reduce 

pain and restore function in patients with diseases of the hip joint. Every year, the number of THR held is steadily 

growing. In most cases, THR is performed for osteoarthritis, but also for other diseases, including avascular 

necrosis of the femoral head, rheumatoid and traumatic arthritis. Before surgery, patients most often complain of 

pain and loss of function. The purpose of the study is to generalize modern scientific knowledge about femoral, 

acetabulum and general offset in THR. The secondary purpose of the descriptive review is to suggest areas of 

future research that can improve surgical tactics by expanding the presentation of offset parameters. Many studies 

show that the overall offset is the deciding factor. However, with regard to the swivel offset, the data is less 

convincing, although this is an important geometric parameter. This is probably due to problems related to 

surgical control, measurement difficulties, uniformity of definition and anatomical variability. The coordination 

of the exact definition of the lower limit of the acetabulum offset and the study of new methods can be the next 

steps to the final determination of the ranges of parameters for a particular patient that optimize functional results. 

To summarize, this study highlights the importance of offset as a parameter of the hip joint and pays special 

attention to the acetabulum offset, the potential importance of which has been largely overlooked to date and 

requires further study. 
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Тотальное эндопротезирование тазобедренного сустава (ТЭТБС) является одной из 

наиболее часто выполняемых хирургических процедур для уменьшения боли и 



 

восстановления функции у пациентов с заболеваниями тазобедренного сустава. Ежегодно 

количество проводимых ТЭТБС неуклонно растет [1]. В большинстве случаев ТЭТБС 

проводится при остеоартрите, а также при других заболеваниях, включая аваскулярный некроз 

головки бедренной кости, ревматоидный и травматический артрит. Перед операцией 

пациенты чаще всего жалуются на боль и утрату функции [2]. Чтобы наилучшим образом 

соответствовать ожиданиям пациентов и повысить их удовлетворенность, эти жалобы следует 

тщательно отслеживать при оценке результатов лечения пациентов. 

Эффективность ТЭТБС исторически оценивалась через призму необходимости 

повторной операции и наличие осложнений, включая частоту инфекций и вывихов; однако в 

более поздних исследованиях больше внимания уделяется удовлетворенности пациентов и 

послеоперационному функционированию [3]. На результаты лечения влияют как факторы, 

связанные с пациентом, такие как возраст и сопутствующие заболевания, так и факторы, 

связанные с имплантатом. Основной целью ТЭТБС является уменьшение боли при 

одновременном повышении функциональности и качества жизни [4]. Таким образом, 

мониторинг до- и послеоперационных параметров на ипси- и контралатеральной сторонах с 

помощью рентгенограмм или компьютерной томографии может помочь достичь этой цели 

путем определения идеальных диапазонов или относительных ипсилатеральных/ 

контралатеральных стандартов для улучшения функций пациента. Однако это далеко не 

исчерпывающий список – также важными являются параметры таза (такие как наклон таза), 

параметры бедра (разница в длине конечности) и параметры чашечки и ножки 

(наклон/антеверсия) [5]. Одним из особенно важных параметров, которому уделяется большое 

внимание в исследованиях, является офсет (offset).  

Бедренный офсет определяется расстоянием от центра головки бедренной кости до 

линии, делящей пополам длинную ось бедренной кости. Вертлужный офсет имеет несколько 

определений, используемых в литературе, которые в этом исследовании будут называться 

истинным офсетом дна и офсетом Паувельса. Первое описывает расстояние между центром 

головки бедренной кости и истинным дном вертлужной впадины, тогда как второе относится 

к расстоянию от центра вертлужной впадины до центра таза. Наконец, общий офсет описывает 

суммарные расстояния смещений бедренной кости и вертлужной впадины. Все три этих 

фактора были признаны важными геометрическими параметрами, влияющими на результаты 

лечения пациентов.  

Цель исследования – обобщить современные научные знания о бедренном, вертлужном 

и общем офсете при ТЭТБС. Вторичной целью описательного обзора является предложение 

направлений будущих исследований, которые могут улучшить хирургическую тактику за счет 

расширения представления параметров офсета [6]. 



 

Бедренный офсет 

В рамках офсета в этом обзоре сначала будет рассмотрен бедренный компонент, для 

которого многочисленные исследования оценивали риски и преимущества уменьшения, 

увеличения или восстановления офсета бедренной кости. Уменьшение офсета бедренной 

кости, как правило, подвергалось критике в предыдущих исследованиях. K.A. Cassidy и соавт.  

впервые опубликовали одну из выдающихся статей на эту тему, обнаружив, что уменьшение 

естественного офсета бедренной кости пациента более чем на 5 мм приводило к худшим 

функциональным результатам по сравнению с группами с восстановленным (от –5 до 5 мм) и 

увеличенным (>5 мм) офсетом [7]. Эти выводы были подтверждены E. Sariali и соавт., которые 

установили, что уменьшение офсета бедренной кости может привести к изменению походки 

[8]. Вместо определения офсета по измерению длины авторы сравнивали уменьшенную 

группу (уменьшение минимум на 15%) с восстановленной (изменение в пределах 15%) и 

увеличенной (увеличение минимум на 15%) группами. Уменьшенная группа (среднее 

значение –7,6 мм, диапазон: от –6 до –12 мм) имела статистически значимую асимметрию 

между сторонами, с уменьшенным диапазоном движений (ROM – range of motions) и меньшей 

максимальной скоростью качания конечности при ходьбе на оперированной стороне [8]. 

Однако M. Robinson и соавт. обнаружили, что уменьшение бедренного офсета не было связано 

с повышением риска вывиха [9]. H.A. Rudiger и соавт. также проанализировали результаты 

исследований и пришли к выводу, что уменьшение бедренного офсета приводит к увеличению 

силы отводящей мышцы и контактных усилий тазобедренного сустава для поддержания 

момента отведения бедра в соответствии с классификацией Пауэлса [10]. Таким образом, все 

эти исследования доказывают, что бедренный офсет не должен уменьшаться во время 

операции. Однако это не означает, что на сегодняшний день существует единое мнение всего 

научного сообщества. T.R. Liebs и соавт. опровергли предыдущие результаты [11], в частности 

результаты, полученные K.A. Cassidy и соавт., опубликовав, что пациенты с уменьшенным 

офсетом сообщали о меньшей выраженности болевого синдрома по WOMAC (Индекс 

остеоартрита университетов Западного Онтарио и Макмастера), чем в группах с нормальным 

или высоким офсетом. Однако результаты этого исследования следует интерпретировать с 

осторожностью, поскольку группы офсета определялись с помощью линейной регрессии. 

Оценка изменения офсета по отношению к дооперационным параметрам, возможно, была 

более актуальной и давала бы другие результаты. 

Одно из недавних исследований показало, что увеличение бедренного офсета на 2–3 

мм может улучшить функцию отводящего и наружного ротатора после ТЭТБС, ограничивая 

при этом воздействие на остальную функцию тазобедренного сустава [12]. Несмотря на 

статистическую значимость, эти результаты имели низкие значения коэффициента 



 

детерминации и предполагают, что увеличение плеча момента эквивалентно увеличению 

функции. Другие прошлые исследования подтвердили эти результаты. Например, N.D. 

Clement и соавт. обнаружили, что увеличение офсета коррелировало (r=0,198) с улучшением 

по Оксфордской шкале тазобедренного сустава (OHS – Oxford Hip Score) [13]. По этой 

причине представляется, что послеоперационное увеличение офсета до 5 мм может улучшить 

функциональные результаты. H.A. Rudiger и соавт. модернизировали это исследование, 

изучив не только плечо силы, но и силу реакции бедра. При моделировании было обнаружено, 

что реконструкции с увеличенным бедренным офсетом значительно увеличивают мышечный 

момент плеча силы, что связано с уменьшением сил, действующих на мышцы и бедра [10]. В 

аналогичном исследовании, проведенном I. Asayma и соавт., оптимальная восстановленная 

функция тазобедренного сустава, оцениваемая по функции отводящей мышцы, по-видимому, 

достигается за счет незначительного увеличения бедренного офсета [14].  

Срок службы эндопротеза – еще один хирургический фактор, который необходимо 

учитывать. Согласно G. Lecerf и соавт., восстановление бедренного офсета необходимо для 

улучшения функции и срока службы протеза [15]. Это также может быть измерено по скорости 

износа имплантата. Тем не менее, хирурги все равно должны остерегаться чрезмерного 

увеличения этого параметра, поскольку высокое смещение ножки бедренной кости может 

незначительно снизить срок службы имплантата [15]. Однако латерализация бедренной кости 

лучше восстанавливает офсет, улучшает биомеханику бедра и значительно снижает износ 

полиэтилена [16]. Теоретически это должно означать, что имплантат прослужит дольше без 

необходимости повторной операции или замены, что является еще одним показателем 

успешного результата лечения. 

В целом, различные авторы, по-видимому, сходятся во мнении, что уменьшение 

бедренного офсета вредно, в то время как его увеличение в разумных пределах на 5 мм может 

улучшить результаты лечения пациентов. 

Вертлужный офсет 

Литература по теме вертлужного офсета относительно бедренного немногочисленна. 

На самом деле, интерес к вертлужному офсету ниже, и, соответственно, было опубликовано 

меньше исследований [17]. В недавнем исследовании было отмечено, что большинство работ 

было сосредоточено на бедренном офсете в связи с походкой и функцией, несмотря на то, что 

как бедренный, так и вертлужный офсет считается важным при восстановлении анатомии 

тазобедренного сустава [18].  

В доступной литературе по смещению вертлужной впадины давняя биомедицинская 

теория медиализации, по-видимому, является наиболее выдающейся моделью улучшения 

результатов лечения пациентов. Это традиционное препарирование вертлужной впадины 



 

состоит в расширении до истинного дна, которое медиализирует центр вращения бедра и 

уменьшает вертлужный офсет. Медиализация уменьшает плечо рычага веса тела во время 

моноподальной стойки, что уменьшает результирующую силу на головку бедренной кости, 

если все остальное остается постоянным [17]. Было показано, что медиализация увеличивает 

срок службы офсета и приводит к меньшему контактному стрессу [17]. В раннем исследовании 

этого вопроса упоминалось, что первичный центр вращения бедра должен быть восстановлен 

или слегка медиализирован для оптимального охвата вертлужного компонента [15]. Эта 

теория действительно показала улучшение функциональных результатов в сочетании с 

компенсаторным увеличением бедренного офсета [13]. Согласно данным N.D. Clement и 

соавт., значительное увеличение бедренного офсета (на 5 мм) коррелировало с уменьшением 

вертлужного офсета (на 5 мм) из-за медиализации без изменения общего офсета. X. Flecher и 

соавт. изложили вероятное научное обоснование [19].  Уменьшение вертлужного офсета могло 

бы оказать благотворное влияние за счет уменьшения нагрузки, приложенной к протезному 

суставу, и потребовало бы уравновешивания за счет увеличения бедренного офсета, чтобы 

избежать уменьшения общего офсета, что потребовало бы удлинения конечности для 

предотвращения нестабильности [19]. Однако в этой гипотезе отсутствуют конкретные 

ссылки, и ее следует рассматривать в свете этого недостатка. Другим потенциальным 

недостатком этой теории является то, что значительное число пациентов, по-видимому, 

подвержены риску чрезмерной медиализации чашечки. C. Merle и соавт. сообщили, что 

расширение может привести к клинически значимому уменьшению смещения вертлужной 

впадины более чем на 8 мм, при этом у пациентов наблюдается риск чрезмерной медиализации 

до 19 мм [20]. Однако хирурги также должны избегать неполной медиализации, по-прежнему 

удаляя достаточное количество кости из вертлужного компонента.  

В то время как в большей части доступной литературы описано уменьшение 

вертлужного офсета по отношению к бедренному, существует множество противников этой 

методики. Напротив, некоторые авторы предпочли бы сохранить вертлужный офсет, сохранив 

пространство между истинным дном вертлужной впадины и чашечкой вертлужной впадины. 

Исследование, проведенное W.B. Kurtz и соавт., показало, что ROM снижался вместе с 

уменьшением вертлужного офсета [21]. Более того, изменения вертлужного офсета оказывали 

большее влияние на ROM до бедренно-вертлужного соударения, чем изменения бедренного 

офсета, и это утраченное ROM при уменьшении вертлужного офсета не было полностью 

восстановлено при увеличении бедренного офсета. В отличие от традиционной медиализации, 

благотворно влияющей на силу реакции сустава, преимущества восстановления 

анатомического положения получают все большее признание. Сохранение вертлужного 

офсета дает преимущества в отношении ROM перед соударением, запрессовки 



 

несцементированных имплантатов и сохранения медиального костного материала [22]. 

Уменьшение вертлужного офсета обычно соответствует стандартной методике медиализации 

чашечки путем расширения вертлужной впадины в пределах безопасной зоны, определяемой 

индивидуально [22]. J. Zuo и соавт. недавно сравнили в ходе моделирования показатели охвата 

вертлужной впадины для традиционной техники расширения, т.е. расширения до истинного 

дна, и анатомической техники, т.е. расширения до субхондральной кости [23]. В этом 

предложении хирурги-ортопеды расширяют вертлужную впадину медиально до тех пор, пока 

не будет достигнут подходящий размер компонента для имплантации. Это приводит к 

медиальному и верхнему смещению центра вращения, чтобы получить нормальное смещение 

центра вращения бедра. Результаты показали, что показатели охвата были выше при 

использовании обычной техники, чем при анатомической, что приводило к меньшему 

микродвижению и снижению концентрации напряжения [24]. Хотя эти границы могут быть 

полезными, медиализация остается очень изменчивой у разных пациентов [25] и должна быть 

сбалансирована с учетом ее компромиссов, включая дополнительную потерю медиальной 

части вертлужной впадины и возможные проприоцептивные последствия неанатомического 

центра вращения и, возможно, силы реакции сустава в данном случае согласно определению 

смещения Пауэлса. В отличие от бедренного офсета, в настоящее время не существует 

согласованного диапазона медиализации вертлужной впадины. 

Общий офсет 

Различные авторы продолжают уделять больше внимания общему офсету, суммарной 

комбинации бедренного и вертлужного компонентов как важному фактору при рассмотрении 

его подмножеств в области смещения. S. Biggi и соавт. подчеркивают, что, поскольку общий 

офсет учитывает как вертлужный, так и бедренный, это более надежный параметр при 

восстановлении свойств тазобедренного сустава после первичной ТЭТБС, чем только 

бедренный офсет [25]. Однако, поскольку бедренный и вертлужный офсет могут изменяться 

индивидуально, возникает вопрос о том, следует ли в результате уменьшить, увеличить или 

сохранить общий офсет.  

Уменьшение общего офсета было рассмотрено и подвергнуто критике в нескольких 

исследованиях и часто упоминается как хирургическая ошибка. Например, S.S. Mahmood и 

соавт. предупредили, что уменьшение общего офсета более чем на 5 мм имеет отрицательную 

связь с функциональными исходами пациента [26].  Согласно этому исследованию, пациенты 

со сниженным общим офсетом имели худшую функцию, оцененную с помощью WOMAC, 

меньшую силу отведения и более частое использование вспомогательных средств при ходьбе 

[26]. Различия, превышающие 5 мм относительно контралатерального бедра, по-видимому, 

оказывают негативное влияние на походку [27]. Кроме того, повышенный риск вывиха 



 

наблюдался в большинстве тазобедренных суставов, которые имели уменьшенный общий 

офсет [9]. M. Weber и соавт. также рассмотрели этот вопрос в исследовании, показавшем, что 

на 20% меньше пациентов смогли соответствовать критериям ROM, необходимым для 

повседневной жизни, когда офсет не был полностью восстановлен [28]. В целом 

представляется, что хирургам следует избегать уменьшения общего офсета там, где это 

возможно, учитывая, что были выявлены только отрицательные результаты.  

В литературе отдается предпочтение восстановлению или увеличению общего офсета 

по сравнению с его уменьшением. В некоторых статьях приводились доводы в пользу 

восстановления общего офсета хирургами-ортопедами [8]. Есть данные, свидетельствующие 

о том, что это улучшает послеоперационные результаты пациентов. Действительно, A.C. 

Esbjornsson и соавт. показали улучшение походки, уменьшение боли и связанного со 

здоровьем качества жизни, когда общий офсет был адекватно восстановлен на основе 

уменьшения вертлужного офсета по определению Пауэлса и увеличения бедренного офсета 

[18]. Интересно, что N.D. Clement и соавт. также показали, что значительное уменьшение 

вертлужного офсета и увеличение бедренного офсета (и, следовательно, отсутствие 

значительного изменения общего офсета) приводят к улучшению функциональных 

результатов [13]. Однако при восстановлении общего офсета следует учитывать 

соответствующее увеличение и уменьшение вертлужного и бедренного офсета. 

Действительно, W.B. Kurtz и соавт. показали, что увеличение бедренного офсета не 

компенсировало уменьшение вертлужного офсета относительно смоделированного ROM до 

вертлужно-бедренного соударения [21]. Одно исследование дополнительно показало, что 

общий офсет был в основном увеличен из-за латерализованного вертлужного компонента, что 

является интересным соображением, дающим больше оснований сосредоточиться на этом 

параметре [29]. Таким образом, что касается общего офсета, то кажется, что он должен быть 

восстановлен, по крайней мере, в пределах 5 мм в любом направлении, и что хирургам следует 

избегать уменьшения этого параметра, учитывая его потенциальную возможность в целом 

ухудшить результаты лечения пациентов. Однако для определенных функциональных 

результатов, таких как скорость походки в послеоперационном периоде, общий офсет может 

не быть существенным фактором [30]. 

Обсуждение 

Основываясь на этом обзоре, можно сделать вывод, что в настоящее время коррекция 

смещения хирургами приводит к уменьшению послеоперационного вертлужного офсета и 

увеличению бедренного для поддержания общего офсета. Тем не менее, при этом вертлужный 

офсет наиболее часто упускается из виду как в литературе, так и, следовательно, в 

хирургической практике с клиническими последствиями. Это говорит о том, что бедренный 



 

офсет является приоритетным параметром. Для улучшения будущих исследований важно 

выяснить, почему вертлужному офсету на сегодняшний день уделяется относительно меньше 

внимания, чем бедренному и общему офсету. 

Первая причина, по которой вертлужный офсет может быть менее изучен, заключается 

в том, что его трудно измерить, особенно на стандартных рентгеновских снимках. Даже более 

изученный бедренный офсет может быть недооценен на рентгенограммах до 20% и, таким 

образом, не восстановлен с клиническими последствиями [8]. Следовательно, вертлужный 

компонент может иметь еще менее надежные оценки, учитывая, что им чаще пренебрегают. 

Следующим соображением, объясняющим отсутствие литературы о вертлужном 

офсете, может быть то, что сама анатомия вертлужной впадины отличается большой 

вариабельностью [20]. Вертлужный офсет у разных людей сильно варьируется, и расстояние 

до дна вертлужной впадины может достигать 13 мм, что необходимо учитывать при 

хирургическом вмешательстве. Такая дисперсия может объяснить, почему исследования не 

выявили корреляции между изменениями офсет вертлужной впадины и бедренной кости, 

несмотря на значительную корреляцию между бедренным и глобальным офсетом [31]. 

Анатомические различия еще больше усложняют определение длины целевых параметров.  

Более того, результирующий центр вращения бедра зависит как от анатомии вертлужной 

впадины, так и от хирургической техники, используемой для имплантации вертлужного 

компонента. 

Заключение 

В литературе существует общее мнение о том, что бедренный офсет должен быть 

немного увеличен до 5 мм, а общий офсет должен поддерживаться во время операции для 

улучшения функциональных результатов. Однако имеются многочисленные расхождения 

относительно определения изменения офсета. Чтобы стандартизировать результаты, 

рекомендуется использовать ипсилатеральную сторону до операции в качестве ориентира для 

изменения смещения. Многие исследования показывают, что общий офсет является решающим 

фактором. Однако в отношении вертлужного офсета данные менее убедительны, хотя это и 

важный геометрический параметр. Вероятно, это обусловлено проблемами, связанными с 

хирургическим контролем, трудностями измерения, единообразием определения и 

анатомической изменчивостью. Согласование точного определения нижнего предела 

вертлужного офсета и изучение новых методов могут стать следующими шагами к 

окончательному определению диапазонов параметров для конкретного пациента, которые 

оптимизируют функциональные результаты. Данное исследование подчеркивает важность 

офсета как параметра тазобедренного сустава и обращает особое внимание на вертлужный 



 

офсет, потенциальная важность которого до настоящего времени в значительной степени 

упускалась из виду и требует дальнейшего изучения. 
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