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Резюме. На базе ГУ «РКМЦ УД Президента РБ» и ГУ «БСМП» г. Минска выполнено 80 эн-

допротезирований тазобедренных суставов при двухстороннем коксартрозе, из которых у 5 па-

циентов выполнено одномоментное замещение двух суставов. Отсутствие достоверных разли-

чий в величине кровопотери, частоте осложнений позволяет рекомендовать выполнение одномо-

ментного двухстороннего эндопротезирования пациентам, не имеющим серьезных сопутствую-

щих заболеваний, что значительно экономит финансовые затраты и уменьшает психологическое 

напряжение больного. 
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Resume. 80 endoprosthetic replscements were performed in patients with bilateral coxarthrosis 

on the base of “RCMC President Admimistration and “ECCH” in Minsk, including 5 patients with one-

stage replacement of both joints. No reliable difference in blood loss volume and frequency was revealed, 

so it is possible to recommend one-stage bilateral replacement for patients without serious comorbidity 

that saves financial expenses and diminishes psychological stress in patients. 

Keywords: bilateral coxarthrosis, one-stage endoprosthetics, phases endoprosthetic replacement, 

surgical risk. 

 

Актуальность. Двухстороннее эндопротезирование тазобедренных суставов 

имеет свои особенности, а хирургическое лечение его остается сложной задачей со-

временной ортопедии. Актуальность проблемы оперативного лечения обусловлена 

не только тяжестью и частотой данной патологии, но и отсутствием патогенетиче-

ски обоснованного, строго индивидуального и технологически обеспеченного под-

хода к лечению и медико-социальной реабилитации этой сложной категории боль-

ных. Проблема далека от окончательного решения, так как в отношении тактики ле-

чения единого мнения на сегодняшний день не существует [1-3]. 

Большинство авторов предпочитают выполнять оперативное вмешательство 

на суставе с более выраженным болевым синдромом, а сроки вмешательства на дру-

гом суставе зависят от многих факторов, однако длительная отсрочка операции на 

втором суставе приводят к перегрузке ранее оперированного сустава, что может не-

благоприятно сказаться на результатах этой операции [3-5]. 

Возможности и достижения современной медицины позволяют по новому 

оценить подходы к эндопротезированию, что подтверждается развернувшейся за 

рубежем дискуссией о целесообразности выполнения одномоментного оперативного 

вмешательства. Преимущества от одномоментного эндопротезирования – это со-

кращение сроков пребывания в стационаре, снижение экономических затрат, 

уменьшение числа манипуляций и использования медицинских препаратов, а кроме 

того, подобное протезирование способствует скорейшему восстановлению функций 

нижней конечностей, снижению сроков нетрудоспособности [6-9]. 
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Однако одномоментное эндопротезирование является более травматичным 

вмешатльством, сопровождается большим риском, кровопотерей и продолжитель-

ностью, однако количество осложнений при одноэтапном и последовательном эндо-

протезировании сопоставимы [5, 8]. 

В настоящее время одномоментное эндопротезирование находит все больше 

сторонников, признается более рациональным и эффективным. 

Цель: Оценить возможности, перспективы и преимущества одномоментного 

эндопротезирования перед последовательным при двухстороннем коксартрозе раз-

личной этиологии. 

Задачи: 
1) Рассмотреть основные тактические подходы к оперативному лечению 

двухстороннего поражения тазобедренного сустава. 

2) Определить критерии, в соответствии с которыми  возможно выполнить 

одномоментное двухстороннее эндопротезирование тазобедренного сустава. 

3) Определить преимущества одномоментного эндопротезирования. 

Материалы и методы. Под нашим наблюдением за период с 2007 по 2015 г. 

находились 40 пациентов, страдающих двухсторонним коксартрозом III стадии раз-

личной этиологии. Последовательное эндопротезирование выполнено 35 пациентам 

с интервалом от трех месяцев до одного и более года. Одномоментное двухсторон-

нее эндопротезирование тазобедренных суставов выполнено у 5 больных. 

Всем больным выполнялись общепринятые клинические, рентгеноголоиче-

ские и лабораторные исследования. Осуществлялось операционное планирование и 

послеоперационное ведение больных. Функциональное состояние оценивалось по 

шкале Harris (1969). Результат считался отличным при сумме баллов от 90 до 100, 

хорошим – 80 – 90, удовлетворительным – 70 – 80, неудовлетворительным – ниже 

70. 

Рентгенологическая характеристика контакта компонентов эндопротеза с 

костной тканью оценивалась по прямой проекции в трёх зонах для чашки эндопро-

теза по Delle и Chernley (1976) и семи зонах для бедренного компонента по Gruen и 

соавт. (1979). Фиксировалось наличие линий рентгенологического уплотнения, со-

ответствующих контуру протеза. 

Результаты и их обсуждение. Всем больным оперативное вмешательство вы-

полнялось из задне-наружного доступа длиной 10 – 12 см. Для разъединения тканей 

использовался электронож. На протяжении всей операции осуществлялся тщатель-

ный гемостаз. После обработки впадины при цементном протезировании гемостаз 

достигался применением салфеток смоченных 3%-ой перекисью водорода – экспо-

зиция 1 мин. При бесцементном протезировании гемостаз осуществлялся механиче-

ским путем вкручивания чашки эндопротеза или фиксации press-fit. Таким же обра-

зом выполнялась остановка кровотечения из костно-мозгового канала бедра. Про-

должительность операции на каждом оперируемом суставе составляла 60±10 мин. 

Операционная кровопотеря – 150 до 350 мл. Потеря крови по дренажам в послеопе-

рационном периоде со ставила от 150 до 500 мл. 

Поэтапное эндопротезирование проводилось последовательно по следующим 

причинам: неуверенность пациентов в необходимости одномоментного эндопроте-
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зирования, надежда на замедление пргрессирования артроза после перенесения 

нагрузки на замещенный сустав, выполнение оперативного вмешательства в слож-

ных клинических ситуациях, тяжелые сопутствующие заболевания, а также финан-

совые трудности в приобретении сразу двух протезов. 

Сроки между наблюдениями составляли от трех месяцев до года. По нашим 

наблюдениям, при поэтапном протезировании предпочтение необходимо отдавать 

срокам ближе к 1 году, так как к этому времени восстанавливалась опороспособ-

ность оперированной конечности, нормализовались общее состояние и гемодинами-

ческие показатели и больные легче переносили повторное вмешательство. Тем не 

менее, при ухудшении состояния контрлатерального сустава и выраженном болевом 

синдроме возможно проведение повторной операции и в более ранние сроки. 

Пример 1. Больной П. 1962 года рождения, история болезни № P838, поступил 

в РКМЦ УД Президента РБ 18.02.2013 по поводу двухстороннего коксартроза III ст. 

Оперативное лечение 19.02.13, эндопротезирование правого тазобедренного 

сустава, выписан на амбулаторное лечение на 10 сутки после операции. Повторно 

поступил 16.04.2013 (история болезни № P1915), выполнено протезирование проти-

воположного сустава. Функциональное состояние по Харрису справа 30 баллов, 

слева 32 балла, при осмотре через год состояние суставов по Харрису справа 90, 

слева 95.  Ходит без вспомогательных средств опоры, водит машину, самостоятель-

но одевает носки и шнурует ботинки. 

При выполнении одномоментного эндопротезирования совместно с анесте-

зиологом оценивали риск оперативного вмешательства и психологическое состоя-

ние больного. Критериями подготовки к операции является не только общее состоя-

ние пациента, но и стабильные показатели гемодинамики (АД сист. – 110-140 

мм.рт.ст.; АД диаст – 60-90 мм.рт.ст.; ЧСС – 60-90 уд/мин), а также показатели крас-

ной крови (гемоглобин 130 г/л у мужчин и 120 г/л у женщин, количество эритроци-

тов не ниже 3,2*1012 л). 

Оперативное вмешательство осуществлялось одной бригадой как описано 

выше. Интраоперационная кровопотеря составила 150 и 250 мл на каждом опериру-

емом суставе. 

Пример 2. Больной Х. (история болезни № Р41), 1989 года рождения, полу-

чивший длительное лечение гормональными препаратами по поводу лимфограну-

лемотоза, поступил в РКМЦ УД Президента РБ 04.01.2011 с диагнозом: асептиче-

ский некроз головок обеих бедер. 5.01.2011 выполнено одномоментное двухсторон-

не тотальное эндопротезирование. Продолжительность операции 60 мин, кровопо-

теря 150 мл. Смена белья, поворот больного на оперированную сторону заняли 10 

мин. Продолжительность операции на втором суставе 65 мин, кровопотеря 250 мл. 

Гемотрансфузии не потребовалось. Пребывание в стационаре 14 дней. Осмотрен че-

рез 2 года: результатами операции доволен, ходит без вспомогательных средств 

опоры. Состояние тазобедренных суставов по Харрису до операции слева 42, справа 

42, после операции слева 84, справа 85. 

Функциональные результаты по методике Харриса хорошие и отличные 

наблюдались у 80%, удовлетворительные у 20%, неудовлетворительных результатов 

не было. Рентгенологически не произошло ни одного смещения чашки и расшаты-
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вания компонентов эндопротеза. Ни в одном случае переливание донорской крови 

не проводилось. 

Выводы: 

1. Одномоментное эндопротезирование имеет ряд преимуществ перед по-

следовательным. Во-первых, больной испытывает гораздо меньший психологиче-

ский и эмоциональный стресс, так как попадает на операционный стол не два, а 

один раз. Во-вторых, быстрее происходит восстановление функций нижних конеч-

ностей. В-третьих, значительно снижаются экономические затраты: меньше затрат 

на медикаментозное лечение, сокращение сроков нетрудоспособности и периода ре-

абилитации. 
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