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введение
дегенеративно-дистрофические заболевания тазо-

бедренного сустава (тБс) занимают первое место 
среди аналогичных поражений других суставов, состав-
ляя 1–2% от всей патологии опорно-двигательной 
системы. Вследствие постоянного совершенствования 
эндопротезов и хирургической техники тотальное эндо-
протезирование тБс в настоящее время стало широко 
распространённым методом лечения. согласно дан-
ным, помещённым на сайте клиники ортопедии и трав-
матологии ГкБ № 13 г. Москвы в настоящее время 
ежегодно в мире выполняется 1 500 000 операций по 
замене тБс на искусственный [http://www.arthroplasty.
ru/index.htm]. Вместе с тем оно по-прежнему оста-
ется весьма сложной операцией, требующей высокого 
мастерства хирурга и тщательного отбора пациентов.

Эндопротезирование тБс (Этс) чревато многими 
осложнениями, как общими (например, тромбоз и 
жировая эмболия легочной артерии, инфекционные 
осложнения), так и специфичными для таких операций 
(нестабильность и разрушение компонентов эндопро-
теза тБс, вывихи тБс, перипротезные переломы костей 
таза и бедренной кости). Поэтому, вопрос отбора паци-
ентов (а значит и вопрос о показаниях и противопока-
заниях) по-прежнему является весьма актуальным. Не 

менее актуальным является вопрос о том, какие фак-
торы способствуют развитию осложнений, требующих 
проведения повторного Этс, и каковы перспективы 
поиска путей воздействия на данные факторы с целью 
повышения выживаемости эндопротеза у конкретного 
пациента.

В европейской практике сложился строгий подход к 
отбору пациентов, включающий перечень абсолютных 
и относительных противопоказаний [1, 2], приведенный 
в табл. 1. 

Остеопороз легкой и средней степени считается 
относительным противопоказанием, хотя имеются дан-
ные о его негативном влиянии на исход эндопротезиро-
вания [3]. Остеопороз также рассматривается в каче-
стве предиктора асептической нестабильности [3–9] .

Наличие во многих странах Европейского союза 
Национальных Артропластических реестров дало воз-
можность подробно оценить выживаемость эндо-
протезов и факторы, на нее влияющие, в ряде слу-
чаев – в крайне долгосрочном периоде. 10-летняя 
выживаемость эндопротезов в европейской практике 
обычно колеблется от 95% [10] до 92% [11]. Некоторые 
европейские реестры указывают на несколько боль-
шую частоту реэндопротезирования при использова-
нии бесцементных конструкций [12, 13], однако эта 
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«Когда тотальное эндопротезирование станет подлинной наукой, 
в учебниках не нужна будет глава об отборе пациентов, потому что 
все заболевания бедра будут лечиться с помощью тотального эндо-
протезирования»

Джон Чарнлей, 1979 [1]

таблица 1. Противопоказания к тотальному эндопротезированию в европейской практике

абсолютные относительные

Местные и генерализованные инфекционные процессы, 
наличие гнойных очагов в организме

Остеопороз легкой и средней степени выраженности

Незрелость скелета Нейропатический артрит

тяжелый остеопороз или остеопения,  неспособность 
костной ткани поддержать установленный эндопротез

Наличие генерализованных инфекционных процессов 
в анамнезе

Психиатрические расстройства, приводящие к 
неспособности пациента следовать указаниям врачей

локальные нарушения кровообращения, недостаточность 
сосудистого снабжения, недостаточность покрытия мягкими 
тканями
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тенденция не прослеживается во всех реестрах [14]. По 
данным шведского артропластического реестра, она 
более характерна для эндопротезов, установленных 
до 2000 года [10]. современные исследования также 
выявили ряд неблагоприятных корреляций между кон-
структивными особенностями компонентов и вероят-
ностью ревизии эндопротеза [15], а также между воз-
можными комбинациями различных типов компонентов 
и вероятностью ревизии [16]. 

типичная 25 летняя выживаемость цементных кон-
струкций составляет 60–70% [17–19], при этом досто-
верно известно, что наилучшие результаты присущи 
пациентам старших возрастных групп [9]. Более того, 
существующий объем долгосрочных наблюдений 
позволяет говорить о возрасте на момент операции как 
о важном предикторе выживаемости эндопротеза (дан-
ные о характерной для разных возрастных групп выжи-
ваемости эндопротезов в шведской практике с 2005 по 
2010 год представлены в табл. 2).

Оценка долгосрочных перспектив бесцемент-
ных конструкций на данный момент затруднительна, 
поскольку прошло еще недостаточно времени для 
того, чтобы оценить их выживаемость в крайне долго-
срочной (25 лет и более) перспективе. хотя эти эндо-
протезы показывают очень хорошую выживаемость в 
пределах 7–10 лет [14, 20], 10-летняя выживаемость 
не может рассматриваться как однозначный преди-
ктор поведения эндопротеза в сверхдолгосрочной (25 
лет и более) перспективе [17].

В сшА отсутствует национальный артропластиче-
ский реестр и не установлен чёткий список показаний 
и противопоказаний к Этс [21, 23, 24], что затрудняет 
анализ американского опыта в этом вопросе. В отноше-
нии пациентов моложе 60 лет в сшА наилучшим счита-
ется подход, при котором изначально принимаются все 
возможные нехирургические меры по коррекции имею-
щихся у пациента симптомов, а Этс проводится лишь 
тогда, когда безоперационное лечение себя полностью 
исчерпало [22].

Используя данные обращений в Медикер (амери-
канская специализированная федеральная страхо-
вая программа для лиц старшего возраста), Katz et al 
провели первое в сшА популяционное исследование 
исходов Этс. В ходе исследования получило подтверж-
дение влияние пола как независимого фактора риска 
реоперации, повышенного у лиц мужского пола. также 
была продемонстрирована связь между опытом хирур-
гической бригады и вероятностью реэндопротезирова-
ния [25]. В целом, выживаемость эндопротезов в сшА 
колеблется от 80 до 95%, при этом у пациентов моложе 
60 лет ожидаемая расчетная 10-летняя выживаемость 
колеблется от 71 до 86% [25–27].

Использование в России иных моделей протезов 
как отечественного (Медитем, синко, ИскО, ЭсИ, 

Феникс, и т.п.) так и иностранного (Biomet, Zimmer, 
BICON, и т.д.) производства, а также иной под-
ход к определению противопоказаний [28] делает 
затруднительным прямое сравнение отечественных 
и зарубежных результатов. Несмотря на отсутствие 
в России национального реестра артропластических 
вмешательств, в некоторых медицинских центрах вне-
дрены собственные артропластические реестры (ФГу 
РНИИтО им. Р.Р. Вредена), либо имеется надежная 
система локальной регистрации всех выполненных 
хирургических вмешательств и исходов (ГВкГ им. 
Н.Н.Бурденко), давая возможность оценивать россий-
скую практику на моноцентровом уровне. Интересно, 
что по данным ФГу РНИИтО им. Р.Р. Вредена [29], 
российской практике присуща постановка эндопро-
тезов в значительно более молодом (по сравнению с 
европейской практикой [11, 13, 14]) возрасте.

Российские исследования краткосрочной и средне-
срочной выживаемости эндопротезов,  демонстрируют 
схожие результаты. частота требующих реэндопроте-
зирования осложнений колеблется от 2,1% до 5,5 [30, 
31, 32]. данные исследований с более продолжитель-
ным периодом наблюдения значительно отличаются. 
так минимальная частота реэндопротезирования у 
пациентов, оперированных в разное время в ГВкГ им. 
Н.Н. Бурденко составляет 24.9±4.6% [33]. Это отчасти 
объясняется очень тщательным подходом к организа-
ции динамического наблюдения и регистрации исходов 
выполненных в данном центре операций. Имеющиеся 
данные о выживаемости эндопротезов в российской 
практике представлены в табл. 3.

В табл. 4 представлены данные по нагрузкам на про-
фильные медицинские центры, связанные с проведе-
нием замены несостоятельных эндопротезов (реопе-
рационная нагрузка).

данные таблиц 2 и 3 свидетельствуют о значи-
тельной асимметрии распределения реоперацион-
ной загруженности крупнейших российских центров 
и вызывают озабоченность ортопедов-травматологов 
увеличением осложнений реэндопротезирования, ска-
зывающихся на функциональной активности больных 
[32, 34, 35, 29].

Организационная сложность и отсутствие обнаде-
живающих результатов существующих консерватив-
ных методов лечения, а также появление в литературе 
сведений о возможности регулирования метаболизма 
перипротезной кости [6, 7, 5, 36, 37], заставляют искать 
новые методы лечения и совершенствовать имеющи-
еся. Эту область исследований, по-видимому, следует 
рассматривать как прерогативу восстановительной 
медицины.

Наибольший интерес представляют методы, 
направленные на противодействие развитию асеп-
тической нестабильности, поскольку она составляет 

таблица 2. Выживаемость эндопротезов в разных возрастных группах по данным Шведского Артропластического 
Реестра [10]. 

возраст оперируемых, лет кол-во наблюдений выживаемость 
эндопротеза, лет

выживаемость эндопротеза, %

<75 2379 6 91,3 (89,5-93,1)

75-85 12172 6 95,6 (94,6-95,8)

>85 11362 6 96,6 (96,1-97,1)

8 13 33 6
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71% от всех осложнений, приведших к замене эндо-
протеза [38]. Несмотря на то, что это осложнение, на 
настоящий момент, считается сугубо хирургической 
проблемой [36], в отечественной [39] и зарубежной 
[5, 6, 36] литературе возрастает количество сообще-
ний, указывающих на возможность терапевтического 
воздействия на асептическую нестабильность путем 
целенаправленного вмешательства в обменные про-
цессы в костной ткани. Показана целесообразность 
оптимизации адаптивных изменений в перипротез-
ной костной ткани в течение первого года после опе-
рации (ранняя асептическая нестабильность) на фоне 
остеопороза, асептического некроза, приема корти-
костероидных препаратов и других факторов риска, с 
помощью бисфосфонатов. По данным рентгеновской 
денситометрии, было достигнуто значительное умень-
шение потерь минеральной плотности костной ткани 
(МПк) в зонах Груэна по сравнению с контролем. Путем 
уменьшения резорбции костной ткани с помощью ален-
дроната удаётся, обеспечить кумулятивный прирост 
МПк, что свидетельствует об остеоинтеграции на гра-
нице имплантат-кость [39, 40].

Вместе с тем, длительное применение алендроната 
у пациентов с эндопротезом тБс вызывает насторо-
женность ввиду наличия в современной литературе 
сообщений о неблагоприятных реакциях костной ткани 
при их длительном (3 года и более) применении [41, 
42]. Это позволяет говорить о том, что систематиче-
ский прием бисфосфонатов не может считаться пре-

диктором долгосрочной выживаемости эндопротеза, 
и делает крайне актуальным вопрос о других способах 
лечения, направленных на сохранность перипротезной 
костной ткани в долгосрочной перспективе.

Эффективность антирезорбтивной терапии при 
асептической нестабильности, а также данные совре-
менных исследований, указывающие на фундамен-
тальное сходство процессов, протекающих в кости при 
асептической нестабильности и асептическом некрозе 
(наличие развитой фиброзной капсулы, высокая актив-
ность макрофагов и их дифференциация в остеокла-
сты, выраженность остеосклеротических изменений, 
и.т.д.) [43, 44, 45, 46], свидетельствуют об актуальности 
изучения методов, хорошо зарекомендовавших себя 
при лечении асептического некроза головки бедрен-
ной кости (АНГБк), применительно к пациентам, пере-
несшим Этс. При этом современные представления 
о многофакторной природе асептической нестабиль-
ности [47] указывают на то, что связанные с асептиче-
ской нестабильностью патологические процессы могут 
потенцировать друг друга и образовывать порочный 
круг, что обуславливает целесообразность раннего 
вмешательства в метаболизм перипротезной костной 
ткани. следовательно, лечение должно начинаться на 
дорентгенологической стадии асептической неста-
бильности, то есть непосредственно после обнару-
жения признаков локального остеолиза, повышения 
биохимических маркеров разрушения костной ткани, 
возникновения клинической симптоматики. При этом, 

таблица 3. Данные о выживаемости эндопротезов тазобедренных суставов в российской практике (на основании 
научных публикаций и открытых материалов конференций).

исследование кол-во ревизий, % Период наблюдения

«Ошибки и осложнения эндопротезирования 
тазобедренного сустава», г. курган [32]

3% (из них 2,1% – асептическая 
нестабильность)

7 лет

«Результаты эндопротезирования тазобедренного 
сустава при переломах проксимального отдела 
бедренной кости у пожилых пациентов», г. саратов [30]

2,10% 6 лет

«клинико-анатомическое обоснование применения 
бедренных компонентов дистальной фиксации при 
эндопротезировании тазобедренного сустава»,  
г. Москва [31]

5,50% 3 года

«Анализ причин осложнений эндопротезирования 
тазобедренного сустава», г. саратов  [34]

4,30% 16 лет

«Ревизионные вмешательства при 
эндопротезировании тазобедренного сустава»,  
г. Новосибирск [48]

21,95% 6 лет

«лечение и профилактика несостоятельности 
эндопротезирования тазобедренного сустава»,  
г. Москва [15]

24.9+/-4.6% 24 года

таблица 4. Реоперационная нагрузка на профильные медицинские центры России (на основании научных публи-
каций и открытых материалов конференций).

Период наблюдения общее кол-во выполненных 
Этс за период

из них ревизионных n; (%) общее кол-во Этс в год / 
кол-во ревизионных Этс в год

1985–2007 1274 121; (9,5%) 57,9 / 5,5

2005–2011 759 18; (2,4%) 126,5 / 3

2002–2008 9804 987; (10,07%) 1634 / 164,5

2002–2008 5425 26; (4,8%) 904,1 / 4,3



Вестник восстановительной медицины № 3•2013

Технологии восстановительной медицины и реабилитации 47

в случаях вынужденного приема глюкокортикоидов 
лечение должно начинаться при любом снижении МПк 
(остеопении) [49], что связано с их способностью пода-
влять остеобластогенез и потенциировать разрушение 
костной ткани [50].  

Работая с пациентами, страдающими АНГБк, мы 
выработали долгосрочную, комплексную программу, 
включающую подробную оценку клинической симпто-
матики, исследование микроциркуляторного русла 
в заинтересованных локусах с помощью устройства 
для допплеровской лазерной визуализации, оценку 
выраженности информационного образа, соответ-
ствующего специфическому патоморфологическому 
субстрату асептического некроза используя инфор-
мационный анализ электрокардиосигнала, анализ 
маркеров метаболизма костной ткани, двухэнергети-
ческую рентгеновскую денситометрию в зонах Гру-
эна, рентгенографию и технологию безоперационного 
лечения асептического некроза [37]. Эта программа 
обследования и лечения позволяет не только снизить 
интенсивность остеолиза, но и добиваться регресса 
деструктивных изменений, происходящих в костной 
ткани, обеспечивая ее сохранность в среднесрочной 
и долгосрочной перспективе.

Клинический пример
Пациентка ш., 51 год, в 1993 поступила на лече-

ние в цкБ №1 ОАО Ржд по поводу правосторонней 
пневмонии сопровождавшейся гипертермией до 38о, 
кашлем, выраженной анемией (Hb < 60, сОЭ 80). 
Проводимое лечение антибиотиками под контролем 
чувствительности по рекомендации специалистов 
Института пульмонологии и углубленное обследо-
вание с участием гематолога позволило выявить 
системную красную волчанку (скВ). Был назначен 
метипред в суточной дозе 32 мг. На фоне лечения 
нормализовалась температура, купировались про-
явления пневмонии. Больная была выписана на амбу-
латорное лечение с постепенным ступенчатым сни-
жением дозы метипреда до 4 мг (через 6 месяцев). с 
апреля 1994 года больная самостоятельно отменила 
прием метипреда.

В июне 2000 года подверглась солнечной инсоляции 
в южной широте (остров Мальта) в течение двух недель. 
По возвращении в Москву в течение двух недель состо-
яние ухудшилось, появились постоянные боли в пле-
чевых и локтевых суставах, повысилась температура 
тела до 38о, сухой кашель, слабость. с 01.04.2000 по 
31.05.2000 находилась на стационарном лечении в 
ФГБу «НИИР» РАМН по поводу обострения скВ. тече-
ние заболевания сопровождалось суставным синдро-
мом, плевритом, пневмонией. Проводилась интенсив-
ная пульс-терапия глюкокортикоидными гормонами, 
цитостатиками, антибиотиками, под контролем чув-
ствительности – была достигнута ремиссия заболе-
вания. Пациентка была выписана на амбулаторное 
лечение с приемом метипреда в дозе 24 мг/сут. со сту-
пенчатым снижением в течение одного года до 8 мг и 
последующим приемом в течение 5 лет под динамиче-
ским наблюдением ревматолога.

В 2004 году на фоне проводимой терапии мети-
предом (24 мг.) появились боли в тБс ноющего 
характера при ходьбе, ночные боли с последующим 
нарастанием в правом тБс, ограничение движений, 
укорочение и похудание правой нижней конечности, 
снижение силы, хромота. При динамическом наблю-
дении были выявлены АНГБк справа с фрагмента-

цией головки (3-я стадия) и изменение структуры 
костной ткани левой головки бедренной кости (ГБк) 
(1-я стадия) [51]. 

В ФГу «цИтО им. Н.Н. Приорова» 16.07.2006 было 
проведено тотальное эндопротезирование правого 
тБс. с сентября 2006 г. пациентка находилась на лече-
нии в специализированном медицинском центре по 
лечению асептического некроза (центр). Проводилось 
лечение скВ, АНГБк левого тБс и профилактика осте-
олиза перипротезной костной ткани посредством нор-
мализации обменных процессов под контролем лабо-
раторных и инструментальных исследований. 

При поступлении в центр состояние больной удов-
летворительное, жалобы на выраженные боли в обоих 
тБс при ходьбе и в покое, ночные боли, значитель-
ное ограничение подвижности. При осмотре кожные 
покровы бледные, периферические лимфоузлы не уве-
личены, незначительная отёчность правого голеностоп-
ного сустава, с ограничением сгибания/разгибания. 
В легких дыхание везикулярное. Пульс 84 уд. в минуту, 
тоны сердца приглушены, А/д – 110/70. живот мягкий, 
безболезненный, печень и селезёнка не увеличены, 
стул и диурез в норме. При оценке объема движений 
нижних конечностей выявлено снижение подвижности  
как на стороне сохранного сустава, так и на стороне 
эндопротеза (сгибание D 80, S 90; разгибание D 5, S 10; 
внутренняя ротация D 0, S 10; наружная ротация D 10, S 
10; отведение D 15, S 25; приведение D 5, S 15), оценка 
по шкале Harris составила 41 балл.

В центре пациентке было проведено комплексное 
обследование: рентгенография тБс; двухэнергети-
ческая рентгеновская денситометрия по программе 
L1-L4, левого тБс, правого – по программе «эндо-
протез»; маркеры метаболизма костной ткани, кли-
нические и биохимические показатели крови и мочи. 
данные обследования указывали на АНГБ слева 
(подхрящевое разрежение структуры трабекуляр-
ной ткани в зоне наибольшей нагрузки), стрессовое 
ремоделирование кости вокруг эндопротеза (сниже-
ние минеральной плотности кости в зонах G1, G4, G7 
табл. 5, 6, 7).

Проводилось лечение: исключение осевых нагрузок 
на головки бедренных костей (дозированная ходьба на 
костылях, исключение ассиметричных нагрузок), диета 
с оптимальным содержанием кальция, метаболиты 
витамина D (оксидевит 1,25 мкг), органоминераль-
ный комплекс чэнцзай 6 гр. 3 раза в сутки, кальцид 2 
таблетки вечером после еды, электростимуляция био-
логически активных точек через аппликаторы из лекар-
ственных трав, лФк активизирующей микроциркуля-
цию, поддерживающих объем движений в тБс, ведение 
дневника самонаблюдений. Проводилась поддержива-
ющая терапия основного заболевания (скВ) метипре-
дом, плаквенилом (с учётом возможного патогенетиче-
ского действия – жировая дистрофия костного мозга, 
субхондральная эмболия, истончение и разрушение 
трабекул).

После проведённых 2-х курсов (6 месяцев) специ-
ализированного лечения была отмечена положитель-
ная динамика – значительно уменьшились боли в левом 
тБс, увеличился объём движений в тБс и правом голе-
ностопном суставе, улучшилась структура костной 
ткани левой головки бедренной кости, стабилизиро-
валась и увеличилась плотность костной ткани вокруг 
эндопротеза в зонах G1, G2, G3, G5, G6, признаков 
воспаления нет, маркеры резорбции кости в норме, 
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маркеры костеобразования снижены, умеренные повы-
шения циркулирующих иммунных комплексов и спец-
ифических антител. В дальнейшем проводилось дина-
мическое наблюдение, курсовое и поддерживающее 
лечение, обеспечивающее стабилизацию основных 
обменных процессов, улучшения клинических показа-
телей и физической активности (табл. 5, 6, 7).

В конце 2010 г. у пациентки наступила менопа-
уза (риск метаболических изменений в костной ткани 
отрицательно влияющих на перипротезную костную 
ткань). В 2011 году на основе полученных лаборатор-
ных показателей, лечение больной было скорректиро-
вано в отношении метаболитов витамина D, назначены 
препараты антиоксидантного и антиагрегантного дей-
ствия (курантил  0,25 2 раза в день; долматин с 2 табл. 
вечером).

Рентгенография тБс в динамике (прямая проек-
ция, стандартная укладка) 2007–2009; 2009–2011; 
2011–2013 – наблюдается состояние после эндопро-
тезирования правого тБс с обычным послеопераци-
онным течением, отсутствие признаков нестабиль-
ности компонентов эндопротеза. структура костной 

ткани левой головки бедренной кости чётко просле-
живается, форма головки не изменена. Рентгеновская 
денситометрия L1-L4, левого тБс, зон Груэна прокси-
мального отдела правого бедра – указывает на ста-
билизацию основных показателей плотности костной 
ткани, табл. 4, 5. В клинических показателях крови и 
мочи воспалительных изменений нет, маркеры мета-
болизма костной ткани в норме, нормализовались 
показатели циркулирующих иммунных комплексов и 
специфических антител, табл. 5.

При осмотре, январь 2013 г., пациентка жалоб не 
предъявляет, физически активна. Объем движений в 
тБс – отчетливая положительная динамика: по шкале 
Harris’a 90 баллов. сгибание D 120, S 120, разгибание 
D 20, S 20, внутренняя ротация D 15, S 30, наружная 
ротация D 40, S 50, отведение D 50, S 60, приведение 
D 50, S 60.

При проведении комплексного лечения и динамиче-
ского наблюдения у пациентки не было замечено неже-
лательных отклонений основных констант здоровья, что 
свидетельствует о хорошей переносимости, безопас-
ности и приверженности пациента к лечению.

таблица 5. Динамика лабораторных показателей пациентки Ш.

2007 2008 2009 2011 2012

кальций общий; Ммоль/л 2,38 (2,2–2,65) 2,59 (2,2–2,65) 2,67 (2,2–2,65) 2,51 (2,2–2,65) 2,31 (2,2–2,65)

кальций ионизир.; Ммоль/л 1,18 (1,12–1,3) 1,17 (1,12–1,3) 1,15 (1,12–1,3) 1,24 (1,12–1,3) 1,14 (1,12–1,3)

Паратгормон; Пг/мл 31,8 (9,5–75) 29,4 (9,5–75) 21,0 (9,5–75) 33,3 (9,5–75) 44,1 (9,5–75)

Остеокальцин; Нг/мл <2 (3,1–13,7) 2 (3,1–13,7) 2,5 (3,1–13,7) 5,7 (3,1–13,7) 7,8 (3,1–13,7)

B-CrossLaps; нг/мл 0,09 (<0,573) н/д 0,06 (<0,573) 0,105 (<0,573) 0,251 (<0,573)

Щелочная фосфатаза; ед/л 112 (50–240) 112 (50–240) н/д н/д 58,1 (50–240)

25гидроксихоле-
кальциферол;нг/мл

н/д н/д н/д 20,8 (14–60) 26,1 (14–60)

1,25дигидро ксихоле-кальци-
ферол; пг/мл

н/д н/д н/д 23,15 (16–65) 19,82 (16–65)

дПИд; нмоль/ммолькреат 2,62 (3–7,4) 7,22 (3–7,4) 4,41 (3–7,4) 5,2 (3–7,4) 3,6 (3–7,4)

Ат к односпиральной дНк 40 (<20) 41,5 (<20) 22 (<20) 41,5 (<20) 16,4 (<20)

с-реактивный белок < 0,2 (<0,5) 9,83 (0–5) 11,14 (0-5) 1,70 (0–0,5) 10,9 (0–5)

цИк 138 (<130) н/д 186 (<130) н/д н/д

Ревматоидный фактор Отрицат. 4,56 (0–14) 1,16 (0–14) н/д н/д

Антистриптолизин-О 125 (0–199) 1,10 (0–200) 1,10 (0–200) 122,36 (0–200) н/д

креатинин 274,8 (143,0–339,0) 63 (58–96) 66,9 (58–96) 68,65 (58–96) 70,70 (58–96)

Гемоглобин 116 (120–140) 118 (120–140) 105 (120–140) 133 (120–140) 133 (120–140)

сОЭ 17 (2–20) 24 (2–15) 28 (2–15) 22 (2–15) 9 (2–15)

таблица 6. Данные минеральной плотности костной ткани (г/см2) по зонам Груэна вокруг эндопротеза справа, 
пациентки Ш.

Зона/ год 2006 2007 2008 2009 2011 2012

G1 0,991 1,077 0,910 0,914 0,973 0,869

G2 1,756 1,800 1,625 1,742 1,633 1,636

G3 1,909 2,009 1,953 1,902 2,133 1,987

G4 1,820 1,819 1,894 1,820 1,928 1,518

G5 2,211 2,319 2,097 2,165 2,152 2,027

G6 1,350 1,486 1,445 1,444 1,297 1,217

G7 1,319 1,263 1,423 1,339 1,371 1,112
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таблица 7. Данные минеральной плотности костной ткани (г/см2) левого тазобедренного сустава по зонам и тел 
позвонков, пациентки Ш.

Зона1/ год 2006 2007 2008 2009 2011 2012

Neck 0,937  
T2-0,47; Z2 0,0

0,993  
т 0,1; Z 0,5

0,850 
т-1,3; Z-0,6

0,979  
т-0,4; Z 0,2

0,869  
т-0,9; Z-0,5

0,918  
T-0,5; Z 0,0

Upper  
Neck

н/д 0,819  
т-1,1; Z 0,4

0,641  
т-1,5; Z-1,0

0,802  
т-0,2; Z 0,2

0,677  
т-1,2; Z-0,7

0,729  
T-0,8; Z-0,3

Lower  
Neck

н/д н/д 1,056  
------

1,141  
------

1,054  
------

1,0101  
------

Wards 0,675 T-1,8; 
Z-1,2

0,804  
т-0,8; Z-0,2

0,608  
т-2,3; Z-1,6

0,769  
т-1,1; Z-0,4

0,660  
т-1,9; Z-1,2

0,701  
T-1,6; Z-0,8

Troch 0,831  
T 0,4; Z 1,5

0,861  
т 0,6; Z 0,8

0,800  
т-0,4; Z 0,0

0,866  
т 0,1; Z 0,5

0,839  
т 0,4; Z 0,6

0,840  
T 0,5; Z 0,6

Shaft 1,051 ------ 1,101 ------ 1,042 ------ 1,135 ------ 1,101 ------ 1,098 ------

Total 0,961  
T-0,3; Z-0,1

1,007  
т 0,1; Z 0,3

0,933  
т-0,6; Z-0,1

1,013  
т 0,0; Z 0,4

0,970  
т-0,3; Z 0,1

0,976  
T-0,2; Z 0,1

L1 1,053  
T-0,62; Z-0,5

1,080  
T-0,4; Z-0,2

1,088  
T-0,4; Z-0,2

1,079  
T-0,5; Z-0,3

1,070  
T-0,6; Z-0,3

1,069  
T-0,6; Z-0,2

L2 1,137  
T-0,5; Z-0,4

1,144  
T-0,5; Z-0,3

1,197  
T-0,1; Z 0,2

1,081  
T-1;1; Z-0,9

1,111  
T-0,8; Z-0,5

1,150  
T-0,5; Z-0,1

L3 1,220  
T 0,2 Z 0,3

1,243  
T 0,4; Z 0,6

1,234  
T 0,1; Z 0,4

1,294  
T 0,6; Z 0,8

1,217  
T 0,0; Z 0,3

1,227  
T 0,1; Z 0,5

L4 1,138  
T-0,3; Z-0,2

1,116  
T-0,7; Z-0,5

1,219  
T 0,0; Z 0,3

1,220  
T 0,0; Z 0,2

1,197  
T-0,2; Z 0,1

1,139  
T-0,6; Z-0,2

Примечания. 1 Обозначения зон шейки и проксимального отдела бедренной кости приведены в соответствии с технической документацией 
рентгеновского двухэнергетического денситометра GE Prodigy Advance, на котором проводилось исследование. 2 т (T- score) и Z (Z-score) – 
определение плотности костной ткани как число стандартных отклонений от значений данного показателя в молодом и пожилом возрасте 
соответственно.

Заключение
статистические данные о количестве выполняемых 

в настоящее время эндопротезирований тазобедрен-
ных суставов, выживаемости устанавливаемых про-
тезов и частоте требующих реэндопротезирования 
осложнений свидетельствуют о целесообразности 
формирования специального направления восстано-
вительной медицины по этой проблеме. Опыт исполь-

зования комплексной программы безопасного без-
операционного лечения при ранних дорентгеновских 
признаках локального остеолиза, опирающийся на 
клинические и современные инновационные способы 
диагностики, даже в отягощенных клинических слу-
чаях позволяет добиваться увеличения среднесроч-
ной, а в перспективе – и долгосрочной выживаемости 
эндопротеза.
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реЗЮме
Обсуждается проблема увеличения выживаемости эндопротезов тазобедренного сустава. Описываются разли-

чия между медицинскими системами различных стран в отношении абсолютных и относительных противопоказаний 
к эндопротезированию тазобедренного сустава, приводятся эпидемиологические данные относительно выживае-
мости эндопротезов в этих странах на основании литературных источников и данных национальных артропластиче-
ских регистров. Приводятся сведения российских и зарубежных исследований о медико-биологических, социальных 
и организационных факторах, влияющих на вероятность возникновения потребности в ревизионном эндопротези-
ровании. Приводится клинический пример, демонстрирующий возможность достижения семилетней выживаемости 
эндопротеза в результате комплексного консервативного лечения после тотального эндопротезирования у больной 
с системной красной волчанкой, осложненной двусторонним асептическим некрозом головки бедренной кости.

ключевые слова: эндопротезирование тазобедренного сустава, реэндопротезирование, ревизионное эндо-
протезирование, выживаемость эндопротеза, регистр эндопротезирования тазобедренного сустава, качество, 
факторы риска, терапия.

ABSTRACT
The article is dedicated to the tissue of total hip endoprothesis survival rate, as well as medico-biological, social and 

organizational factors influencing it and possible routes towards improvement of endoprothesis survival. Differences between 
healthcare systems of various countries in regards to relative and absolute contraindications for total hip arthroplasty are 
described, epidemiological data concerning hip endoprothesis survival rates in different countries based on literature data and 
hip arthroplasty register reports (where available) is provided. Information from Russian and international sources concerning 
medico-biological, social and organizational factors influencing the probability of revision hip arthroplasty  is discussed. 
A clinical case where successful seven year endoprothesis survival was achieved by means of complex conservative treatment 
in a THA patient with severe autoimmune pathology and AVN is provided.

Keywords: total hip arthroplasty, reoperation, revision arthroplasty, endoprothesis survival, hip arthroplasty registers, 
quality, risk factors, therapy.
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введение
Распространенность хронических цереброваску-

лярных заболеваний (хцВз) в мире определяется как 
повсеместная проблема, оказывающая существенное 
влияние на показатели здоровья населения, продол-
жительность жизни и смертность [1, 1, 2, 4].

Основными особенностями пациентов пожилого 
и старческого возраста являются: наличие инволюци-
онных функциональных и морфологических изменений 
со стороны различных органов и систем, наличие двух 
и более заболеваний у одного пациента, хроническое 
течение заболеваний, атипичность клинических про-

EFFECT OF ACUPUNCTURE ON THE QUALITY OF LIFE OF PATIENTS WITH 
DYSCIRCULATORY ENCEPHALOPATHY STAGE II–III
Gan’Czjun’da; Naprienko MV; Mihajlova AA




