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В Саратовском научно-исследовательском институте травматологии и ортопедии больным проведено ревизи-

онное эндопротезирование тазобедренного сустава после операции по К.М. Сивашу. Для изучения отдаленных 
результатов операций проводилось клиническое, биомеханическое, рентгенографическое, физиологическое и 

статистическое исследование состояния пациентов. В 80,7 % случаев установлены хорошие исходы операции. 

 

 

ВВЕДЕНИЕ 

 

Бурное развитие в последние десятилетия тоталь-

ного эндопротезирования тазобедренного сустава при 

его различной патологии и последствии травм вызвало 

появление нового направления – ревизионного эндо-

протезирования. 

Ревизионное эндопротезирование тазобедренного 

сустава является актуальной проблемой с нарастающей 

значимостью [1]. Существует множество причин, при-

водящих к ревизионному эндопротезированию – соци-

альных и медицинских [2–3]. 

Из медицинских причин следует отметить неста-

бильность компонентов протеза [2; 4–6], ранние или 

поздние инфекционные осложнения [7–10].  

Нестабильность компонентов эндопротеза после 

имплантации конструкции и ее функционирования в 

данных условиях приводит к возникновению дефицита 

здоровой ткани костей, образующих тазобедренный 

сустав. Особое значение приобретают надежная фик-

сация конструкции эндопротеза и способы ее имплан-

тации в условиях недостаточного количества здоровой 

ткани костей, образующих вертлужную впадину, и 

бедро [9–12]. Широкое распространение для решения 

этого вопроса получили укрепляющие кольца для 

вертлужной впадины, костный цемент, увеличение 

длины и изменение формы ножки бедренного компо-

нента протеза. 

О 110 ревизионных эндопротезированиях тазобед-

ренного сустава сообщают Р.М. Тихилов с соавт. Все 

больные были разделены на три группы: цементная 

фиксация; «pres-fit» фиксация в сочетании с костной 

пластикой или без нее; сочетание антипротрузионных 

колец и аллопластических. В первой группе больных 

отмечалось развитие клинических и рентгенологиче-

ских признаков нестабильности конструкции эндопро-

теза в 96 % случаев. При этом авторы отмечают хоро-

шие отдаленные результаты оперативного вмешатель-

ства при бесцементной технике имплантации конст-

рукции более чем в 95 % наблюдений [10]. 

Применили разработанную костную аллопластику 

вертлужной впадины в условиях ревизионного эндо-

протезирования тазобедренного сустава у 76 больных 

В.П. Волошин с соавт. [7]. Результаты лечения расце-

нены как хорошие в 98,8 % случаев при среднем сроке 

наблюдения более 5 лет. 

После удаления конструкции К.М. Сиваша А.Б. Сло- 

бодской с соавт. выполнили ревизионное эндопротези-

рование у 57 больных, используя конструкцию ЭСИ, 

получили во всех случаях положительный результат. 

Авторы считают, что данная конструкция эндопротеза 

является оптимальным сочетанием «цена–качество» [13]. 

При ревизионном эндопротезировании тазобедрен-

ного сустава Г.М. Кроитор с соавт. использовали кор-

тикальные аллотрансплантаты в сочетании с измель-

ченными губчатыми аутотрансплантатами, что обеспе-

чивает первичную стабильность бесцементных тазовых 

компонентов протеза и адекватную остеоинтеграцию 

при больших костных дефектах впадины [11]. С 1992 

по 2007 гг. ими прооперировано 35 пациентов. Авторы 

делают выводы, что отдаленные результаты вмеша-

тельства более скромные по сравнению с первичным 

эндопротезированием, при этом использование костно-

го цемента при ревизии имплантированного тазобед-

ренного сустава должно стать исключением, а не пра-

вилом. 

В статье О.М. Косяков с соавт., проанализировав 

результаты 84 операций ревизионного эндопротезиро-

вания тазобедренного сустава и причины, приводящие 

к нестабильности, сделали вывод, что результаты вме-

шательства лучше при замене одного из компонентов 

конструкции при отсутствии или незначительном дефи-

ците собственной ткани костей, образующих сустав [14].  

В статье С.В. Дианов с соавт. сообщают о примене-

нии аллотрансплантатов для пластики вертлужной 

впадины, а в отдельных случаях проведении импакции 

монолитного компактно-спонгиозного трансплантата 

под антипротрузионное кольцо Muller, или Burch-

Schneider. Было прооперировано 16 больных, у 13 из 

них полностью восстановился объем движений в сус-

таве, а 3 испытывали боль, которая после применения 

физиотерапии и ЛФК исчезла [15]. 

Так, С.В. Каграманов с соавт. представили методи-

ку пластики стенок и дна вертлужной впадины [16]. По 
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данной методике были прооперированы 84 пациента, у 

74 из них результаты лечения оцениваются как хоро-

шие и отличные, а у 10 – как удовлетворительные. 

Проанализировав иностранную литературу по ре-

визионному эндопротезированию тазобедренного сус-

тава при асептическом расшатывании чашки конструк-

ции в зависимости от локализации и степени пораже-

ния костей, образующих вертлужную впадину, И. Лео-

нов и В. Супрун пришли к выводу, что вмешательство 

может быть как стандартной операцией, так и пред-

ставлять серьезную техническую проблему. При этом 

большинство подобных ревизий может быть выполне-

но с использованием бесцементных полусферических 

чашек. Однако операция может быть непредсказуемой 

даже при очень тщательном предоперационном плани-

ровании. В связи с этим хирург должен иметь в арсена-

ле большое количество типоразмеров конструкций 

эндопротезов, укреплящих колец и разнообразных пла-

стических материалов [2]. 

Таким образом, тотальное эндопротезирование та-

зобедренного сустава при его тяжелых дегенеративно-

дистрофических заболеваниях и последствиях травм 

является эффективным методом в реабилитации дан-

ной категории пациентов. В случаях асептических ос-

ложнений, ведущих к ревизионному эндопротезирова-

нию тазобедренного сустава, необходимо продолжить 

поиски оптимального способа операции с использова-

нием материала, обеспечивающего максимальную ско-

рость трансформации костной ткани, для ликвидации 

имеющегося ее дефицита.  

Цель исследования – разработка способа ревизи-

онного эндопротезирования тазобедренного сустава 

после первичного эндопротезирования по К.М. Сивашу 

с использованием препарата «ЛитАр» и проведение ана-

лиза результатов ревизионного эндопротезирования. 

 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 

 

За период с 2000 по 2012 гг. в Саратовском научно-

исследовательском институте травматологии и ортопе-

дии 83 больным в возрасте от 27 до 82 лет было вы-

полнено ревизионное эндопротезирование тазобедрен-

ного сустава после первичного эндопротезирования по 

К.М. Сивашу с использованием препарата «ЛитАр», 

стимулирующего процессы биотрасформации костной 

ткани. Всем больным выполнялась стандартная рент-

генография. Среди прооперированных пациентов было 

52 (62,7 %) женщины и 31 (37,3 %) мужчина, соотно-

шение 1,7:1. Сроки наблюдения между первичной и 

ревизионной операциями составили от 6 месяцев до 12 

лет. Возрастная группа от 50 до 59 лет представлена 

наибольшим количеством – 23 пациента (27,7 %). Сле-

дующая по численности возрастная группа от 60–  

69 лет отмечена у 19 (22,9 %) пациентов. Больные в 

возрасте старше 70 лет составляли 15,7 % (13 человек) 

и представлены в основном женщинами. Самую мно-

гочисленную группу составили мужчины трудоспособ-

ного возраста – 25,3 % (21 человек). В нашем исследо-

вании мы использовали старый доступ, или переднена-

ружный доступ по Хардингу, учитывая состояние мяг-

ких тканей и выраженность рубцового процесса. 

Наибольшую группу (рис. 1) составили больные с 

диспластическим коксартрозом – 49 (59,1 %) пациен-

тов, следующая группа – асептический некроз головок 

бедренной кости – 17 (20,4 %), посттравматический 

коксартроз – 10 (12,1 %) пациентов. 

Таким образом, в результате сравнения групп боль-

ных установлено, что ревизионное эндопротезирование 

выполнялись больным в возрастных группах старше 50 

лет, наиболее активные и трудоспособные, преимуще-

ственно с диспластическим коксартрозом – 49 (59,1 %) 

из 83 пациентов.  

Сроки выполнения ревизионного эндопротезирова-

ния после первичного эндопротезирования тазобедрен-

ного сустава, а также минимальные и максимальные 

сроки «жизни эндопротеза» представлены на рис. 2. 

Первые признаки расшатывания эндопротеза наиболее 

чаще возникали на 5–7 году – у 26 (31,3 %), на 2–4 – у 

18 (21,7 %) пациентов и к 11–13 годам – у 13 (15,7 %), 

и на 0–1 году после первичного эндопротезирования по 

Сивашу отмечено расшатывание эндопротеза у 8 (9,6 %) 

пациентов. 

 

 

 
 

Рис. 1. Распределение больных по нозологиям 
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Рис. 2. Первые признаки расшатывания эндопротеза Сиваша 

 

 

 
 

Рис. 3. Признаки нестабильности эндопротеза Сиваша 

 

 

При удалении эндопротеза Сиваша, который являл-

ся неразборным, мы, как правило, начинали с чашки. 

Характерно отметить, что во всех случаях чашка суста-

ва зарастала мощными остеофитами и рубцово-

спаечными тканями, требовалось удаление последних, 

и чашка свободно удалялась из вертлужной впадины. 

При выявлении нестабильности эндопротеза Сиваша 

(рис. 3) в нашем исследовании на первом месте отме-

чена нестабильность бедренного компонента эндопро-

теза у 38 (45,8 %) пациентов, причем у лиц мужского 

пола составляет 41,7 %, на втором – нестабильность 

обоих компонентов эндопротеза у 33 (39,8 %) пациен-

тов, и лишь у 12 (14,5 %) отмечена нестабильность 

вертлужного компонента. 

Таким образом, после первичного эндопротезиро-

вания по Сивашу первое место занимает нестабиль-

ность бедренного компонента эндопротеза, которая 

выявлена у 38 (45,8 %) из 83 пациентов, нестабиль-

ность обоих компонентов эндопротеза у 33 (39,8 %) из 

83 и нестабильность вертлужного компонента выявле-

на у 12 (14,4 %) из 83 пациентов.  

К послеоперационным осложнениям были отнесе-

ны: осложнения гнойно-воспалительного характера, 

представленные на рис. 4, после первичного эндопро-

тезирования по К.М. Сивашу – нагноение отмечено у 

15 (18,1 %) пациентов, причем у лиц мужского пола у 

12 (14,5 %); перелом ножки эндопротеза у 10 (12,1 %), 

у лиц женского пола – у 6 (7,2 %); перелом ножки про-

теза в области «окна» у 4 (4,8 %) пациентов, в этих 

случаях дистальный фрагмент удалялся чрез продоль-

ные «створки» в диафизе бедренной кости. 

Таким образом, нагноение после первичного эндо-

протезирования по К.М. Сивашу отмечено у 15 (18,1 %) 

из 83 пациентов. Перелом ножки эндопротеза Сиваша 

произошел у 10 (12,1 %) из 83 больных. 

Согласно полученным данным (рис. 5), ревизион-

ное эндопротезирование выполнено у 26 (31,3 %) паци-

ентов с использованием эндопротеза К.М. Сиваша 

больших размеров, у 9 (10,8 %) применен эндопротез 

БМСИ, у 18 (21,7 %) пациентов – эндопротез Zimmer, у 

13 (15,7 %) применен эндопротез Plus Orthopedics, у 8 

(9,6 %) – Ceraver, у 5 (6,1 %) – ЭСИ, у 4 (4,8 %) – эндо-

протез Mathys. 

Таким образом, представленные данные свидетель-

ствуют о том, что основная группа – 26 (31,3 %) боль-

ных – при ревизионном эндопротезировании использо-

вала эндопротез Сиваша больших размеров, у 18  

(21,7 %) пациентов использован эндопротез Zimmer, а у 

13 (15,7 %) применен эндопротез Plus Orthopedics. 
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Рис. 4. Осложнения после ТЭП по Сивашу 

 

 

 
 

Рис. 5. Ревизионные эндопротезы после удаления эндопротеза Сиваша 

 

 

При ревизионных операциях отмечались истонче-

ние и в различной степени дефекты стенок вертлужной 

впадины. Так, костные дефекты по классификации 

W.G. Paprosky [16] типа: 2А – наблюдались у 6 пациен-

тов, 2В – у 21, 2С – у 8, 3А – 4. У этих больных приме-

нялись различные виды пластических вмешательств на 

вертлужной впадине. При выраженных дефектах сте-

нок и дна вертлужной впадины, особенно при мигра-

ции чашки в верхнезаднем и медиальном направлении, 

выполняли пластику дефектов консервированными 

аллотрансплантатами – кортикальными у 6 (7,2 %) 

пациентов и губчатыми трансплантатами у 8 (9,6 %), а 

образовавшиеся между ними пустоты заполняли пре-

паратом «ЛитАр» у 26 (31,3 %) пациентов (рис. 6), ис-

пользовано металлическое кольцо Мюллера и Бурх-

Шнайдера на цементе у 10 (12,1 %). У 31 (37,4 %) па-

циента пластика при ревизионном эндопротезировании 

не выполнялась. 

Важным этапом ревизионного эндопротезирования 

является его предоперационное планирование, позво-

ляющее оценить состояние костного ложа, выбрать 

необходимую модель эндопротеза и способ его фикса-

ции, определить варианты пластики костных дефектов. 

При ревизионном эндопротезировании тазобедренного 

сустава после первичного эндопротезирования по  

К.М. Сивашу использовали различные аллотрансплан-

таты и препарат «ЛитАр» (патент РФ на изобретение 

№ 2404718 на «Способ ревизионного эндопротезиро-

вания тазобедренного сустава» (заявка № 2009113196, 

приор. от 8.04.2009 г., опубл. 27.11.2010 г.). Бюл.  

№ 33), стимулирующий процессы биотрасформации 

костной ткани.  

Лучевое исследование – рентгенография в прямой 

проекции тазобедренного сустава для определения 

формы и размера эндопротеза. Исследование проводи-

ли в динамике – до операции, через 3, 6 месяцев после 

операции и в течение 3 лет ежегодно. Клинико-

рентгенологическое динамическое наблюдение за боль- 

ными позволило определить положение эндопротеза. В 

ряде случаев по показаниям проводили компьютерную 

томографию у 8 (9,6 %) и магнитно-резонансное иссле-

дование у 5 (6,1 %) пациентов для уточнения характера 

стабильности эндопротеза. 



ISSN 1810-0198. Вестник ТГУ, т.19, вып.6, 2014 

 1959 

 
 

Рис. 6. Применение различных аллотрансплантатов и препарата «ЛитАр» 

 

 

Статистический этап: полученные цифровые ре-

зультаты исследования подвергали статистической 

обработке методом вариационной статистики для ма-

лых рядов наблюдений с вычислением средней ариф-

метической (М), средней ошибки средней арифметиче-

ской (m), среднеквадратического отклонения (). Для 

определения достоверности отличий вычисляли дове-

рительный коэффициент t-критерий Стьюдента и опре-

деляли по табличным данным величину вероятности 

(Р). Различия считали достоверными при значениях 

степени вероятности Р < 0,05. 

 

ПОЛУЧЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ 

 

За период с 1967 по 2006 гг. в Саратовском научно-

исследовательском институте травматологии было 

выполнено 1168 операций по имплантации эндопротеза 

К.М. Сиваша при различной тяжелой патологии тазо-

бедренного сустава.  

Клиническая оценка результатов лечения ревизи-

онного эндопротезирования тазобедренного сустава 

проводилась по оценочной шкале Харриса (W.H. Har- 

ris, 1969). 

Проведенное обследование позволило установить 

следующее: что у 57 (68,7 %) больных боль в опери-  

рованном тазобедренном суставе отсутствовала, 

опороспособность конечности восстановилась; у 10 

(12,1 %) больных имелась незначительная боль при 

ходьбе, у двух (2,4 %) больных боль в тазобедренном 

суставе носила постоянный характер. 

На рентгенограммах отмечено, что в 36 (43,4 %) 

случаях положение эндопротеза стабильное, вторич-

ных смещений конструкций эндопротеза нет. Десять 

(12,1 %) больных оперированы повторно, двум (2,4 %) 

другим проведено повторное ревизионное эндопроте-

зирование тазобедренного сустава с использованием 

препарата «ЛитАр». Двое (2,4 %) больных, у которых 

после ревизионного эндопротезирования тазобедрен-

ного сустава сопровождался незначительной и непо-

стоянной болью при ходьбе, от оперативного лечения 

отказались. 

Анализируя клинические результаты лечения боль-

ных, перенесших ревизионное эндопротезирование 

тазобедренного сустава в сроки от 6 месяцев до 12 лет, 

установлено, что в 67 (80,7 %) случаях получены хо-

рошие результаты, а удовлетворительные – в 12 (14,5 %) 

случаях. Неудовлетворительные результаты имели 

место у 4 (4,9 %) пациентов, из них у 2 в связи с разви-

тием глубокого нагноения в области эндопротеза и у 2 

в связи со стойким болевым синдромом в послеопера-

ционном периоде. 

В качестве биостимулирующего препарата исполь-

зовали «ЛитАр» (ТУ 9398-001-51891443-2001, пред-

приятие изготовитель ЗАО «ЛитАр», г. Самара, ОКПО 

51891443, зарегистрировано в Российской Федерации, 

внесено в государственный реестр медицинских изде-

лий, № государственной регистрации 29/1305581/3011-02 

от 18 февраля 2002 г.), представляющий собой колла-

ген-гидроксоапатитовый композит. Препарат вводили 

(в нативном состоянии – пластины) во время операции 

в объеме, необходимом для заполнения образовавше-

гося дефекта между компонентами сустава после обра-

ботки суставных поверхностей. 

Для объективизации динамики локального крово-

обращения после выполнения предложенной операции 

ревизионного эндопротезирования тазобедренного 

сустава с использованием препарата «ЛитАр» нами 

проведено реовазографическое обследование 12 (14,4 %) 

больных до и после операции. Реограммы записыва-

лись на реографе РГ 4-02 с использованием ленточных 

электродов. Электроды накладывали на дистальный и 

проксимальный концы исследуемых сегментов. Иссле-

дования проводили посегментно. Оценивали состояние 

кровообращения бедра и голени как здоровой, так и 

пораженной конечности, при этом использовали сле-

дующие показатели: РИ – реографический индекс (в 

норме для бедра 0,4–0,5, для голени – 0,8–1,0);  – вос-

ходящая часть реоволн, отражает состояние сосудисто-

го тонуса (норма 0,06–0,09);  – нисходящая часть рео-

волн, отражает состояние венозного оттока (в норме 

0,64–0,79); Т – длина волны; /T – отношение восхо-

дящей части реоволны к длине волны (норма 20 %). 
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Использовали пробу с нитроглицерином для уточ-

нения характера процесса (органический или функцио-

нальный), при этом в норме увеличивается и уменьша-

ется /Т. 

В результате проведенных исследований до опера-

ции выявлено, что у 4-х больных имелось снижение 

кровенаполнения с обеих сторон органического харак-

тера: уменьшение РИ на бедре было снижено до 0,3, на 

голени – до 0,5. При пробе с нитроглицерином РИ не 

изменялся. 

Симметричное снижение пульсового кровенапол-

нения функционального характера выявлено у 7 боль-

ных, при этом отмечалось снижение РИ на бедре до 

0,2–0,3, на голени – до 0,5–0,6 (P < 0,05). При пробе с 

нитроглицерином отмечалось увеличение РИ до нормы. 

Двустороннее снижение кровенаполнения сосудов 

нижних конечностей на здоровой стороне функцио-

нального характера, а с больной – органического отме-

чено у одного больного. 

При обследовании в ближайшие сроки после опе-

ративного вмешательства у 8 (66,6 %) больных имелось 

ухудшение кровообращения в виде резкого снижения 

кровенаполнения, больше выраженного в конечности 

на стороне операции, при этом в 6 случаях нарушение 

было органического характера, а в 2 наблюдениях – 

функционального. 

Симметричное снижение кровенаполнения функ-

ционального характера после операции отмечено в 4-х 

случаях. 

Таким образом, реовазографическими исследова-

ниями установлено, что после хирургического вмеша-

тельства происходит ухудшение кровообращения опе-

рированной конечности.  

Состояние статической и кинематической функций 

нижних конечностей оценивали у 26 (31,3 %) больных 

после операций ревизионного эндопротезирования 

тазобедренного сустава с использованием препарата 

«ЛитАр». 

В комплекс методов обследования статической 

функции входило определение степени опорности на 

больную конечность (В.С. Гурфинкель и А.Я. Сысин, 

1956) и ряда параметров, характеризующих позу вер-

тикального стояния больного с помощью компьютер-

ного метода «МБН-биомеханика» (ортопедический 

комплекс) (В.Д. Скворцов, 1996, 2000). Этот же метод 

использовали при определении общего опорного вре-

мени (ООВ), степени опорности конечности (СО) и 

коэффициента ритмичности (КР) при ходьбе. Получен-

ные данные учитывались относительно их среднеста-

тистических значений в норме. 

Нами проведена оценка параметров, характери-

зующих статическую позу больного, в частности ее 

симметричность (Х), устойчивость (У) и стабильность 

(х) во фронтальной и (у) в сагиттальной плоскостях. 

Проекционная площадь опоры (S) и длина пути пробе-

га (L) служили показаниями меры компенсации откло-

нений параметров симметричности и устойчивости от 

нормы. Сравнение данных обследования до и после 

операции позволило нам отметить, что у больных в 

дооперационном периоде умеренно снижена опорная 

функция больной нижней конечности (СО = 44,0 ± 3,9 %, 

при норме 50 %) при значительной асимметрии позы  

(Х = 35,6 ± 1,6), нестабильности во фронтальной плос-

кости (х = 11,16 ± 1,02) и аритмичности ходьбы со сни-

жением коэффициента ритмичности (КР = 61,3 ± 2,6). 

После операции у больных существенно увеличи-

лась опорность на больную конечность, которая в сро-

ки более года после операции превышала даже значе-

ние опорности здоровой конечности (СО = 59,1 ±6,7;  

P < 0,05). Заметно улучшились показатели симметрии 

(Х = 21,9 ± 1,4; P < 0,01) и устойчивости (У = 27,7 ±  

± 0,43 против 23,3 ± 1,7; P < 0,05) позы в условиях 

стояния, а также проекционная площадь опоры (S =  

= 322,3 ± 54,7 против 537,8 ± 74,2; P < 0,05). В то же 

время стабильность позы (х = 12,27 ± 1,62 против  

11,16 ± 1,02; P > 0,05) практически мало изменились по 

сравнению с показателями до операции. Более близким 

к норме стал коэффициент ритмичности (КР = 85,1 ±  

± 1,9 против 61,3 ± 2,6; P < 0,001). 

Таким образом, можно отметить, что использова-

ние в операциях ревизионного эндопротезирования 

тазобедренного сустава препарата «ЛитАр» позволило 

получить уже через 4 года хорошую опорную функцию 

оперированной конечности и существенно повысить 

коэффициент ритмичности ходьбы. 

Средняя длительность пребывания больных в ста-

ционаре после ревизионного эндопротезирования тазо-

бедренного сустава сократилась в 2,5 раза и составила 

10 суток. 

Пример 1. Больной П., 54 лет. И. б. № 608. Посту-

пил в Саратовский научно-исследовательский институт 

травматологии и ортопедии с жалобами на резкие боли 

в правом тазобедренном суставе, умеренное ограниче-

ние движений в правом тазобедренном суставе. Забо-

левание началось без видимой причины. Клинико-

рентгенологический диагноз: двухсторонний коксар-

троз 4-й степени тяжести. В связи с болевым синдро-

мом и ограничением движений в суставе больному в 

2002 г. выполнена операция тотального эндопротези-

рования тазобедренного сустава по Сивашу. Аналогич-

ная операция выполнена в 2003 г. – тотальное эндопро-

тезирование левого тазобедренного сустава по Сивашу. 

Состояние после тотального эндопротезивания по Си-

вашу с обеих сторон (рис. 7): нестабильность и смеще-

ние обоих компонентов эндопротеза справа. Больному 

19 февраля 2010 г. в «СарНИИТО» произведена опера-

ция по удалению эндопротеза Сиваша справа, ревизи-

онного тотального эндопротезирования правого тазо-

бедренного сустава конструкцией Plus Orthopedics по 

предложенной методике (рис. 8), пластика ацетабуляр-

ного компонента препаратом «ЛитАр» по предложен-

ной методике. 

Через 2 недели после снятия швов больной выписан 

на амбулаторное лечение. А через 4 месяца начата до-

зированная нагрузка на оперированную конечность. 

При амбулаторном осмотре через 6 месяцев после опе-

рации: движения в суставе в полном объеме, ходит с 

палочкой, самообслуживание не затруднено. В настоя-

щее время после операции прошло 3 года 2 месяца, 

движения в правом тазобедренном суставе в полном 

объеме, осуществляет самостоятельно полную нагруз-

ку на правую нижнюю конечность без дополнительной 

опоры, результатом лечения больной доволен. Оценка 

по шкале Харриса – 80 баллов. 

Пример 2. Больной Б., 65 лет. И. б. № 2899. Со 

слов больного на фоне полного здоровья появилась 

интенсивная боль в области левого тазобедренного 

сустава. В течение 2 лет появилось ограничение дви-

жений в левом тазобедренном суставе, увеличилась 

интенсивность боли в нем.  С  1975 г. интенсивная боль  
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Рис. 7. Рентгенограмма больного П., 54 лет. И. б. № 608. Состояние после тотального эндопротезирования обоих тазобедренных 

суставов по Сивашу (справа в 2002 г.; слева в 2003 г.). Нестабильность и смещение обоих компонентов эндопротеза справа 

 

 

 
 

Рис. 8. Рентгенограмма больного П., 54 лет. И. б. № 608. Удаление эндопротеза Сиваша справа. Ревизионное тотальное эндопроте-

зирование правого тазобедренного сустава конструкцией Plus Orthopedics, (19 февраля 2010 г.), пластика ацетабулярного компо-
нента препаратом «ЛитАр» по предложенной методике 

 

 

в области левого тазобедренного сустава не проходила 

в покое. Боль беспокоила пациента по ночам. Проводи-

лось консервативное лечение по месту жительства, без 

эффекта. Клинико-рентгенологический диагноз: двух-

сторонний коксартроз 3-й степени тяжести. В связи с 

резким усилением боли в тазобедренных суставах, от-

сутствием эффекта от консервативного лечения в 2000 г. 

проведено оперативное лечение – тотальное эндопро-

тезирование левого тазобедренного сустава конструк-

цией Сиваша. Больному ежегодно проводилось кон-

сервативное физио-функциональное и бальнеолечение, 

с хорошим эффектом. За последние 3 месяца боль в пра- 

ЛитАр 
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Рис. 9. Рентгенограмма больного Б., 65 лет. И. б. № 2899. Состояние после тотального эндопротезирования обоих тазобедренных 

суставов по Сивашу (слева в 2000 г., справа в 2001 г.). Перелом ножки эндопротеза Сиваша слева 

 

 

 
 

Рис. 10. Рентгенограмма больного Б., 65 лет. И. б. № 2899. Удаление эндопротеза Сиваша, ревизионное тотальное эндопротезиро-

вание левого тазобедренного сустава конструкцией Smith&nephew (9 июня 2010 г.), пластика ацетабулярного компонента препара-

том «ЛитАр» по предложенной методике 

 

 

вом тазобедренном суставе усилилась, в связи с чем в 

2001 г. выполнена операция – тотальное эндопротези-

рование правого тазобедренного сустава конструкцией 

Сиваша. Послеоперационный период без особенностей. 

Движения в правом тазобед ренном суставе в полном 

объеме, осуществляет самостоятельно полную нагруз-

ку на правую нижнюю конечность без дополнительной 

опоры. В 2010 г. при рентгенографии тазобедренных 

суставов выявлен перелом ножки эндопротеза Сиваша 

слева (рис. 9). 

9 июня 2010 г. больному произведено оперативное 

лечение – удаление эндопротеза Сиваша, ревизионное 

тотальное эндопротезирование левого тазобедренного 

сустава конструкцией Smith&nephew, пластика ацета-

булярного компонента препаратом «ЛитАр» (по пред-

ложенной методике (рис. 10). В настоящее время после 

операции прошло 2 года 10 месяцев, движения в левом 

тазобедренном суставе в полном объеме, осуществляет 

самостоятельно полную нагрузку на левую нижнюю 

конечность без дополнительной опоры, результатом 
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лечения больной доволен. Оценка по шкале Харриса – 

82 балла. 

 

ВЫВОДЫ 

 

1. Важным этапом ревизионного эндопротезирова-

ния является его предоперационное планирование, 

позволяющее оценить состояние костного ложа, вы-

брать необходимую модель эндопротеза и способ его 

фиксации, определить варианты пластики костных 

дефектов.  

2. Нестабильность бедренного компонента эндопро-

теза выявлена у 38 (45,8 %) из 83 пациентов, нестабиль-

ность обоих компонентов эндопротеза – у 33 (39,8 %) из 

83 и лишь у 12 (14,4 %) из 83 пациентов нестабиль-

ность вертлужного компонента. 

3. Анализируя клинические результаты лечения 

больных, перенесших ревизионное эндопротезирова-

ние тазобедренного сустава, в 67 (80,7 %) случаях по-

лучены хорошие результаты, удовлетворительные – в 

12 (14,5 %) случаях. Неудовлетворительные результаты 

имели место у 4 (4,9 %) пациентов. 
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