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Введение. «Золотым» стандартом лечения диспластического коксартроза в настоящее время является тотальное эндопротезирование (ТЭП). 
Деформация костных структур, образующих тазобедренный сустав, возникающая в результате непосредственно патологии, а также после 
перенесенных оперативных вмешательств, укорочение или удлинение мягкотканных структур, наличие рубцовых тканей, необходимость 
низведения головки бедренной кости приводят к значительному числу послеоперационных осложнений. Данное исследование направлено на 
разработку алгоритма медикаментозного ведения пациентов в послеоперационном периоде, основанного на патогенетических механизмах, 
позволяющего снизить процент возникающих осложнений. Цель. Изучение отдаленных результатов лечения больных с диспластическим 
коксартрозом 3-4 стадии и 1, 2, 3 степени по Crowe по данным клинико-лабораторного, электронейромиографического и рентгенологического 
исследований, а также двухэнергетической рентгеновской абсорбциометрии (DEXA) после тотального эндопротезирования тазобедренного сустава 
и модифицированной шкалы Харриса после назначения разработанного медикаментозного комплекса. Материалы и методы. Исследование 
выполнено у 258 больных с диспластическим коксартрозом 3–4 стадии и 1, 2, 3 степени по Crowe после тотального эндопротезирования 
тазобедренного сустава, которые были разделены на 2 группы в зависимости от получаемой терапии: пациенты основной группы получали 
витамины группы В, антихолинэстеразные препараты, НПВС, антибиотики, антикоагулянты, ингибиторы остеокластов, препараты кальция, а 
в группе сравнения – НПВС, антибиотики, антикоагулянты, препараты кальция. Исследования проводились через 2 года после оперативного 
лечения при помощи клинико-рентгенологических, электронейромиографических и денситометрических методов. Результаты. Было выявлено, 
что у пациентов с диспластическим коксартрозом применение антихолинэстеразных препаратов и витаминов группы В улучшает аксональную 
проводимость и нервно-мышечную передачу седалищного нерва, а применение ингибиторов остеокластов, препаратов кальция и витамина 
D3 способствует улучшению показателей минеральной плотности костной ткани. Выводы. Применение разработанного медикаментозного 
комплекса позволяет улучшить функциональные результаты у пациентов с диспластическим коксартрозом после тотального эндопротезирования.
Ключевые слова: диспластический коксартроз, медикаментозная терапия, эндопротезирование

Introduction Total hip replacement is a gold standard for dysplastic coxarthritis treatment. Deformations in the bony structures that form the hip joint 
and develop directly due to the pathology and after surgical interventions, as well shortened or lengthened soft tissues, scars, the necessity of bringing 
the femoral head down result in a significant number of postoperative complications. This study aimed to develop an algorithm of medication therapy 
for such patients in the postoperative period, based on pathogenic mechanisms that would enable to reduce complications. Objective To study long-term 
results of treatment in patients with coxarthritis in stages 3-4 and dysplastic hip type 1, 2, 3 (Crowe) according to clinical, EMG and X-ray studies, as 
well as dual energy X-ray absorptiometry (DEXA) and modified Harris scale scores after total hip replacement and administration of medication therapy. 
Materials and methods The study was performed in 258 patients with dysplastic coxarthritis in stage 3-4 and DHD types 1, 2, 3 (Crowe) after total hip 
replacement surgery who were divided into two groups according to the medication therapy administered. Patients of the main group received vitamins, 
anticholinesterase drugs, NSAIDs, antibiotics, anticoagulants, inhibitors of osteoclasts, and calcium supplements. The comparison group patients were 
administered NSAIDs, antibiotics, anticoagulants, and calcium supplements. The study was conducted 2 years after their operative treatment with clinical 
and radiological, EMG and densitometric methods. Results It was found that the use of anticholinesterase drugs and vitamins improves axonal conduction 
and neuromuscular transmission of the sciatic nerve in patients with dysplastic coxarthritis. Inhibitors of osteoclasts, calcium and vitamin D3 improve 
the indices of bone mineral density. Conclusions Administration of the drug complex developed improves functional results in patients with dysplastic 
coxarthritis after total hip replacement.
Keywords: dysplastic coxarthritis, drug therapy, arthroplasty

ВВЕДЕНИЕ

«Золотым» стандартом лечения диспластическо-
го коксартроза в настоящее время является тотальное 
эндопротезирование (ТЭП) [1]. Деформация костных 
структур, образующих тазобедренный сустав, обуслов-
ленная непосредственно патологией, а также состоя-
ние после перенесенных оперативных вмешательств, 
укорочение или удлинение мягкотканных структур, 
наличие рубцовых тканей, необходимость низведения 
головки бедренной кости приводят к значительному 
числу послеоперационных осложнений [2]. Профилак-

тика возникающих осложнений возможна путем назна-
чения медикаментозного лечения в пред- и послеопера-
ционном периоде. Действие препаратов направлено на 
ликвидацию послеоперационного воспаления, борьбу 
с болевым синдромом, предотвращение инфекцион-
ных осложнений, тромбозов вен нижних конечностей 
и тромбоэмболий легочной артерии, улучшение со-
стояния периферической нервной системы и снижение 
числа нейропатий седалищного нерва, а особенно, его 
малоберцовой порции, а также профилактику ранней 
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асептической нестабильности компонентов эндопроте-
за. Первые четыре точки приложения терапии являются 
стандартными для любого оперативного вмешатель-
ства, при этом две последних характерны для тоталь-
ного эндопротезирования. Значительное удлинение 
конечности при ТЭП повышает риск возникновения 
тракционного повреждения седалищного нерва, осо-
бенно его малоберцовой порции. Процент невропатий 
малоберцового нерва после ТЭП тазобедренного суста-
ва, по данным ряда авторов, составляет 0,3–0,9 % [3]. 
Это приводит к утяжелению процесса реабилитации 
пациентов и ухудшению функционального результата в 
послеоперационном периоде. Еще одно осложнение  – 
ранняя асептическая нестабильность компонентов эн-
допротеза тазобедренного сустава, по данным различ-
ных авторов, составляет до 40 % всех осложнений [4]. 
Причинами ее возникновения признаются нарушение 

ремоделирования костной ткани с преобладанием ак-
тивности остеокластов и развивающееся асептиче-
ское парапротезное воспаление в результате «стресс-
реакции» на имплантацию [5]. Данное исследование 
направлено на разработку алгоритма медикаментозного 
ведения пациентов в послеоперационном периоде, ос-
нованного на патогенетических механизмах, позволяю-
щего снизить процент возникающих осложнений.

Цель исследования. Изучить отдаленные результа-
ты лечения больных с диспластическим коксартрозом 
3–4 стадии и 1, 2, 3 степени по Crowe по данным кли-
нико-лабораторного, электронейромиографического и 
рентгенологического исследований, а также двухэнер-
гетической рентгеновской абсорбциометрии (DEXA) 
после тотального эндопротезирования тазобедренного 
сустава и модифицированной шкалы Харриса после на-
значения разработанного медикаментозного комплекса.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

За период с 2013 по 2014 год под наблюдением на-
ходились 258 пациентов с диспластическим коксартро-
зом 3–4 стадии. В распределении больных по половому 
признаку преобладали женщины. Соотношение жен-
щин и мужчин 199 (77 %) и 59 (23 %) соответственно. 
Средний возраст пациентов составил 46  ±  3,1  года. 
Среднее укорочение конечности составляло 4 ± 1,3 см. 
В предоперационном периоде всем пациентам произ-
водилось рентгенологическое исследование, на осно-
вании которого выполнялся отбор пациентов. Критери-
ями включения являлись: 1) 3 и 4 стадии коксартроза 
по данным рентгенологического исследования; 2) дис-
пластический коксартроз 1, 2, 3 степеней по Crowe по 
данным рентгенологического исследования; 3) макси-
мальное укорочение конечности 8 см. Больные с 3 ста-
дией составили 93 % (240 пациентов), с 4 стадией – 7 % 
(18  пациентов). Распределение пациентов по степени 
диспластического коксартроза по Crowe: больные с 
1  степенью – 76 % (196 пациентов), со 2 степенью  – 
18 % (46 пациентов), с 3 степенью – 6 % (16 пациентов). 
Все пациенты были разделены на 2 группы. В основ-
ную группу были включены 125 больных (по стадиям 
коксартроза: 3 стадия – 117, 4 стадия – 8; распределение 
по степени диспластического коксартроза по Crowe: 
1 степень – 93, 2 степень – 24, 3 степень – 8). В группу 
сравнения вошли 133 пациента (по стадиям коксартро-
за: 3 стадия – 123, 4 стадия – 10; распределение по клас-
сификации по Crowe: 1 степень – 103; 2 степень – 22; 
3 степень – 8). Эндопротезирование тазобедренного су-
става выполнялось по стандартной методике. Доступ к 
тазобедренному суставу осуществлялся в зависимости 
от морфологических особенностей пациента. В основ-
ном применялся заднелатеральный доступ по Moore, 
реже  – переднебоковой доступ в модификации Мюл-
лера. Соотношение доступов 175 (68 %) к 83 (32  %) 
соответственно. Оперативное вмешательство осущест-
влялось в 95 % (245 пациентов) случаев под спинно-
мозговой анестезией, реже под тотальной внутривен-
ной анестезией с миорелаксантами в условиях ИВЛ 
воздушно-кислородной смесью (13 пациентов – 5 %). В 
91 % (235 сустава) фиксация эндопротеза осуществля-
лась по бесцементной методике и лишь в 9 % (23 суста-
ва) при помощи костного цемента. В предоперацион-
ном периоде с целью улучшения проведения нервного 

импульса и нервно-мышечной передачи, в том числе и 
в плане профилактики нейропатии седалищного нерва, 
а особенно малоберцовой порции, больным основной 
группы назначался комплекс витаминов группы В (пре-
парат «Комплигамм В») по 2 мл внутримышечно 1 раз в 
сутки в течение 10 дней. В послеоперационном периоде 
назначался препарат «Нейромультивит» по 1 таблетке 
1 раз в сутки в течение 1 месяца, улучшающий трофику 
нервных стволов, участвующий в обменных процессах 
нервной ткани и синтезе миелиновой оболочки. Для 
улучшения аксональной проводимости и нервно-мы-
шечной передачи назначался препарат «Нейромидин» 
по 20 мг 1 раз в сутки в течение 1 месяца. Курс препара-
тов назначался с периодичностью 3 раза в год. С целью 
профилактики инфекционных осложнений назначалась 
«длительная» антибиотикопрофилактика (за 30 минут 
до операции выполнялась внутривенная инфузия, в 
основном цефалоспоринами 2 и 3 поколения, продол-
жавшаяся в раннем послеоперационном периоде по 
1,0 гр. 2 раза в сутки в течение 5 дней). С целью профи-
лактики тромбоза и тромбоэмболии легочной артерии 
всем пациентам назначалось эластическое бинтование 
конечностей и низкомолекулярный гепарин (препарат 
«Клексан») в дозировке 40 мг подкожно 1 раз в сутки 
в течение всего периода нахождения в стационаре, за-
тем всех переводили на пероральный прием антикоа-
гулянтов (препарат «Ксарелто» по 20 мг 1 раз в сутки 
во время еды в течение всего периода использования 
дополнительных средств опоры). С анальгезирующей, 
противовоспалительной целями и в плане профилакти-
ки ранней асептической нестабильности компонентов 
назначался препарат «Нимесил» по 100 мг 2 раза в сут-
ки в течение 5–7 дней. Пациентам, у которых по данным 
DEXA и интраоперационно был установлен диагноз 
остеопороз, в послеоперационном периоде назнача-
лась золедроновая кислота в промежутке со 2 недели 
до 2 месяцев после операции однократно внутривенно 
в дозировке 5 мг. Главным условием для регулирования 
ремоделирования костной ткани является достаточное 
поступление кальция в организм и витамина D3 для его 
усвоения. С этой целью всем пациентам в послеопера-
ционном периоде назначался препарат Ca-D3-никомед 
в дозировке по 2 таблетки 1 раз в сутки. Продолжитель-
ность курса составляла 2 месяца с периодичностью 
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2 раза в год. Группа сравнения медикаментозное лече-
ние получала по стандартной методике с назначени-
ем цефалоспоринов 2 поколения по 1,0  гр.  в/м 2 раза 
в сутки в течение 5 дней, НПВС (препарат «Кеторол» 
30  мг в/м в зависимости от выраженности болевого 
синдрома, но не более 4 раз в сутки), антикоагулянтной 
терапии (препарат «Клексан» по 0,4 мг 1 раз в сутки до 
выписки, после чего осуществлялся прием таблетиро-
ванного препарата «Ксарелто» по 20 мг в сутки), пре-
паратов кальция (Ca-D3-никомед по 2 таблетки 1 раз в 
сутки в течение 2 месяцев). Клинические результаты 
до и после оперативного лечения через 2 года оценива-
лись при помощи модифицированной шкалы Харриса. 
Рентгенологическое исследование производилось че-
рез 3, 6, 12 и 24 месяца после оперативного лечения. 
По данным рентгенограмм оценивалось положение 
ацетабулярного и бедренного компонентов, состояние 
парапротезной костной ткани и цементной мантии, на-
личие зон резорбции вокруг компонентов эндопротеза. 
В пред- и послеоперационном периодах всем пациен-
там выполнялось ЭНМГ-исследование с использова-
нием стимуляционной методики при помощи электро-
миографа «Keypoint» фирмы «АлпайнБиомедАпС» 
производства Дании с принадлежностями. Производи-
лась оценка малоберцового и большеберцового нервов 
с определением моторного ответа мышцы (М-ответ), 

латентности М-ответа при стимуляции в проксималь-
ной и дистальной точке, скорости распространения 
возбуждения по моторным волокнам (СРВм). С целью 
оценки минеральной плотности костной ткани всем па-
циентам в пред- и послеоперационном периодах про-
изводилась стандартная двухэнергетическая рентгенов-
ская абсорбциометрия на рентгеновском денситометре 
Prodigy фирмы «GE  LUNAR Corporation» производ-
ства Великобритании с использованием кадмий-цинк-
теллуридовой детекторной матрицы в проксимальном 
отделе бедренной кости и поясничном отделе позвоноч-
ника и определением Т-критерия. Полученные данные 
были обработаны с помощью программы STATISTICA 
(версия 8.0). Статистические гипотезы проверялись с 
помощью Т-критерия Стьюдента. Нулевая гипотеза во 
всех случаях отвергалась при р < 0,05. Исследование 
производилось на основании подписания информиро-
ванного согласия пациентами и разрешения этическо-
го комитета в соответствии с этическими стандартами, 
разработанным в соответствии с Хельсинской декла-
рацией Всемирной ассоциации «Этические принципы 
проведения научных медицинский исследований с уча-
стием человека» с поправками 2000 г. и «Правилами 
клинической практики в Российской Федерации», ут-
вержденными Приказом Минздрава РФ от 19.06.2003 г. 
№ 266.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Результаты тотального эндопротезирования тазобе-
дренного сустава у пациентов с диспластическим кок-
сартрозом оценивались через 24 месяца после опера-
тивного вмешательства. В предоперационном периоде 
у всех больных основной группы и группы сравнения 
показатели по шкале Харриса регистрировались как 
неудовлетворительные. Проведенное лечение значи-
тельно улучшило результат и благоприятно повлияло 
на повседневную жизнедеятельность пациентов. Сред-
ние показатели по модифицированной шкале Харриса 
после оперативного вмешательства статистически зна-
чимо отличались от дооперационных результатов как в 
основной, так и в группе сравнения (р < 0,001). Сред-
ние показатели по модифицированной шкале Харриса 
после оперативного вмешательства в основной груп-

пе статистически отличались от показателей в группе 
сравнения (р < 0,05). Данные представлены в таблице 1.

Показатели минеральной плотности костной ткани 
при диспластическом коксартрозе в предоперационном 
периоде у более чем половины пациентов находились 
в пределах нормальных показателей. Диагноз «остео-
пороз» был установлен лишь у 8 % обследованных ос-
новной группы и 7 % группы сравнения. Средние пока-
затели Т-критерия двухэнергетической рентгеновской 
абсорбциометрии в предоперационном периоде были 
практически не различимы в обеих группах, при этом 
в послеоперационном периоде отмечалось статистиче-
ски значимое отличие показателя в основной группе и 
группе сравнения (р < 0,05). Данные представлены в 
таблице 2.

Таблица 1
Оценка результатов ТЭП тазобедренного сустава по модифицированной шкале Харриса (95 % ДИ)

Группа Средний балл до операции Средний балл после операции
Основная группа (n = 125) 42,56 (41,23–43,75) * 89,42 (88,27–90,74) * #

Группа сравнения (n = 133) 42,78 (41,47–43,92) * 85,33 (84,08–86,49) * #

Примечание: * – статистически значимые различия между показателями в основной группе и группе сравнения при р < 0,001, # – статистиче-
ски значимые различия между показателями в основной группе и группе сравнения при р < 0,05.

Таблица 2
Показатели МПКТ у пациентов в пред- и послеоперационном периодах

Группа Основная группа (n = 125) Группа сравнения (n = 133)
Т < -1 SD до операции абс, (%) 77 (62,1 %) 83 (62,6 %)
-1 SD < T < -2,5 SD до операции абс, (%) 40 (31,7 %) 42 (31,6 %)
T > -2,5 SD до операции абс, (%) 8 (6,2 %) 8 (5.8 %)
Т < -1 SD после операции абс, (%) 91 (73,1 %) * 88 (65,9 %) *
-1 SD < T < -2,5 SD после операции абс, (%) 32 (25,4 %) * 40 (30,0 %) *
T > -2,5 SD после операции абс, (%) 2 (1,5 %) * 5 (4,1 %) *
Средний показатель Т-критерия до операции, SD -1,11 (-1,08–(-1,15)) * -1,10 (-1,06–(-1,13))
Средний показатель Т-критерия после операции, SD -0,96 (-0,92–(-1,03)) * -1,07 (-1,04–(-1,10)) *

Примечание: * – статистически значимые различия между показателями в основной группе и группе сравнения при р < 0,05.
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Необходимо отметить, что показатели Т-критерия до 
(-1) SD оценивались как нормальные показатели МПКТ, 
показатели от (-1) SD до (-2,5) SD расценивались как 
остеопения и показатели ниже (-2,5) SD – как остеопороз. 

По данным стимуляционной ЭНМГ отмечалось сни-
жение средней амплитуды М-ответа (по высоте негатив-
ного пика) малоберцового и большеберцового нервов в 
предоперационном периоде относительно возрастной 
нормы в обеих группах наблюдения без статистически 
значимых различий. Латентный период (ЛП) исследу-
емых нервов находился в пределах возрастной нормы. 
Также отмечаемое снижение скорости проведения им-
пульсов по моторным волокнам исследуемых нервов сви-
детельствовало о их аксонально-демиелинизирующем 
поражении. После проведенного лечения отмечалось 
изменение показателей с улучшением проводимости по 
нервным стволам. Данные представлены в таблице 3.

В послеоперационном периоде у пациентов наблю-
дались следующие осложнения, представленные в та-
блице 4 и на рисунке 1.

Статистически значимых различий в основной 
группе и группе сравнения в послеоперационном пе-
риоде по поводу возникновения перипротезных пере-
ломов, нейропатий малоберцового нерва, параим-
плантарного нагноения и вывиха головки эндопротеза 
получено не было. 

Высокие показатели зарегистрированных вывихов 
эндопротеза были связаны с нарушением послеопера-

ционного режима и падением на оперированную ко-
нечность в раннем послеоперационном периоде. 

Перипротезный перелом бедренной кости за время 
наблюдения был зарегистрирован у 1 пациента. Эти-
ологическим фактором явилось падение больного на 
оперированную конечность в быту через 8 месяцев 
после операции. Данному пациенту было выполнено 
повторное оперативное вмешательство с установкой 
удлиненной ревизионной ножки Wagner и наложением 
серкляжных швов.

Ранняя асептическая нестабильность, развившаяся у 
7 пациентов в сроки до 5 лет после операции, была уста-
новлена на основании клинических (болевой синдром, 
нарушение функции), лабораторных (отрицательный 
С-реактивный белок, отсутствие сдвига лейкоцитарной 
формулы влево) и рентгенологических данных (Загород-
ний Н.В., 2011), а также подтвержденная интраопераци-
онно с гистологическим исследованием мягких тканей. 
Всем пациентам было произведено ревизионное вмеша-
тельство с заменой компонентов эндопротеза. Выявлен-
ные статистически значимые различия между основной 
группой и группой сравнения в послеоперационном 
периоде, вероятнее всего, были связаны с улучшением 
МПКТ у пациентов основной группы. Глубокое пара-
имплантарное нагноение, зарегистрированное у 5 па-
циентов, также потребовало проведения ревизионного 
вмешательства с установкой цементного спейсера и по-
следующей его заменой на ревизионные конструкции. 

Таблица 3
Показатели ЭНМГ у пациентов в пред- и послеоперационном периодах (95 % ДИ)

ЭНМГ-показатель Основная группа Группа сравнения
большеберцовый нерв малоберцовый нерв большеберцовый нерв малоберцовый нерв

Амплитуда М-ответа до операции 2,7 ± 0,2 * 2,4 ± 0,3 * 2,8 ± 0,3 2,5 ± 0,2 *
Амплитуда М-ответа после операции 3,0 ± 0,2 * 2,7 ± 0,2 * 3,0 ± 0,2 2,7 ± 0,3 *
ЛП до операции 4,6 ± 0,2 4,7 ± 0,2 4,6 ± 0,3 4,8 ± 0,2
ЛП после операции 4,7 ± 0,2 4,8 ± 0,3 4,7 ± 0,2 4,8 ± 0,2
СРВм до операции 44,1 ± 0,4 * 46,0 ± 0,4 * 44,2 ± 0,5 45,9 ± 0,3
СРВм после операции 47,3 ± 0,3 * 48,5 ± 0,3 * 45,6 ± 0,3 * 46,7 ± 0,4 *

Примечание: * – статистически значимые различия между показателями до и после лечения, р < 0,05

Таблица 4
Общая частота встречаемости послеоперационных осложнений

Вид осложнения Частота встречаемости
абс., (n) отн., %

Вывих головки эндопротеза 10 3,9
Перипротезный перелом бедренной кости 1 0,4
Глубокое параимплантарное нагноение 5 1,9
Асептическая нестабильность компонентов эндопротеза 7 2,7
Нейропатия малоберцового нерва 5 1,9

Рис. 1. Частота встречаемо-
сти послеоперационных ос-
ложнений в основной группе 
и группе сравнения, %
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ОБСУЖДЕНИЕ

Положительная статистически значимая динамика 
показателей МПКТ и ЭНМГ-показателей, происходя-
щая на фоне проводимого лечения в основной группе, в 
течение периода наблюдения сопровождалась уменьше-
нием частоты возникновения ранней асептической не-
стабильности компонентов эндопротеза и улучшением 
результатов послеоперационного лечения. В то же вре-
мя, не отмечалось статистически значимых различий 
между группами по частоте возникновения нейропатии 
малоберцового нерва, несмотря на статически значи-
мый прирост показателей проводимости исследуемых 
нервов и нервно-мышечной передачи. По нашему мне-
нию, это связано с недостаточностью выборки и иным 
механизмом возникновения данного осложнения. 

По данным ЭНМГ у пациентов с диспластическим 
коксартрозом в связи с возникающими сложными 
компенсаторно-приспособительными механизмами 
на длительный болевой синдром, ограничение на-
грузок и укорочение длины конечности с вовлече-
нием поясничного отдела позвоночника помимо на-
рушения проводимости ветвей седалищного нерва 
отмечается развитие миелорадикулопатий [6, 7], что 
также согласуется с полученными нами результата-
ми. По данным литературы, комплексное примене-
ние витаминов группы В позволяет достичь нейро-
трофического, регенераторного, антиоксидантного и 
нейромодуляторного эффектов и обеспечить регресс 
клинических проявлений радикуло- и нейропатий. 
Также в двойном слепом рандомизированном иссле-
довании было доказано, что совместное применение 
витаминов группы В с нестероидными противовос-
палительными препаратами усиливает эффект по-
следних и играет немаловажную роль в уменьшении 
болевого синдрома [8, 9]. В нашем исследовании дан-
ные эффекты препаратов нашли свое отражение в ста-
тистически значимом улучшении ЭНМГ-показателей 
и клинических результатов в основной группе после 
проведенного лечения.

Согласно данным зарубежной и российской перио-
дики, в исследованиях последних лет были выявлены 
причины развития асептической нестабильности, име-
ющие приоритетное значение. Одним из таких этио-
логических факторов указывается нарушение ремоде-
лирования костной ткани с преобладанием активности 
остеокластов и развитием парапротезного остеолизиса. 
Доказанный эффект в профилактике асептической не-
стабильности был выявлен и представлен у препаратов 
золедроновой кислоты, относящейся к группе инги-
биторов остеокластов [4, 5]. Уровень доказательности 
представленных результатов А. При применении препа-

рата было получено улучшение состояния минеральной 
плотности костной ткани вокруг эндопротеза и сниже-
ние миграции компонентов, проявившиеся клинически 
в увеличении средних значений по шкале Харриса, что 
сопоставимо с результатами, полученными в данном ис-
следовании. Вторым этиологическим фактором, играю-
щим приоритетное значение, указывается возникающее 
в раннем послеоперационном периоде асептическое 
воспаление в парапротезной костной ткани как «стресс-
реакция» организма на вводимые металлические кон-
струкции при «press-fit» фиксации и термический не-
кроз остеоцитов при полимеризации костного цемента. 
Наиболее значимую роль в развитии воспаления прида-
ют ФНО-альфа, интерлейкин-1, интерлейкин-6 [5]. Уг-
нетение выработки ФНО-альфа и интерлейкина-6 было 
отмечено у нимесулида [5]. В полученном исследовании 
выявлено статистически значимое снижение развития 
асептической нестабильности компонентов в основной 
группе. Обобщая данные литературы, можно предпо-
ложить, что совокупность назначения препаратов, улуч-
шающих состояние костной ткани, а также препарата, 
влияющего на выработку провоспалительных цитоки-
нов совместно с витаминами группы В, усиливающих 
эффект НПВС, позволила получить данный результат. 
Все вышеперечисленное может явиться перспективным 
в профилактике развития асептической нестабильности 
и требует дальнейшего изучения. 

По данным литературы, вывихи головки эндопро-
теза являются одним из наиболее распространенных 
осложнений эндопротезирования тазобедренного су-
става в раннем послеоперационном периоде и находят-
ся на третьем месте по частоте возникновения после 
асептической нестабильности и параимплантарно-
го нагноения. Основными причинами в их развитии 
указываются неправильная установка компонентов 
эндопротеза и нарушения ограничительного режима 
в раннем послеоперационном периоде, что также под-
тверждается и полученными нами данными [10]. Ста-
тистически достоверного различия по частоте возник-
новения вывихов между основной группой и группой 
сравнения зарегистрировано не было. В связи с этим 
приходится признавать, что медикаментозной профи-
лактики данного осложнения не существует, а основ-
ными мероприятиями по снижению частоты возник-
новения являются четкое планирование оперативного 
вмешательства, опытность хирургической бригады, 
налаживание контакта между врачом и пациентом, а 
также проведение профилактических бесед по поводу 
соблюдения ограничительного режима в раннем по-
слеоперационном периоде.

ВЫВОДЫ

1. Назначение антихолинэстеразных препаратов и ви-
таминных комплексов группы В позволяет достаточно 
эффективно бороться с аксонально-демиелинизирующи-
ми процессами, выявляемыми при данной патологии.

2. Нормальные показатели МПКТ и препараты, уг-
нетающие выработку ФНО-альфа, ИЛ-1, ИЛ-6, позво-
ляют уменьшить частоту возникновения ранней асеп-
тической нестабильности компонентов.

3. Назначение предлагаемого алгоритма медикамен-
тозного лечения позволяет улучшить функциональные ре-

зультаты тотального эндопротезирования тазобедренного 
сустава у пациентов с диспластическим коксартрозом.

4. Предлагаемый комплекс медикаментозной тера-
пии не влияет на возникновение вывихов головки эндо-
протеза тазобедренного сустава. По нашему мнению, 
основой профилактики данного осложнения является 
правильная ориентация компонентов эндопротеза и со-
блюдение пациентами ограничительного режима в по-
слеоперационном периоде.

Конфликт интересов: не заявлен.
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