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   Одноэтапное билатеральное тотальное 
эндопротезирование тазобедренных суставов.

Современные представления и наш опыт

Косяков А.Н., Булыч П.В., Гребенников К.А., Милосердов А.В.,
Туз Е.В., Федин Е.М., Статкевич М.В.

Киевский городской центр эндопротезирования, хирургии и реабилитации 
(Киевская городская клиническая больница № 12), г. Киев

Резюме. Актуальность. Тотальное эндопротезирование тазобедренного сус-
тава остаётся одним из самых успешных и экономически выгодных хирургических 
вмешательств в современной медицине. Об этом свидетельствует постоянно рас-
тущее число тотальных артропластик во всём мире, достигшее в 2018 году лишь в 
Европе 650 000 имплантаций. По прогнозу, в 2024 году  эта цифра будет составлять 
730 000 [1]. По оценкам экспертов, от 15 до 25 процентов больных нуждаются в 
двухсторонней процедуре [2, 8]. Опыт нашего центра позволяет рекомендовать па-
циентам успешное одноэтапное эндопротезирование обоих тазобедренных суста-
вов при совпадении ряда медико-социальных предпосылок. Цель работы. Показать 
возможности выполнения одномоментной билатеральной артропластики тазобе-
дренного сустава группе пациентов с двухсторонним поражением суставов. Обо-
сновать экономическую и медико-социальную целесообразность проведения данного 
хирургического вмешательства. Материалы и методы. В этой статье мы проана-
лизировали данные публикаций иностранных коллег. Также приводим собственные 
наблюдения – более 100 случаев за последние 11 лет (2008-2019). Результаты. На 
основании данных зарубежных публикаций и собственных наблюдений показаны 
несомненные преимущества, особенности и ограничения данного типа хирургичес-
ких вмешательств. Продемонстрированы сложные случаи билатерального пораже-
ния суставов и результаты одномоментного лечения оперативным путем. Выводы. 
Одноэтапное билатеральное эндопротезирование тазобедренных суставов являет-
ся операцией выбора при их симметричном поражении и должно занять достойное 
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Вступление

Одномоментное двухстороннее (билатераль-
ное) эндопротезирование тазобедренных суставов 
давно является обычным вмешательством в прак-
тике многих зарубежных ортопедов. Опубликован-
ные ими исследования охватывают период с нача-
ла 70-х годов прошлого века до наших дней [1-3, 6].

Среди неоспоримых преимуществ одновре-
менного двухстороннего эндопротезирования (по 
сравнению с двумя последовательными вмешатель-
ствами) [1, 2, 5, 14-17] отметим следующие:

– проведение процедуры “за один наркоз” (ане-
стезиологическое обеспечение). В тех случаях, ког-
да на одном из суставов выполняется ревизионное 
эндопротезирование, увеличивается время опера-
ции, возможно следующее введение анестетика и 
продление времени анестезии;

– сокращение времени операции, меньшие сро-
ки госпитализации, реабилитации и нетрудоспо-
собности;

– восстановление функции обеих нижних ко-
нечностей после окончания действия анестетика;

– лучше функциональные результаты (больше 
объём движений, показатели активности в повсед-
невной жизни);

– экономическая эффективность около 30% 
[3, 9, 16]. Полная сметная стоимость (США, 
2005-2006) одностороннего эндопротезирова-
ния тазобедренного сустава составляла $ 45 900, 
двухсторонняя билатеральная артропластика – 
$ 64 600. Суммарные расходы на лечение одного 
больного (от момента госпитализации до полно-
го функционального выздоровления) составили 
€ 21 050 для одноэтапного двухстороннего эн-
допротезирования и € 27 600 для последователь-
ного эндопротезирования с интервалом около 
90 дней (Швеция, 2014);

– лучше выживаемость компонентов эндопро-
тезов, которая, по данным некоторых авторов, со-
ставляет до 90,7% за 32 года [3];

– возможность оказать действенную помощь в 
сложных случаях обеспечивает больным высокую 
удовлетворённость и повышает престиж хирурга и 
клиники.

Цель работы – показать возможности выпол-
нения одномоментной билатеральной артропла-
стики тазобедренного сустава группе пациентов с 
двухсторонним поражением суставов. Обосновать 
экономическую и медико-социальную целесо-
образность проведения данного хирургического 
вмешательства.

Материалы и методы

Первая “двойняшка” в нашем центре была вы-
полнена в 1996 году по категорическому настоя-
нию пациентки. Однако в Украине эти операции 
выполняются незаслуженно редко. Беседуя со 
многими коллегами, мы выяснили, что основными 
причинами, вынуждающими их отказываться от 
одномоментной двухсторонней операции, служат 
следующие опасения:

– выбор доступа и положения пациента во вре-
мя вмешательства;

– трудности при нормализации длины нижних 
конечностей;

– большая интра- и послеоперационная крово-
потеря;

– повышенные хирургические, анестезиологи-
ческие и соматические риски;

– трудно контролируемый болевой синдром;
– вынужденное положение “на спине” в после-

операционый период и трудности мобилизации;
– сложности реабилитации, функциональное 

отсутствие “здоровой” конечности, неопределён-
ность с режимом нагрузок;

– повышенный риск вывиха эндопротезов;
– длительные сроки госпитализации, реабили-

тации и нетрудоспособности.
Следует отметить, что в этой статье мы будем го-

ворить о таком типе операций, в ходе которых одной 
хирургической бригадой последовательно протези-
руют сначала один, затем другой тазобедренный су-
ставы, не снимая пациента с операционного стола. 
Это следует отличать от билатеральной тотальной 
артропластики “за одну госпитализа цию”, при ко-
торых два в мешательства выполняют с интервалом 
в 5-15 дней без физической выписки пациента. По-

место в арсенале современной ортопедической клиники. Мы продолжаем отстаи-
вать одномоментное двухстороннее эндопротезирование тазобедренных суставов 
для определенной группы здоровых пациентов в возрасте 65 лет. Вдумчивое пред-
операционное планирование, хирургическое вмешательство длительностью до 90 
минут на каждом суставе, тщательное послеоперационное наблюдение, строго 
контролируемая профилактика тромбоэмболических осложнений и активная по-
слеоперационная реабилитация обеспечивают нашим пациентам быстрое и без-
опасное функциональное восстановление.

Ключевые слова: билатеральное эндопротезирование; тазобедренный сустав; 
во сстановление в сокращённые сроки; быстрое восстановление. 
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добные вмешательства были несколько раз выполне-
ны в нашем центре, но их количество является недо-
статочным для достоверной статистической оценки. 
По литературным данным, билатеральные операции 
“за одну госпитализацию” демонстрируют высокие 
показатели по кровопотере, срокам стационарного 
лечения и реабилитации, лишены экономических 
преимуществ, вызывают больше негативных отзы-
вов пациентов [3, 4].

Показания к операции, отбор кандидатов
Одноэтапная билатеральная артропластика 

тазобедренных суставов показана пациентам с 
симметричным их поражением в конечной ста-
дии заболевания с выраженным болевым синдро-
мом и тяжёлыми функциональными нарушениями 
[1, 4, 14, 16].

В зарубежных публикациях такие операции ре-
комендуют пациентам с двухсторонним артрозом / 
артритом, без выраженной соматической патоло-
гии в возрасте до 70 лет [7, 9, 10].

В нашем центре первыми отважными героями, 
согласившимися и даже требовавшими только од-
ноэтапной замены обоих тазобедренных суставов, 
были женщины молодого возраста с двухсторон-
ним диспластическим коксартрозом и мужчины 
молодого возраста с остеонекрозом головки бе-
дренной кости. Крепкое физическое здоровье и хо-
рошие компенсаторные возможности этих пациен-
тов не вызывали сомнений. По мере приобретения 
опыта расширялся круг показаний и увеличивался 
возраст больных, их соматическая отягощённость.

Особую группу кандидатов составляют больные 
с резко выраженными контрактурами (анкилоза-
ми), дискордантными деформациями и взаимно 
отягощающими установками нижних конечностей, 
когда эндопротезирование одного сустава не из-
бавляет пациента от функционального дефекта, 
а чаще – усиливает его, создаёт дополнительные 
трудности для реабилитации, увеличивает болез-
ненные ощущения в контрлатеральном суставе, за-
мена которого отложена на второй этап (рис. 1, 2).

Ещё более сложные клинические случаи воз-
никают при разрушении одного из тазобедренных 
суставов в сочетании с неудовлетворительными 
результатами перенесенного ранее эндопротези-
рования другого. Подобные пациенты резко огра-
ничены в мобильности, чаще всего прикованы к 
инвалидной коляске. Дополнительным бонусом 
в одноэтапной двухсторонней операции у таких 
больных является уникальная возможность исполь-
зовать резецированную головку бедра для костной 
пластики при ревизии (рис. 3).

Доступ и положение больного на операци-
онном столе. Организация вмешательства

Мы в своей практике всегда используем задний 
доступ к тазобедренному суставу в положении 

больного на боку, как и большинство западных 
коллег [1]. По окончании первой операции паци-
ента переворачивают на другой бок, хирургическая 
бригада “перемывается” заново, следующее опера-
ционное поле обрабатывают и изолируют стериль-
ным бельём из нового набора.

Вероятно, с тем же успехом можно применять 
любой из современных доступов, которым в совер-
шенстве владеет хирург и операционная бригада. А 
прямой передний (DAA) и малоинвазивный (MIS) 
доступы дают возможность провести обе операции 
без переукладывания пациента, обеспечивают хо-
роший контроль разницы длины конечностей (Leg 
Length Discrepancy (LLD)) [8, 19]. К отрицательным 
аспектам этих модных трендов стоит отнести:

– наличие специального операционного стола и 
приспособлений к нему, многократное изменение 
положения оперируемой конечности;

– необходимость интраоперационного ЭОП-
контроля за положением инструмента и компонен-
тов эндопротеза;

– зависимость от малоинвазивного инструмен-
та и имплантатов конкретного производителя;

– существование “кривой обучаемости” – даже 
опытный ортопед будет неизбежно демонстриро-
вать результаты новичка, пока не преодолеет пре-
словутый порог в 50 операций в год;

– наличие специфических осложнений (травма 
мышц, сосудов и нервов);

– невозможность проводить обучение, асси-
стент выполняет исключительно функцию техни-
ка-операциониста.

Для успешного выполнения двухстороннего од-
номоментного эндопротезирования необходимо 
иметь удвоенную линейку имплантатов, специаль-
ного и общехирургического инструмента, опера-
ционного белья, расходных материалов.

К организационным вопросам стоит отнести 
возможность отказаться от вмешательства на вто-
ром суставе после первой артропластики. Таким 
правом обладают в равной степени пациент, хирург 
и анестезиолог. По нашим наблюдениям, подобная 
опция реализуется одной из сторон 1-2 раза в год.

Нормализация длины конечностей является ре-
зультатом тщательного предоперационного плани-
рования. На этом этапе хирургу необходимо окон-
чательно выяснить природу и характер изменений 
в суставах, возможности их полной компенсации 
путём эндопротезирования, составить поэтапный 
план каждой из двух операций, ориентируясь на 
достижение первичной стабильности компонен-
тов с возможностью полной нагрузки с первых 
дней после операции. Новые горизонты при пла-
нировании вмешательств открылись с внедрением 
в нашу практику аддитивных технологий. Трудно 
представить себе что-то более полезное для пре-
цизионного планирования, чем полномасштабный 
3D-прототип тазобедренных суставов пациента!
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Рис. 1. Пациент С., аваскулярный некроз головок бедренных костей на фоне приема гормонов: 
a, b) рентгенограммы до оперативного лечения; c) контрактура тазобедренных суставов в предоперационный 

период; d, e, f) рентгенограммы таза и вид нижних конечностей в послеоперационный период

a)

d)

e) f)

b) c)
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a)        b)
Рис. 2. Пациент Р., состояние после артродеза обоих тазобедренных суставов, костный анкилоз: 

a) рентгенограмма таза до оперативного лечения; b) рентгенограмма таза в послеоперационный период

Рис. 3. Пациент С., состояние после эндопротезирования правого тазобедренного сустава, 
нестабильность эндопротеза, аваскулярный некроз головки левой бедренной кости: a) рентгенограмма таза 

до оперативного лечения; b, c) рентгенограммы после одномоментного оперативного лечения

a)

b) c)
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Билатеральную тотальную артропластику на-
чинают с более укороченной (более болезненной 
и с более выраженной контрактурой) конечности. 
Как правило, эти симптомы совпадают на одной 
стороне. Когда первая операция закончена и эн-
допротез установлен стабильно, пациента пере-
ворачивают на спину, по показаниям выполняют 
релиз приводящих мышц, повторно измеряют 
разницу длины конечностей (LLD). Затем паци-
ента переукладывают и выполняют операцию на 
противоположной стороне.

Безусловно, суммарная кровопотеря при била-
теральном вмешательстве больше, чем при одно-
стороннем. По данным метаанализов [1, 9-12, 16], 
потребность в переливании крови составила 29% 
против 5% при односторонней процедуре. По на-
шим данным, тот или иной вид переливания крови 
(донорской, дренажной или аутологической (cell 
salvage)) за последние годы, применялся редко – 
5-10% и связан с тем видом двухсторонних артро-
пластик, когда одна из операций – ревизионная. В 
табл. 1 приведены данные, отражающие отчётливую 
тенденцию к снижению периоперационной крово-
потери. По нашему мнению, это связано с тщатель-
ным отбором пациентов (уровень гемоглобина 130 
г/л, нормальное функционирование системы гемо-
стаза), совершенствованием хирургической техни-
ки и анестезиологического пособия (управляемая 
гипотензия, гемодилюция), внедрения в повседнев-
ную практику принципов Fast Track / Rapid Recovery, 
препаратов транексамовой кислоты, железа и эри-
тропоэтинов (при наличии клинически значимой 
анемии), отказ от дренирования ран (во многих слу-
чаях), локальной гипотермии [1].

Тезис о высоких общехирургических, сомати-
ческих и наркозных рисках при одномоментном 
билатеральном эндопротезировании тазобедрен-
ных суставов укоренился в сознании большинства 
наших коллег, почти как религиозная догма или 
математическая аксиома. Вероятно, это результат 
внимательного изучения профильной западной 
периодики 70-80-х годов ХХ века. Действительно, 
в те годы был опубликован ряд статей и результа-
тов метаанализов, которые доказывали более вы-
сокие риски по кровопотере, тромбозе глубоких 
вен (в т. ч. ТЭЛА) и глубокой перипротезной ин-
фекции [9-11, 19].

К счастью, с тех пор медицинская наука и орто-
педическая практика шагнули далеко вперёд. Были 
выработаны протоколы обследования и критерии 
отбора пациентов для плановых и экстренных 
операций, появились мощные гемостатики и ан-
тикоагулянты, совершенствуются хирургическая 
техника, инструменты и анестезиологическое 
обеспечение, повышается уровень подготовки и 
специализации всего медицинского персонала, 
вовлечённого в процесс лечения и реабилитации 
таких пациентов.

Большинство из этих инноваций были объеди-
нены в протоколы программ быстрой реабилита-
ции (Fast Track / Rapid Recovery).

На сегодняшний момент мы можем однозначно 
сказать, что количество и структура осложнений 
при двухсторонней и односторонней тотальной 
артропластике практически одинаковы. Эту же 
мысль наглядно иллюстрируют результаты как от-
дельных публикаций, так и когортных исследова-
ний [1, 2, 4, 5, 6, 16] (рис. 4).

Крайне интенсивный болевой синдром при 
одновременном эндопротезировании обоих та-
зобедренных суставов – вот ещё один миф, пре-
пятствующий широкому внедрению данного типа 
операций. Наши зарубежные коллеги в своих пу-
бликациях вскользь упоминают об этой проблеме. 
Профильные доклады на международных форумах 
касаются в основном принципов Fast Track / Rapid 
Recovery [1, 20]. В своей повседневной работе за-
падные ортопеды ограничиваются инфильтрацией 
операционной раны смесью на основе ропивакаи-
на с добавлением НПВП, транексамовой кислоты и 
адреналина [1].

Дальнейшие меры по борьбе с болью поруча-
ются коллегам-анестезиологам. Безусловно, наи-
более эффективные средства купирования боле-
вого синдрома находятся в руках последних. На 
наш взгляд, оптимальным методом избавления от 
послеоперационной боли является продлённая 
эпидуральная, плексусная или периневральная 
анальгезия. Многолетний клинический опыт до-
казал, что полный терапевтический контроль по-
слеоперационного болевого синдрома в первые 
48-72 часа не только улучшает самочувствие па-
циентов, но и объективно гарантирует более вы-
сокие показатели реабилитации, социализации и 
удовлетворённости больных среднесрочными и 
отдалёнными результатами эндопротезирования. 
К сожалению, об этом мы только мечтаем. Внедре-
ние такого вида обезболивания лимитирует от-
сутствие достаточного количества сил и средств 
анестезиологической службы. Однако многие эле-
менты мультимодальной анальгезии мы научились 
применять самостоятельно, а частота применения 
классических опиоидов в послеоперационный пе-
риод наших пациентов значительно снизилась. В 
ближайшие дни после замены обоих тазобедрен-
ных суставов все без исключения пациенты отме-
чают исчезновение болевых ощущений, которые 
привели их на операцию. А боль в области после-
операционных ран определяют как значительно 
менее интенсивную по сравнению с доопераци-
онной и прогрессивно убывающую. В большин-
стве наблюдений как одно-, так и двухсторонних 
операций пациенты самостоятельно отказывают-
ся от инъекционных анальгетиков через 5-7 дней.

Вынужденное положение на спине на протяже-
нии первых недель после операции крайне редко 
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Рис. 4. Пациентка С., состояние после эндопротезирования обоих тазобедренных суставов, износ пар трения: 
a, b) рентгенограмма и компьютерная томография таза до оперативного лечения; c, d) рентгенограммы после 

одномоментного двухстороннего ревизионного эндопротезирования тазобедренных суставов

a) b)

c) d)
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удерживает таких больных от двухстороннего вме-
шательства. Пациенты аргументируют это тем, что 
и так испытывают постоянный мучительный боле-
вой синдром, заставляющий их принимать то или 
иное вынужденное положение, что приносит толь-
ко частичное и временное облегчение.

К сожалению, традиционный для нашей меди-
цины кадровый голод не позволяет использовать 
популярную за рубежом “агрессивную реабили-
тацию”. Однако все наши пациенты приступают 
к активным упражнениям в постели сразу по вос-
становлению контроля над нижними конечно-
стями. Каждый час пациентам нужно поднимать 
таз, сгибать ноги и заниматься изометрической 
гимнастикой.

Трудности мобилизации периодически возни-
кают у пациентов с тяжёлыми функциональными 
нарушениями (контрактурами) – при двухсто-
ронней дисплазии тазобедренных суставов высо-
кой степени или при двухсторонних фиброзных 
(костных) анкилозах. Безусловно, выхаживание 
таких больных является испытанием и вызовом не 
только для хирургов и реабилитологов, но и для 
всего лечащего и ухаживающего персонала клини-
ки. Эти пациенты часто нуждаются в нескольких 
курсах восстановительного лечения в ближайшие 
1-2 года после билатеральной артропластики. Но 
при последовательной процедуре количество кур-
сов реабилитации удваивается. В остальных случа-
ях особых проблем не возникает.

Отсутствие функционально здоровой ко-
нечности, на наш взгляд, не является значимой 
проблемой. Уже много лет, вслед за западными 
коллегами, мы ориентируем пациентов на пол-
ную нагрузку оперированной конечности (одной 
или обеих). При надёжной первичной фиксации 
бе cцементных компонентов (press-fit), а тем бо-
лее при цементной фиксации нет никакой необ-
ходимости в постепенном вхождении в нагрузку, 
пациентам сразу разрешают двигательный режим 
по переносимости болевого синдрома. В случае 
одномоментного двухстороннего эндопротези-
рования обоих тазобедренных суставов особенно 
важно восстановить полную опороспособность 
хотя бы одной нижней конечности сразу после 
операции. Если нет такой уверенности – больного 
следует оперировать поэтапно.

Повышенный риск вывихов эндопротезов. В за-
рубежных публикациях процент этого осложнения 
при двухсторонних и односторонних операци-
ях статистически не отличается [7, 16, 17]. Среди 
наших “двойняшек” вывихов, к счастью, не было. 
Объяснить этот факт мы пока не можем. Возмож-
но, они более осторожны в послеоперационный 
период, или большинство кандидатов не имеют 
факторов риска вывихов, или после двусторонней 
процедуры значительно улучшается подвижность 
пояснично-тазобедренного комплекса…

Длительность госпитализации, реабилита-
ции и нетрудоспособности. Сегодня мы стоим 
на пороге серьёзных изменений в финансирова-
нии отрасли. И, рано или поздно, навсегда уйдёт 
в прошлое безоплатное пребывание больного на 
хирургической койке. В клиниках западной Евро-
пы и США сутки пребывания больного в ортопе-
дическом отделении обходятся системе здравоох-
ранения около € 700 – $ 1500. Разумеется, в таких 
условиях, максимально ранняя выписка больного 
из стационара становится мощным инструментом 
экономической эффективности работы клиники. 
Как крайний случай этого тренда, существует ам-
булаторное эндопротезирование тазобедренного 
или коленного суставов [21].

Но пока ни мы, ни наши пациенты ещё не готовы 
к таким изменениям. И не будем забывать, что па-
циент Европы или США почти всегда (68-96%) вы-
писывается либо в санаторий, либо в реабилитаци-
онное отделение, либо в гостиницу с медицински-
ми услугами [6, 16]. Из наших соотечественников 
такую схему реабилитации могут себе позволить 
далеко не все. И большинство наших пациентов 
возвращается из клиники прямо домой, зачастую 
оказываясь один на один со всеми трудностями 
дальнейшего восстановительного лечения.

Но вернёмся к цифрам: пациент с одномо-
ментной двухсторонней заменой тазобедренных 
суставов проводит в американской клинике в 
среднем 4,3 дня, при последовательной процеду-
ре – 8,1 дня [16]. Его европейский коллега – 7,33 и 
11,22 дня, соответственно [21]. Британец вернётся 
к полноценной жизни, включая полную рабочую 
неделю, через 22 недели после одноэтапной би-
латеральной операции, и через 35,8 недели после 
двухэтапной процедуры [21].

Выводы

 Одноэтапное билатеральное эндопротезиро-
вание тазобедренных суставов является операци-
ей выбора при их симметричных поражениях и 
должно занять достойное место в арсенале совре-
менной ортопедической клиники. Мы продолжаем 
отстаивать одномоментное двухстороннее эндо-
протезирование тазобедренных суставов для опре-
деленной группы здоровых пациентов в возрасте 
65 лет. Вдумчивое предоперационное планирова-
ние, хирургическое вмешательство длительностью 
до 90 минут на каждом суставе, тщательное после-
операционное наблюдение, строго контролируе-
мая профилактика тромбоэмболических осложне-
ний и активная послеоперационная реабилитация 
обеспечивают нашим пациентам быстрое и без-
опасное функциональное восстановление.

Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсут-
ствии конфликта интересов при подготовке статьи.
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 One-Stage Bilateral Total Hip Arthroplasty. 
Modern Representations and Our Experience

Kosiakov O.M., Bulych P.V., Hrebennikov K.O., Myloserdov A.V., Tuz Ye.V., Fedin Ye.M., Stat-
kevych M.V.

Kyiv City Clinical Hospital No. 12, Kyiv City Center of Endoprosthetics, Surgery and Rehabili-
tation, Kyiv

Summary. Relevance. Total hip arthroplasty remains one of the most successful and cost-
effective surgical interventions in modern medicine. This is proven by the ever-growing num-
ber of total arthroplasties worldwide, which reached 650,000 implantations in Europe only in 
2018. In 2024, this number is expected to be 730,000 [1]. According to experts, from 15 to 25 
percent of patients need a bilateral procedure [2, 8]. The experience of our Center allows us to 
recommend a successful one-stage replacement of both hip joints for patients with a number 
of medical and social comorbidities. Objective. The study is set out to highlight the possibilities 
of performing simultaneous bilateral arthroplasty of the hip joint in a group of patients with 
bilateral joint damage, as well as to substantiate the economic, medical and social benefits of 
this surgical intervention. Materials and Methods. We have analyzed the data from publica-
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tions of our foreign colleagues. We also present our own observations – more than 100 cases 
over the past 11 years (2008-2019). Results. Based on data from foreign publications and our 
own observations, the undoubted advantages, features and limitations of this type of surgical 
intervention are shown. Complex cases of bilateral joint damage and the results of one-stage 
surgical treatment have been demonstrated. Conclusions. One-stage bilateral hip arthroplasty 
is the method of choice for symmetric lesions and should take its rightful place in the arsenal of 
modern orthopedics clinics. We continue to advocate simultaneous bilateral hip replacement for 
a selected group of healthy patients 65 years old. Thoughtful preoperative planning, surgical 
intervention lasting up to 90 minutes on each joint, careful postoperative monitoring, strictly 
controlled prevention of thromboembolic complications and active postoperative rehabilitation 
provide our patients with quick and safe functional recovery.

Key word: bilateral arthroplasty; hip joint; fast track: rapid recovery.

Одноетапне білатеральне тотальне ендопротезування кульшових суглобів.  
Сучасні уявлення і наш досвід

Косяков О. М., Булич П.В., Гребенніков К.О., Милосердов А.В., Туз  Є.В., Федін Є.М., 
Статкевич М.В. 

Київський міський центр ендопротезування, хірургії та реабілітації (Київська місь-
ка клінічна лікарня № 12), м. Київ

Резюме. Актуальність. Тотальне ендопротезування кульшового суглоба залиша-
ється одним із найуспішніших і економічно вигідних хірургічних втручань у сучасній 
медицині. Про це свідчить постійне зростання кількості тотальних артропластик в 
усьому світі, яка досягла в 2018 році лише в Європі 650 000 імплантацій. За прогнозом, 
у 2024 році ця цифра становитиме 730 000 [1]. За оцінками експертів, від 15 до 25 
відсотків хворих потребують двосторонньої процедури [2, 8]. Досвід нашого центру до-
зволяє рекомендувати пацієнтам успішне одноетапне ендопротезування обох кульшо-
вих суглобів за умови збігу певного ряду медико-соціальних передумов. Мета роботи. 
Висвітлити можливості виконання одномоментної білатеральної артропластики 
кульшового суглоба групі пацієнтів із двостороннім ураженням суглобів. Обґрунту-
вати економічну і медико-соціальну доцільність проведення цього хірургічного втру-
чання. Матеріали і методи. У цій статті ми проаналізували дані публікації закор-
донних колег. Також наводимо власні спостереження – понад 100 випадків за останні 
11 років (2008-2019). Результати. На підставі даних зарубіжних публікацій і влас-
них спостережень продемонстровані безсумнівні переваги, особливості та обмеження 
цього типу хірургічних втручань. Продемонстровані складні випадки білатерального 
ураження суглобів і результати одномоментного лікування оперативним шляхом. Ви-
сновки. Одноетапне білатеральне ендопротезування кульшових суглобів є операцією 
вибору при їх симетричних ураженнях і повинно посісти гідне місце в арсеналі сучасної 
ортопедичної клініки. Ми продовжуємо захищати одномоментне двостороннє ендо-
протезування кульшових суглобів для певної групи здорових пацієнтів віком 65 років. 
Вдумливе передопераційне планування, хірургічне втручання тривалістю до 90 хвилин 
на кожному суглобі, ретельне післяопераційне спостереження, суворо контрольована 
профілактика тромбоемболічних ускладнень і активна післяопераційна реабілітація 
забезпечують нашим пацієнтам швидке і безпечне функціональне відновлення.

Ключові слова: білатеральне ендопротезування; кульшовий суглоб; відновлення в 
скорочені терміни; швидке відновлення.
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