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Резюме
С распространением эндопротезирования и увеличением сроков после операции наблюдается рост случаев асептической 
нестабильности компонентов. Можно отметить, что замена тазового компонента в настоящее время при небольших 
дефектах костей осуществляется, как правило, с использованием полусферических бесцементных компонентов press- 
fit. Методика лечения при обширных дефектах сложна и неоднозначна. Многообещающие результаты получены при 
использовании высокопористых материалов из тантала, который, благодаря своим свойствам, может представлять бу­
дущее ревизий вертлужной впадины. При замене бедренного компонента получены сопоставимые надежные результаты 
с использованием удлиненных компонентов с покрытием по всей поверхности, клиновидных ножек, конических ножек 
Вагнера. Таким образом, анализ литературы показывает, что если техника первичной операции давно стандартизиро­
вана во всем мире, в реэндопротезировании тазобедренного сустава остается множество вопросов по оптимальной 
тактике лечения.
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Summary
With the distribution of arthroplasty and an increase the terms after operations, there is an increase in cases of aseptic loosening 
of components. It can be noted that the replacement of the pelvic component at present with small defects in bones is usually 
carried out using hemispherical cementless press-fit components. The treatment procedure for extensive defects is complex 
and ambiguous. Promising results were obtained using highly porous materials from tantalum, which, due to its properties, 
can represent the future of acetabular revisions. In case of replacing the femoral component, comparable reliable results 
were obtained using elongated full coated components, wedge-shaped stems and Wagner's conical stems. Thus, analysis of 
the literature shows that if the technique of the primary operation has long been standardized around the world, revision hip 
arthroplasty still have many questions about the optimal treatment tactics.
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Эндопротезирование в настоящее время получило 
широкое распространение как эффективный метод лече­
ния необратимой патологии тазобедренного сустава. При 
этом у большинства больных после первичной операции 
отмечается стойкий положительный результат, однако на 
средних и отдаленных сроках увеличивается процент от­
рицательных результатов.

Как отражено в Шведском национальном регистре, 
число повторных операций на тазобедренном суставе на 
сроке 10 лет после эндопротезирования составляет более 
10%. [1]. В медицинской базе данных PubMed результаты 
публикаций с 2000 по 2010 года говорят о 10-летней вы­

живаемости цементируемых имплантатов 88-95 %, бес­
цементных -  от 80 %>до 85 % [2]. Исследование приме­
нения широко известного эндопрогеза Chamley выявило 
нестабильность 14% бедренных, 16 % ацетабулярных и в 
25 % случаев обоих компонентов через 20 лет после им­
плантации [3].

С учетом увеличения числа выполняемых каждый 
год первичных операций прогнозируется рост числа ре­
визий [4]. В 2004 году в США было выполнено 46 ООО 
повторных вмешательств на тазобедренном суставе. По 
прогнозам это число к 2030 году возрастет более чем в 2 
раза [5; 6].



Среди основных причин, приводящих к замене про­
теза, отмечаются следующие осложнения: асептическая 
нестабильность, инфицирование, переломы, вывихи и 
износ компонентов протеза, перипротезные переломы, 
остеолиз и stress-shielding [7; 8; 9].

С увеличением срока наблюдения возрастает ча­
стота асептической нестабильности [6]. Большинство 
авторов считает асептическую нестабильность основной 
причиной ревизионного эндопротезирования, которая со­
ставляет 34-94 % всех случаев [10; 11; 12].

Результат реэндопротезирования при асептической 
нестабильности компонентов во многом определяется 
состоянием костной ткани, наличием дефектов костей, 
успешностью удаления нестабильного эндопротеза [4; 
13; 14].

При замене вертлужного компонента применяют­
ся различные чашки бесцементной и цементной фикса­
ции, антипротрузионные кольца, аугменты, дополняемые 
костной пластикой. [15; 16; 17; 18; 19; 20; 21; 22].

Цементная чашка при реэндопротезировании тазо­
бедренного сустава стала использоваться при первых ре­
визионных операциях. Однако результаты ее применения 
на средних и, особенно, длительных сроках оказались 
неудовлетворительными. Katz с соавторами доложил, что 
в последующие 10 лет после ревизии в 65% случаев про­
исходит расшатывание компонента. Данные Норвежско­
го регистра включающие 4762 ревизионных операций на 
тазобедренном суставе также показывают низкие резуль­
таты использования цементной техники. Поэтому выпол­
няемые в настоящее время замены тазового компонента 
проводятся, как правило, с использованием бесцемент- 
ных компонентов [23; 24, 25].

Полусферические чашки с фиксацией pressfit ис­
пользуются наиболее часто и имеют удовлетворительные 
результаты применения как на средних, так и на отдален­
ных сроках. Дополнительная фиксация обеспечивается 
винтами. Имеющиеся дефекты заполняются аугментом, 
структурным или измельченным костным трансплан­
татом [6]. Для успешной остеоинтеграции необходимо 
добиться не менее 50% площади контакта поверхности 
чашки с живой кровоточащей костью вертлужной впа­
дины [26]. Park сообщает о 95% выживаемости чашки с 
учетом асептической нестабильности за 20-летний пери­
од наблюдения [27]. По данным Hallstrom выживаемость 
составляет 88% на сроке 12 лет наблюдения [28].

Покрытие бесцементных чашек имеет шероховатую 
поверхность для увеличения остеоитеграции. Изначаль­
но использовались спеченные шарики из кобальт-хрома 
и титана, металлическая проволочная сетка, плазменное 
напыление титана, гидроксиапатитное покрытие. Посте­
пенно улучшались методы фиксации. Были разработа­
ны высокопористые поверхности с большой площадью, 
малыми размерами пор, низким модулем упругости и 
высоким коэффициентом трения, что улучшает процесс 
врастания костной ткани. Различные фирмы стали ис­
пользовать высокопористые металлические покрытия под 
следующими названиями: Regenerex (Biomet), Tritanium 
(Stryker), Gription (DePuy), Stiktite (Smith and Nephew) и

трабекулярный металл (Zimmer). Трабекулярный металл 
имеет наилучшие результаты применения [29].

Вкручивающиеся чашки не нашли широкого приме­
нения в ревизионных случаях, однако ряд авторов сооб­
щает о положительных результатах их использования на 
средних (95 % выживаемость на сроке 6,1 год) и больших 
(98% выживаемость на сроке 9,8 лет) сроках при отсут­
ствии обширных сегментарных краевых дефектов после 
обработки впадины [30, 31].

Одним из вариантов при замене тазового компонен­
та является использование огромных чашек (Jumbo-cup). 
Точного значения размеров компонента при этом нет, так 
как он определяется при сравнении диаметра используе­
мой чашки к анатомическим размерам вертлужной впа­
дины. Условно принято считать, что диаметр чашки при 
этом составляет 62 мм и более у женщин, 66 мм и более 
у мужчин, или на 10 мм больше неизмененной контра­
латеральной впадины [32]. Использование очень боль­
ших чашек показало хорошие результаты у пациентов с 
умеренной потерей костной ткани [33]. Преимущества 
метода следующие: технически не сложная обработка 
ацетабулярной впадины, большинство костных дефек­
тов заполняется самой чашкой и не требует обширных 
трансплантатов, увеличивается площадь контакта между 
имплантатом и костью хозяина, уменьшается риск про- 
трузии чашки, центр ротации смещается более латерапь- 
но и ниже, позволяя восстановить биомеханику ближе к 
нормальной при ее краниализации и протрузии. Отрица­
тельным является то, что большие компоненты ограничи­
вают восстановление костной ткани, овальные дефекты 
не могут быть заполнены в нижне-верхнем направлении 
без излишней обработки передней и задней колонны или 
более высокой установки чашки, метод неприемлем в 
случае тяжелых костных дефектов [29, 34]. Тем не менее, 
сообщается об удовлетворительных результатах приме­
нения Jumbo-техники с выживаемостью 92 % на сроке 14 
лет [6]. Whaley с соавторами сообщает о 89 результатах 
использования чашек в клинике Мауо. Выживаемость со­
ставила 93% через 8 лет [35].

В некоторых случаях при ревизии используют­
ся двудольчатые чашки продолговато-овальной формы 
(oblong-cup). Они являются альтернативой при больших 
дефектах крыши впадины (тип ША), способствуют вос­
становлению центра ротации и увеличивают контакт им­
плантата с костью. Недостатки включают высокую стои­
мость, технические трудности при обработке и установке 
с неполным контактом поверхностей, удаление избы­
точного количества кости для достижения соответствия. 
[29]. Эти чашки не получили большого распространения, 
однако ряд авторов отмечает положительные результаты 
их применения. Berry с соавторами сообщают об 1 замене 
чашки из 34 установленных за 3 года наблюдения [36]. 
Civinini с соавторами при среднем сроке наблюдения
7,2 года доложил о 2 случаях замены из 53 [37]. Тгб Т и 
Stastny Е отмечают только один случай развития асепти­
ческой нестабильности из 31 на сроке 44,8 месяцев [38].

Имплантация вертлужного компонента выше истин­
ного центра ротации чаще является вынужденной мерой



и также не нашла широкого применения. Она позволя­
ет выполнять ревизию в случае имеющегося дефекта 
крыши вертлужной впадины, особенно при отсутствии 
возможности использования других методов [39] . Ме­
тод технически прост. Однако иногда требуются допол­
нительные манипуляции для восстановления натяжения 
мягких тканей и длины конечностей. При этом проис­
ходит нарушение биомеханики, что приводит к хромоте. 
Сужение подвздошной кости над вертлужной впадиной 
часто заставляет хирурга использовать очень маленькие 
чашки. Вследствие этого увеличивается риск вывиха из- 
за использования головок малого размера, а также увели­
чивается риск миграции компонента [6]. Тем не менее, 
некоторые авторы отмечают хороший результат их ис­
пользования при долгосрочных наблюдениях. Hendricks 
с соавторами сообщают о выживаемости 89 % в течение 
16,8 лет [40]. По данным Dearborn и Harris выживаемость 
составила 94 % на сроке 10,4 лет [41].

При значительных дефектах костной ткани (тип II 
В, III А, III В по Paprosky) одним из вариантов лечения 
является использование массивного костного аллотран­
сплантата. Преимущества включают восстановление 
центра ротации и возможность перестройки трансплан­
тата с формированием костной опоры для будущих реви­
зий. Однако результаты этого метода неоднозначны. Эта 
процедура технически сложна и связана с множеством 
осложнений. Неудачи связаны с остеолизом мертвой 
костной ткани с течением времени, если не произошла 
реваскуляризация этого участка [42; 43]. Восстановление 
жизнеспособности трансплантата и его опорных харак­
теристик остается спорным. В группе наблюдения Jasty и 
Harris, включающих 38 случаев частота неудачных исхо­
дов увеличивалась от 0 % за 4 года до 32 % к 6 годам [44]. 
Lee с соавторами опубликовали результаты 74 случаев. 
15- и 20-летняя выживаемость чашек составляла соответ­
ственно 61 % и 55 % [16].

Измельченные костные аллогрансплантаты широко 
используются для пластики небольших дефектов, допол­
няя любую методику. Однако иногда они используются 
и как самостоятельный метод при значительных дефек­
тах, когда выполняется импакционная костная пласти­
ка. Обычно при этом используется бесцементная чашка 
press-fit, реже цементируемая чашка. Поверхность тазо­
вого компонента в этом случае имеет незначительный 
контакт с костью пациента, а контакт с донорской аллоко­
стью может приближаться к 100 % [45]. По данным Lee с 
соавторами выживаемость с применением этой методики 
составила 95,8 % за 12 лет (71 случай), Busch с соавтора­
ми сообщает о выживаемости 73% и 52% на сроках 20 и 
25 лет соответственно [ 17, 18].

В последние годы все большее распространение 
получили компоненты из высокопористых материалов, в 
частности трабекулярного металла, которые могут быть 
использованы как для простых ревизий, так и для более 
сложных случаев, включающих остеопороз, тяжелые 
костные дефекты и разрыв тазового кольца. Высокая по­
ристость и сцепление с костью, близкий к костной ткани 
модуль упругости предполагают обеспечение оптималь­

ной на данный момент первичной и вторичной стабиль­
ности [46, 47]. Эти компоненты все чаще используются 
для ревизий. Для достижения приемлемой первичной 
стабильности возможно покрытие костью менее 50 %. 
Благодаря высокой пористости дополнительные отвер­
стия для винтов могут быть выполнены высокоскорост­
ной дрелью в любом участке тазового компонента, где 
есть контакт с костью. Это позволяет увеличивать число 
винтов, изменять направление винта и повышает первич­
ную стабильность. В некоторых компонентах предусмо­
трен фиксирующий механизм для вкладыша. В других 
осуществляется цементная фиксация вкладыша, что по­
зволяет расположить компонент в наиболее выгодном 
положении и компенсаторно сориентировать вкладыш 
для достижения необходимой стабильности в суставе [6]. 
Skytta доложил о результатах лечения большой группы 
пациентов (827 случаев) с использованием трабекулярно­
го металла. При среднем сроке наблюдения 3 года общая 
выживаемость составила 92 %, частота асептической не­
стабильности при этом составила 2 % [48]. Davies из 46 
случаев с тяжелыми костными дефектами только в одном 
обнаружил признаки асептического расшатывания на 
среднем сроке наблюдения 50 месяцев [49].

Для заполнения дефектов были разработаны аугмен­
ты из трабекулярного металла. Подбирая форму, размер, 
ориентацию и количество аугментов, можно заполнить 
самые разнообразные дефекты. Соединение аугментов и 
тазового компонента в этих случаях обеспечивается при 
помощи цемента [29]. Sporer и Paprosky при изучении вы­
живаемости аугментов из трабекулярного металла сооб­
щают об одном случае ревизии из 28 по причине вывихов 
в тазобедренном суставе. Все компоненты рентгенологи­
чески были стабильны на среднем сроке 3.1 года [50].

При наличии больших дефектов и появлении раз­
рыва тазового кольца чашка из трабекулярного метал­
ла может использоваться вместе с антипротрузионным 
кольцом (конструкция «cup-cage»). Техника подразумева­
ет имплантацию чашки из трабекулярного металла после 
предварительной пластики дефектов измельченной ко­
стью с фиксацией ее винтами. Затем устанавливается ан- 
типротрузионное кольцо, куда цементируется чашка. Это 
позволяет ограничить нагрузку на бесцементный компо­
нент и дать время для возникновения остеоинтеграции 
[51]. Kosashvili сообщает о положительных результатах в 
23 из 26 случаев (88,5 %) при среднем сроке наблюдения
46,6 месяцев[52]. По данным Rogers при застарелых раз­
рывах тазового кольца использование техники «cup-cage» 
(42 случая) позволяет добиться положительных результа­
тов в 86,3 % на среднем сроке 35 месяцев [53].

Антипрагрузионные конструкции стали приме­
няться при значительных дефектах вертлужной впадины 
более 30 лет назад и по-прежнему имеют широкое рас­
пространение [45; 54; 55; 56; 57; 58]. При значительных 
дефектах вертлужной впадины кольцо позволяет создать 
опору для тазового компонента, перенося нагрузку на 
оставшиеся участки подвздошной и седалищной кости. 
Использование колец может дополняться костной алло­
пластикой структурным или измельченным транспланта­



том, использованием чашки из трабекулярного металла, 
остеосинтезом задней колонны. В этих случаях снимает­
ся нагрузка с глубжележащих структур, что обеспечивает 
благоприятные условия для остеоинтеграции [6; 59; 60]. 
Regis D с соавторами при среднем сроке наблюдения 11,7 
лет отмечает общую выживаемость антипротрузионных 
конструкций 87,5 % [61]. Coscujuela-Mafia с соавторами 
отмечает выживаемость 92,4 % по поводу асептической 
нестабильности при среднем сроке наблюдения 8,1 год 
[62].

Одним из методов лечения тяжелых дефектов аце­
табулярной впадины, особенно при имеющемся разрыве 
тазового кольца является использование индивидуаль­
но изготовленных трехфланцевых имплантатов (custom 
triflange implants). При этом компонент изготавливается 
и стерилизуется на заводе-производителе после выполне­
ния КТ и построения трехмерного изображения, благо­
даря чему подбирается точное соответствие имеющимся 
дефектам. Современные конструкции имеют пористую 
поверхность для улучшения биологической фиксации. 
Отрицательными моментами использования конструк­
ции является высокая стоимость, длительность изготов­
ления (до нескольких месяцев), отсутствие возможности 
подбора конструкции интраоперационно [6]. Разными 
авторами получены хорошие ранние результаты лечения 
этими типами конструкций. Holt сообщает об успешных 
результатах в 88,5 % (всего 26 случаев) с перестройкой 
периацетабулярной кости и стабильной фиксацией на 
среднем сроке 54 месяца [63]. По данным Taunton с со­
авторами на среднем сроке 65 месяцев у 95 % (всего 57 
случаев) не потребовалась замена конструкции, при этом 
у 81 % целостность тазового кольца была восстановлена. 
Проведя анализ стоимости лечения индивидуальными 
имплантатами и сравнив ее со стоимостью лечения при 
использовании техники cup-cage, остеосинтезе задней 
колонны пластиной, дистракционным методом лечения, 
они пришли к выводу, что она эквивалентна [64].

При нестабильности тазового компонента эндопро­
теза с нарушением целостности тазового кольца некото­
рыми хирургами используется методика с осуществле­
нием остеосинтеза задней колонны пластиной (posterior 
column plating). При этом для имплантации используется 
бесцементная чашка с пористым покрытием. Остеосин­
тез задней колонны может быть также осуществлен в до­
полнение к установке антипротрузионной конструкции 
или при застарелых разрывах тазового кольца в случае 
имеющейся хорошо фиксированной чашки [65; 66].

В иностранной литературе описан также дистракци- 
онный метод лечения застарелого разрыва тазового коль­
ца. Идея заключается не в том, чтобы достичь костного 
сращения, а в достижении стабильности имплантации 
чашки путем расклинивания оставшихся костных стенок 
в месте разрыва кольца. Используется трабекулярная эл­
липсовидная бесцементная чашка с аугментами или без. 
Метод описан Sporer и Paprosky [50]. При наблюдении 20 
случаев на среднем сроке 4,5 года в одном потребовалась 
ревизия из-за асептической нестабильности, в 15 случаях 
чашка осталась стабильной, в 4 случаях произошла ран­

няя миграция компонента, однако впоследствии клиниче­
ской картины нестабильности не развилось, и компонен­
ты остались рентгенологически стабильны [67].

Ревизия бедренного компонента, так же как и аце­
табулярного, требует тщательной оценки степени разру­
шения и дефицита бедренной кости, удаление предыду­
щего имплантата с минимальным повреждением кости, 
замещение, в случае необходимости, костных дефектов 
ауто- или аллокостью [68].

Используются в основном импакционная костная 
пластика, бедренные компоненты с проксимальным по­
ристым покрытием или с покрытием по всей длине, уд­
линенные модульные бедренные компоненты, перекры­
вающие зону дефекта, и, все реже, цементные бедренные 
компоненты. [69; 70; 71; 72].

К преимуществам цементной фиксации относится 
возможность заполнения костных дефектов, стабилиза­
ция компонентов во время операции и, соответственно, 
ранняя активизация больного. Вместе с тем, прочность 
фиксации цемента в склерозированной кости после уда­
ления нестабильной ножки протеза становится пример­
но в 5 раз ниже по сравнению с первичным цементным 
эндопротезированием [73]. При первом применении це­
ментных эндопротезов асептическая нестабильность на 
средних сроках возникала в 29 -  53% случаев [13]. Со­
вершенствование методик цементирования (тщательное 
промывание кости, использование пробок костно-мозго- 
вого канала, ретроградное введение цемента) позволило 
улучшить результаты реэндопротезирования с использо­
ванием цементной техники. Частота асептической не­
стабильности при этом составила 26 % на сроках 10-15 
лет [74; 75]. Неудовлетворенность такими результатами 
привела к дальнейшему совершенствованию методики. 
Применение импакционной костной пластики расшири­
ло возможности использования цементных бедренных 
компонентов и в настоящее время цементная техника при 
замене ножки эндопротеза считается надежной именно в 
таком виде. [45]. Wraighte отмечает выживаемость 92 % 
на сроке 10,5 лет, Те Stroet -  96 % на среднем сроке 17 лет 
[76; 77]. Также некоторыми авторами отмечены положи­
тельные результаты использования длинных цементных 
ножек при ревизии [78; 79].

Бесцементные бедренные компоненты, использу­
ющиеся при реэндопротезировании, имеют большое 
многообразие. При отсутствии дефектов проксимального 
отдела бедренной кости с целью дальнейшего сохране­
ния костной ткани применяются эндопротезы с прокси­
мальной фиксацией [45; 80]. Однако часто из-за наличия 
дефектов необходимы удлиненные компоненты с дис­
тальной фиксацией, имеющие покрытие по всей длине. 
Результаты применения этих ножек говорят об их эффек­
тивности при значительных дефектах бедренной кости. 
Обеспечение надежной осевой и ротационной стабиль­
ности достигается при наличии плотного контакта с ко­
стью на протяжении не менее 6 см [81, 82].

Некоторые из применяемых удлиненных компо­
нентов являются сборными модульными системами, что 
позволяет обеспечить максимальный контакт поверхно­



стей, скорректировать угол антеверсии и офсет [83]. Од­
ним из частых осложнений при использовании длинных 
ножек является развитие stress-shielding синдрома. По 
данным W.G. Paprosky с соавторами, через 8 лет после 
ревизионной операции признаки stress-shielding наблю­
даются у 6 % больных [84]. Moreland наблюдал развитие 
stress-shielding у 7,6 % через 5 лет после операции [85].

Удлиненные конические ножки Вагнера показали 
хорошие отдалённые результаты. Благодаря большему ко­
личеству острых граней увеличивается площадь контакта 
кость-протез и обеспечивается высокая ротационная ста­
бильность [86; 87]. Regis сообщает о выживаемости 92 
% при ревизии по любой причине и 96,6 % из-за ослож­
нений со стороны ножки на сроке 15,8 лет [88]. Однако 
есть сообщения ряда авторов, что проседание бедренного
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