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Цель исследования – ретроспективный анализ причин осложнений после эндопротезирования коленного сустава по 
поводу опухолевых поражений в зависимости от типа имплантированных протезов и классификация осложнения по 
степени их тяжести.

Материал и методы. Прослежены результаты операций эндопротезирования коленных суставов при опухолевых 
поражениях у 161 пациента в период c 1993 по 2012 г. Все больные были разделены на две группы. Первую группу 
составили 68 (42,2%) пациентов, которым в 1993–2005 гг. были имплантированы отечественные индивидуальные эн-
допротезы. Во вторую группу вошли 93 (57,8%) человека, которых оперировали с применением зарубежных современ-
ных эндопротезов. 

Результаты. У 74 (45,9%) пациентов в различные сроки после установки первичного онкологического эндопротеза 
из-за возникших осложнений были выполнены ревизионные оперативные вмешательства, причём в 67 (90,5%) случаях 
это повлекло удаление первично установленного эндопротеза. Все осложнения по степени их тяжести разделены на 5 
типов. Наиболее частыми осложнениями после эндопротезирования, которые привели к ревизионному вмешательству, 
были инфекционные – 19 случаев, что составило 25,7% всех ревизий.

Выводы. Улучшение качества онкологических систем привело к снижению частоты ревизий по механическим при-
чинам. Однако по-прежнему частота осложнений после эндопротезирования коленного сустава по поводу опухолевого 
поражения остаётся более высокой, чем при стандартных артропластиках.

Ключевые слова: опухоли костей, онкологические эндопротезы, эндопротезирование коленного сустава, ревизион-
ная артропластика, асептическая нестабильность.
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Purpose – retrospective analysis of the causes of complications after knee replacement in tumor lesions depending on the type 
of implants and classification of complications by severity.

Material and methods. The outcomes of operations of knee replacementin tumor lesions performed in 161 patients in the 
period between 1993 and 2012 were studied. All patients were divided into two groups. The first group included 68 (42.2%) 
patients, whom the Russian endoprostheses were implanted. The second group included 93 (57.8%) patients, who were operated 
using modern foreign endoprostheses. 

Results. 74 (45.9%) patients underwent revision surgery due to the complications in different terms after primary oncologic 
replacement, with 67 (90.5%) requiring a removal of the primary endoprosthesis. By severity, all complications were divided into 
5 types. Infections were the most frequent complications of knee replacement resulting in revision surgery (19 cases, 25.7% of 
all revision operations).

Conclusion. Improvement of oncological systems quality lead to the decrease in the rate of revision surgery due to mechanical 
reasons. However, the complication rate after knee replacement remains higher than after conventional arthroplasty.

Key words: bone tumors, cancer implants, knee replacement, revision arthroplasty.
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Введение

Успехи последних лет, достигнутые в кост-
ной онкологии и оперативной ортопедии, при-
вели к радикальному пересмотру устоявшейся 
хирургической доктрины о лечении больных с 
опухолями крупных суставов. Применение со-
хранных операций позволяет обеспечить па-
циентам качество жизни, недоступное после 
ампутации. В настоящее время активно раз-
рабатываются и внедряются новые способы 
замещения онкологических резекционных де-
фектов кости, основным из которых является 
эндопротезирование – замещение поражённого 
фрагмента искусственной конструкцией, кото-
рая фиксируется различными способами к со-
хранённым костным основам. В современной 
онкоортопедии эндопротезирование возможно 
при поражении практически любого крупного 
сустава [1, 5, 10, 16, 17].

К потенциальным недостаткам эндопроте-
зирования следует отнести постепенный из-
нос компонентов искусственного сустава, что, 
наряду с некоторыми другими осложнениями, 
приводит к необходимости их замены [4, 18, 21, 
22, 23]. В настоящее время ведущие мировые 
производители изготавливают эндопротезы из 
материалов, характеризующихся высокой из-
носостойкостью, поэтому срок функционирова-
ния искусственного сустава определяется в ос-
новном правильностью его установки [5, 19, 26].

Экономические издержки ревизионного 
эндопротезирования значительно выше: сред-
няя стоимость имплантатов увеличивается на 
18–24%, а время выполнения ревизионного 
вмешательства – на 41% процент в сравнении с 
первичным эндопротезированием [28]. Общая 
стоимость лечения пациента для клиник и стра-
ховых медицинских компаний при асептиче-
ской нестабильности имплантата возрастает на 
24–100%, а при инфекционных осложнениях – 
в 3–4 раза, что приводит к постоянно растущим 
материальным затратам, особенно с учётом уве-
личивающегося количества первичных вмеша-
тельств [4, 5, 7, 9].

Ревизионные вмешательства при первичном 
эндопротезировании стандартными протезами 
составляют 8–10% от общего количества артро-
пластик коленного сустава, то для онкологиче-
ских эндопротезов эти показатели достигают 
30% [19].

Показаниями к ревизионным оперативным 
вмешательствам в области коленного сустава 
после его эндопротезирования по поводу опу-
холевого процесса являются:

• несостоятельность разгибательного аппа-
рата коленного сустава и контрактуры;

• перипротезные переломы;

• асептическое (неинфекционное) расшаты-
вание компонентов эндопротеза;

• износ и повреждение элементов протеза;
• инфекционное воспаление эндопротези-

рованного сустава;
• местный рецидив новообразования.
При постановке показаний к ревизионному 

вмешательству, прежде всего, необходимо уста-
новить причину неудачного исхода предыду-
щей операции. Однако имеющиеся в арсенале 
хирурга клинические, лучевые и лабораторные 
методы исследования не всегда используются в 
полном объёме, а полученные данные зачастую 
трактуются по-разному [2, 3, 15]. При подготовке 
к ревизионному эндопротезированию требуется 
полноценное предоперационное планирование 
всех этапов предстоящей операции [18, 23].

Удаление имплантата должно сопровождать-
ся минимальной потерей костной массы [7, 14, 
29]. Крайне важным является выбор оптималь-
ной модели ревизионного эндопротеза и ис-
пользование всесторонних возможностей хи-
рургического инструментария для выполнения 
ревизионных вмешательств [13, 14, 24, 27, 29].

Цель исследования – ретроспективный ана-
лиз причин осложнений после эндопротезиро-
вания коленного сустава по поводу опухолевых 
поражений в зависимости от типа имплантиро-
ванных протезов и классификация осложнения 
по степени их тяжести.

Материал и методы

Прослежены результаты операций эндопро-
тезирования коленных суставов при опухоле-
вых поражениях, выполненных у 161 пациента 
в клинике РНИИТО им. Р.Р. Вредена в период 
c 1993 по 2012 г. 

Все больные были разделены на две груп-
пы в зависимости от вида имплантированного 
эндопротеза.

Первую группу составили 68 (42,2%) паци-
ентов, которым в 1993–2005 гг. были импланти-
рованы отечественные индивидуально изготов-
ленные эндопротезы. Во вторую группу вошли 
93 (57,8%) больных, которых оперировали с 
применением зарубежных современных эндо-
протезов (табл. 1).

Возраст пациентов варьировал от 15 до 67 
лет (средний – 32,4 ± 2,5). Женщины состави-
ли 55,3% (89 больных), мужчины – 44,7% (72).
Чаще резекции подлежал дистальный отдел 
бед ренной кости – у 100 (62,1%) пациентов, 
проксимальный отдел большеберцовой ко-
сти был резецирован у 59 (36,6%) человек, в 2 
(1,2%) наблюдениях была удалена вся бедрен-
ная кость. Распределение пациентов по нозоло-
гическим формам представлено в таблице 2.
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Наиболее часто повторные вмешательства 
выполнялись пациентам после резекции дис-
тального отдела бедренной кости – 60 случаев, 
что составило 64,5% от всех ревизий и 52,2% от 
всех больных после резекции дистального от-
дела бедра; после резекции проксимального от-
дела голени повторное эндопротезирование вы-
полнено у 33 пациентов, что составило 35,5% от 
всех ревизий и 52,2% от всех пациентов после 
резекции проксимального отдела голени.

Все причины возникших осложнений в 
облас ти имплантированного эндопротеза, по-
требовавших повторных оперативных вмеша-
тельств, были классифицированы на около-
протезные, механические и немеханические 
(модифицированная классификация E.R. Hen-
derson с соавторами [19].

К околопротезным причинам были отнесены 
осложнения со стороны мягких тканей и парапро-
тезные переломы, к механическим – нарушение 
правильных взаимоотношений компонентов эндо-
протеза, нестабильность имплантата, все варианты 
его разрушения и износа полиэтиленовых компо-
нентов. Немеханические причины представляли 
собой все виды несостоятельности протеза, не свя-
занные с его функцией – инфекционные осложне-
ния и местный рецидив новообразования.

По степени тяжести все осложнения были 
разделены на 5 типов:

I тип – осложнения со стороны мягких тка-
ней (разрыв сухожилий, или расхождение краёв 
раны), а также случаи парапротезных переломов; 

II тип – асептическая нестабильность (АН); 
III тип – разрушение конструкции; 
IV тип – инфекция; 
V тип – рецидив опухоли (табл. 3). 

Таблица 2
Распределение пациентов по нозологическим формам

Тип опухоли
Все пациенты i группа ii группа

абс. % абс. % абс. %

Злокачественная фиброзная гистиоцитома 4 2,5 1 1,5 3 3,2

cup-синдром 4 2,5 4 5,9 – –

Рецидив гигантоклеточной опухоли 15 9,3 4 5,9 11 11,8

Хондросаркома 24 14,9 4 5,9 20 21,5

Остеогенная саркома 45 27,9 29 42,6 16 17,2

Гигантоклеточная опухоль 69 42,9 26 38,2 43 46,2

Итого 161 100 68 42,2 93 57,8

Таблица 1
Распределение пациентов  

на группы по виду  
имплантированного  

онкологического эндопротеза

Вид 
эндопротеза

i группа ii группа

абс. % абс. %

Керамический 3 1,9 – –

По Воронцову 20 12,4 – –

Феникс 45 27,9 – –

prospon – – 2 1,2

W. link – – 4 2,5

Zimmer rHk – – 16 9,9

stryker-Gmrs – – 18 11,2

Biomet-oss – – 53 32,9

Итого 68 42,2 93 57,8

Таблица 3 
Распределение пациентов  

по типу осложнения

Тип             
ослож-
нения

i группа ii группа Всего

абс. %* абс. %* абс. %* %**

i 1 1,4 5 6,7 6 8,1 3,7

ii 11 14,9 3 4,1 13 17,6 8,1

iii 20 27,0 3 4,1 23 31,1 14,3

iV 8 10,8 11 14,9 19 25,7 11,8

V 4 5,4 8 8,6 12 16,2 7,5

Итого 44 59,5 30 32,3 74 100 45,9

  * – доля от всех больных с осложнениями;
** – доля от всех прооперированных пациентов.
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При наличии у пациента сочетания ослож-
нений его классифицировали в более тяжё-
лый тип.

В исследовании не учтены как осложне-
ния 9 (5,6%) случаев разобщения (вывиха) 
эндопротеза в раннем послеоперационном 
периоде, так как во всех наблюдениях это 
произошло вследствие нарушения режима 
больными. У всех пациентов вывихи не по-
требовали оперативного вмешательства, их 
устраняли закрыто, что не повлияло на даль-
нейшую функцию сустава. В двух (1,2%) слу-
чаях парапротезных переломов большеберцо-
вой кости, произошедших в результате прямой 
механической травмы, пациенты были проле-
чены консервативно. 

Результаты

В 74 (45,9%) наблюдениях в сроки от 3 не-
дель до 10 лет после установки первичного 
онкологического эндопротеза из-за возник-
ших осложнений были выполнены различные 
ревизионные оперативные вмешательства. 
Причём в 67 случаях (90,5%) это повлекло 
удаление первично установленного эндопро-
теза. В I группе пациентов было зарегистри-
ровано 44 (64,7%) случаев осложнений, во II 
группе – 30 (32,3%).

Околопротезные причины. I тип осложне-
ний встретился у 6 (8,1% всех неудач) пациен-
тов из-за проблем, связанных с мягкими тка-
нями в области эндопротеза, в том числе в I 
группе у одного пациента (1,5% или 2,3% от 
всех осложнений в группе), во II группе – у 5 
(3,4% или 16,7% от всех ревизий в группе). Во 
всех наблюдениях эндопротез был сохранён. 
Осложнения включили в себя три случая от-
рыва собственной связки надколенника (рис. 
1 а). Оперативное вмешательство заключа-
лось в рефиксации связки к эндопротезу. С 
целью оптимизации процесса её «консоли-
дации» с большеберцовым компонентом мы 
использовали полимерные тубы, имеющие 
повышенную тропность к мягким тканям, что 
способствовало быстрому рубцеванию и вос-
становлению естественной точки прикрепле-
ния собственной связки. Ещё в трёх случаях 
было отмечено формирование стойкой раз-
гибательной контрактуры коленного сустава. 
Причина формирования – латеральный подвы-
вих надколенника из-за недостаточного интра-
операционного релиза наружной поддержива-
ющей связки надколенника (retinaculum patelle 
lateralis) (рис. 1 б).). В этих случаях выполня-
лась мобилизация мягких тканей (тенолиз, ми-
олиз), целью которой являлась восстановление 
правильного положения надколенника.

Механические причины. II тип осложнений 
(асептическая нестабильность компонентов эн-
допротеза) зарегистрирован у 14 (18,9%) паци-
ентов в сроки от 9,9 месяцев до 9,6 лет. В I группе 
АН была у 11 (16,2%) пациентов, во II группе – у 
3 (3,2%). АН развивалась с одинаковой частотой 
как после резекции дистального отдела бедрен-
ной кости, так и проксимального отдела больше-
берцовой – по 7 наблюдений.

Наибольшее число ревизий при данном типе 
осложнений было отмечено после установки ин-
дивидуально изготовленных имплантатов фирмы 
«Феникс» – 10 (71,4%), наименьшее – при исполь-
зовании модульных эндопротезов – 3,2%. В боль-
шинстве случаев пациентам выполнялось реэн-
допротезирование с заменой обоих компонентов. 
В двух (14,3%) случаях (эндопротезы «Stryker» 
и «Biomet-OSS») был заменён только один (рас-
шатавшийся) компонент с использованием более 
длинной интрамедуллярной ножкой (рис. 2).

III тип осложнений (разрушение эндопротеза) 
зарегистрирован у 23 (27,0%) пациентов в сроки 
от 7,8 месяцев до 8,8 лет (рис. 3): в I группе – 20 
(29,4%) случаев, во II – 3 (3,2%). Основную груп-
пу составили индивидуально изготовленные 
конструкции: НПО «Феникс» – 13 (56,5%), по 
методике А.В. Воронцова – 4 (17,4%) и все керами-
ческие – 3 (13%). Разрушение эндопротеза W. Link 
произошло в 2 (8,7%) случаях, а «Biomet-OSS» – в 
одном (4,3%). Операции при разрушении эндопро-
теза в ряде случаев были достаточно травматичны, 
что связано с большими техническими трудностя-
ми по извлечению хорошо фиксированной интра-
медуллярной части эндопротеза (рис 3 в).

Рис. 1. I тип осложнений: а – перелом 
надколенника; б – отрыв бугристости 
большеберцовой кости от эндопротеза 

а б



оригинальные статьи

т р а в м а т о л о г и я  и  о р т о п е д и я  р о с с и и 2013 – 4 (70)28

Немеханические причины. Осложнения IV 
типа (инфекция) составили 19 случаев, то есть 
25,7% от всех ревизий. Сроки её развития – от 
28 суток до 5,6 лет. В I группе зарегистрирова-
но 8 (11,8%), во II – 11 (11,8%). Распределение 
по резецированном сегменту было практически 
равным. Только в одном случае (5,3%) первично 
установленный эндопротез удалось сохранить. 
Остальным пациентам первым этапом удаляли 
имплантат и выполняли радикальную хирурги-
ческую обработку раны с иссечением всех патоло-
гически изменённых тканей с обильным промы-
ванием растворами антисептиков и установкой 
спейсера из костного цемента с добавлением 
антибиотиков. В 8 (42,1%) случаях в сроки от 4,1 
мес. до 16,1 мес. (средний срок 6,4 мес.) после са-
нирующей операции выполнен второй этап – ре-
эндопротезирование коленного сустава (рис. 4).

Однако у 11 (57,9%) пациентов из-за некупи-
руемого инфекционного процесса восстановить 
функцию коленного сустава не удалось. Причём 
у 4 (21,1% от всех случаев инфекции в области 
эндопротеза) из них была выполнена ампута-
ция конечности, а в остальных наблюдениях – 
артродезировавние коленного сустава.

V тип осложнений (местный рецидив ново-
образования), что можно отнести к онкологиче-
ским результатам, выявлен у 12 (16,2% от всех 
осложнений и 7,5% от всех прооперированных) 
пациентов в сроки от 7,5 мес. до 68,8 мес. В 
том числе в I группе – у 4 (5,9%) больных, во 
II – у 8 (8,6%). Только в двух случаях (16,7%) 
в результате расширенной резекции сегмента с 
эндопротезом удалось выполнить реэндопроте-
зирование коленного сустава, в остальных была 
выполнена ампутация конечности (рис. 5).

а б

Рис. 2. II тип осложнений: а – асептическая нестабильность бедренного компонента;  
б – рентгенограммы после реэндопротезирования бедренного компонента

а б в

Рис. 3. III тип осложнений: а – разрушение шарнирного механизма эндопротеза «Феникс»;  
б – разрушение керамического эндопротеза; в – перелом в месте контакта модульного эндопротеза “Biomet-OSS”
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Общая летальность у пациентов после вы-
полнения органосохраняющего оперативно-
го лечения и эндопротезирования коленного 
сус тава по поводу его опухолевого поражения 
составила 11,8% (19 больных). Из этих паци-
ентов 11 (57,9%) умерло с первым импланти-
рованным эндопротезом. У 8 (42,1%) человек 
в разные сроки были выполнены ревизионные 
вмешательства: 2 – по поводу разрушение им-
плантата, 6 – по поводу местного рецидива.

Повторные ревизионные вмешательства 
в разные сроки были выполнены 20 (27,0%) 
пациентам. 

В настоящее время умерло 9 (12,2%) пациен-
тов, ампутация выполнена в 19 (25,7%) случа-
ях, причём в 8 (10,8%) – по поводу хронической 
инфекции. Артродез коленного сустава выпол-
нен в 10 (13,5%) случаях, последующий протез 
функционирует у 45 (60,8%) больных.

Обсуждение

Эндопротез представляет собой механиче-
скую систему, не обладающую способностью к 
саморегуляции, с ограниченным ресурсом ис-
пользования. С другой стороны, какой бы со-
вершенной ни была имплантированная систе-

а б

Рис. 4. IV тип осложнений: а – фистулография; б – удаление эндопротеза, ревизия,  
санация гнойного очага, постановка неартикулирующего спейсера

Рис. 5. V тип осложнений: а – местный рецидив опухоли около эндопротеза; 
б – рентгенограммы после расширенной резекции и установки эндопротеза 

дистального отдела бедренной кости

а б
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ма, для организма она всегда будет играть роль 
инородного тела, которую он попытается оттор-
гнуть. В связи с этим назвать причину, привед-
шую в конкретном случае к этому конфликту, 
не представляется возможным. Можно лишь 
назвать факторы, способствующие возникно-
вению конфликта имплантат-организм. Этих 
факторов множество, но их можно объединить 
в несколько групп [19]. 

Ошибки, возникающие при первоначальной 
установке эндопротеза: значительная травма-
тизация мягких тканей, недостаточный релиз, 
который должен оптимизировать баланс над-
коленника. В нашем исследовании подобные 
осложнения выявлены в 6 (3,7%) случаях, что 
сопоставимо с данными E.R. Henderson с соав-
торами, которые сообщают о 5,8–12% [19].

Главное при эндопротезирования любого 
сус тава – обеспечить его безболезненное, дол-
говременное и стабильное функционирование. 
С увеличением числа эндопротезирований ко-
ленного сустава все больше возрастает значи-
мость такого тяжелейшего осложнения, как 
расшатывание эндопротеза или одного из его 
компонентов. 

В литературе предлагаются разные объяс-
нения асептической нестабильности: неравно-
мерное распределение нагрузки, некроз кости 
вследствие механической подготовки костного 
ложа, высокой температуры полимеризации 
цемента, реакция организма на инородное тело, 
металлоз, микроподвижность эндопротеза или 
его компонентов вследствие неадекватной фик-
сации [2, 3, 9]. 

Высокая жёсткость конструкции приво-
дит к биомеханическому конфликту в систе-
ме «ножка эндопротеза – кость», вследствие 
чего кость приходит в реактивное состояние. 
Исходя из этого, асептическое расшатывание 
можно охарактеризовать как следствие реак-
тивной перестройки и резорбции кости в ответ 
на переменную нагрузку, что в конечном ито-
ге приводит к асептической нестабильности 
эндопротеза. В нашем исследовании данное 
осложнение развилось у 14 (8,7%) больных. 
Эти показатели коррелируют с представлен-
ными в литературе или даже несколько ниже:  
А.Л. Баранецкий – 27,3–31% [3]; А.А. Бабалаев 
с соавторами – 25% [2]; E.R. Henderson с со-
авторами – 19% [19]. Однако надо отметить, 
что в нашем исследовании после отказа от 
использования некачественных имплантатов 
и перехода на онкологические эндопроте-
зы иностранного производства на 93 опера-
ции эндопротезирования зарегистрировано 3 
(3,2%) случая асептической нестабильности 
одного или обоих компонентов.

Любая неполадка в функционировании ис-
кусственного сустава ставится в вину врачу, т.к. 
имплантат, будучи привнесённым хирургом, не 
является частью организма. Большое значение в 
механизме разрушения имплантата играет узел 
трения, где силы напряжения и трения в 20–40 
раз превышают эти воздействия в нормальных 
суставах. Любой выход из строя механической 
системы требует её ревизии и замены всего им-
плантата или (что значительно реже) его час тей. 
В нашем исследовании это случилось у 22 (13,7%) 
пациентов.

Немеханические осложнения развились 
в 32 наблюдениях (19,9% или 43,2% от всех 
осложнений). 

Инфекция является, вероятно, наиболее 
грозным осложнением тотального эндопроте-
зирования. Согласно данным отечественных и 
зарубежных авторов, его частота при установ-
ке онкологических конструкций составляет от 
10 до 19,4% [8, 9], что коррелирует с нашими 
результатами – 11,8%. Как правило, этот по-
казатель выше при резекции проксимального 
отдела большеберцовой кости – до 19,4%, В на-
шем исследовании распределение пациентов по 
резецированному сегменту бедро/голень было 
практически равным – соответственно 10 (6,2%) 
и 9 (5,6% от всех эндопротезирований). Следует 
отметить, что доля инфекционных осложнений 
в обеих группах была одинаковой – 11,8%.

Острый и хронический инфекционный про-
цессы требует различного подхода к лечению. К 
острым инфекционным осложнениям относят 
нагноения, развившиеся на протяжении первых 
трёх месяцев после первичного эндопротезиро-
вания, хронические включают все глубокие на-
гноения, диагностированные после этого срока. 

При остром инфекционном осложнении мо-
гут использоваться такие методы лечения, как 
открытый дебридмент, длительное промывание 
полости сустава антисептиками, массивная па-
тогенетически оправданная антибактериальная 
терапия либо одноэтапное реэндопротезирова-
ние, хотя их успех, по данным различных авто-
ров, отмечен только у 27–30% больных [8, 9]. 

При лечения гнойных осложнений, развив-
шихся в более поздние сроки, перечисленные 
выше методы не приводят к положительным ре-
зультатам, поэтому оптимальным на современ-
ном этапе является сочетание антимикробной 
терапии, радикальной хирургической обработ-
ки гнойного очага с обязательным удалением 
имплантатов и костного цемента, продолжи-
тельного по времени дренирования и адекват-
ного дезинтоксикационного лечения [6]. 

Лечение больных с этой патологией пред-
ставляет значительные трудности и не всегда га-
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рантирует сохранение в последующем функции 
коленного сустава. В наших наблюдениях после 
нагноения реэндопротезирование коленного су-
става было выполнено у 8 (42,1%) из 19 паци-
ентов с инфекционными осложнениями. Из-за 
некупируемой или рецидивирующей инфекции 
в 6 (31,6%) случаях был выполнен артродез, а в 
5 (26,3%) случаях – ампутация конечности.

Местный рецидив новообразования (V тип 
осложнений) в сроки от 7,2 мес. до 5,7 лет вы-
явлен у 12 (16,2%) больных, причём доля это-
го осложнения в обеих группах сопоставима: I 
группа 5,9%, II – 8,6%. Только у 2 (14,3%) боль-
ных после расширенной резекции и реэндопро-
тезирования удалось сохранить функцию сус-
тава, остальным 10 (83,3%) были выполнены 
калечащие операции. Живы в настоящее время 
5 (35,7%) больных с этим типом осложнений.

Выводы

1. Совершенствование моделей эндо-
протезов позволило снизить риск развития 
механичес ких осложнений с 31 (45,6%) в I груп-
пе до 6 (6,4%) во II группе, но не повлияло на 
частоту немеханических (инфекция и местный 
рецидив) причин ревизий.

2. Наиболее частыми осложнениями после 
эндопротезирования, приводящими к ревизи-
онному оперативному вмешательству, являют-
ся инфекционные – 19 случаев, что составило 
25,7% всех ревизий.

3. В последние годы качество имплантиру-
емых онкологических систем улучшилось, что 
привело к снижению частоты ревизий по ме-
ханическим причинам. Однако по-прежнему 
частота осложнений после эндопротезирования 
коленного сустава по поводу опухолевого по-
ражения остаётся более высокой, чем при стан-
дартном эндопротезировании.

4. Для снижения количества ревизионных вме-
шательств и выбора оптимальной, замещающей 
поражённую опухолью кость конструкции, необ-
ходимо создание в России единого регистра эндо-
протезирования онкологическими эндопротезами.
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