
 

 Вестник ЮУрГУ, № 8, 2012 118

Введение. Частота заболеваний и травм тазо-
бедренного сустава составляет от 17,8 до 28,7 на 
10 000 взрослых жителей, каждый 11 становится 
инвалидом. Положительный эффект эндопротези-
рования бесспорен, однако ему присущи и тяже-
лые осложнения. Эндопротезирование началось 
как цементное с 60-х годов XX в. [8, 10]. С тех пор 
в мире выполнены миллионы цементных имплан-
таций. Однако эндопротезирование с использова-
нием цемента нередко сопряжено с кардиореспи-
раторными осложнениями в момент его полимери-
зации [2, 3, 6, 13, 18, 23–25]. Цемент обладает 
хорошей механической сопротивляемостью на 
компрессию и плохой сопротивляемостью на из-
гибание [5, 14, 16]. Он фрагментируется, когда его 
плотность недостаточна в зонах срезывающих на-
грузок. Мелкие фрагменты цемента нередко инду-
цируют воспалительную реакцию, приводящую к 
остеолизу вокруг имплантата [1, 7, 9, 22, 23].  
В многочисленных исследованиях было доказано, 
что продукты износа (полиэтилена, цемента и ме-
талла), высвобождаемые при функционировании 
протеза, мигрируют между цементом и костью и 
между цементом и протезом [3, 11, 12, 14, 17, 21]. 
Вокруг имплантата всегда присутствует простран-
ство в результате наличия между цементом и ко-
стью интерпонирующей фиброзной мембраны, 
которая благоприятствует миграции продуктов 
износа вокруг имплантата как первопричине ос-
теолиза [5, 19–21].  

В начале 1967 г. Робертом Матисом была соз-
дана бесцементная эластичная чашка, которая 
могла быть адаптирована к физиологическим де-
формациям кости, возникающим при функцио-

нальных нагрузках. Но в качестве материала был 
выбран сверхвысокомолекулярный полиэтилен с 
модулем упругости лишь в 1,5–2 раза выше, чем у 
кости. Благодаря этому материал чашки и кость 
имели сходную диаграмму напряжений – дефор-
маций, что исключало перегрузки и макросдвиги 
на границе имплантат – вертлужная впадина. По-
лусферическая форма идеально соответствовала 
ацетабулярной анатомии, а циркулярные желобки 
и тангенциальные выемки увеличивали площадь 
опоры на костное ложе. Дополнительные средства 
фиксации (блокирующие выступы и специальные 
периферические винты, введенные под диверги-
рующими углами) гарантировали первичную осе-
вую и ротационную стабильность. Однако после 
тотального эндопротезирования (ТЭП) данными 
видами имплантатов формировались общирные 
зоны остеолиза в месте контакта полиэтилена с 
костью, что приводило к развитию нестабильности 
имплантатов. Неудачи преследовали и других ис-
следователей первых бесцементных конструкций. 
Революционными стали исследования Galante J.O., 
Rostoker W., (1971), Branemark P.I. (1977) и других 
учёных, которые показали возможность прораста-
ния костной ткани в пористую поверхность раз-
личных сплавов и композитных материалов. Поя-
вилась теоретическая и экспериментальная база 
для создания принципиально новых имплантатов, 
предусматривающих биологическую фиксацию. 

С 1982 г. начали использовать чашки RM с 
покрытием титановым порошком или гранулами 
гидроксиапатита. Это позволило избавиться от 
нежелательного воздействия полимерного мате-
риала на костную ткань, увеличить прочность аце-
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табулярных компонентов (в среднем на 20 %) и 
создать условия для остеоинтеграции, что обеспе-
чивало вторичную длительную фиксацию. 

Несмотря на очевидные преимущества проте-
зов бесцементной фиксации, они тоже оказались 
не лишены недостатков. И после их имплантации 
развиваются разнообразные осложнения как в 
раннем послеоперационном, так и в отдаленном 
периоде и кроме нарушений операционной техни-
ки, влияния продуктов износа полиэтилена, роль 
иммунобиохимических нарушений в их возникно-
вении в настоящее время не вызывает сомнений. 
Изменения иммунного и биохимического статуса 
до и после первичного эндопротезирования по 
поводу травматических повреждений и заболева-
ний тазобедренного сустава изучали многие ис-
следователи, но исследования эти малочисленны и 
разноречивы.  

Цель исследования. Проанализировать бли-
жайшие и отдаленные результаты ЭП с использо-
ванием чашки RM и определить влияние ЭП на 
состояние клинико-иммунобиохимического стату-
са пациентов для создания алгоритма отбора паци-
ентов для оперативного лечения, предоперацион-
ной подготовки, послеоперационного ведения, 
ранней диагностики и прогнозирования развития 
нестабильности имплантатов. 

Материалы и методы. Проанализированы 
ближайшие и отдаленные результаты ЭП с ис-
пользованием чашки RM у 2869 пациентов, про-
оперированных на базе травматолого-ортопеди-
ческого отделения № 1 и ортопедотравматологиче-
ского отделения № 2 МУЗ ГКБ№3 г. Челябинска. 
Возраст больных колебался от 18 до 92 лет.  

В 2754 наблюдениях была использована усе-
ченная чашка RM; у 69 – ревизионный вариант;  
46 – полнопрофильная чашка. У 1250 – вариант 
под головку диаметром 32 мм; в 170 случаях ис-
пользовалась керамическая головка. 

Нами применялись бедренные компоненты, 
различные по своей идеологии и фирмам-
производителям. Чаще всего ими были ножки 
проксимальной фиксации – 144 (CBC, Mathys) и 
полного контакта – 996 (CBH, Mathys); 643 (HJD, 
Smith & Nephew); отечественные копии этих им-
плантатов – 278 (ЯРТЭЗ, ЭСИ, СИНКО); стальные 
ножки цементной фиксации – 491 (CCA, Mathys); 
другие различные конструкции – 317. 

Показаниями к эндопротезированию в данной 
группе пациентов были: асептический некроз го-
ловки бедра – 26 человек; переломы шейки бедра – 
583 человека; чрезвертельный перелом – 4 челове-
ка; несросшийся перелом бедра – 166 человек; за-
старелый переломовывих бедра – 4 человека; лож-
ный сустав – 11 человек; ревизии протезов других 
конструкций – 69 человек; опухоли шейки бедрен-
ной кости – 4 человека; анкилозирующий спонди-
лоартрит – 3 человека и большую часть (1999 па-
циентов) составили коксартрозы различной этио-
логии: диспластический, идеопатический, ревма-

тоидный, посттравматический, протрузионный 
(СКВ, болезнь Педжета), постинфекционный. 

Проведено клинико-иммунобиохимическое 
обследование с определением уровня липоперок-
сидов, антиокислительной активности, исследова-
нием иммунограмм у 530 пациентов до и после 
тотального эндопротезирования с использованием 
чашки RM с неосложненным течением и 28 паци-
ентов с развитием нестабильности имплантатов 
(НИ) (из них с нестабильностью чашки RM – 18 че-
ловек и 10 – с нестабильностью бедренного ком-
понента). Пациенты обследованы в сроки до опе-
рации первичного эндопротезирования, после опе-
рации на 1–3; 10–14 сутки, через 1месяц, через  
3 месяца и при развитии нестабильности эндопро-
теза. Контрольная группа сравнения составила  
28 практически здоровых лиц. Протокол исследо-
вания соответствовал этическим стандартам и был 
регламентирован локальным этическим комитетом 
МУЗ ГКБ № 3 г. Челябинска в соответствии с 
Хельсинской декларацией Всемирной ассоциации 
«Этические принципы проведения научных меди-
цинских исследований с участием человека» с по-
правками 2000 г. и «Правилами клинической прак-
тики в Российской Федерации», утверждёнными 
Приказом министерства РФ № 266 от 19.06.2003 г. 

В работе применялись следующие методики 
биохимических и иммунологических исследова-
ний: определение продуктов ПОЛ в гептан-
изопропанольных экстрактах биологического ма-
териала производилось спектрофотометрическим 
методом по Волчегорскому И.А. с соавт. (2000); 
Определение конечных продуктов перекисного 
окисления липидов спектрофотометрическим ме-
тодом по Львовской Е.И. с соавт. (1991); опреде-
ление интенсивности аскорбат-индуцированного 
ПОЛ по Львовской Е.И. (1998); количественное 
измерение уровня ферритина в сыворотке крови 
осуществлялось методикой твердофазного хемо-
люминесцентного иммуноанализа в автоматиче-
ском анализаторе IMMULITE Automated Immuno-
assay System; определение церулоплазмина в сы-
воротке крови производилось по методу Равина 
(1956). Для определения поверхностных маркеров 
лимфоцитов (по классификации CD) применяли 
методику иммунофенотипирования в модифика-
ции Сибиряк С.В. с соавт. моноклональными ан-
тителами, имеющими соответствующую специ-
фичность (серии ИКО-«НПЦ Медиоспектр»,  
г. Москва). Исследование внутриклеточного ки-
слородозависимого метаболизма нейтрофилов с 
помощью НСТ-теста проводили в модификации 
А.Н. Маянского. Определение компонентов ком-
племента проводилось методом иммунофермент-
ного анализа с использованием тест-систем произ-
водства ТОО «Цитокин» (г. Санкт-Петербург). 
Концентрацию иммуноглобулинов класса А, М, G 
и Е в сыворотке крови определяли по общеприня-
той методике (Mancini G. еt al., 1965) в модифика-
ции А.А. Тихомирова (1977). Содержание цирку-
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лирующих иммунных комплексов (ЦИК) опреде-
ляли методом фотометрии после осаждения их 
полиэтиленгликолем (ММ6000). 

Результаты. Ближайшие результаты до 1 го-
да прослежены у 2639 больных. Результаты оце-
нивали по шкале Харриса. Ревизии ни одной не 
было. Хорошие результаты достигнуты у 2518 
(95,4 %) больных, удовлетворительные – у 121  
(4,6 %), неудовлетворительных не было. В двух 
случаях имел место вывих протеза (в сроки от  
21 дня до 6 месяцев). Это было связано не столько 
с дефектами оперативной техники, сколько с раз-
витием психозов у пациентов старческого возраста 
с нарушения двигательного режима в послеопера-
ционном периоде.  

Отдалённый результат от 1 года до 10 лет 
прослежены у 1946 больных. Хорошие результаты 
выявлены у 1262 (64,9 %) больных, удовлетвори-
тельные – у 656 (33,7 %), неудовлетворительные – 
у 28 (1,4 %). 

В 3 случаях наблюдалась миграция чашки  
(в сроки от 49 до 72 месяцев) в результате расса-
сывания структурного аутотрансплантата при 
пластике крыши вертлужной впадины у пациен-
тов с дисплазией тазобедренного сустава. При ре-
визии у этих пациентов была выполнена котило-
пластика дна вертлужной впадины (техника ятро-
генного управляемого оскольчатого перелома по 
Hartofilakidis).  

В дальнейшем у этой категории больных нами 
была использована тактика максимального смеще-
ния чашки внутрь по направлению к «фигуре» сле-
зы (техника медиальной протрузии). Дополни-
тельные средства фиксации (выступы и специаль-
ные винты) обеспечивали надежную фиксацию 
имплантата в условиях дефицита кости, а моно-
блочная конструкция позволяла применять ацета-
булярные компоненты диаметром 48–50 мм с дос-
таточной толщиной полиэтилена. Сочетание тех-
ники медиальной протрузии с формированием 
навеса также показали хорошие результаты. Веро-
ятно перераспределение нагрузки с трансплантата 
на цапфы чашки создавало условия для его струк-
турной перестройки. 

Причиной нестабильности 14 чашек были на-
рушения в иммунобиохимическом статусе (про-
грессивное нарастание продуктов липопероксида-
ции на фоне подавления активности антиокси-
дантной системы и вторичного иммунодефицита, 
имевшего место в дооперационном периоде и на-
растающего после оперативного вмешательства). 
При реэндопротезировании была применена мето-
дика Jumbo-cup (установка чашки большого раз-
мера с опорой на края впадины) после предвари-
тельной костной пластики дна чипсами и крошкой 
из головки бедра. Такая же техника применялась 
при глубоких протрузиях III–IV степени (79 на-
блюдений) и кавитарных дефектах в ходе ревизий 
по поводу асептического расшатывания протезов 
других конструкций, но в сочетании с применени-

ем марселизированных аллотрансплантатов –  
32 больных. Во всех случаях инкорпорация пере-
саженной кости происходила через 8–10 месяцев 
после пластики. Перестройка трансплантатов за-
вершалась к 12–18 месяцам. 

Данные, полученные при исследовании кли-
нико-иммунобиохимического статуса пациентов 
до и после ЭП с использованием чашки RM позво-
лили разработать алгоритмы ранней диагностики и 
прогнозирования осложнений (рационализатор-
ские предложения № 604 от 24 января 2011; № 603 
от 24 января 2011г; патенты на изобретения РФ  
№ 98892; № 2395235; № 2398516; № 2397706; 
№ 2397709). 

Столь же универсальным проявил себя ацета-
булярный имплантат при эндопротезировании на 
фоне остеопороза. Особенно это актуально у паци-
ентов с переломами шейки бедра пожилого и стар-
ческого возраста, а также с ревматоидным процес-
сом на фоне гормониндуцированной остеопении. 
Однако несмотря на стабильность RM-чашки,  
в 6 случаях имела место нестабильность бедренно-
го компонента. При этом явной тенденции к не-
стабильности той или иной конструкции нами не 
было обнаружено. Причиной неудачи мы считаем 
не совсем корректную установку компонентов. 

В 4 случаях имела место нестабильность 
только бедренного компонента и у пациентов с 
посттравматическим коксартрозом. Однако во всех 
наблюдениях это были лица молодого возраста. 
Активный образ жизни в этой группе, вероятно, 
привел к повышенному износу полиэтилена и ин-
дуцированному этим раннему перипротезному 
остеолизу. Выбор трибологической пары металл–
полиэтилен для этих пациентов был не совсем оп-
равданным. 

Наиболее стабильные результаты были полу-
чены у пациентов с имплантацией RM-чашки в 
анатомически правильно сформированную верт-
лужную впадину у больных с различными видами 
коксартроза (см. рисунок). 

Только в одном из этих случаев была выпол-
нена ревизия в связи с инфицированием сустава. 

По использованию чашки RM, как и всех дру-
гих имплантатов, имеются ограничения. Мы счи-
таем, что таковыми являются обширные дефекты 
типа III (a, b) по классификации W. Paprosky, со-
провождающиеся нарушением целостности тазо-
вого кольца. Столь же спорными являются случаи 
посттравматического коксартроза на фоне не-
сросшихся переломов вертлужной впадины. Не-
достаточно прочные свойства имплантата, не 
имеющего металлической раковины, обусловлива-
ют высокий риск расшатывания. Поэтому установка 
моноблочных полиэтиленовых чашек вместо опор-
ных колец или клеток в подобных нестабильных 
ситуациях требует особых навыков и не может быть 
рекомендована к широкому применению.  

Заключение. Первичная стабильность, созда-
ваемая блокирующими выступами, циркулярными 
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выемками и дополнительными фиксирующими 
винтами, обеспечивает высокую устойчивость 
чашки RM к деформациям сдвига и кручения, что 
не исключает возможности ее ранней нестабиль-
ности при нарушениях двигательного режима. 

Чашка RM является надежным имплантатом, 
имеющим очень высокий процент выживаемости 
(лишь 0,63 % НИ) в среднепродолжительный пе-
риод наблюдения. 

Обращает на себя внимание универсальность 
чашки RM при необходимости реконструктивной 
артропластики тазобедренного сустава, в случаях 
дефицита объема кости вертлужной впадины (дис-
плазия, протрузия) и дефектах типа I–II (a, b) по 
классификации W. Paprosky. Очень хорошо себя 
зарекомендовала в условиях остеопороза у паци-
ентов пожилого и старческого возраста, гормо-
ниндуцированной остеопении у пациентов с рев-
матоидным поражением суставов.  

RM – это единственный моноблочный ацета-
булярный компонент на российском рынке эндо-
протезов. Обладая хорошим и сбалансированным 
соотношением цены и качества, эта чашка играет 
важную роль социального имплантата. 

С учетом исследования клинико-иммунобио-
химического статуса пациентов с благоприятным 
течением после ТЭП с использованием чашки RM 
и развитием НИ впоследствии было выявлено, что 
в значительном проценте их развития одной из 
важнейших причин являются прогрессирующие 
нарушения в иммунобиохимическом статусе (про-
грессивное нарастание продуктов липопероксида-
ции на фоне подавления активности антиокси-
дантной системы и вторичного иммунодефицита, 
имевшего место в дооперационном периоде и на-
растающего после оперативного вмешательства).  

Данные, полученные при исследовании кли-
нико-иммунобиохимического статуса пациентов 
до и после ЭП с использованием чашки RM позво-
лили разработать алгоритмы ранней диагностики и 
прогнозирования осложнений (рационализатор-
ские предложения № 604 от 24 января 2011 г.;  
№ 603 от 24 января 2011 г. Патенты на изобре-
тения РФ № 98892; № 2395235; № 2398516;  
№ 2397706; № 2397709). 
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