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В последнее время в связи с общим старени-
ем населения, урбанизацией, экологическими 
проблемами наблюдается неуклонный рост за-
болеваний органов опорно-двигательной систе-
мы, в том числе крупных суставов. Одним из 
самых эффективных методов лечения этой па-
тологии являются операции эндопротезирова-
ния, количество которых ежегодно возрастает. 
Если в начале 80-х годов XX века в мире еже-
годно проводилось около 300 тысяч подобных 
операций, то в 2005 году только в США выпол-
нено  около 285 тысяч [27].

Наиболее широкое распространение получи-
ло эндопротезирование тазобедренного сустава, 
которое позволяет устранить болевой синдром, 
восстановить объем движений в суставе, доста-
точный для полноценной жизни, скорректи-
ровать длину конечности и в относительно ко-
роткие сроки вернуть пациента к полноценной 
жизни [1, 2, 22, 59]. 

В ближайшие годы после операции у пода-
вляющего числа больных отмечаются хорошие 
результаты, но с течением времени они ухуд-
шаются, и все большее количество пациентов 
нуждается в ревизионных операциях [4, 20]. 
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По данным AAOS, 17% выполненных в США в 
2000 г. операций эндопротезирования были ре-
визионными, а в некоторых крупных центрах их 
количество составляет до 30%.

Наиболее часто причиной ревизионного эн-
допротезирования является асептическое рас-
шатывание компонентов – 34–94% случаев. 
Затем следуют глубокое нагноение, рециди-
вирующие вывихи, механическое разрушение 
имлантов, перипротезные переломы [5, 25, 28]. 
Первые признаки асептического расшатывания 
компонентов эндопротеза не имеют клиниче-
ской симптоматики и обычно выявляются при 
рентгенологическом обследовании пациента в 
виде зоны резорбции на границе имплантат – 
кость. Болевой же синдром обычно развивается 
при возникновении подвижности имплантата. 
Этот процесс имеет прогрессирующее течение, 
и единственным методом помощи пациенту 
является повторное хирургическое вмешатель-
ство. Объем ревизионной операции зависят от 
состояния костного ложа, наличия, размера и 
локализации костных дефектов, типа предыду-
щего протеза [3, 6, 35]. Важнейшим фактором, 
определяющим объем вмешательства и выбор 
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импланта, является степень разрушения и на-
личие дефектов костной ткани бедра. 

Существует несколько классификаций де-
фектов бедренной кости. В США распростра-
нена классификация AAOS,  разработанная в 
1993 году D. Antonio [14] как для первичного, 
так и для ревизионного эндопротезирования. В 
ней выделены две основные категории дефек-
тов: сегментарные и кавитарные (полостные). 
Дополнительными категориями являются рас-
ширение (эктазия), смещение, стеноз, перело-
мы кости. Эта классификация позволяет очень 
точно охарактеризовать особенности каждого 
дефекта бедренной кости. Однако она достаточ-
но громоздка и носит описательный  характер, 
что затрудняет ее использование  при предопе-
рационном планировании.

В 1988 г. T.H. Mallory с соавторами предло-
жили свою классификацию, в основе которой 
лежит степень потери кортикальной и губчатой 
кости на протяжении бедра [33].  

Классификация, предложенная W.G. Paprosky 
с соавторами в 2004 г., является результатом со-
вершенствования  предыдущей классификации 
[17].

В ней выделены четыре типа дефектов прок-
симального отдела бедренной кости:

I тип – минимальная потеря губчатой кости 
в области метаэпифиза бедра с интактной кор-
тикальной и губчатой костью диафиза бедра; 
дефицит костной ткани отсутствует; сохранена 
опорная функция метаэпифиза бедра;

II тип – значительная потеря губчатой кости 
в области метаэпифиза бедра (истончение, по-
лости, зоны склероза как локальные, так и за-
трагивающие весь отдел); возможно наличие 
кортикальных дефектов в метаэпифизе; губча-
тая и кортикальная кость диафиза не изменены; 
имеется дефицит костной ткани метаэпифиза, 
опорные свойства кости на этом участке значи-
тельно снижены;

III тип – в патологический процесс вовле-
чена костная ткань диафиза бедренной кости 
(этот тип дефекта подразделяется на две груп-
пы в зависимости от величины разрушения диа-
физа бедренной кости); 

III а тип – значительный дефицит губчатой 
и кортикальной кости в области метаэпифиза с 
потерей опорной функции кости; дефицит губ-
чатой и кортикальной костной ткани диафиза 
бедра с сохранением более 4 см интактной кости 
в области перешейка; опорная функция прокси-
мальной части диафиза бедра снижена;

III в тип – значительная потеря губчатой и 
кортикальной кости в области метаэпифиза с 
потерей опорной функции кости; дефицит как 
губчатой истончение, полости), так и корти-

кальной (истончение, перфорации) костной 
ткани диафиза бедра с сохранением менее 4 см 
нормальной кости в области перешейка; опор-
ная функция проксимальной части диафиза бе-
дра серьезно снижена;

IV тип – разрушение губчатой и кортикаль-
ной кости на большом протяжении диафиза 
бедра с образованием сегментарных дефектов, 
перипротезных переломов, нарушением оси бе-
дра; интактная кость может сохраняться в об-
ласти дистального метаэпифиза бедра; опорная 
функция диафиза бедра потеряна. 

На ранних этапах развития ревизионного 
эндопротезирования применялись в основном 
цементные бедренные компоненты. К преиму-
ществам цементной технологии эндопротези-
рования, в первую очередь, относится надеж-
ная фиксация компонента непосредственно во 
время операции, и как следствие, возможность 
ранней активизации больного. Благодаря пла-
стическим свойствам костного цемента его 
можно использовать для заполнения костных 
дефектов проксимального отдела бедра, что 
улучшает опорные свойства кости. Поэтому 
краткосрочные результаты ревизионных опе-
раций, выглядят обнадеживающими, но в те-
чение довольно короткого времени результаты 
стремительно ухудшаются [46, 51].  Одной из 
причин этого является значительное снижение 
качества костной ткани при ревизионном эндо-
протезировании, остеосклероз, что существен-
но снижает площадь контакта и силу сцепления 
между цементом и костной тканью. Y. Dohmae 
с соавторами определили, что сила сцепления 
между костным цементом и костью при ревизи-
онной операции составляет в среднем 20,6% от 
силы сцепления при первичном эндопротезиро-
вании, а при повторном реэндопротезировании 
снижается до 6,8% [18]. Также возникают про-
блемы с введением цемента в дистальную часть 
бедра и его прессованием при использовании 
длинных ревизионных ножек. 

Анализ среднесрочных результатов показал, 
что асептическая нестабильности бедренного 
компонента возникает в 29–53% случаев [7, 40, 
46].

Совершенствование методик цементного эн-
допротезирования, в частности использование 
пробок костномозгового канала, тщательное 
промывание кости, использование пульсирую-
щего лаважа и ретроградного введения костно-
го цемента, а также разработка новых моделей 
цементных бедренных компонентов, позволили 
улучшить результаты. Частота асептического 
расшатывания бедренного компонента в тече-
ние 10 лет снизилась до 10%  [26, 49]. Выявлена 
ее корреляция со степенью разрушения бедрен-
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ной кости. При незначительных дефектах вы-
живаемость компонента достигает 96%, в то 
время как при обширных дефектах бедра  не до-
стигает 70% [8].

Все это привело к тому, что цементные бе-
дренные компоненты используются в настоя-
щее время в основном лишь при выполнении 
ревизий у пациентов с незначительными де-
фектами бедренной кости. Только применение 
импакционной костной пластики позволило 
несколько расширить возможности цементных 
методик реэндопротезирования тазобедренного 
сустава [12, 31, 34, 45].

Суть данной методики заключается в укре-
плении  бедренной кости в области дефекта 
специальной сеткой из полиэстера, мерселена 
или металла, фиксирующейся вокруг бедра или 
вводимой в костномозговой канал, с последую-
щим тугим заполнением канала костной крош-
кой из губчатой аллокости. Затем рашпилями 
формируется ложе для введения костного це-
мента и бедренного компонента эндопротеза. 
Эта методика позволяет заполнить дефекты 
губчатой кости и не дает трансплантатам выйти 
в мягкие ткани через дефекты кортикальной ко-
сти. Таким образом, создаются условия для ре-
моделирования костной ткани, что значительно 
улучшает прогноз при последующих ревизиях. 
При этих операциях более важной является 
полноценная импакция аллокости, нежели тип 
установленного протеза [32]. Частота асепти-
ческого расшатывания бедренного компонента 
при использовании данной методики составля-
ет до 10% при оценке среднесрочных результа-
тов [12, 31, 45].

Плотное введение аллотрансплантатов и бе-
дренного компонента в ослабленную бедрен-
ную кость значительно увеличивает риск пери-
протезных переломов бедра, частота которых 
составляет до 25% [45]. Поэтому многие авторы 
рекомендуют предварительно укреплять бед-
ренную кость серкляжами или кортикальными 
аллотранплантатами.

 Следующей особенностью данной методи-
ки является отсутствие прямого контакта кост-
ного цемента с собственной костью пациента, 
вследствие чего при частичной резорбции ал-
локости возможно проседание бедренного ком-
понента, частота которого достигает 22% [19]. 
Проседание более 5 мм ведет к снижению на-
тяжения ягодичных мышц, увеличивает риск 
вывиха и способствует сохранению хромоты 
[34]. Тщательная подготовка трансплантатов, их 
плотное введение и удаление жира уменьшают 
величину оседания бедренного компонента [53].

E. de Thomasson [15] использовал модифи-
цированную методику костной пластики, при 

которой дистально примерно пятая часть це-
ментной мантии контактирует непосредствен-
но с костью бедра. Он наблюдал 45 пациентов 
со средние сроки 3,5 года. Проседание ножки 
менее 5 мм было выявлено только в 4 случаях, 
а хорошие результаты лечения получены у 91% 
пациентов.

При массивных дефектах проксимального 
отдела бедренной кости для профилактики пе-
рипротезных переломов целесообразно исполь-
зовать удлиненные бедренные компоненты, 
перекрывающие зону дефекта [12].

Таким образом, данная методика позволяет 
восстановить костную массу и может исполь-
зоваться при значительных разрушениях бе-
дренной кости. Однако большой процент пе-
рипротезных переломов, частое и значительное 
оседание бедренного компонента, техническая 
сложность и травматичность данного вмеша-
тельства, а также необходимость длительной 
разгрузки сустава ограничивают широкое рас-
пространение данной методики.  

Высокий процент неудовлетворительных ис-
ходов реэндпротезирования с использованием 
цементных методик, а также обнадеживающие 
результаты применения бесцементных бедрен-
ных компонентов при первичном эндопротези-
ровании привели к тому, что их стали использо-
вать и при ревизионных операциях. 

При бесцементной имплантации бедренных 
компонентов необходимо получить надежную 
первичную фиксацию, осевую и ротационную 
стабильность, что обеспечивает в дальнейшем 
биологическую фиксацию компонента пу-
тем врастания кости в пористую поверхность 
эндопротеза.

С середины 90-х годов использование длин-
ных ревизионных полнопокрытых бедренных 
компонентов стало «золотым стандартом» в 
ревизионном эндопротезировании тазобедрен-
ного сустава. Основная зона фиксации эндо-
протеза в этом случае приходится на дисталь-
ную часть диафиза бедра, где качество костной 
ткани удовлетворительное или хорошее. Это 
позволяет получить плотный контакт между 
бедренным компонентом и костью, обеспечить 
первичную осевую и ротационную стабиль-
ность и, как следствие, способствует хорошей 
биологической фиксации компонента [56, 58].

J.R. Moreland и M.L. Bernstein определили, 
что частота врастания кости в пористую поверх-
ность эндопротеза коррелирует со степенью за-
полнения костномозгового канала бедренным 
компонентом. При заполнении ножкой эндо-
протеза более 90% костномозгового канала про-
седание ножки не превышало 2 мм и не было ни 
одного случая асептического расшатывания, в 
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то время как при заполнении менее чем на 75% 
оседание ножки составило в среднем 7 мм и 
100% ножек были нестабильны [38].

Для обеспечения первичной осевой и ро-
тационной стабильности необходимо, чтобы 
протез и кость плотно контактировали на про-
тяжении 4–6 см. Этого бывает достаточно для 
достижения биологической фиксации даже 
при наличии дефектов проксимального отдела 
бедра.

Долгосрочные результаты использования 
подобных бедренных компонентов обнадежи-
вают. По некоторым данным, в сроки более 10 
лет только у 1,9–6% пациентов развилось асеп-
тическое расшатывание бедренного компонента 
[24, 37, 41, 43]. 

Серьезной проблемой при использовании 
данных бедренных компонентов является раз-
витие stress-shielding синдрома, проявляюще-
гося снижением плотности костной ткани в 
проксимальном отделе бедренной кости из-за 
шунтирования нагрузок и увеличения плотно-
сти кости в области дистального конца ножки 
протеза. Это может сопровождаться болями в 
средней трети бедра при нагрузке. 

W.G. Paprosky с соавторами сообщают, что 
признаки stress-shilding выявлены через 8 лет 
у 6% пациентов после ревизионной операции 
[43]. 

J.R. Moreland [38] наблюдал развитие stress-
shilding у 7% пациентов со стабильным бедрен-
ным компонентом спустя в среднем 9,3 года по-
сле операции. Причем его частота коррелирует 
со степенью остеопороза и диаметром бедрен-
ного компонента. По данным M.C. Nadaud с со-
авторами, признаки stress-shilding наблюдались 
у 22% пациентов при сроке наблюдения в сред-
нем 6,4 года [41].

При установке данных бедренных компо-
нентов существуют и технические сложности. 
Вследствие большой длины бедренного компо-
нента, выраженного остеосклероза и физиоло-
гической кривизны бедренной кости довольно 
часто, до 30% случаев, при использовании пол-
нопокрытых бедренных компонентов происхо-
дят интраоперационные переломы бедренной 
кости [36].

Так же имеются сообщения и о переломах 
дистально фиксированной ножки эндопротеза. 
По данным C.A. Busch с соавторами, достоверно 
доказанной причиной перелома является отсут-
ствие проксимальной опоры протеза на бедрен-
ную кость на фоне избыточного веса больного 
при диаметре бедренного компонента меньше 
13,5 мм [11].

Очень перспективным в реэндопротезиро-
вании является использование ревизионных 

конических бедренных компонентов Вагнера. 
При их применении благодаря большому коли-
честву острых граней увеличивается площадь 
контакта между костью и протезом, сохраня-
ется эндостальное кровоснабжение бедренной 
кости, обеспечивается высокая ротационная 
стабильность. Коническая форма обеспечива-
ет самозаклинивание при нагрузке, хотя это и 
может вести  к оседанию бедренного компонен-
та.  Анализ среднесрочных и долгосрочных ре-
зультатов оперативного лечения с применением 
данных конструкций показал, что асептическая 
нестабильность компонента развивалась в 0,7–
7,5% случаев [10, 23].  В то же время при исполь-
зовании ножек Вагнера достаточно велик риск  
развития осложнений. Например, оседание бе-
дренного компонента может достигать 72% [9, 
52], а интраоперационные переломы бедренной 
кости – 30% [55].

Таким образом, длинные ревизионные бе-
дренные компоненты дистальной фиксации 
зарекомендовали себя лучшим образом при 
достаточно выраженных дефектах бедренной 
кости (тип III а III в по Paprosky), несмотря на 
высокий процент осложнений, для снижения 
которых  необходимо тщательное предопераци-
онное планирование и точное соблюдение тех-
нологии проведения ревизионной операции. В 
то же время, использование данных бедренных 
компонентов бедра приводит к серьезной трав-
матизации костной ткани бедра на большом 
протяжении, что может быть причиной значи-
тельной потери костной массы при развитии 
нестабильности эндопротеза и значительно за-
труднить  проведение последующих ревизий.

Именно с этим связана  тенденция послед-
него времени – использование так называемых 
«консервативных» методик ревизионного эндо-
протезирования. Их суть состоит в максималь-
ном сохранении костной массы бедра, в фик-
сации бедренного компонента в измененную 
костную ткань проксимального отдела бедрен-
ной кости. 

В частности, в последние годы в ревизион-
ной хирургии стали использовать первичные 
эндопротезы с гидроксиапатитовым покрыти-
ем.  Благодаря быстрому врастанию костной 
ткани в такой имплантат достигается надежная 
вторичная фиксация компонента, что дает от-
личный результат. Частота асептического рас-
шатывания подобных бедренных компонентов 
составляет  не более 4,4%,  при сроке наблю-
дений более 10 лет [29, 47, 48]. Однако во всех 
представленных наблюдениях операции про-
водились только при минимальных дефектах 
бедренной кости  (I и II тип по Paprosky), по-
этому состояние костной ткани способствовало 
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быстрому врастанию бедренного компонента.
Таким образом, при использовании ножек 

с проксимальной фиксацией очень важно со-
стояние костной ткани проксимальной части 
бедра. При достаточной ее сохранности можно 
ожидать хороший долгосрочный результат ре-
визии, при значительных же дефектах, резуль-
тат обычно неудовлетворителен.  В то же время, 
при сохранении дистальной части диафиза бе-
дра создается запас костной ткани для возмож-
ных последующих оперативных вмешательств. 
К сожалению, применение данных конструкций 
ограничивается их использованием только при 
минимальных потерях костной массы бедра.

Более перспективным является применение 
клиновидных бедренных компонентов прямо-
угольного сечения с промежуточным типом 
фиксации. Эти имплантаты имеют относитель-
но небольшую  длину, но благодаря своей форме 
обладают высокой ротационной стабильностью 
и надежной первичной фиксацией. Фиксация 
бедренных компонентов типа Zweymuller осу-
ществляется в верхней трети диафиза бедрен-
ной кости, непосредственно в кортикальную 
кость, что позволяет использовать эти протезы 
при значительной потере кости в метаэпифизе 
бедра. Прямоугольное сечение позволяет полу-
чить надежную первичную фиксацию даже в 
склерозированном костномозговом канале, не 
нарушая при этом кровоснабжение бедренной 
кости. При оценке среднесрочных результатов 
частота асептического расшатывания бедренно-
го компонента составила от 0 до 2,8% [42, 30].  
Таким образом, данный бедренный компонент 
с успехом применяется в ревизионном эндо-
протезировании при умеренно выраженных 
дефектах бедренной кости, позволяя не только  
получить стабильную фиксацию компонента, 
но и  минимально травмировать костную ткань 
бедра.

Актуальным вопросом современной реви-
зионной хирургии является эндопротезирова-
ние при массивных дефектах бедренной кости. 
Именно для решения этой проблемы были раз-
работаны модульные бедренные компоненты.  

 Дистальные части протеза имеют разную 
длину и соответствующую анатомическому 
изгибу кривизну, что обеспечивает стабиль-
ную фиксацию в дистальном отделе бедренной 
кости, а различные по форме проксимальные 
части модульного протеза способствуют  мак-
симально плотному контакту между костью 
и протезом в проксимальном метаэпифизе 
бедра. Поэтому асептическое расшатывание 
компонента составляет всего 2–8% [13, 44, 57]. 
Модульность протеза также позволяет точно 

подобрать оффсет и скорректировать угол ан-
теверсии, что уменьшает опасность вывихов в 
послеоперационном периоде. Однако модуль-
ные бедренные компоненты достаточно дороги, 
сложны в установке и требуют наличия боль-
шого количества инструментария. Кроме того,  
при использовании этих конструкций возраста-
ет риск перипротезных переломов и есть опас-
ность разрушения конструкции в месте соеди-
нения частей протеза [44].

Улучшить результаты реэндопротезирова-
ния при массивных дефектах бедра могут бес-
цементные бедренные компоненты с дисталь-
ным блокированием. Эта методика позволяет 
получить первичную фиксацию и ротационную 
стабильность при помощи блокирования винта-
ми дистальной части бедренного компонента, а 
наличие модульных систем позволяет достичь 
максимального контакта с сохранившейся ко-
стью [21, 50, 54]. И хотя в срок до 10 лет асеп-
тическое расшатывание может достигать 15%, 
этот способ в сочетании с костной пластикой 
является самой существенной альтернативой 
онкологическим протезам бедра при массивной 
потере кости у пациентов с  IV типом дефекта 
бедра по Paprosky.

Таким образом, в настоящее время имеется 
достаточно много методик и конструкций для 
выполнения ревизионного эндопротезирования 
при асептической нестабильности бедренного 
компонента. На наш взгляд, основным факто-
ром, определяющим выбор той или иной кон-
струкции, должна быть адекватная оценка сте-
пени разрушения бедренной кости, а основной 
задачей при выполнении ревизии – не только 
получение максимально стабильной фиксации 
компонента, но и максимальное сохранение 
бедренной кости и создание условий для ее 
ремоделирования.
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