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Аннотация. На основании собственных данных и анализа литературных источников подробно изложены воз-
можные осложнения, связанные с хирургической техникой, процессом остеоинтеграции и износа компонентов эндо-
протеза тазобедренного сустава оригинальной конструкции. Приведенные нами данные свидетельствуют о высокой 
медико-социальной и экономической эффективности разработанной модели эндопротеза. Выявлен ряд факторов ри-
ска осложнений эндопротезирования, которые необходимо учитывать при осуществлении превентивных мероприя-
тий. Установлено, что основным направлением в улучшении отдаленных результатов эндопротезирования с исполь-
зованием эндопротеза бесцементной фиксации SLPS является улучшение его трибологических свойств.
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Abstract. Based on our experience and the analysis of the available literature the article presents details of possible com-
plications associated with surgical technique, the process of osteo-integration and wear of components of a hip joint endopros-
thesis of original design. The data presented in the article show the high medico-social and economic effectiveness of the devel-
oped model of endoprosthesis. The risk factors of complications of hip replacement were identified, which must be taken into 
account in the implementation of preventive measures. It has been established that the main direction in improving the long-
term results of hip replacement using an endoprosthesis of cementless fixation of SLPS is to improve its tribological properties.
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Введение. Проблема лечения дегенеративно-дистрофических заболеваний и травматических 
повреждений тазобедренного сустава, резко ограничивающих его функцию, является одной 
из актуальных в современной ортопедии и травматологии. Значительная частота коксартрозов 
различной этиологии придает этой проблеме не только медицинскую, но и социальную зна-
чимость [1, 2]. В мировой практике для радикального восстановления опорной и двигательной 
функций при различных заболеваниях и повреждениях тазобедренного сустава широко исполь-
зуется эндопротезирование, которое можно отнести к одному из самых выдающихся достиже-
ний медицины. Эндопротезирование является одним из самых распространенных в настоящее 
время хирургических вмешательств [1, 3, 4].

Многолетний опыт, накопленный мировым сообществом ортопедов, показывает, что после 
проведения этой операции возможен ряд осложнений, а с увеличением сроков наблюдения ре-
зультаты эндопротезирования ухудшаются [5]. Это обусловлено прежде всего асептическим рас-
шатыванием одного или обоих компонентов имплантированного сустава, что приводит к потере 
его стабильности.

Основным направлением улучшения свойств эндопротезов начиная с 1980-х годов являет-
ся технологическая реализация концепции бесцементной фиксации, при которой достигается 
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остеоинтеграция имплантата, т. е. имплантат становится частью кости посредством ее прираста-
ния к шероховатой в микроскопическом плане поверхности эндопротеза [6, 7]. Для улучшения 
остеоинтеграционных свойств эндопротезов разрабатываются материалы с новыми пористы-
ми поверхностями, модернизируется конструкция имплантатов, ведутся работы по улучшению 
биосовместимости электрохимических свойств конструктивных элементов [8–11]. Одним из пе-
редовых направлений в развитии технологии создания пористых структур является разработка 
трабекулярных объемных металлических конструкций с улучшением их фиксационных харак-
теристик за счет костного врастания, увеличения пористости, числа и размера соединяющихся 
пор, объема вросшей в них кости [12–15].

С 1996 г. в ортопедо-травматологических отделениях учреждений здравоохранения Респуб
лики Беларусь при эндопротезировании тазобедренного сустава широко применяется разрабо-
танный академиком А. В. Руцким эндопротез бесцементной фиксации, строение компонентов 
которого характеризуется наличием активных в остеоинтеграционном плане объeмных пори-
стых титановых структур (вставки в ножке эндопротеза и пластиковом вкладыше винтовой 
чашки, а также пористое покрытие поверхности пресс-фит чашки) [16, 17].

Цель исследования – изучить отдалeнные результаты эндопротезирования тазобедренного 
сустава с применением эндопротезов усиленной бесцементной фиксации SLPS.

Материалы и методы исследования. Исследование основано на результатах обследования 
и лечения 493 пациентов, которым в период с 1996 по 2004 г. в травматологических отделениях 
учреждения здравоохранения «Минская областная клиническая больница» было выполнено 558 
первичных тотальных эндопротезирований тазобедренного сустава с имплантацией эндопроте-
зов усиленной бесцементной фиксации (ЗАО «Альтимед», Беларусь), из них этапное эндопроте-
зирование на двух тазобедренных суставах было осуществлено 65 пациентам. В дальнейшем, 
с 2005 по 2011 г., 45 из 493 пациентов было выполнено тотальное эндопротезирование тазобе-
дренного сустава (ТЭТС) на противоположном тазобедренном суставе с имплантацией указан-
ного эндопротеза. Таким образом, всего было прооперировано 493 пациента, которым имплан-
тировано 603 эндопротеза усиленной бесцементной фиксации.

В дальнейшем из изучаемой группы было исключено 9 (1,5 %) пациентов из-за нагноения 
послеоперационной раны. По не связанным с эндопротезированием причинам в послеопераци-
онном периоде умер 21 человек (21 сустав). Эти лица также были исключены из исследования. 
Таким образом, в изучаемую группу были включены 463 пациента, которым имплантировано 
573 эндопротеза тазобедренного сустава усиленной бесцементной фиксации, из них у 110 выпол-
нено двустороннее эндопротезирование.

Из 573 наблюдений имплантации эндопротезов тазобедренного сустава отдалeнные резуль-
таты оценены в 497 (86,7 %) случаях. Из них у 484 пациентов результаты лечения оценены рент-
генологически и клинически с заполнением разработанной анкеты, а у 13 – только клинически 
с заполнением анкеты без рентгенологического обследования. В 76 случаях изучить результаты 
лечения не удалось из-за смены места жительства пациентов.

Анализ послеоперационных асептических осложнений у пациентов изучаемой группы про-
должался до 2016 г. При этом фиксировали такие осложнения, как перипротезные переломы, 
переломы компонентов протеза, вывихи эндопротеза, гетеротопическая перипротезная оссифи-
кация. При выполнении пациентам изучаемой группы ревизионной операции указывали ее при-
чину и вид выполняемого вмешательства.

При анализе выполненных 573 ТЭТС установлено, что чаще всего эндопротезирование 
осуществлялось из-за дегенеративно-дистрофического остеоартроза (325 случаев, или 56,7 %), 
реже – при диспластическом коксартрозе (98 наблюдений, или 17,1 %) и аваскулярном некрозе 
головки бедренной кости (71 случай, или 12,4 %). При ложном суставе шейки бедренной кости 
выполнено 35 (6,1 %) эндопротезирований, при ревматоидном артрите – 9 (3,3 %). Реже имплан-
тацию эндопротеза осуществляли при медиальном переломе шейки бедренной кости (9 случа-
ев, или 1,6 %), посттравматическом коксартрозе (6 наблюдений, или 1,1 %), при артрозо-артрите 
другой этиологии (8 случаев, или 1,4 %) и по 1 (0,2 %) пациенту было с костным анкилозом тазо-
бедренного сустава и с переломом головки бедренной кости.

Возраст больных варьировался от 19 лет до 81 года (среднее значение возраста – 54,6 ± 0,48 года, 
медиана (Ме) – 56,0 года).
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Результаты и их обсуждение. Интраоперационные осложнения. Повреждение маги-
стральных артерий отмечено в 2 (0,3 %) случаях из 573. Повреждение бедренной артерии диа-
гностировано в 1 случае, наружной подвздошной артерии – в 1. В обоих случаях повреждения 
магистральных сосудов были выполнены их ревизия и восстановление целостности: шов стенки 
бедренной артерии и протезирование участка подвздошной артерии синтетическим протезом.

Неврологические осложнения выявлены в 10 (1,7 %) случаях из 573, в том числе поврежде-
ние бедренного нерва – в 4 (0,7 %), седалищного нерва – в 4 (0,7 %), бедренного и седалищного 
нервов – в 2 (0,3 %). В 1 случае произведена ревизия седалищного нерва, в результате которой 
нарушение целостности нервного ствола не установлено. В остальных случаях осуществлено 
консервативное лечение послеоперационной нейропатии.

Из 573 проведенных операций интраоперационные перипротезные переломы отмечены в 57 
(9,9 %) случаях. Переломы проксимального конца бедренной кости (тип А по Masrietal, 2004) 
были выявлены в 39 (68,4 %) случаях из 57, из них переломы типов А2 и А3 – в 8 (14,0 %) и 31 
(54,4 %) случае соответственно. В 15 (26,3 %) случаях из 57 отмечены переломы диафиза бедра 
(тип В), из них переломы типов В2 и В3 – в 13 (22,8 %) и 2 (3,5 %) случаях. Переломы вертлужной 
впадины отмечены в 3 (5,3 %) наблюдениях.

В большинстве случаев перипротезные переломы наблюдались у пациентов с избыточным 
весом. Только в 11 случаях из 57 индекс массы тела (ИМТ) был нормальным (19,3 %), в 19 (33,3 %) 
отмечался избыточный вес пациентов, в 19 (33,3 %) – ожирение I степени. В 7 (12,3 %) случаях из 
57 выявлено выраженное ожирение и в 1 (1,8 %) – морбидное. Среднее значение ИМТ пациентов 
с перипротезными переломами составило 29,5 ± 5,07 кг/м2 (Ме = 29,41 кг/м2, минимальное значе-
ние – 19,8 кг/м2, максимальное – 48,25 кг/м2). При этом перипротезные переломы значительно 
чаще отмечались у пациентов с ожирением (27 (13,6 %) случаев из 198 при ИМТ > 30), чем без 
ожирения (30 (8 %) случаев из 375 при ИМТ < 30), p = 0,0320.

При гипертрофированном кортикальном слое проксимального отдела бедренной кости 
(тип А по Dorr и соавт., 1993) перипротезные переломы отмечались в 7,6 % случаев, при сохран-
ном кортикальном слое (тип В) – в 8,0 %, а при истончении кортикального слоя (тип С) – в 24,3 %. 
Развитие данного осложнения значительно чаще отмечалось при истончении кортикального слоя, 
чем при гипертрофированном (p = 0,0020) или сохраненном кортикальном слое (p <0 ,0001).

Основная задача при лечении интраоперационного перелома заключается в обеспечении ана-
томического его вправления, стабильной фиксации перелома и протеза в правильном положе-
нии. При достижении этих целей возможна ранняя мобилизация пациента с возвращением нор-
мальной функции конечности.

Послеоперационные осложнения. Из 484 наблюдений, проанализированных в отдаленном 
периоде клинически и рентгенологически, перипротезные переломы в разные сроки после ТЭТС 
отмечены в 3 (0,6 %) случаях. Во всех наблюдениях был диагностирован перелом верхней трети 
бедренной кости с нарушением стабильности ножки протеза (перелом тип В2), полученный при 
значительной травме (падение с высоты). Пациентам произведено ревизионное эндопротезиро-
вание с удалением нестабильного бедренного компонента и заменой его ревизионной модульной 
ножкой бесцементной фиксации LinkMP, перекрывающей плоскость перелома диафиза, и допол-
нительной фиксацией фрагментов кости серкляжными швами.

Переломы бедренного компонента эндопротеза являются нечастым, но тяжелым ослож-
нением эндопротезирования тазобедренного сустава. Из 484 наблюдений, проанализированных 
в отдаленном периоде, данный вид осложнения отмечен в 2 (0,4 %) случаях.

В результате динамического наблюдения за 374 пациентами с выполненными у них 484 
ТЭТС установлено, что в 9 (1,9 %) случаях в разные сроки после операции отмечались выви-
хи эндопротезов. Первый вывих в 6 случаях наблюдался в стационаре, в 3 случаях – в позднем 
периоде. Число вывихов варьировалось от 2 до 4. В 8 случаях первым этапом лечения вывихов 
эндопротеза было консервативное (закрытое) вправление с иммобилизацией гонитной гипсовой 
повязкой в течение 6 недель. В одном случае вывих произошел вследствие ранней нестабильно-
сти чашки протеза с ее миграцией и разворотом, что потребовало ревизионной операции с пере-
установкой тазового компонента. Из 8 случаев консервативного лечения вывихов в 2 из них из-за 
несвоевременной диагностики повторных вывихов пришлось прибегнуть к открытому вправле-
нию вывихов.
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Часто, в 4 (44,4 %) случаях из 9, эндопротезированию, осложненному вывихами, предшество-
вала другая операция на оперируемом суставе. Так, в 2 случаях выполнен артродез тазобедрен-
ного сустава, в 1 – остеосинтез шейки бедренной кости, в 1 – остеосинтез заднего края вертлуж-
ной впадины. При этом у пациентов с наличием в анамнезе предшествующего хирургического 
вмешательства на оперируемом тазобедренном суставе вывихи эндопротеза отмечались значи-
тельно чаще, чем у пациентов без ранее выполненного оперативного вмешательства (p = 0,0108).

Из 484 проведенных операций, результаты которых изучены клинически и рентгенологиче-
ски в отдаленном послеоперационном периоде, гетеротопическая перипротезная оссификация 
разной степени выявлена в 156 (32,2 %) случаях. При этом костные островки в мягких тканях 
области тазобедренного сустава (I степень оссификации по Brookeretal, 1973) отмечены в 112 
(23,1 %) случаях из 484, костные «шпоры» со свободным промежутком более 1 cм (II степень 
оссификации) – в 32 (6,6 %), костные «шпоры» со свободным промежутком менее 1 см (III сте-
пень оссификации) – в 12 (2,5 %). Случаи, когда рентгенологические данные свидетельствуют 
о соединении костных «шпор» и формировании экстрасуставного анкилоза (IV степень оссифи-
кации), в нашем исследовании не установлены.

Развитие гетеротопической перипротезной оссификации значительно чаще отмечено у муж-
чин, чем у женщин. Так, из 192 операций, выполненных у мужчин, данный тип осложнения отме-
чен в 83 (43,3 %) случаях, а из 292 операций, выполненных у женщин, – в 73 (25,0 %), p < 0,0001.

В нашем исследовании при выявлении геротопической оссификации I–III степени специаль-
ного лечения пациентам не проводилось. При оссификации III степени и наличии болей реко-
мендовались периодически прием нестероидных противовоспалительных препаратов, лечебная 
физкультура для профилактики прогрессирования контрактуры и поддержания мышечного то-
нуса. Ревизионных вмешательств из-за оссификации в нашем исследовании не производилось.

Анализ ревизионных операций. Из 573 оперированных суставов за период наблюдения (с мо-
мента операции до декабря 2016 г.) был удален и заменен один или несколько компонентов эндо-
протеза (ножка, чашка, полиэтиленовый вкладыш) по любым причинам в 138 (24,1 %) случаях. 
Еще в 2 случаях причиной ревизионных операций послужили повторяющиеся вывихи эндопро-
теза. Однако в процессе этих операций, заключавшихся в открытом вправлении вывиха, замену 
компонентов эндопротеза не осуществляли.

В 61 (44,2 %) случае из 138 причиной ревизионной операции была остеолитическая реак-
ция с разрушением вкладыша, бедренной кости и/или вертлужной впадины. Из 61 ревизионной 
операции по причине остеолиза в 36 (59 %) случаях был заменен только полиэтиленовый вкла-
дыш, а компоненты протеза оставались стабильными, разрушение кости при этом не превышало 
2/3 площади компонента. Ножку и чашку протеза оставляли на месте с выполнением экскохлеа-
ции остеолитических очагов и тампонады их костной губчатой алломассой.

В 25 (41 %) случаях остеолитическое разрушение кости привело к нарушению стабильности 
компонентов эндопротеза, что вынудило осуществить их замену вместе с полиэтиленовым вкла-
дышем.

В 18 (13,0 %) случаях из 138 причиной замены компонентов эндопротеза явилось не достиг-
нутая первичная их фиксация. При этом наиболее часто (15 (83,3 %) случаев из 18) из-за несовер-
шенства постановочного инструментария и снижения прочности костной ткани была заменена 
чашка протеза (последняя менялась вместе с полиэтиленовым вкладышем). В 3 случаях из-за 
остеопороза бедренной кости была нарушена первичная пресс-фиксация бедренного компонента 
в канале, что привело к развитию нестабильности уже на ранних сроках наблюдения.

В 53 (38,4 %) случаях из 138 причиной ревизионной операции явилась асептическая неста-
бильность компонентов эндопротеза. Из 53 ревизионных операций по этой причине в 33 (62,3 %) 
случаях была заменена чашка протеза (при замене чашки удаляли и полиэтиленовый вкладыш), 
в 15 (28,3 %) – бедренный компонент (при замене ножки из-за выявляемого умеренного износа 
полиэтиленового вкладыша последний профилактически был заменен в 9 случаях). В 5 случаях 
из-за тотальной нестабильности компонентов была выполнена замена всех компонентов эндо-
протеза (ножки, чашки, полиэтиленового вкладыша).

В 3 (4,2 %) случаях из 71 причиной замены компонентов эндопротеза в отдаленном периоде 
явился перипротезный перелом бедренной кости: в 2 случаях – травматический перипротезный 
перелом бедренной кости (осуществлена замена бедренного компонента), в 1 – перелом вертелов 



28	 Proceedings of the National Academy of Sciences of Belarus. Medical series, 2017, no. 4, pp. 24–30	

из-за выраженного стресс-щилдинга 
проксимального отдела бедренной 
кости (осуществлена замена вклады-
ша чашки эндопротеза).

В 2 случаях был заменен бедрен-
ный компонент эндопротеза из-за 
его перелома.

При выборе имплантата, уста-
навливаемого взамен удаленному, 
акцентировали внимание на сохран-
ности и опороспособности костной 
ткани в области имплантации.

В ходе исследования проанали-
зированы причины ревизионных 
операций в разные периоды наблю-
дения после имплантации эндопро-
тезов тазобедренного сустава уси-
ленной бесцементной фиксации.

На протяжении первых 5 лет по-
сле имплантации основной причи-
ной ревизионных операций была не-

достигнутая первичная фиксация компонентов (1,76 ± 0,03 %) и переломы как бедренной кости, 
так и ножки эндопротеза (0,69 ± 0,02 %). В этот период ревизионные операции из-за асептической 
нестабильности отмечались реже (0,72 ± 0,02 %), а остеолитические изменения и критический из-
нос полиэтиленового вкладыша ни в одном случае не являлись причиной повторного хирургиче-
ского вмешательства.

В период от 5 до 10 лет наблюдения основной причиной замены компонентов эндопротеза ста-
новится асептическая нестабильность без значимых остеолитических изменений (8,39 ± 0,08 %). 
Также в этот период возрастает значимость износа полиэтиленового вкладыша и связанного 
с ним остеолиза как причин ревизионных операций (5,03 ± 0,07 %). А в последующие годы на-
блюдения износ полиэтиленового вкладыша и остеолиз становятся основными причинами заме-
ны компонентов эндопротеза (18,93 ± 0,18 %), а число ревизионных операций вследствие остеоли-
за увеличивается многократно.

Социальный эффект применения эндопротеза тазобедренного сустава усиленной бесце-
ментной фиксации оценен на основе характеристик функциональной адаптации пациентов по-
сле эндопротезирования по балльной шкале Харриса.

Предоперационный клинический статус по шкале Харриса оценен в 573 наблюдениях (бал-
льная оценка функционального статуса варьировалась от 0 до 59 баллов со средним значением 
31,3 ± 0,5; Ме = 32 балла). После ТЭТС функциональный статус за период наблюдения, оценен-
ный в 484 случаях значительно улучшился (Ме = 88): минимальное значение – 22 балла, макси-
мальное – 100 баллов, p < 0,0001 (см. рисунок).

При этом из 484 оцененных в отдаленном периоде результатов эндопротезирования тазобе-
дренного сустава с применением эндопротеза усиленной бесцементной фиксации отличный и хо-
роший функциональный результат получен в 375 (77,5 %) случаях (отличный – в 227 (46,9 %), хо-
роший – в 148 (30,6 %)), удовлетворительный – в 53 (10,9 %), неудовлетворительный – в 56 (11,6 %).

Выводы
1.  Широкое клиническое применение разработанного эндопротеза тазобедренного сустава 

усиленной бесцементной фиксации демонстрирует высокую медико-социальную и экономиче-
скую эффективность. Эндопротезирование тазобедренного сустава с использованием предло-
женной модели эндопротеза позволяет значительно улучшить функциональный статус пациен-
тов по шкале Харриса с 32 баллов до операции до 88 баллов после ТЭТС (p < 0,0001) и достичь 
положительных функциональных результатов в 88,4 % наблюдений.

Оценка функционального статуса пациентов до и после тотального 
эндопротезирования тазобедренного сустава, баллы

Assessment of the functional status of patients before and after total hip 
replacement, scores
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2.  К числу значимых послеоперационных осложнений в отдаленном периоде относятся выви-
хи эндопротезов (1,9 %). У пациентов с наличием в анамнезе предшествующего хирургического 
вмешательства на оперируемом тазобедренном суставе вывихи эндопротеза отмечались значи-
тельно чаще, чем у пациентов без ранее выполненного оперативного вмешательства (p = 0,0108).

3.  В отдаленном послеоперационном периоде развитие гетеротопической перипротезной ос-
сификации разной степени выявлено в 32,2 % случаев, причем значительно чаще она отмечалась 
у мужчин, чем у женщин (p < 0,0001).

4.  В отдаленном периоде после ТЭТС износ полиэтиленового вкладыша и остеолиз являются 
основными причинами замены компонентов эндопротеза, а число ревизионных операций вслед-
ствие остеолиза увеличивается многократно. Данный факт определяет преоритетность улучше-
ния трибологических свойств в повышении срока службы эндопротеза.
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