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Введение

Тотальное эндопротезирование является од
ним из наиболее эффективных хирургических 
вмешательств, позволяющих снизить болевой 
синдром, восстановить функцию конечности и, 
таким образом, улучшить качество жизни паци
ентов с заболеваниями и травмами тазобедрен
ного сустава [6, 12, 24, 28]. Многочисленные 
серии наблюдений и данные национальных ре
гистров демонстрируют превосходные показа
тели долгосрочной выживаемости современных 
имплантатов, и поэтому любые неудачи в ран
ние сроки воспринимаются достаточно остро 
как хирургами, так и пациентами. 

Наряду с широко известными причинами 
ревизий, такими как асептическое расшаты
вание, вывихи, инфекционные осложнения, в 
клинической практике приходится сталкивать
ся с проблемой болевого синдрома в области 
оперированного сустава, необъяснимого с точ
ки зрения нарушения биомеханики, но требую
щего замены имплантата [1, 4]. По данным T.E. 
Brown с соавторами, частота возникновения 
болевого синдрома может достигать 40%, при 
этом причины его развития чрезвычайно раз
нообразны, а частота выполнения ревизий по 
поводу хронической боли колеблется от 2% до 
25% [3, 7, 27]. Одной из причин хронической 
боли, требующей замены искусственного сус
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тава, является иммунная реакция на продукты 
износа модульных сочленений эндопротезов с 
развитием воспаления [26]. 

Мы представляем клиническое наблюдение 
пациента 55 лет, который поступил в клинику 
института с жалобами на боли в верхней тре
ти правого бедра при ходьбе и физических на
грузках с иррадиацией в коленный сустав и по 
передней поверхности бедра. 

Четыре года назад по поводу идиопатическо
го коксартоза справа ему был имплантирован 
искусственный сустав с модульным бедрен
ным компонентом Profemur (Wright Medical 
Technology, Inc, Arlington, TN, USA) и парой 
трения керамикакерамика. Ранний послеопе
рационный период протекал без особенностей, 
однако через два года после операции на фоне 
полного благополучия постепенно появился 
устойчивый болевой синдром в проксимальном 
отделе правого бедра, четко связанный с дли
тельной ходьбой и иррадиирущий в коленный 
сустав. К сожалению, рентгенограммы в дина
мике не выполнялись. 

Через два года после эндопротезирования пра
вого тазобедренного сустава, пациент был проопе
рирован по поводу идиопатического коксартроза 
слева (установлен эндопротез Zimmer, бедренный 
компонент ML/Taper). Послеоперационный пе
риод протекал без особенностей, и через два ме



случаи из практики

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 2014 – 4 (74)78

сяца пациент передвигался с полной нагрузкой на 
левую нижнюю конечность.

Выполненные в клинике института рентге
нограммы очевидных проблем с эндопротезом 
справа не выявили – отмечалась лишь недо
статочная антеверсия чашки и прослеживалась 
рентгенопрозрачная линия в проксимальном 
отделе вокруг бедренного компонента (рис. 1). 
При пункции сустава аспирата получено не 
было, а лабораторные показатели не насторажи
вали: лейкоциты – 8,2×109 /л, СОЭ – 10 мм/ч, 
ЦРБ – 4,23 мг/л.

После проведенного обследования, консуль
тации невролога и исключения неврогенного 
характера болевого синдрома было принято 
решение о необходимости выполнении ревизи
онной операции. Несмотря на остеолиз вокруг 
проксимальной части бедренного компонента, 
остеоинтеграция в дистальной части последне

го потребовала доступа с расширенной остеото
мией бедра (рис. 2).    

Во время выполнения операции при осущест
влении доступа к суставу выделилось около 200 
мл темножелтой жидкости, напоминающей по 
цвету и консистенции гнойный экссудат (рис. 3).

Жидкость была отправлена на микроско
пическое исследование, в результате которого 
микробных клеток обнаружено не было, ци
тоз умеренный – 2600/мкл. Но при удалении 
бедренного компонента на сочленяющихся 
частях модульного соединения были обна
ружены отчетливые признаки фреттингкор
розии (рис. 4). Вертлужный компонент был 
также удален ввиду его позиции в положении 
умеренной ретроверсии. Была осуществле
на имплантация конструкций бесцементной 
фиксации (R3/SLPRPlus, Smith & Nephew, 
Memphis, TN, USA).

Рис. 1. Рентгенограммы пациента Б. перед операцией

Рис. 2. Рентгенограммы пациента Б. после ревизионного эндопротезирования; 
удаление бедренного компонента проводилось с применением расширенной 

остеотомии бедра
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Дальнейшее микробиологическое исследова
ние жидкости, тканей и удаленного имплантата 
исключило инфекционный характер воспале
ния, а гистологический анализ образцов тканей 
продемонстрировал выраженную лимфоцитар
ную инфильтрацию и макрофагальную реакцию  
(рис. 5). Парапротезная мембрана была пред
ставлена разрастаниями грубоволокнистой 
соединительной ткани с очаговыми лимфо
плазмацетарными инфильтратами с примесью 
макрофагов, последние имели обильную цито
плазму, содержащую в умеренном количестве 
мелкие частицы металла.

Послеоперационный период протекал без 
осложнений, ортопедический режим отли
чался от общепринятого лишь ограничени
ем нагрузок на правую нижнюю конечность 
в течение 2,5 месяца с целью консолидации 
области остеотомии. Через 6 месяцев паци
ент отмечал улучшение самочувствия, от
сутствие болей, удовлеворенность функцией 
тазобедренных суставов. Функциональное 
состояние и качество жизни пациента после 
ревизии изменилось по шкале Oxford с 13 до 
35, по шкале EQ5D с 0,221 до 0,846.

Рис. 3. Выделившаяся  
из периартикулярных тканей 

жидкость

Рис. 4. Удаленный модульный бедренный компонент с признаками коррозии, 
пара титан-титан: а – модульная титановая шейка; б – модульный бедренный 

компонент

а б

Рис. 5. Гистологические микропрепараты периэндопротезной ткани: а – фиброзная ткань без признаков 
воспалительной инфильтрации (ув. х100); б – очаговая инфильтрация лимфоцитами, плазматическими клетками и 

макрофагами (ув. х400); в – клеточная ассоциация с наличием макрофагов, содержащих частицы металла (ув. х 1000)

ва б
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Обсуждение

Постоянное совершенствование импланта
тов направлено на максимальное восстанов
ление функциональных возможностей опери
рованного сустава и увеличение срока жизни 
эндопротеза. Однако нельзя забывать, что эн
допротез – это, в первую очередь, биомехани
ческая система и только потом – инженерный 
проект по ее реализации. Как писал E. Morscher: 
«Инновации могут решить проблемы, но часто 
они создают новые…» [24]. Поэтому внедрение 
любого нового инженерного решения должно 
проходить тщательный отбор, что не всегда воз
можно ввиду необходимости длительных сро
ков наблюдения за пациентами и не всегда по
нятных клинических проявлений. 

Целью представления данного наблюдения 
является привлечение внимания специалистов 
к проблеме болевого синдрома, связанного с 
иммунным ответом организма на частицы мате
риала эндопротеза, источником которых могут 
стать любые модульные соединения, механиче
ское взаимодействие компонентов эндопротеза 
при импинджменте или их разрушении. 

Современные модели искусственных тазо
бедренных суставов прошли длительный путь 
эволюции от неуклюжих конструкций первой 
половины прошлого века до вершины современ
ной технической мысли. Внедрение конусного 
соединения Морзе в протезостроении явилось 
началом развития так называемых модульных 
компонентов эндопротезов тазобедренного су
става [22]. Преимущества модульных систем 
для первичного эндопротезирования очевидны: 
они позволяют значительно упростить процесс 
имплантации бедренного компонента и дают 
возможность в определенных пределах изме
нить длину конечности и офсет. Инженерные 
решения с модульными шейками имели своей 
целью значительно расширить возможности 
хирурга по восстановлению индивидуальной 
анатомии пациента в отношении выравнивания 
длины нижних конечностей, адаптации офсета 
и коррекции антеверсии компонента, а также 
должны были позволить существенно упро
стить ревизионные вмешательства за счет уве
личения обзора ацетабулярной области [11, 25]. 

В настоящее время многие крупные произ
водители имплантатов для эндопротезирова
ния суставов имеют в своей линейке различные 
модульные системы для первичного и ревизи
онного эндопротезирования, отличающиеся, 
в первую очередь, комбинациями материалов 
в модульных соединениях. Наиболее распро
страненные комбинации пары бедренного и 
шеечного модулей включают «кобальтхром – 
кобальтхром», «титан – титан» или «титан –  

кобальтхром». Заявленное преимущество по
следней пары в том, что эластичность бедрен
ного модуля максимально приближается к 
кости, а прочность кобальтхромовой шейки 
препятствует возникновению переломов, ко
торые ранее наблюдались на шеечных модулях 
из титана [5]. Однако существуют опасения от
носительно развития выраженной коррозии в 
области модульного соединения разнородных 
сплавов [13]. 

Экстенсивный поиск причин и типов корро
зии в области модульного соединения позволил 
сформировать гипотезу о том, что коррозия на 
фоне микроподвижности является основной 
причиной коррозии конусов, хотя точный меха
низм остается неизвестным.

Механически поддерживаемая коррозия – 
это комбинация щелевой коррозии и фреттинг
коррозии на фоне микроподвижности, при ко
торой пассивный оксидный слой разрушается 
в связи с непрекращающимися циклическими 
нагрузками [2, 9]. Повреждение поверхностной 
оксидной пленки обнажает незащищенный суб
страт, что приводит к высвобождению ионов 
металла [2, 10, 14, 15, 17]. Пассивная пленка об
разуется вновь, но она менее устойчива к корро
зии, поскольку образуется в условиях дефицита 
кислорода [2]. 

Увеличение числа модульных соединений 
(головкашейка и шейканожка) увеличивает 
количество потенциальных участков фреттинг
коррозии, вызывая повышение уровня ионов 
металла в организме и увеличивая риск разви
тия расшатывания эндопротеза. Недавно опуб
ликованные серии наблюдений подчеркивают 
проблемы ранней несостоятельности модуль
ных конструкций тазобедренного сустава. I.P. 
Gill с соавторами описали микроподвижность 
и коррозию на конусе шеечнобедренного со
единения ESKA двухмодульной ножки [16]. 
Они сообщили о повышении уровня ионов, что 
также подтвердилось в другой серии. Частота 
болевых ощущений в первой серии была суще
ственно ниже (3/35), чем во второй (6/15). 

A.R. Hsu с соавторами сообщили о слу
чае формирования псевдоопухоли вследствие 
фреттингкоррозии на конусе между шейкой и 
ножкой при использовании эндопротезов тазо
бедренного сустава Rejuvenate (Stryker) с поли
этиленкерамической парой трения [20]. 

H.J. Cooper с соавторами опубликовали ре
зультаты 12 случаев имплантации бедренного 
компонента Rejuvenate с аналогичными данны
ми о коррозии в области интерфейса модуль
ного соединения, приводившей к неблагопри
ятной реакции в местных тканях [8]. Вероятной 
причиной описанных местных реакций являет
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ся повышение концентрации ионов металлов в 
суставной жидкости [21].

Проблемы, возникшие при использовании 
модульных эндопротезов, заставили некоторых 
производителей отозвать с рынка свои имплан
таты, среди которых системы с модульными па
рами как из одного, так и из разных материалов 
[23]. По данным австралийского регистра за 

2014, кумулятивный риск ревизий модульных 
систем значимо превосходит обычные системы 
эндопротезирования, а для ряда систем в сроки 
наблюдения от 3 до 10 лет превышает 10%. Этот 
факт заставляет предположить, что имеют зна
чение не только используемые материалы, но 
и конструктивные особенности модульных со
единений (табл.). 

Таблица
Кумулятивный процент ревизий при первичном тотальном эндопротезировании  

тазобедренного сустава модульными шеечными компонентами  
(основной диагноз – деформирующий остеоартроз) [18]

Бедренный 
компонент

Пара  
модульного 
соединения

Кол-во 
ревизий

Кол-во 
операций

1 год 3 года 5 лет 7лет 10 лет

ABGII (exch 
neck)

Ti/Co-Cr 40 228
4.0 

(2.1, 7.5)
10.4 

(6.9, 15.4)
– – –

Adapter н/д 34 372
3.8 

(2.3, 6.3)
7.4 

(5.1, 10.6)
10.1 

(7.2, 14.0)
10.8 

(7.7, 15.2)
–

Apex Ti/Ti 91 1992
2.7 

(2.1, 3.5)
4.2 

(3.3, 5.2)
5.0 

(4.0, 6.2)
6.6 

(5.1, 8.4)
–

F2L Ti/Ti 60 687
3.2 

(2.1, 4.8)
5.4 

(4.0, 7.4)
6.8 

(5.1, 9.0)
7.4 

(5.7, 9.7)
8.5 

(6.6, 10.9)

Femoral 
Neck 
(Amplitude) 

Ti/Ti 10 379
0.8 

(0.3, 2.4)
2.3 

(1.0, 5.2)
5.0 

(2.4, 10.2)
– –

H-Max (exch 
neck)

FeCr alloy/
FeCr alloy 

0 63
0.0 

(0.0, 0.0)
0.0 

(0.0, 0.0)
– – –

M-Cor Ti/Ti 6 110
0.0 

(0.0, 0.0)
2.8 

(0.9, 8.4)
4.7 

(2.0, 11.0)
– –

M/L Taper 
Kinectiv

Ti/Ti 72 2244
2.2 

(1.6, 2.9)
3.3 

(2.6, 4.2)
– – –

MBA (exch 
neck)

Ti/Co-Cr 43 630
2.1 

(1.2, 3.5)
4.1 

(2.8, 6.1)
5.7 

(4.0, 8.1)
6.9 

(4.9, 9.5)
9.3 

(6.8, 12.7)

MSA Ti/Co-Cr 16 167
7.6 

(4.4, 13.1)
– – – –

Margron 
Co-Cr/
Co-Cr

76 552
5.3 

(3.7, 7.5)
7.3 

(5.4, 9.9)
9.4 

(7.2, 12.2)
 12.6 

(10.0, 15.7)
 14.7 

(11.8, 18.2)

Metha (exch 
neck)

Ti/Co-Cr 10 84
 10.7 

(5.7, 19.6) 
 11.9 

(6.6, 21.0)
– – –

Profemur 
(exch neck)

Ti/Co-Cr 46 927
3.0 

(2.1, 4.4)
4.8 

(3.5, 6.5)
5.3 (3.9, 

7.2)
6.7 

(4.8, 9.4)
–

R120
Co-Cr/
Co-Cr

4 155
1.3 

(0.3, 5.1)
2.9 

(1.1, 7.5)
2.9 (1.1, 

7.5)
– –

Другие (5) – 4 96
1.0 

(0.1, 7.2)
3.4 

(1.1, 10.2)
4.7 (1.8, 

12.2)
– –

ВСЕГО – 512 8686 – – – – –
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В России пока широко не столкнулись с ре
визиями на фоне повышения уровня ионов ме
таллов в плазме при использовании эндопроте
зов с модульными бедренными компонентами 
или парами трения металлметалл, и потому от
сутствуют общепринятые подходы к скринингу 
концентрации ионов. Кроме того, в большинстве 
клиник отсутствует надлежащая лабораторная 
и инструментальная база. Поэтому в случае раз
вития болевого синдрома у пациентов, которым 
установлены соответствующие эндопротезы, ле
чащий врач должен предполагать наличие у них, 
наряду с инфекционными осложнениями, небла
гоприятных реакций на материалы имплантатов 
и продумать необходимое обследование, включа
ющее изучение рентгенограмм оперированного 
сустава в динамике (для выявления зон остеолиза 
или признаков расшатывания), выполнение диа
гностической пункции с последующими цито
логическим и микробиологическим исследова
ниями, а в идеале – и выполнение МРТ сустава 
для исключения реактивного синовита и псевдо
опухолевых образований. При этом необходимо 
отметить, что возможности инструментальной 
диагностики продолжают совершенствоваться. В 
частности, выполнение компьютерной и магнит
норезонансной томографии с применением про
граммного алгоритма подавления металлических 
артефактов (MARS) может быть полезным при 
дифференциальной диагностике как расшатыва
ния компонентов, так и визуализации неблаго
приятной реакции мягких тканей [19]. 
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PAIN SYNDROME IN PATIENT AFTER HIP REPLACEMENT  
WITH A DUAL-MODULAR FEMORAL COMPONENT (CASE REPORT)

R.M. Tikhilov1,2, I.I. Shubnyakov1, A.N. Kovalenko1, A.V. Tsybin1, V.P. Rumakin1

1 Vreden Russian Research Institute for Traumotology and Orthopedics
2 Mechnikov NorthWestern State Medical University
St. Petersburg, Russia

Total hip replacements with dualmodular femoral components (stemneck interface) allow optimization of hip joint 
biomechanics via selective restoration of femoral anteversion, offset, and limb length theoretically improving muscle function 
and stability. Potential disadvantages are the additional stemneck interface and the possible generation of metal ions and debris 
by fretting and crevice corrosion. 

The authors reported a case of patient with dualmodular stem presenting with pain and decreased function. Earlyonset 
adverse inflammatory tissue reactions developed as a result of corrosion at the stemneck interface of a dualmodular implant, 
requiring subsequent revision of wellfixed components with an extended trochanteric osteotomy. Additional examinations 
excluded infection. We consider that patients with a modular stem and neck junction and presenting with pain should be 
suspected on corrosion at the stemneck interface and adverse inflammatory tissue reaction after infection exclusion.

Key words: total hip replacement, modular stem, fretting, corrosion, adverse inflammatory tissue reaction.
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