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Реферат
Наличие дефектов вертлужной впадины создает значительные трудности для успешного исхода ревизи-

онного эндопротезирования тазобедренного сустава (ТБС). Одним из вариантов решения этой проблемы яв-
ляется использование ацетабулярных аугментов. Цель исследования — оценить  среднесрочные результаты 
ревизионного эндопротезирования ТБС с использованием ацетабулярных аугментов у пациентов с дефекта-
ми вертлужной впадины. Материал и методы. Проведен ретроспективный анализ результатов 85 операций 
ревизионного эндопротезирования ТБС с применением ацетабулярных аугментов у 83 пациентов с дефек-
тами вертлужной впадины, выполненных в 2012–2018 гг. Среди пациентов было 30 мужчин и 53 женщины, 
средний возраст которых составил 57±13 лет. В 12 случаях дефекты вертлужной впадины определены как тип 
IIB, в 5 — IIС, в 51 — IIIА и в 17 — IIIB по классификации Paprosky. У 14 пациентов диагностировано разобще-
ние целостности тазового кольца. Показаниями к реэндопротезированию были: асептическое расшатывание  
в 83 случаях, перипротезный перелом и рецидивирующий вывих — по одному случаю. Количество вмеша-
тельств в анамнезе на оперируемом суставе: 1 у 35 пациентов, 2 — у 25, 3 и более — у 25 человек. Время на-
блюдения — 38±19 мес. Клинические и рентгенологические исследования проводили перед операцией, через 
3, 6, 12 мес. после ее выполнения, далее раз в год. Результаты. С течением времени, прошедшего с момен-
та проведения операции, прослеживалась тенденция к улучшению клинико-функциональных результатов 
по шкале Харриса и снижению интенсивности болевого синдрома по ВАШ, подтвержденная статистически 
(p<0,001). Средняя оценка по шкале Харриса повысилась с 37±7 баллов до операции до 73±9 баллов (р = 0,001) 
уже через 3 мес. и до 80±11 — через 12 мес. (р = 0,001). Уровень болевого синдрома по ВАШ снизился с 7±2 до 
операции до 4±1 (р = 0,001) через 3 мес. и до 3±1 через 12 мес. (р = 0,001) после операции. Согласно данным 
рентгенографии, выполненной на финальном по времени контрольном осмотре, стабильная фиксация верт-
лужного компонента эндопротеза наблюдалась у всех пациентов. В 10 (11,8%) случаях на рентгенограммах 
прослеживались линии просветления вокруг вертлужного компонента эндопротеза при отсутствии клини-
ческих признаков расшатывания. Центр ротации ТБС был восстановлен с 26,40±18,38 мм до операции до 
4,78±5,02 мм после ее выполнения. Различные послеоперационные осложнения развились в 9 случаях из 85 
(10,6 %): в 6 случаях — перипротезная инфекция, в 2 — рецидивирующие вывихи, в 1 — перипротезный пере-
лом. В 7 случаях из 9 потребовалась ревизия с заменой эндопротеза или его компонентов, у 2 пациентов им-
плантат был сохранен. Выводы. Использование ацетабулярных аугментов позволяет максимально возможно 
восстановить центр ротации тазобедренного сустава, адекватно восполнить дефицит костной ткани в обла-
сти вертлужной впадины при неограниченных костных дефектах, включая дефекты IIIA и IIIB по Paprosky,  
а также прочно фиксировать вертлужный компонент эндопротеза. 

Ключевые слова: ревизионное эндопротезирование тазобедренного сустава, дефекты вертлужной впа-
дины, аугменты, нарушение целостности тазового кольца.
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Введение
Устранение дефектов вертлужной впадины во 

время ревизионных вмешательств на тазобедрен-
ном суставе (ТБС) — комплексная задача, от способа 
решения которой зависит успешный исход опера-
ции и удовлетворение потребностей пациента [1].  
Целями реконструкции вертлужной впадины яв-
ляются продолжительная выживаемость и пра-
вильное функционирование имплантата, что 
не представляется возможным без обеспечения 
стабильной фиксации вертлужного компонен-
та эндопротеза, восстановления центра ротации 
сустава и адекватного восполнения костного де-
фицита [2]. Способы восстановления дефектов 
вертлужной впадины при ревизионной артропла-
стике могут быть различными. Наряду с костной 
аллопластикой и установкой пористой гемисфе-
рической чашки c фиксацией винтами для дости-
жения поставленных целей успешно используют-
ся различные специализированные конструкции: 
полусферические компоненты большого диамет

ра (jumbo cup), овальные чашки (oblong/bilobed 
cup), модульные компоненты из трабекулярно-
го металла, кольца, антипротрузионные кейджи 
и индивидуальные трехфланцевые вертлужные 
компоненты [3–5]. Каждая из перечисленных 
выше конструкций имеет свои достоинства и не-
достатки. Таким образом, выбор определенной 
конструкции и техники операции для проведе-
ния ревизионного эндопротезирования ТБС при 
наличии дефектов вертлужной впадины остается 
спорным вопросом. 

Одним из вариантов решения обозначенной 
проблемы у пациентов с дефектами вертлужной 
впадины является использование ацетабулярных 
аугментов из тантала [6]. Тантал все чаще исполь-
зуется в ревизионном эндопротезировании ТБС, 
особенно при наличии значительных костных де-
фектов вертлужной впадины. В недавних исследо-
ваниях зарубежных коллег сообщается о хороших 
краткосрочных результатах операций с примене-
нием танталовых аугментов [7–10].
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Abstract
Acetabular defects are a major obstacle to achieving good outcomes after revision hip arthroplasty. One way 

to deal with this problem is to use acetabular augments. We aimed to describe mid-term outcomes of revision hip 
arthroplasty using acetabular augments. Materials and methods. We analyzed 85 cases (83 patients) of revision hip 
arthroplasty using acetabular augments performed during 2012–2018 period: 53 women and 30 men with average 
age of 57±13 years (25–79). Distribution of acetabular defects was: 51 cases — Paprosky IIIA, 17 cases — Paprosky IIIB, 
12 cases — Paprosky IIB, 5 cases — Paprosky IIC. 14 patients had chronic pelvic discontinuity. Aseptic loosening was 
indication for the operation in 83 cases, periprosthetic hip fracture — 1, dislocation — 1. The amount of previously 
undregone ipsilateral hipsurgeries was 1 in 35 cases, 2 in 25 cases, 3 and more in 25 cases. Average follow-up period 
was 38±19 months (1–79). Results. The average HHS score improved from 37±7 preoperatively to 73±9 after 3 months 
and to 80±11 after 12 months postoperatively (p = 0.001). Average VAS score improved from 7±2 preoperatively to 
4±1 after 3 months and to 3±1 after 12 months postoperatively (p = 0.001). Stable acetabular fixation was achieved 
in each case according to X-ray findings at final follow-up. However, radiolucent lines were present around the cup 
in 10 cases (11.8 %) followed by no clinical evidence of aseptic loosening. Hip center of rotation was restored from 
26.40±18.38 mm (4–75) preoperatively to 4.78±5.02 mm (0–20) postoperatively relatively to 0 point. Complications 
manifested in 9 out of 85 cases (10,6%). Distribution of complications was: periprosthetic joint infection in 6 cases, 
recurrent dislocation — 2, periprosthetic hip fracture — 1.7 patients required implant removal and exchange. 
Conclusions. Good mid-term outcomes can be achieved using acetabular augments during hip revision surgery  
in setting of acetabular defects. Acetabular augments are a reliable option in case of Paprosky IIIB, IIIA defects  
and chronic pelvic discontinuity, providing good mechanical stability.
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Мы начали использовать танталовые ацетабу-
лярные аугменты при ревизионном эндопротези-
ровании ТБС у пациентов с дефектами вертлужной 
впадины с 2012 г. Интерес представляет анализ 
выживаемости конструкции, клинические и рент-
генологические результаты лечения пациентов 
после ревизионного эндопротезирования ТБС  
с использованием аугментов для реконструкции 
вертлужной впадины, сравнение полученных дан-
ных с результатами других исследователей.

Цель исследования — оценить  среднесрочные 
результаты  ревизионного эндопротезирования 
ТБС с использованием ацетабулярных аугментов  
у пациентов с дефектами вертлужной впадины.

Материал и методы
Проведен ретроспективный анализ результа-

тов ревизионного эндопротезирования ТБС с уста-
новкой ацетабулярных аугментов у 98 пациентов  
с дефектами вертлужной впадины, проопериро-
ванных в период с февраля 2012 по июль 2018 г. 
После исключения из исследования 15 пациен-
тов, не явившихся на контрольный осмотр, были 
изучены результаты 85 операций у 83 пациентов. 
Мужчин было 30, женщин — 53. Средний возраст 
пациентов составил 57±13 лет (от 25 до 79 лет), 
средний ИМТ 28,2±4,8 кг/м2. В 50 случаях был про-
оперирован правый сустав, в 35 — левый. Время 
наблюдения после операции составило в среднем 
38±19 мес (от 1 до 79 мес).

Тип дефекта вертлужной впадины определя-
ли, используя общепринятую классификацию  
W.G. Paprosky [11], согласно которой в 12 случа-
ях дефекты были классифицированы как тип IIB,  
в 5 — IIС, в 51 — IIIА, в 17 — IIIB. У 14 пациентов 
диагностировано разобщение целостности та-
зового кольца на уровне вертлужной впадины.  
В большинстве случаев дефекты являлись сегмен-
тарными (57 из 85 случаев). Переломы костей таза 
или бедра в результате травмы были первичным 
диагнозом у 29 пациентов, деформирующий осте-
оартроз — у 23, диспластический коксартроз —  
у 16, аваскулярный некроз головки бедренной 
кости — у 4, ревматоидный артрит — у 4, не уста-
новлен — у 7 человек. Показаниями к реэндопро-
тезированию ТБС являлись асептическое расша-
тывание компонентов эндопротеза в 83 случаях, 
перипротезный перелом — в 1 случае и рециди-
вирующие вывихи также в 1 случае. Согласно дан-
ным лабораторных исследований, перипротезная 
инфекция (ППИ) исключена в 56 случаях.

У 29 пациентов выполнялось двухэтапное ре-
эндопротезирование ТБС с предварительной уста-
новкой артикулирующего спейсера и последую-
щей имплантацией компонентов эндопротеза и 
дополнительных опорных элементов. Количество 
вмешательств в анамнезе на оперируемом суставе, 

предшествующих ревизионному эндопротезиро-
ванию с использованием ацетабулярных аугмен-
тов, составляло: 1 — у 35 пациентов, 2 — у 25, 3 —  
у 14, 4 — у 7, 5 — у 3, 13  — у 1 пациента. У 17 паци-
ентов были эндопротезированы оба ТБС.

Все проанализированные операции выполня-
лись под руководством одного хирурга. В 71 случае 
осуществлялся задний доступ к ТБС, в 14 — перед-
не-боковой. Всем пациентам были установлены 
ацетабулярные танталовые аугменты. В некото-
рых случаях для достижения стабильной фиксации 
компонентов эндопротеза, помимо ацетабуляр-
ных аугментов, дополнительно использовались 
различные сетки: ацетабулярные — у четырех  
и бедренные — у двух пациентов. У 5 человек ввиду 
значительного дефицита костной массы вертлуж-
ной впадины использовали сразу несколько ауг-
ментов: 2 у 3 пациентов и 3 у 2 пациентов. У всех 
пациентов удаляли предыдущие ацетабулярные 
компоненты, вертлужная впадина обрабатывалась 
фрезой, в зависимости от глубины и размера кост-
ного дефекта в ацетабулюм имплантировались 
от одного до трех аугментов. Аугменты фиксиро-
вали к нативной кости винтами, а к чашке — по-
средством цемента. В случаях обнаружения на 
предоперационных рентгенограммах процессов 
остеолизиса вокруг бедренного компонента или 
интраоперационного диагностирования расшаты-
вания ножки эндопротеза производили ее замену. 
Полная замена компонентов эндопротеза была 
произведена в 65 случаях, замена вертлужного 
компонента с сохранением ножки — в 20 ревизи-
ях. Диаметр головки эндопротеза в 26 случаях со-
ставлял 28 мм, в 52 — 32 мм, в 7 — 36 мм. Трем па-
циентам были установлены керамические головки 
эндопротеза, в остальных случаях использовалась 
пара трения металл-полиэтилен. В среднем опера-
ция длилась 147±47 минут, объем интраопераци-
онной кровопотери составлял 566±400 мл.

Клинические и рентгенологические исследо-
вания проводили перед операцией, через 3, 6, 
12 мес. после ее выполнения, далее — раз в год. 
Клиническую оценку результатов ревизионно-
го эндопротезирования осуществляли по шкале 
Харриса для ТБС. Сумму набранных баллов более 
90 трактовали как отличную функцию сустава, от 
80 до 89 — как хорошую, от 70 до 79 — как удов-
летворительную, менее 70 — как неудовлетвори-
тельную [12]. Интенсивность болевого синдрома  
у пациентов оценивалась с применением 10-балль-
ной визуальной аналоговой шкалы (ВАШ) [13]. 
Рентгенографические исследования проводили  
с использованием обзорной рентгенограммы таза 
в проекции Lauenstein; проекция Judet и КТ — по 
показаниям. Предоперационное планирование 
выполнялось с использованием программного 
обеспечения mediCAD Classic 5.1.0.7 (mediCAD 
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Hectec GmbH, Германия). Стабильность или рас-
шатывание вертлужного компонента эндопротеза 
оценивали в трех зонах вертлужной впадины по 
DeLee – Charnley по линиям рентгенологического 
просветления на границах «имплантат-костная 
ткань», «имплантат-цемент» и «костная ткань-
цемент» [14]. Диагноз «расшатывание вертлужно-
го компонента эндопротеза» ставился в следую-
щих случаях: 

–  прогрессирование линий рентгенологиче-
ского просветления;

–  поломка винтов, фиксирующих вертлужный 
компонент; 

–  миграция чашки более чем на 2 мм и измене-
ние угла наклона чашки более чем на 4° [10]. 

Для оценки восстановления центра ротации ТБС 
после ревизионного эндопротезирования измеря-
ли вертикальные сдвиги центра головки эндопро-
теза относительно контралатерального ТБС [15].

Статистический анализ
Статистический анализ проводился c использо-

ванием программ Microsoft Office Excel и Statistica 
6.1. Для описательной статистики данные пред-
ставлены в виде M±SD, где M — среднее значение 
признака, SD — среднеквадратичное отклонение. 
Для оценки различий в сравниваемых группах 
пользовались U-тестом Манна – Уитни и знаковым 
ранговым тестом Вилкоксона: сравнивали резуль-
таты, полученные при последнем визите с пред-
шествующими результатами. Различия между 
сравниваемыми группами считали статистически 
значимыми при p<0,05. 

Результаты
С течением времени, прошедшего с момента 

проведения операции, прослеживалась тенденция 
к улучшению клинико-функциональных резуль-
татов по шкале Харриса и снижению интенсивно-
сти болевого синдрома по ВАШ, подтвержденная 
статистически (p<0,001). Значительное улучше-
ние самочувствия пациентов наблюдалось уже 
через 3 мес. после ревизионного эндопротези-
рования с использованием ацетабулярных ауг-
ментов. Средняя оценка по шкале Харриса повы-
силась с 37±7 баллов до операции до 73±9 баллов  
(p = 0,001) через 3 мес. после и до 80±11 через  
12 мес. (p = 0,001). Уровень болевого синдрома по 
ВАШ до оперативного вмешательства соответ-
ствовал 7±2 баллам, через 3 мес. после операции 
снизился до 4±1 (p = 0,001) и через 12 мес. до 3±1 
баллов (p = 0,001).

Средние размеры ацетабулярных аугментов 
составили 51,54±3,34 мм (от 50 до 64 мм)/17,77± 
6,34 мм (от 10 до 30 мм). Количество используемых 
аугментов — 1,08±0,35 (от 1 до 3). Согласно дан-
ным рентгенографии, выполненной на послед-

нем контрольном осмотре, стабильная фиксация 
вертлужного компонента эндопротеза наблю-
далась у всех пациентов. В 10 случаях (11,8%) на 
рентгенограммах прослеживались радиолюцент-
ные линии вокруг вертлужного компонента эндо-
протеза при отсутствии клинических признаков 
расшатывания. Двое из 10 пациентов периодиче-
ски испытывали слабые тянущие боли в области 
ТБС, не ограничивающие нормальный образ жиз-
ни, у остальных процесс протекал бессимптомно. 
У 17 пациентов оценка точности восстановления 
центра ротации ТБС после эндопротезирования  
с помощью рентгенографических измерений 
была невозможна в связи с тем, что в анамнезе 
пациентами было перенесено эндопротезирова-
ние контралатерального сустава. Во всех осталь-
ных 68 случаях центр ротации ТБС, требовавшего 
ревизии с применением ацетабулярных аугмен-
тов, перед операцией располагался выше отно-
сительно контралатеральной стороны. Средняя 
высота центра ротации ТБС до операции состави-
ла 26,40±18,38 мм (от 4 до 75 мм), после ревизии  
с применением ацетабулярных аугментов высоту 
центра удалось снизить до 4,78±5,02 мм (от 0 до 
20 мм).

Различные послеоперационные осложнения 
развились в 9 случаях из 85 и привели к повтор-
ным оперативным вмешательствам на проопе-
рированном ТБС. Число последующих ревизион-
ных вмешательств, необходимых для достижения 
удовлетворительных результатов эндопротезиро-
вания, отличалось у разных пациентов и составля-
ло от 1 до 3. У 3 пациентов в промежуток времени 
от 1 до 17 мес. после ревизионного эндопротези-
рования с установкой аугмента была диагности-
рована ППИ, для ликвидации которой оказалось 
достаточно провести единственную очередную 
ревизию. Одному пациенту с инфекцией области 
хирургического вмешательства (ИОХВ) I типа по 
классификации Coventry [16] произвели хирурги-
ческую обработку гнойной раны с сохранением 
эндопротеза (DAIR), двум другим с инфекцией  
II типа — операцию Girdlestone. Еще двум пациен-
там по причине перипротезной инфекции II типа 
было проведено двухэтапное реэндопротезирова-
ние: через 7 мес. одному и через 14 мес. второму 
больному произвели удаление эндопротеза с уста-
новкой артикулирующего спейсера. Еще через 8 
и 5 мес., соответственно, пациентам установили 
эндопротез ТБС, также с использованием ацетабу-
лярного аугмента. У 6-го пациента через 4,6 мес. 
после эндопротезирования с установкой аугмен-
та развилась перипротезная инфекция II типа по 
Coventry, для купирования которой ему установи-
ли спейсер, импрегнированный антибиотиками. 
В последующем произошел рецидив инфекции, 
приведший к развитию остеомиелита. Через 3 мес. 
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был произведен радикальный дебридмент раны 
с повторной установкой санирующего спейсера. 
Еще через 3 нед. произошел очередной рецидив 
инфекции. Была проведена санация ИОХВ и при-
нято решение о создании неоартроза. Вероятно, 
одной из основных причин рецидивирующей пе-
рипротезной инфекции послужила химическая за-
висимость мужчины. У 7-й пациентки происходи-
ли рецидивирующие вывихи головки эндопротеза, 
и через 17,8 мес. ей была произведена безуспешная 
замена бедренного компонента имплантата, по-
влекшая за собой очередной рецидив вывиха через  
5 суток. Вывих был устранен закрытым спосо-
бом, однако ввиду повторной нестабильности 
еще через 3 нед. пациентке была проведена за-
мена вертлужного компонента эндопротеза с ис-
пользованием системы двойной мобильности. 
Сегментарный дефект вертлужной впадины типа 
iiiB, разобщение целостности тазового кольца  
в сочетании с дефицитом абдукторов послужили 
причиной того, что вывих в очередной раз повто-
рился, несмотря на использование системы с по-
вышенной связанностью. Осложнение было устра-
нено путем закрытого вправления, и в дальнейшем 
пациентке было рекомендовано ношение ортопе-
дического фиксатора для профилактики рециди-
вов вывиха. У 8-й пациентки через неделю после 
эндопротезирования ТБС с применением аугмен-
та произошел вывих, устраненный закрытым спо-
собом, еще через неделю вывих повторился. Было 
принято решение об открытом вправлении голов-
ки эндопротеза в вертлужную впадину с дополни-
тельной переориентацией вкладыша. Несмотря 
на удовлетворительную рентгенологическую кар-
тину, пациентку беспокоил хронический болевой 
синдром, по причине которого через 18,5 мес. ей 
была произведена терапевтическая аспирация 
сустава. Инфекция была исключена. Болевой син-
дром значительно снизился, и последующих вме-
шательств не потребовалось. Девятый пациент 
через 7 мес. после эндопротезирования получил 

травму в результате падения с высоты собствен-
ного роста — потребовались открытая репозиция 
и металлоостеосинтез перипротезного перелома 
пластиной (ORIF) с сохранением эндопротеза.

Установлено, что выживаемость имплантатов  
с ацетабулярными аугментами с максимальным 
сроком наблюдения 6 лет составила 88,7% (рис. 1).

Интересна обнаруженная взаимосвязь между 
отклонением центра ротации ТБС от контралате-
рального сустава после операции и выживаемо-
стью вертлужного компонента эндопротеза, о чем 
свидетельствует прямая корреляция данных пара-
метров средней силы (γ = 0,4; p = 0,027).

Клинический пример 

Пациентка, 49 лет. Страдает ревматоидным поли-
артритом с преимущественным поражением суставов 
нижних конечностей с 27 лет. Тотальное эндопротези-
рование правого ТБС проводилось в одном из регионов 
Российской Федерации в 2012 г. Течение послеопера-
ционного периода осложнилось нейропатией седалищ-
ного нерва. Признаки ИОХВ возникли в ноябре 2015 г. 
Открылся свищ в области послеоперационного рубца 
(рис. 2 а). Ввиду безуспешности консервативного лече-
ния в августе 2016 г. были удалены компоненты эндо-
протеза и установлен спейсер правого ТБС (рис. 2 b).  
В послеоперационном периоде трехкратно выполня-
лась аспирация синовиальной жидкости из полости 
сустава, инфекция была исключена. В январе 2017 г. 
женщина была госпитализирована для плановой заме-
ны спейсера правого ТБС и ревизионного эндопроте-
зирования (рис. 2 c).

До операции пациентка передвигалась с помощью 
трости на расстояние до 300 метров. Относительное 
укорочение правой нижней конечности составляло  
1 см. На обзорной рентгенограмме таза были отмечены 
краниальное смещение центра ротации ТБС и миграция 
ацетабулярного компонента спейсера за линию Kohler, 
что соответствовало типу дефекта вертлужной впадины 
iiiB по Paprosky. Также наблюдалось нарушение целост-
ности тазового кольца, что соответствовало IV типу по 
классификации AAOS. Оценка по шкале Харриса перед 
операцией — 28 баллов, уровень болевого синдрома по 
ВАШ — 7 (рис. 3 a).

Рис. 1. Среднесрочная выживаемость имплантатов 
с ацетабулярными аугментами с конечной точкой 
«ревизия по любому поводу» (метод Каплана – Мейера)

Fig. 1. Kaplan-Meyer mid-term cup and acetabular 
augment survivorship with revision for any reason as  
the endpoint
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Рис. 3. Рентгенограммы таза пациентки: перед операцией ревизионного эндопротезирования  
правого ТБС с установкой ацетабулярных аугментов (a); после операции (b)

Fig. 3. Pelvis x-rays of female patient: before revision arthroplasty of the right hip with the installation  
of acetabular augments (a); after revision arthroplasty (b)

а b

Рис. 2. Рентгенограммы правого тазобедренного 
сустава пациентки перед операцией ревизионного 
эндопротезирования правого ТБС с установкой 
ацетабулярных аугментов: инфекция области 
хирургического вмешательства со свищом (a); 
установлен спейсер правого ТБС (b); нестабильность 
спейсера правого ТБС (c)

Fig. 2. Right hip x-rays of female patient before revision 
arthroplasty of the right hip with the installation of 
acetabular augments: infection of the surgical site with 
fistula (a); a spacer of the right hip joint (b);  
instability of a spacer of the right hip joint (c)а b с

В январе 2017 г. пациентке было проведено ревизи-
онное эндопротезирование правого ТБС через задний 
доступ. Были удалены нестабильный спейсер, остатки 
цементной мантии из канала бедренной кости, параар-
тикулярные рубцы. Выделена из рубцовой ткани линия 
разобщения костей таза. При помощи двух пинов и дис-
трактора Paprosky произведена дистракция разобщенных 
частей таза. После выполнения импакционной костной 
пластики дефектов вертлужной впадины губчатыми 
аллотрансплантатами были установлены 3 аугмента: 
ацетабулярный аугмент 58 мм на 20 мм, ацетабулярный 
аугмент 58 мм на 15 мм и аугмент опорный колонный  
(рис. 3 b). Пациентка была выписана через неделю после опе-
рации. При выписке передвигалась на костылях в пределах  
200 метров с частичной опорой на оперированную конеч-
ность. После активизации пациентка отметила снижение 
интенсивности боли и выравнивание длин конечностей. 
Объем движений в оперированном суставе увеличился. 
На контрольном осмотре спустя год после операции па-
циентка довольна результатом: сумма баллов по шкале 
Харриса составила 88 (хорошая функция ТБС), уровень  

болевого синдрома по ВАШ снизился до 1. Рентгено
логически компоненты эндопротеза стабильны.

Обсуждение
Ежегодно растущая необходимость в ревизи-

онном эндопротезировании ТБС представляет 
собой важную клиническую и экономическую 
проблему [17]. С течением времени вопросы, ка-
сающиеся особенностей хирургической техники 
и выбора определенных типов эндопротезов и 
конструкций при ревизионных вмешательствах, 
будут привлекать к себе все больше внимания. 
Предоперационное планирование, основанное на 
точной рентгенографической оценке, представ-
ляет собой важную составляющую ревизионного 
вмешательства, так как позволяет хирургу еще до 
операции оценить степень костного дефицита, 
определиться с выбором типа имплантата и тех-
ники восстановления анатомии ТБС, необходимой 
для его нормального функционирования после  
эндопротезирования [18].
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На сегодняшний день асептическое расшаты-
вание компонентов эндопротеза является одной 
из наиболее частых причин ревизионных вме-
шательств [19]. Полученные нами результаты 
соответствуют этим данным: асептическое рас-
шатывание послужило причиной ревизионного 
эндопротезирования в 97,6% рассматриваемых 
случаев. Асептическое расшатывание, которое час
то связано с воздействием продуктов деградации 
полиэтилена или металлического дебриса, приво-
дит к резорбции костной ткани, окружающей верт-
лужный компонент эндопротеза, и формированию 
костных дефектов. Вопрос восполнения костного 
дефицита особенно остро встает в случаях зна-
чительных сегментарных дефектов вертлужной 
впадины. В нашем исследовании в большинстве 
случаев (80%) дефекты вертлужной впадины были 
отнесены к типу III по Paprosky, у 16,5% пациентов 
диагностировалось разобщение целостности тазо-
вого кольца. Окончательного решения проблемы 
реконструкции ацетабулюма с ликвидацией сег-
ментарных дефектов вертлужной впадины на нас
тоящий момент нет. Ведется разработка и поиск 
специальных техник и конструкций.

Лечение пациентов с дефектами вертлужной 
впадины должно включать восстановление центра 
ротации ТБС и восполнение костного дефицита. 
Хотя импакционная костная аллопластика может 
быть успешно использована для достижения этих 
целей, некоторыми авторами отмечается высо-
кий уровень отказа имплантата, в частности, при 
дефектах IIIB по Paprosky, колеблющийся от 22 
до 45% [20]. Высокий уровень отказа имплантата 
при костной пластике при значительных дефектах 
вертлужной впадины объясняется тем, что в про-
цессе реваскуляризации и ремоделирования ал-
лотрансплантат ослабевает и теряет способность 
переносить нагрузку, создаваемую имплантатом.  
В результате происходят коллапс аллотрансплан-
тата и расшатывание эндопротеза [21]. При сов
местном использовании антипротрузионных 
кейджей и костной аллопластики, несмотря на 
хорошую первичную стабильность, также сообща-
ется о высоком уровне отказа имплантата при на-
личии дефектов вертлужной впадины типа III по 
Paprosky (от 9 до 64%) [22]. Возможной причиной 
неудовлетворительных результатов является по-
верхность антипротрузионных кейджей, лишенная 
пор. Несмотря на постепенную перестройку алло-
трансплантата в нормально функционирующую 
живую костную ткань, отсутствие пор на поверх-
ности кейджа делает невозможным достижение 
адекватной вторичной биологической фиксации 
на границе имплантат-аллотрансплантат [22]. 
Кроме того, цементирование вкладыша в кейдж 
может приводить к проникновению некоторого 
количества цемента через отверстия для винтов 

к тазовой кости. В результате с течением време-
ни может происходить усталостный отказ винтов 
или фланцев кейджа [23]. Овальные чашки (oblong/
bilobed cup) часто не соответствуют костному де-
фекту по форме, что, по некоторым данным, при-
водит к высокому уровню отказа эндопротеза 
(более чем 20%) при сроках наблюдения более 
40 мес. [21, 24]. Трехфланцевые индивидуальные 
конструкции прецизионно подходят к дефектам 
конкретного пациента и позволяют достичь хоро-
ших результатов лечения, однако к минусам их ис-
пользования можно отнести достаточно высокую 
стоимость и более длительное время изготовления 
конструкции [5].

За рубежом танталовые аугменты были введе-
ны в клиническую практику еще в 1997 г. Известно, 
что высокая степень пористости и шероховатая 
микротекстура поверхности танталовых ауг-
ментов способствуют лучшей остеоинтеграции  
и первичной стабильности при имплантации [25]. 
В ряде исследований показаны хорошие и отлич-
ные результаты использования ацетабулярных 
аугментов при ревизионном эндопротезировании 
ТБС [1, 6–10, 23]. I. Elganzoury и A.A. Bassiony вели 
наблюдение за 18 пациентами, которым было вы-
полнено ревизионное эндопротезирование ТБС  
с использованием трабекулярных металлических 
чашек и аугментов из тантала [8]. Медиана на-
блюдения составила 18 мес. Хорошие и отличные 
ранние клинико-рентгенологические результаты 
лечения были продемонстрированы у 83,3% па-
циентов. Авторы пришли к выводу, что использо-
вание танталовых аугментов позволяет улучшить 
фиксацию вертлужного компонента имплантата 
ТБС и является перспективным решением про-
блемы костного дефицита, в частности, дефектов 
типов II и III по Paprosky.

G. Grappiolo с соавторами исследовали 55 случа-
ев реконструкции вертлужной впадины с исполь-
зованием трабекулярных аугментов у пациентов 
с типом 3 дефектов по Paprosky без нарушения 
целостности тазового кольца при среднем сро-
ке наблюдения 53,7 мес. Авторы установили, что 
применение танталовых аугментов оказывает ста-
тистически значимое влияние на увеличение объ-
ема движений в ТБС, восстановление длины ниж-
ней конечности и повышение удовлетворенности 
пациентов операцией [23]. Послеоперационные 
осложнения, закончившиеся очередной ревизией, 
развились в 7,3% случаев и включали расшатыва-
ние вертлужного компонента (5,4%) и рецидиви-
рующие вывихи (1,8%). В нашем исследовании на 
момент написания статьи общий процент ослож-
нений составил 10,6% (9 случаев из 85): в шести слу-
чаях — перипротезная инфекция (одна — первого 
типа и пять — второго типа по Coventry), в двух —  
рецидивирующие вывихи и в одном — перипро-



К Л И Н И Ч Е С К И Е  И С С Л Е Д О В А Н И Я / СLINICAL STUDIES

травматология и ортопедия россии / Traumatology and orthopedics of Russia2019;25(1)16

тезный перелом. В семи случаях из девяти потре-
бовалась ревизия с заменой эндопротеза или его 
компонентов, двум пациентам имплантат был 
сохранен. 

A.T. Tokarski с соавторами сравнили результаты 
ревизионного эндопротезирования ТБС с исполь-
зованием танталовых и титановых вертлужных 
компонентов [26]. Авторы сообщили о 95% выжива-
емости танталовых эндопротезов (у 434 пациентов 
из 454 за 40 мес.) и отметили снижение риска ин-
фекционных осложнений при применении тантала 
в сравнении с титаном. В нашем исследовании все 
аугменты были танталовыми, поэтому мы не мо-
жем провести подобное сравнение. Однако, анали-
зируя структуру послеоперационных осложнений, 
можно сделать заключение, что периимплантная 
инфекция занимала лидирующую позицию.

Согласно данным M.R. Whitehouse с соавтора-
ми, среднесрочная выживаемость имплантатов, 
содержащих чашку и ацетабулярные аугменты, сос
тавляет 92% за 10 лет [27]. G. Grappiolo с соавтора-
ми установили, что выживаемость эндопротеза за 
2 и 5 лет у пациентов со значительными дефекта-
ми вертлужной впадины составила 96,4% и 92,8% 
соответственно [23]. Мы получили схожие данные  
о среднесрочной выживаемости имплантата, кото-
рая составила 88,7% за 6 лет. При сравнении ана-
логичного показателя, вычисленного другими ис-
следователями при использовании импакционной 
костной пластики, антипротрузионных кейджей 
или овальных чашек, коэффициент выживаемости 
конструкции, содержащей чашку и аугмент, в на-
шем исследовании был выше. Полученные данные 
о прямой корреляционной взаимосвязи между от-
клонением центра ротации ТБС после операции  
и последующей ревизией вертлужного компонента 
подтверждают важность восстановления анатомии 
ТБС.

Адаптивное ремоделирование кости в ответ 
на контакт с металлическим имплантатом, или 
stress shielding синдром, часто приводит к резорб-
ции кости и развитию периимплантного остео-
пороза, снижающего качество кости [28]. Нами 
было установлено, что у 10 пациентов (более 11% 
от общей выборки), при последнем контрольном 
осмотре на рентгенограммах прослеживались 
линии рентгенологического просветления во-
круг вертлужного компонента эндопротеза. Во 
всех случаях рентгенопрозрачные линии были 
обнаружены в III зоне вертлужной впадины по 
DeLee – Charnley. Наличие линий просветления 
свидетельствовало о недостаточно тесном контак-
те эндопротеза ТБС с поверхностью вертлужной 
впадины или цементной мантией. Полагаем, что 
для достижения стабильной фиксации вертлуж-
ного компонента эндопротеза и снижения вероят-
ности развития остеолизиса в дальнейшем необ-

ходимо дополнительно фиксировать вертлужный 
компонент в третьей зоне по DeLee – Charnley,  
используя винты.

К преимуществам ацетабулярных аугментов 
можно отнести их универсальность: модульная 
система, которую представляют собой аугменты, 
позволяет хирургу выполнить индивидуальную 
реконструкцию вертлужной впадины. Сочетание 
чашек различных размеров и ацетабулярных 
аугментов дает возможность заполнить дефект 
вертлужной впадины, обеспечить максималь-
ный контакт имплантата с костью пациента, дос
тичь восстановления центра ротации ТБС, неза-
висимо от размера и формы костного дефекта. 
Использование ацетабулярных аугментов позво-
лило нам получить хорошие результаты лечения 
пациентов со значительными дефектами вертлуж-
ной впадины и наличием нарушения целостности 
таза на уровне вертлужной впадины. 

Таким образом, во многих исследованиях были 
показаны хорошие клинико-рентгенологические 
результаты лечения пациентов со значительным 
дефицитом костной ткани в области вертлуж-
ной впадины, в частности, при наличии дефектов  
типа III по Paprosky, с использованием танталовых 
аугментов при ревизионном эндопротезировании 
ТБС. Полагаем, что с течением времени процент ис-
пользования различных имплантатов в сочетании 
с танталовыми ацетабулярными аугментами при 
эндопротезировании ТБС будет расти. 

Исследование было ограничено ретроспектив-
ным характером и относительно недолгим перио-
дом наблюдения. Однако, учитывая необходимость 
улучшения результатов ревизий ТБС при дефектах 
типа III по Paprosky и нарушениях целостности та-
зового кольца, имеет теоретическую и практиче-
скую ценность.
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