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Реферат 
Основные вопросы исследования: 1) что изменилось в структуре ревизионных вмешательств в послед-

ние годы? 2) каков спектр причин ревизий после первичного ЭП ТБС и повторных ревизий (ре-ревизий)? 
3) каковы демографические характеристики популяции пациентов, подвергающихся ревизии? Материал  
и методы. Проведена ретроспективная оценка 2415 случаев ревизионных операций ТБС в период с 2014 
по 2018 г. Отдельно прослежены ревизионные вмешательства, выполненные после первичных операций и  
ре-ревизии, а также группа ранних ревизий. Результаты. Всего с 2014 по 2018 г. ревизии составили 16,6% от 
всех операций эндопротезирования ТБС, при этом отмечалось абсолютное увеличение числа ревизионных 
вмешательств в 1,7 раза, а также увеличение доли в общей структуре эндопротезирования ТБС с 12,5% до 
18,9% при отсутствии значительных колебаний в количестве первичных вмешательств. Доля ранних ревизий 
увеличилась с 32,9% в 2013 году до 56,7%, при этом ранние ревизии составили 37,4% первичных ревизий.  
Гендерный состав при первичном и ревизионном эндопротезировании ТБС различался незначительно. 
Средний возраст на момент операции при ревизионном ЭП ТБС составил 59,2 лет (95% ДИ от 58,7 до 59,7;  
Ме 60 лет), что несколько меньше, чем при первичном эндопротезировании — 60,2 года (95% ДИ от 58,9 до 
61,1; Ме 62 года), но данные различия высоко статистически значимы р<0,001. Основными причинами пер-
вичных ревизий ревизии являлись асептическое расшатывание компонентов эндопротеза (50,3%), инфекция 
(27,6%), износ полиэтилена и остеолиз (9,0%), а также вывихи (6,2%). В структуре ре-ревизий преобладала 
инфекция (69,0%), асептическое расшатывание (20,8%) и вывихи (7,8%). Средний срок до ревизии после пер-
вичного ЭП ТБС составил 7,9 лет (95% ДИ от 7,7 до 8,2; Ме 7,3), до первой ре-ревизии — 2,9 (95% ДИ от 2,6 
до 3,2; Ме 1,2), до второй ре-ревизии — 2,2 (95% ДИ от 1,8 до 2,7; Ме 1,1), до третьей — 2,2 (95% ДИ от 1,7 до 
2,8; Ме 1,1), четвертой — 1,0 (95% ДИ от 0,6 до 1,3; Ме 0,6), в остальных случаях отмечалась крайне высокая 
гетерогенность. Заключение. В ходе проведенного исследования отмечено увеличение числа всех ревизион-
ных операций ЭП ТБС, особенно удельного веса ранних вмешательств, выполняемых в течение первых пяти 
лет с момента предшествующей операции. Самой частой причиной ревизии после первичного ЭП ТБС было 
асептическое расшатывание одного или обоих компонентов эндопротеза. В группе ре-ревизий абсолютным 
лидером являлась инфекция, составляя более половины всех причин.

Ключевые слова: ревизионное эндопротезирование тазобедренного сустава, структура ревизионного 
эндопротезирования, инфекционные осложнения.



Т Е М АТ И ЧЕ  С К И Й В Ы П УС К / THEMATIC ISSUE

травматология и ортопедия россии / Traumatology and orthopedics of Russia2019;25(4)10

Ортопедическая литература насыщена пу-
бликациями, в которых активно декларируется 
высочайшая эффективность тотального эндо-
протезирования (ТЭП) тазобедренного сустава 
(ТБС) и объясняется широкое распространение 
этого метода в развитых странах [1, 2, 3, 4, 5, 6, 7].  
В то же время существует немало работ, в которых 
обсуждаются экономические и социальные затра-
ты, связанные с осложнениями и ревизионными 
вмешательствами, и прогнозируется прогрессиру-
ющее увеличение этой нагрузки на систему здра-
воохранения, а также рост числа все более тяжелых 
ревизий [6, 8, 9, 10, 11]. Отчеты национальных ре-
гистров показывают только частичную картину и 

освещают только часть вопросов в соответствии  
со структурой вносимых данных [12]. При том, 
что в целом десятилетняя выживаемость после 
первичного ТЭП ТБС весьма впечатляющая —  
95–97%*. Для определенных групп пациентов 
(очень молодые пациенты, пациенты с парами 
трения металл-металл, пациенты со сложной па-
тологией, выраженной коморбидностью и про-
чие) эти показатели могут быть существенно хуже  
и снижаться до 70–80% в те же сроки [5, 13, 14, 15, 
16, 17, 18, 19, 20], а результаты ревизий, и тем более 
повторных ревизий, вообще в отчетах регистров 
либо не представлены, либо отражены очень по-
верхностно [12, 21, 22]. 

*  The Australian Orthopaedic Association National Joint Replacement Registry. Annual Report 2019.  
https://aoanjrr.sahmri.com/home

National Joint Registry for England, Wales, Northern Ireland and the Isle of Man. 16th Annual Report, 2019.  
https://reports.njrcentre.org.uk

Swedish Hip Arthroplasty Register. Annual Report 2017. www.shpr.se
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Abstract
The key aspects of the study: 1) what has changed in the structure of revisions in recent years? 2) what is the 

spectrum of reasons for revision after primary hip arthroplasty and re-revision? 3) what are the demographic features 
of patients’ population undergoing the revision? Materials and methods. The authors conducted a retrospective 
evaluation of 2415 hip revision cases during the period of time from 2014 until 2018. Separately the authors assessed 
revisions after primary surgeries and re-revisions as well as the group of early revisions. Results. In the period from 
2014 until 2018 the overall share of revisions was 16,6% from all total hip arthroplasties, at the same time the authors 
reported the absolute 1.7 times increase in number of revisions as well as increased share of revisions in the total 
structure of hip arthroplasty from 12,5% to 18,9% without significant variances in the number of primary procedures. 
The share of early revisions increased from 32.9% in 2013 to 56.7% while the number of early revisions amounted to 
37.4% of all primary revisions. Gender composition in primary and revision hip arthroplasty varied insignificantly. 
Mean age at the moment of hip revision was 59.2% (95% CI from 58.7 to 59.7; Me 60 years) which is slightly less than 
in primary replacement — 60.2 years (95% CI from 58.9 to 61.1; Me 62 years), but such variances had a high statisti-
cal significance, р<0.001. The main reasons for primary revisions were aseptic loosening of prosthesis components 
(50.3%), infection (27.6%), polyethylene wear and osteolysis (9.0%) as well as dislocations (6,2%). Re-revisions 
structure featured prevalence of infection (69.0%), aseptic loosening (20.8%) and dislocations (7,8%). Mean period of 
time after primary hip arthroplasty to revision was 7.9 years (95% CI from 7.7 to 8.2; Me 7.3), to first re-revision — 2.9 
(95% CI from 2.6 to 3.2; Me 1.2), to second re-revision — 2.2 (95% CI from 1.8 to 2.7; Me 1.1), to third — 2,2 (95% CI 
from 1.7 to 2.8; Me 1.1), to fourth — 1.0 (95% CI from 0.6 to 1.3; Me 0.6), remaining cases demonstrated rather high 
heterogeneity. Conclusion. In the result of the present study the authors observed increased number of all revision 
hip arthroplasties, especially the share of early revisions within first five years from the moment of previous surgery. 
The most often reason for revision after primary hip arthroplasty was aseptic loosening of one or both components 
of prosthesis. Infection was the absolute leader in the group of re-revisions constituting over half of all reasons for 
secondary intervention. 

Keywords: revision hip arthroplasty, hip revision structure, infectious complications.
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В свою очередь, исследования, посвященные 
оценке эффективности ревизионных операций, 
указывают на невозможность достичь такого же 
уровня успеха, как при первичном эндопротезиро-
вании [23, 24, 25]. R. Delanois с соавторами в своем 
исследовании оценили значительное количество 
публикаций из трех крупнейших ортопедических 
журналов, посвященных тотальной замене ТБС, и 
пришли к выводу, что только 30,3% из них содер-
жат позитивную информацию, еще 30,3% работ, 
наоборот, имеют негативную окраску, а остальные 
39,5% содержат нейтральную оценку результатов 
[26], т.е. вопрос об однозначной высокой эффек-
тивности ТЭП ТБС является весьма дискутабель-
ным. Не стоит забывать также, что значительная 
часть пациентов, перенесших тотальное эндопро-
тезирование тазобедренного сустава, остается не-
удовлетворенной результатами хирургического 
лечения, особенно результатами ревизии [27, 28]. 

Благодаря ежегодным отчетам ФГБУ «НМИЦ 
ТО им. Н.Н. Приорова» Минздрава России мы 
знаем о ежегодно увеличивающемся числе опе-
раций эндопротезирования крупных суставов  
в Российской Федерации*, но без демографической 
характеристики пациентов и разделения на пер-
вичное и ревизионное ЭП. Национальный регистр 
эндопротезирования ТБС в Российской Федерации 
отсутствует, поэтому мы не имеем информации о 
реальной эффективности как первичного, так и ре-
визионного эндопротезирования, выполняемого в 
наших клиниках. Отдельные работы, основанные 
на значительном числе наблюдений, показывают, 
что популяция отечественных пациентов значи-
тельно отличается от популяции, представленной 
в зарубежных публикациях и национальных ре-
гистрах развитых стран [29]. Соответственно, воз-
можно, что результаты «наших» операций также 
существенно отличаются от представляемых в за-
рубежных публикациях. 

Пять лет назад был выполнен анализ базы 
регистра эндопротезирования РНИИТО им.  
Р.Р. Вредена, продемонстрировавший значитель-
ную долю ранних ревизий среди зарегистриро-
ванных случаев — 32,9% от всех ревизионных вме-
шательств были выполнены в ситуациях, когда  
с момента предшествующей операции прошло ме-
нее 5 лет, в том числе 19,6% составили ревизии по-
сле первичного ЭП ТБС [30]. 

Накопленные с тех пор данные позволят нам 
сформулировать новые вопросы, решению кото-
рых посвящена настоящая работа: 

—  что изменилось в структуре ревизионных 
вмешательств в последние годы? 

—  каков спектр причин ревизий после первич-
ного ЭП ТБС и повторных ревизий (ре-ревизий)? 

—  каковы демографические характеристики 
популяции пациентов, подвергающихся ревизии?

Материал и методы 
Всего в локальном регистре эндопротезирова-

ния ТБС содержится информация о 20496 случа-
ях первичного ЭП ТБС и о 3682 случаях ревизий, 
выполненных только в РНИИТО им. Р.Р. Вредена 
в период с 2011 по 2018 г. включительно. Ввиду 
того, что ранее уже выполнялся анализ ревизий  
в период с 2011 по 2013 г., нами проведена оценка 
структуры ревизионных операций ТБС в период  
с 2014 по 2018 г. В указанный период в РНИИТО 
им. Р.Р. Вредена выполнено 15710 операций по за-
мене ТБС, из которых 2611 составили ревизион-
ные вмешательства. После выбраковки 196 (7,5%) 
неполных записей, в которых отсутствовала ин-
формация о дате выполнения или характере пред-
шествующей операции, окончательному анализу 
подверглись 2415 (92,5%) случаев ревизионного 
эндопротезирования ТБС (рис. 1). 

Отдельно прослеживались ревизионные вме-
шательства, выполненные после первичных опе-
раций и ре-ревизий, при этом по аналогии с подоб-
ными исследованиями [31] выделялась категория 
ранних ревизий (выполненных в течение 5 лет  
с момента предшествующего эндопротезирова-
ния). В 58,6% (1415 случаев) ревизии выполнялись 
после первичной замены ТБС, в том числе после 
однополюсного и биполярного ЭП ТБС, осталь-
ные 1000 наблюдений (41,4%) — это повторные 
ревизии. 

До 5 лет с момента предшествующей операции 
выполнено 1369 из 2415 ревизий (56,7%), в том 
числе после первичного ЭП ТБС — 529 (37,4%) из 
1415 первичных ревизий, а повторные ранние ре-
визии составили 840 (84,0%) из 1000.

Рассматриваемыми категориями являлись: ди-
намические изменения в структуре ревизионных 
вмешательств; причины ревизии; объем выпол-
ненных ревизионных операций; характеристика 
пациентов; в ряде случаев, при наличии инфор-
мации о предшествующем вмешательстве (свя-
занные записи), оценивались возможные риски 
ревизии или повторной ревизии. По некоторым 
показателям данные регистра за 2014–2018 гг. 
сравнивались с данными за 2011–2013 гг.

* Травматизм, ортопедическая заболеваемость, состояние травматолого-ортопедической помощи населению 
России в 2018 году. Москва, 2019.
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Выделялись следующие группы причин 
ревизий: 

—  «инфекция», включающая санирующие опе-
рации с сохранением эндопротеза, одно- и двух-
этапное хирургическое лечение (каждый этап 
рассматривался как отдельный случай), различ-
ные варианты мышечной пластики и резекцион-
ную артропластику или использование аппаратов 
внешней фиксации (АВФ) для восстановления 
опороспособности конечности без эндопротеза); 

—  «асептическое расшатывание компонентов 
эндопротеза»: расшатывание одного или обоих 
компонентов); 

—  «вывихи» (рецидивирующие и невправимые 
вывихи, требующие хирургического вмешатель-
ства на искусственном суставе);

—  «перипротезные переломы» (перело-
мы в области эндопротеза, требующие ревизии 
компоненттов); 

—  «износ полиэтиленового вкладыша и 
остеолиз»; 

—  «другие причины» (включали в себя болевой 
синдром, механическое повреждение компонен-
тов эндопротеза и гетеротопические оссификаты). 

Статистический анализ

Расчеты производились в программах Microsoft 
Excel for Mac (Office 365) и SPSS (version 24.0). 
Использовались методы описательной статистики, 
представление абсолютных значений и долевые 
соотношения. Для количественных переменных 
указывались средние значения, 95% доверитель-
ный интервал и медиана. При сравнении сред-
них использовался непараметрический критерий 
Манна – Уитни. Сравнение долей осуществлялось 
с помощью χ2, а также в ряде случаев выполнялся 
расчет отношения шансов.

Результаты 
Доля ревизий в общей структуре ЭП ТБС

Всего с 2014 по 2018 г. ревизии составили 16,6% 
от всех операций эндопротезирования ТБС, при 
этом произошло увеличение абсолютного чис-
ла ревизионных вмешательств в 1,7 раза, а также 
увеличение доли в общей структуре эндопротези-
рования ТБС с 12,5 до 18,9% при отсутствии зна-
чительных колебаний в количестве первичных 
вмешательств (табл. 1).

Рис. 1. Блок-схема распределения пациентов в группах исследования

Fig. 1. Distribution flow chart of patients in the study groups
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Гендерно-возрастная характеристика  
и географическое распределение пациентов

Гендерный состав при первичном и ревизион-
ном эндопротезировании ТБС был весьма схожим 
(рис. 2), хотя различия были статистически значи-
мыми (р = 0,042). 

Средний возраст на момент операции при реви-
зионном ЭП ТБС составил 59,2 лет (95% ДИ от 58,7 
до 59,7; Ме 60 лет), что несколько меньше, чем при 
первичном эндопротезировании — 60,2 года (95% 
ДИ от 58,9 до 61,1; Ме 62 года), но данные разли-
чия высоко статистически значимы (р<0,001). При 
ревизионном ЭП ТБС возраст женщин составил  
60,5 лет (95% ДИ от 58,9 до 61,4; Ме 59 лет), мужчин 
57,2 лет (95% ДИ от 56,4 до 57,9; Ме 58 лет) (р<0,001), 
а при первичном эндопротезировании у женщин 
средний возраст был 62,1 года (95% ДИ от 60,4 до 
63,9; Ме 61 год), у мужчин — 56,9 лет (95% ДИ от 
55,0 до 58,8, Ме 56 лет) во всех случаях, р<0,001. 

Наблюдались существенные отличия в возраст-
ном составе пациентов в зависимости от места вы-
полнения первичной операции. У пациентов после 
первичного ЭП ТБС, выполненного в РНИИТО им. 
Р.Р. Вредена, средний возраст при ревизии соста-
вил 58,4 лет (95% ДИ от 57,3 до 59,5; Ме 60 лет), что 
несколько меньше, чем в целом у пациентов, опе-
рированных в других больницах — 60,3 года (95% 
ДИ от 59,5 до 61,1; Ме 61 год) (р<0,001). Однако 

группа пациентов из других медицинских учреж-
дений была очень гетерогенна — средний возраст 
на момент ревизии у пациентов, первично опери-
рованных в различных больницах СЗФО, составил 
64,5 лет (95% ДИ от 62,8 до 66,8; Ме 66 лет), а у па-
циентов, которым первичное ЭП ТБС выполнялось 
в больницах ЦФО — 57,0 (95% ДИ от 55,2 до 59,8;  
Ме 57,5) (р<0,001). При этом среди пациентов, опе-
рированных в СЗФО, 92,3% являлись жителями 
данного региона, а среди пациентов, опериро-
ванных в ЦФО, жителями того же региона явля-
лись только 78,6%. Возможно, на возрастной со-
став группы пациентов более существенно влияет 
не география, а ведомственная принадлежность 
медицинской организации и, соответственно, ее 
финансовые возможности. Получается, что в боль-
ницах скорой медицинской помощи преобладают 
пациенты с переломами проксимального отде-
ла бедренной кости, относящиеся к старшей воз-
растной группе, а в специализированных центрах 
больше пациентов со сложными случаями первич-
ного эндопротезирования, которые значительно 
раньше нуждаются в первичной замене сустава. 
К сожалению, информация о конкретных меди-
цинских организациях, в которых выполнялось 
первичное ЭП ТБС, очень ограничена и не подле-
жит анализу. Столь значимых гендерных разли-
чий между группами пациентов, оперированных 

Рис. 2. Гендерный состав когорты пациентов, подвергшихся первичному и ревизионному ЭП ТБС  
с 2014 по 2018 г.

Fig. 2. Gender composition of patients’ cohort who underwent primary and revision hip joint arthroplasty  
from 2014 until 2018

Первичное ЭП ТБС Ревизионное ЭП ТБС

Женщины                Мужчины Женщины                Мужчины

Таблица 1
Распределение операций первичного и ревизионного эндопротезирования ТБС  

по годам исследования, n (%)

Тип операции 2014 2015 2016 2017 2018 Всего

Первичное  
ТЭП ТБС 

2612 (86,5) 2692 (86,9) 2614 (84,0) 2498 (81,4) 2683 (79,4) 13 099 (83,4)

Ревизионное 
ТЭП ТБС

374 (12,5) 380 (12,4) 499 (16,0) 538 (17,7) 624 (18,9) 2611 (16,6)

Итого 2986 (100) 3072 (100) 3114 (100) 3036 (100) 3307 (100) 15 710 (100)
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в различных регионах, в нашем исследовании не 
наблюдалось. 

После удаления 196 записей, в которых отсут-
ствовала информация о дате предшествующей 
операции, дальнейшему анализу подверглись 2415 
случаев ревизионного ЭП. Из 1415 впервые выпол-
няемых ревизий в 481 (34,0%) случае первичное 
ЭП ТБС произведено в РНИИТО им. Р.Р. Вредена,  
в 165 (11,7%) случаях место выполнения первич-
ной операции в базе регистра не указано, в осталь-
ных 769 (54,3%) наблюдениях первичное ЭП ТБС 
выполнялось в других медицинских организаци-
ях как Российской Федерации, так и за рубежом  
(рис. 3). Лидерами по количеству пациентов, по-
ступивших на ревизию после первичного ЭП ТБС, 
помимо РНИИТО им. Р.Р. Вредена являлись клини-
ки Северо-Западного федерального округа (23,0%), 

представленные на 58,1% различными медицин-
скими организациями Санкт-Петербурга и боль-
ницы Центрального федерального округа (12,5%), 
в т.ч. Москвы, составивших 42,9% в этой группе.  
На все остальные регионы Российской Федерации и 
зарубежья пришлось 12,7% и 2,0% соответственно. 

Сроки выполнения ревизий
В исследуемый период ревизии наиболее часто 

выполнялись в первый год после предшествующей 
операции, затем происходит достаточно резкое 
уменьшение числа ревизий, выполняемых со 2-го 
по 5-й годы, а в дальнейшем, с 6-го по 7-й годы, 
небольшое увеличение их количества (рис. 4).  
В дальнейшем наблюдается постепенное уменьше-
ние числа ревизионных вмешательств, связанное 
с относительно небольшим количеством наблюде-

Рис. 4. Распределение ревизионных операций по срокам с момента предшествующей операции

Fig. 4. Distribution of revisions by time from the moment of preceding surgery

Количество операций

Рис. 3. Распределение пациентов, которым 
выполнена ревизия или ре-ревизия, по месту 
выполнения первичной операции: наибольшие 
доли составляют пациенты, оперированные  
в РНИИТО и в Северо-Западном федеральном 
округе

Fig. 3. Distribution of patients who underwent revision 
or re-revision at the hospital of primary surgery:  
major shares were constituted by patients operated  
in Vreden Research institute of trauma  
and orthopaedics and in the Northwestern federal 
district
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ний, особенно в сроки более 20 лет. Возможно, по 
мере накопления долгосрочных данных характер 
кривой будет меняться, но в настоящий момент 
она отличается от опубликованной ранее в 2014 г. 
лишь большим числом наблюдений [30]. 

Соотношение ревизий и ре-ревизий в различ-
ные годы не имеет четкой закономерности, но, как 
было сказано выше, прослеживается тенденция  
к увеличению общего количества операций  
(табл. 2).

258 записей, содержащих информацию о реви-
зионном вмешательстве, являются «связанными» 
с записями регистра, фиксирующими выполнение 
первичного ЭП ТБС, начиная с 2011 г. — это весь-
ма незначительное количество. Получается, что  
в анализируемый период доля ревизий после всех 
первичных операций, выполненных в институте, 
составила 1,3%, в то время как частота ре-ревизий 
в этот же период составила 19,6% (165 наблюдений 
из 840). После первичного ЭП ТБС ревизия выпол-
нялась в среднем через 4,1 года (95% ДИ от 3,7 до 
4,4 года), а ре-ревизии выполнялись в среднем на 
2,3 года раньше — через 1,8 года (95% ДИ от 1,6 до 
1,9 года) (табл. 3). По мере увеличения максималь-
но возможного срока с момента предшествующей 

операции мы вправе ожидать увеличения средне-
го срока выполнения ревизии, но в исследуемый 
период этого не происходит из-за выраженного 
влияния большого числа случаев ранней ревизии. 
Вероятно, нужны существенно бóльшие сроки на-
блюдения, чтобы поздние ревизии накопились  
в общей массе ревизионных операций и увеличи-
ли средние показатели. 

Причины ревизий и сроки их выполнения 
Основными причинами всех ревизий являлись 

инфекция (44,7%) и асептическое расшатывание 
компонентов эндопротеза (38,1%) (рис. 5). Но отме-
чается значительная разница в структуре ревизий 
после первичного ЭП ТБС и ре-ревизий (рис. 6). 

Большой интерес представляет не только 
удельный вес различных причин в структуре реви-
зионного ЭП ТБС, но и распределение этих причин 
в зависимости от сроков выполнения операции. 
Среди причин ревизий после первичного ЭП ТБС 
доля инфекций постепенно снижается, достигая 
максимума в первый год (54,8%), и уменьшается 
до 10,3% среди ревизий, выполняемых более чем 
через 10 лет после первичного протезирования 
(табл. 4). 

Таблица 2
Распределение ревизионных операций после первичного ЭП ТБС и ре-ревизий ТБС  

по годам исследования, n (%)

Тип операции 2014 2015 2016 2017 2018 Всего

Ревизии после 
первичного ЭП ТБС 

207 (55,3) 248 (65,3) 328 (65,7) 286 (53,2) 346 (55,4) 1415 (58,6)

Ре-ревизии 167 (44,7) 132 (34,7) 171 (34,3) 252 (46,8) 278 (44,6) 1000 (41,4)

Итого 374 (100) 380 (100) 499 (100) 538 (100) 624 (100) 2416 (100)

Таблица 3
Распределение «связанных записей» в базе регистра в исследуемый период  

(предшествующая операция выполнена в РНИИТО им. Р.Р. Вредена начиная с 2007 г.)

Тип операции
Годы выполнения ревизии

2014 2015 2016 2017 2018 Итого

Ревизии после 
первичного ЭП ТБС

41 49 59 69 77 227

Срок (годы), средний 
(мин-макс)

2,9 
(0,05–6,52)

3,5 
(0,01–7,94)

4,5
(0,04–8,95)

4,3
(0,02–9,3)

4,6 
(0,01–10,97)

4,1 
(0,01–10,97)

Повторные ревизии 137 112 142 221 247 859

Срок (годы), средний 
(мин-макс)

1,5 
(0,04–6,56)

1,8 
(0,02–7,78)

2,1 
(0,02–8,58)

1,6 
(0,03–9,68)

1,9
(0,03–10,7)

1,8 
(0,02–10,7)
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Рис. 5. Удельный вес различных причин ревизионного 
ЭП ТБС

Fig. 5. Proportion of reasons for revision hip arthroplasty

Причины ревизии

Инфекция

Вывих

Износ вкладыша и остеолиз

Асептическое расшатывание 

Перипротезный перелом

Другие

Рис. 6. Удельный вес различных причин ревизий после первичного ЭП ТБС и повторных ревизий

Fig. 6. Proportion of reasons for revision after primary hip arthroplasty and after re-revisions

Причины ревизий после первичного ЭП ТБС

Инфекция
Вывих
Износ вкладыша и остеолиз

Асептическое расшатывание 
Перипротезный перелом
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Причины повторных ревизий ТБС

Инфекция
Вывих
Износ вкладыша и остеолиз

Асептическое расшатывание 
Перипротезный перелом
Другие

Таблица 4
Структура причин ревизий в различные сроки после первичного ЭП ТБС, n (%)

Причина  
ревизии

Срок с момента первичной операции ЭП ТБС

Всего1-й 
год

2-й 
год

3-й 
год

4-й 
год

5-й 
год

6-й 
год

7-й 
год

8-й 
год

9–10-й 
годы

Более 
10 лет

Инфекция 74 
(54,8)

57 
(45,2)

47 
(42,7)

29 
(34,1)

32 
(43,8)

36 
(39,6)

23 
(26,1)

13 
(16,9)

32 
(19,3)

48 
(10,3)

391 
(27,6)

Асептическое 
расшатывание

24 
(17,8)

35 
(27,8)

44 
(40,0)

43 
(50,6)

31 
(42,5)

38 
(41,8)

47 
(53,4)

48 
(62,3)

91 
(54,8)

311 
(67,0)

712 
(50,3)

Рецидивирующий 
вывих

20 
(14,8)

20 
(15,9)

9 
(8,2)

8 
(9,4)

2 
(2,7)

5 
(5,5)

5 
(5,7)

2 
(2,6)

8 
(4,8)

9 
(1,9)

88 
(6,2)

Перипротезный 
перелом

14 
(10,4)

8 
(6,3)

2 
(1,8)

1
 (1,2)

2
(2,7)

5 
(5,5)

4 
(4,5)

4 
(5,2)

4 
(2,4)

3 
(0,6)

47 
(3,3)

Износ вкладыша  
и остеолиз

– – – – 2 
(2,7)

4 
(4,4)

8 
(9,1)

7 
(9,1)

24 
(14,5)

83 
(17,9)

128 
(9,0)

Другие 3 
(2,2)

6 
(4,8)

8 
(7,3)

4 
(4,7)

4 
(5,5)

3 
(3,3)

1 
(1,1)

3 
(3,9)

7 
(4,2)

10 
(2,2)

49 
(3,5)

Итого 135 
(100)

126 
(100)

110 
(100)

85 
(100)

73 
(100)

91 
(100)

88 
(100)

77 
(100)

166 
(100)

464 
(100)

1415 
(100)
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Обращает на себя внимание, что 45,5% слу-
чаев ревизии по поводу инфекции (178 из 391) 
пришлось на первые 3 года после первичной 
операции, а затем отмечается очевидный про-
вал с небольшим повышением на 5-й и 6-й годы 
и дальнейшее уменьшение общего количества и 
удельного веса этого осложнения. Возможно, дан-
ные случаи являются проявлением вялотекущей 
или несвоевременно выявленной хронической ин-
фекции, связанной непосредственно с первичным 
хирургическим вмешательством, а в дальнейшем 
нарастает роль гематогенного пути инфицирова-
ния имплантата. Тем не менее, инфекция остается 
одной из значимых причин ревизии во все сроки 
наблюдения. 

Напротив, доля асептического расшатывания 
компонентов в причинах ревизии нарастает по-
степенно с 17,8% в первый год после первичного 
ЭП ТБС до 67,0% среди ревизий, выполненных бо-
лее чем через 10 лет. Соответственно, сроки вы-
полнения ревизии по этой причине варьируют от 
0,25 года до 34,2 лет, составляя в среднем 9,5 лет 
(95% ДИ от 9,1 до 9,9; Ме 9 лет). Аналогичным об-
разом постепенно нарастает роль износа полиэ-
тиленового вкладыша и остеолиза среди причин 
ревизии, появляясь на 5-й год (2,7%) и составляя 
17,9% причин ревизии в сроки более 10 лет по-
сле первичного вмешательства. Сроки ревизии по 
этой причине варьируют от 4,3 до 28,2 лет и в сред-
нем составляют 11,4 лет (95%ДИ от 10,8 до 12,1; Ме 
11,5 лет). Сорок из 88 рецидивирующих и невпра-
вимых вывихов (45,5%) и 22 из 47 перипротезных 

переломов (46,8%), потребовавших ревизионного 
вмешательства, пришлось на первые 2 года после 
первичного ЭП ТБС. Сроки ревизий по этим при-
чинам также сильно варьировали от 0,01 года до 17 
лет и составили соответственно в среднем 4,4 года 
(95% ДИ от 3,4 до 5,3; Ме 2,5 лет) и 4,2 лет (95% ДИ 
от 3,0 до 5,3; Ме 3 года). На другие причины при-
шлось 3,5% всех случаев ревизии после первично-
го ЭП ТБС. Сроки этих ревизий колебались от 0,55 
до 20 лет и в среднем составили 6,2 лет (95% ДИ от 
4,8 до 7,7; Ме 4,5 года).

В группе ре-ревизий абсолютным лидером яв-
ляется инфекция, составляя 69,0% всех причин, 
но 82,3% инфекционных ревизий приходится на 
первые 2 года, затем их роль значительно умень-
шается, но остается заметной вплоть до 10 лет 
с момента предшествующей операции (табл. 5). 
Доля асептического расшатывания компонентов 
среди причин повторных ревизий нарастает по-
степенно с 8,7% в первый год до 76,7% в сроки бо-
лее 10 лет с момента предшествующей ревизии. 
Рецидивирующие вывихи и перипротезные пере-
ломы значительно более равномерно распределе-
ны по срокам ре-ревизии, чем в группе ревизий 
после первичного ЭП ТБС.

Из 1000 повторных ревизий в 596 (59,6%) слу-
чаях это была первая ре-ревизия, в 224 (22,4%) 
— вторая, в 110 (11,0%) — третья, в остальных 70 
(7,0%) случаях пациенты подверглись от четвертой 
до девятой ревизии (табл. 6). С каждой последую-
щей операцией нарастала доля инфекции в струк-
туре причин ревизии от 46,5% после первичного 

Таблица 5
Структура причин ре-ревизий в различные сроки после предшествующего ЭП ТБС, n (%)

Причина  
ревизии

Срок с момента предшествующей операции ЭП ТБС

Всего1-й 
год

2-й 
год

3-й 
год

4-й 
год

5-й 
год

6-й 
год

7-й 
год

8-й 
год

9–10-й 
годы

Более 
10 лет

Инфекция 376 
(83,6)

192 
(80,0)

45 
(68,2)

29 
(53,7)

15 
(50,0)

11 
(36,7)

9 
(34,6)

3 
(15,0)

5 
(20,8)

5 
(8,3)

690 
(69,0)

Асептическое 
расшатывание

39 
(8,7)

31 
(12,9)

14 
(21,2)

18 
(33,3)

12 
(40,0)

13 
(43,3)

10 
(38,5)

11 
(55,0)

14 
(58,3)

46 
(76,7)

208 
(20,8)

Рецидивирующий 
вывих

32 
(7,1)

15 
(6,3)

7 
(10,6)

6 
(11,1)

1 
(3,3)

2 
(6,7)

4 
(15,4)

5 
(25,0)

1 
(4,2)

5 
(8,3)

78 
(7,8)

Перипротезный 
перелом

2 
(0,4)

2 
(0,8)

– 1 
(1,9)

– – 1 
(3,8)

– 2 
(8,3)

– 8 
(0,8)

Износ вкладыша 
и остеолиз

– – – – – 1 
(3,3)

2 
(7,7)

1 
(5,0)

2 
(8,3)

4 
(6,7)

10 
(1,0)

Другие 1 
(0,2)

– – – 2 
(6,7)

3 
(10,0)

– – – – 6 
(0,6)

Итого 450 
(100)

240 
(100)

66 
(100)

54 
(100)

30 
(100)

30 
(100)

26 
(100)

20 
(100)

24 
(100)

60 
(100)

1000 
(100)
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ЭП ТБС до 83,8% после 4-й ревизии. Дальнейшие 
колебания связаны с малым числом наблюдений. 
Отношение шансов для развития инфекции после 

четвертой ре-ревизии по сравнению с ревизией 
после первичного ЭП ТБС составляет 2,288 (95% 
ДИ от 1,236 до 4,236) (p = 0,02). 

Таблица 6
Причины повторных ревизий эндопротезов ТБС, n (%)

Причина  
ревизии

Срок с момента предшествующей операции ЭП ТБС

Всего

1-
я 

ре
-р

ев
и

зи
я 

2-
я 

ре
-р

ев
и

зи
я

3-
я 

ре
-р

ев
и

зи
я

4-
я 

ре
-р

ев
и

зи
я

5-
я 

ре
-р

ев
и

зи
я

6-
я 

ре
-р

ев
и

зи
я

7-
я 

ре
-р

ев
и

зи
я

8-
я 

ре
-р

ев
и

зи
я

9-
я 

ре
-р

ев
и

зи
я

Инфекция 391 
(65,6)

162 
(72,3)

80 
(72,7)

31 
(83,8)

9 
(69,2)

6 
(75,0)

5 
(83,3)

3 
(100)

3 
(100)

690 
(69,0)

Асептическое 
расшатывание

144 
(24,2)

36 
(16,1)

21 
(19,1)

4 
(10,8)

2 
(15,4)

1 
(12,5)

– – – 208 
(20,8)

Рецидивирующий 
вывих

46 
(7,7)

18 
(8,0)

8 
(7,3)

2 
(5,4)

2 
(15,4)

1 
(12,5)

1 
(16,7)

– – 78 
(7,8)

Перипротезный 
перелом

5 
(0,8)

3 
(1,3)

– – – – – – – 8 
(0,8)

Износ вкладыша  
и остеолиз

6 
(1,0)

4 
(1,8)

– – – – – – – 10 
(1,0)

Другие 4 (0,7) 1 (0,4) 1 (0,9) – – – – – – 6 (0,6)

Итого 596 
(100)

224 
(100)

110 
(100)

37 
(100)

13 
(100)

8 
(100)

6 
(100)

3 
(100)

3 
(100)

1000 
(100)

Средний срок до ревизии после первичного ЭП 
ТБС составил 7,9 лет (95% ДИ от 7,7 до 8,2; Ме 7,3), 
до первой ре-ревизии — 2,9 (95% ДИ от 2,6 до 3,2; 
Ме 1,2), до второй ре-ревизии — 2,2 (95% ДИ от 1,8 
до 2,7; Ме 1,1), до третьей — 2,2 (95% ДИ от 1,7 до 
2,8; Ме 1,1), четвертой — 1,0 (95% ДИ от 0,6 до 1,3; 
Ме 0,6), в остальных случаях отмечалась крайне 
высокая гетерогенность. 

Объем ревизий после первичного  
ЭП ТБС в зависимости от причин  
и сроков их выполнения

Асептические ревизии

Самой частой причиной ревизии после пер-
вичного ЭП ТБС (712 наблюдений — 50,3%) было 
асептическое расшатывание одного или обоих 
компонентов эндопротеза, при этом в 287 (40,3%) 
случаях выполнена замена только вертлужного 
компонента, в 130 (18,3%) наблюдениях подле-
жал замене только бедренный компонент, а в 295 
(41,4%) случаях произведена замена обоих компо-
нентов эндопротеза (рис. 7). Средние сроки реви-
зии при замене только вертлужного компонента 
и обоих компонентов практически не различа-

лись — 10,0 лет (95% ДИ от 9,4 до 10,6, Ме 10 лет) и  
10,1 лет (95% ДИ от 9,4 до 10,9, Ме 9 лет) соответ-
ственно (р = 0,52). При этом средний срок ревизии 
только бедренного компонента был статистиче-
ски значимо короче — 6,8 лет (95% ДИ от 6,1 до 7,6,  
Ме 6 лет) (р<0,001). 

При ревизии по поводу износа полиэтиленового 
вкладыша и остеолиза наиболее часто (93 наблюде-
ния — 72,7%) объем ревизии заключался в замене 
одного или обоих модульных компонентов, в 29 
(22,7%) случаях выполнялась замена чашки, заме-
на обоих компонентов и замена только бедренно-
го компонента производились в 4 (3,1%) и 2 (1,6%) 
случаях соответственно. Статистической разницы в 
сроках выполнения различных вариантов ревизии 
по поводу износа отмечено не было.

Ревизии по поводу вывихов чаще (38 наблю-
дений — 43,2%) заключались в замене модульных 
элементов эндопротеза — вкладыша, головки или 
вкладыша и головки. В 33 (37,5%) случаях при ре-
визии выполнялась замена вертлужного компо-
нента, в 4 (4,5%) наблюдениях переустанавливался 
бедренный компонент, а у 13 (14,8%) пациентов 
выполнена замена обоих компонентов эндопроте-
за ТБС. 
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Перипротезные переломы, требующие реви-
зии, сопровождаются потерей фиксации одного из 
компонентов эндопротеза, чаще бедренного, по-
тому и ревизия чаще всего заключается в замене 
бедренного компонента (31 наблюдение — 64,6%). 
В 9 (18,8%) случаях имелась возможность выпол-
нить остеосинтез переломов без замены компо-
нентов эндопротеза, в 3 (6,3%) случаях выполне-
на замена только вертлужного компонента, а у 5 
(10,4%) пациентов потребовалась замена обоих 
компонентов эндопротеза.

Оставшиеся 49 случаев асептической реви-
зии, отнесенные к категории «другие», включали 
22 (44,9%) случая ацетабулярной ревизии, в том 
числе 19 установок вертлужного компонента по-
сле однополюсных и биполярных эндпротезов и 
трех замен вертлужного компонента вследствие 
неблагоприятных реакций у пациентов с парой 
трения металл-металл. Восемь (16,3%) случаев 
тотальной ревизии были выполнены у 3 паци-
ентов с проблемами однополюсных эндопро-
тезов, одним болевым синдромом, связанным  
с повышенной концентрацией ионов металла  
и 4 случаями малпозиции или разрушения эн-
допротезов. Семь (14,3%) случаев ревизии бе-
дренного компонента вызваны разрушением 
эндопротеза (переломом ножки или поврежде-
нием конуса), а оставшиеся 2 (4,1%) наблюдения 
представляют операции на мягких тканях ввиду  
мышечной недостаточности.

Инфекционные ревизии
При ревизиях после первичного ЭП ТБС по по-

воду инфекции выполнялось 4 типа хирургических 
вмешательств: ревизия раны с заменой полиэти-
ленового вкладыша (6,7%), удаление компонентов 
эндопротеза с установкой спейсера (78,0%), одно-
моментное удаление компонентов эндопротеза и 
установка нового ЭП (13,0%) и удаление компо-
нентов эндопротеза и мышечная пластика (2,3%) 
(рис. 8). 

Рис. 7. Варианты хирургических вмешательств при асептических ревизиях после первичного ЭП ТБС

Fig. 7. Surgical options for aseptic revisions after primary hip arthroplasty 

Тотальная замена           Замена БК         Замена ВК        Замена модульных компонентов             МОС         Другие

ДругиеАсептическое 
расшатывание

Износ и остеолиз Вывих Перипротезный  
перелом

Рис. 8. Варианты хирургических вмешательств  
при ППИ после первичного ЭП ТБС

Fig. 8. Surgical options for PJI after primary hip 
arthroplasty

Ревизия раны с заменой вкладыша
Одномоментное РеЭП ТБС
Установка спейсера
Удаление ЭП и мышечная пластика
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Таблица 7
Распределение разных вариантов хирургического лечения инфекции  

после первичного ЭП ТБС по срокам выполнения, n (%)

Вариант лечения

Д
о 

 
30

 с
ут

ок

С
о 

2-
го

  
п

о 
12

 м
ес

.

2-
й

 г
од

3-
й

 г
од

4-
й

 г
од

5-
й

 г
од

6-
й

 г
од

7-
й

 г
од

8-
й

 г
од

9–
10

-й
 

го
ды

П
оз

ж
е 

 
10

 л
ет

И
то

го

Ревизия раны  
с заменой 
вкладыша 

15 
(57,7)

7 
(26,9)

2 
(7,7)

– 1 
(3,8)

– – 1 
(3,8)

– – – 26 
(100)

Установка 
спейсера

7 
(2,3)

39 
(12,8)

45 
(14,8)

38 
(12,5)

21 
(6,9)

28 
(9,2)

32 
(10,5)

20 
(6,6)

10 
(3,3)

26 
(8,5)

39 
(12,8)

305 
(100)

Одномоментная 
ревизия

– 6 
(11,8)

10 
(19,6)

8 
(15,7)

6 
(11,8)

3 
(5,9)

2 
(3,9)

1 
(2,0)

2 
(3,9)

4 (7,8) 9 
(17,6)

51 
(100)

Удаление ЭП 
с мышечной 
пластикой 

– – – 1 
(11,1)

1 
(11,1)

1 
(11,1)

2 
(22,2)

1 
(11,1)

1 
(11,1)

2 
(22,2)

– 9 
(100)

Всего 22 
(5,6)

52 
(13,3)

57 
(14,6)

47 
(12,0)

29 
(7,4)

32 
(8,2)

36 
(9,2)

23 
(5,9)

13 
(3,3)

32 
(8,2)

48 
(12,3)

391 
(100)

Сроки выполнения самой частой хирургиче-
ской процедуры (установки спейсера) сильно ва-
рьировали — от 0,04 года до 28,9 лет и в среднем 
составили 5,4 лет (95% ДИ от 4,8 до 5,9; Ме 4 года), 
что свидетельствует о значительном числе случаев 
именно поздней перипротезной инфекции (ППИ) 
и, возможно, о большом числе случаев несвоев-
ременно выявленной и неадекватно лечившейся 
ППИ. В подавляющем большинстве случаев (238 
(78,0%) наблюдений) применялись артикулирую-
щие спейсеры, блоковидные установлены лишь 67 
(22,0%) пациентам. 

При ранней ППИ (до 30 суток с момента пер-
вичного ЭП ТБС) двухэтапная методика ревизии  
с установкой спейсера применена лишь в 7 случа-
ях из 305 (2,3%), в 39 (12,8%) случаях операции вы-
полнялись уже по поводу хронической инфекции 
на протяжении первого года, во второй год спей-
серы были установлены 45 пациентам, а на тре-
тий — 38 (табл. 7). Таким образом, из всех случаев 
применения двухэтапной методики 42,3% (129 из 
305) приходится на первые три года, а при одно-
этапном эндопротезировании — 47,1% (24 из 51 
наблюдения). 

При одноэтапном эндопротезировании в 5 
(9,8%) случаях производилась замена только одно-
го из компонентов (в двух — вертлужного, а в трех —  
бедренного). Второй стабильный компонент, во-
круг которого не было признаков воспаления, 

сохранялся. Полная одноэтапная замена с бесце-
ментной фиксацией обоих компонентов была ис-
пользована в 16 (31,4%) наблюдениях, гибридная 
фиксация применялась у 12 (23,5%) пациентов, 
реверс-гибридная фиксация была выбрана в 13 
(25,5%) случаях и только в 12 (23,5%) наблюдениях 
оба компонента были цементируемыми. Средний 
срок выполнения одномоментной ревизии с мо-
мента первичного ЭП ТБС составил 5,3 лет (95% 
ДИ от 3,9 до 6,7; Ме 3 года) в диапазоне от 0,5 года 
до 22,4 лет. 

Полное удаление эндопротеза традиционно 
выполняется только при самом неблагоприятном 
прогнозе лечения инфекции, в т.ч. с мышечной 
пластикой или без нее. И, вероятно, поэтому про-
изводилось не ранее чем через два года после пер-
вичного эндопротезирования, когда тяжелые из-
менения кости еще не успели развиться, а средний 
срок выполнения операции составил 6,2 лет (95% 
ДИ от 4,2 до 8,0; Ме 6 лет).

Средний срок ревизии раны с сохранением 
эндопротеза и заменой модульных элементов ко-
лебался от 12 дней до 6,5 года и в среднем соста-
вил 0,6 года (95% ДИ от 0,07 до 1,2; Ме 0,07 года). 
При этом в 15 из 26 случаев (57,7%) данная про-
цедура проводилась при ранней инфекции — до 
30 суток с момента первичного ЭП ТБС, а в четы-
рех — формально при гематогенной инфекции, 
т.е. более года с момента операции. В 7 (26,9%) 
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случаях данное вмешательство можно считать 
неоправданным, поскольку оно выполнялось на 
фоне явно хронического характера инфекцион-
ного процесса.

Факторы риска ревизий при первичном  
эндопротезировании ТБС

Как уже было отмечено выше, 258 записей яв-
ляются «связанными» с записями регистра начи-
ная с 2011 г., т.е. из общей массы в 20496 операций 
первичного ЭП ТБС, выполненных в РНИИТО им. 
Р.Р. Вредена в период с 2011 по 2018 г., 258 (1,3%) 
пациентов подверглись ревизии. Причинами 
этих ревизий явились глубокая инфекция — 114 
(0,56%) случаев, асептическое расшатывание 
компонентов — 54 (0,26%), вывихи — 46 (0,22%), 
перипротезные переломы — 34 (0,17%), прочие 
причины — 10 (0,05%) случаев. Среди этой груп-
пы пациентов было 152 (58,9%) женщины и 106 
(41,1%) мужчин, такое гендерное распределение 
почти полностью соответствовало соотношению 
женщин и мужчин в группе ревизионного эндо-
протезирования (р = 0,740). Средний возраст со-
ставил 55,7 лет (95% ДИ от 54,1 до 57,2; Ме 56), что 
статистически значимо отличается от среднего 
возраста при первичном ЭП ТБС (р<0,001). Более 
молодой средний возраст в группе пациентов, 

подвергшихся ревизии, в сравнении с общей по-
пуляцией первичного ЭП ТБС свидетельствует  
о преобладании в данной группе сложных случаев 
эндопротезирования (табл. 8). Статистически зна-
чимо риск ревизии выше при диспластическом и 
посттравматическом артрозе, а также при костных 
анкилозах. Повышение риска ревизии в группе  
с прочими диагнозами связано с наличием среди 
этих наблюдений пациентов с инфекцией в облас
ти сустава в анамнезе и опухолевыми поражения-
ми ТБС. 

Предшествующие хирургические вмешатель-
ства на суставе зафиксированы у 46 из 258 па-
циентов (17,8%), подвергшихся ревизии, и у 784 
из 20238 пациентов, у которых ревизии не было 
(3,9%), т.е. перенесенные хирургические вмеша-
тельства на суставе являются серьезным допол-
нительным фактором риска, отношение шансов 
для выполнения ревизии 5,384 (95% ДИ от 3,884 до 
7,464) (р<0,001). 

Учитывая общие короткие сроки наблюдения 
за этими пациентами, ревизии в данной группе 
были представлены главным образом ранними 
случаями — в 235 из 258 наблюдений (91,1%). Срок 
ревизии был менее 5 лет, причем в 132 (51,2%) слу-
чаях ревизии выполнялись в течение первого года 
с момента первичного ТЭП ТБС. 

Таблица 8
Распределение пациентов по диагнозам в базе данных регистра  

с 2011 по 2018 г.

Диагноз
Наблюдения  
с ревизией,  

n (%)

Наблюдения  
без ревизии,  

n (%)

OR  
(95% ДИ)

Значение  
p

Всего,  
n (%)

Идиопатический 
артроз

87 (33,7) 12 889 (63,7) OR = 0,290 
(0,224–0,376)

<0,001 12 976 (63,3)

Диспластический 
артроз

92 (35,7) 3595 (17,8) OR = 2,566 
(1,984–3,319)

<0,001 3687 (18,0)

АНГБК 13 (5,0) 851 (4,2) OR = 1,209 
(0,689–2,121)

0,508 864 (4,2)

Посттравматический 
артроз

47 (18,2) 2067 (10,2) OR = 1,958 
(1,423–2,695)

<0,001 2114 (10,3)

Анкилоз 4 (1,6) 89 (0,4) OR = 3,565 
(1,299–9,783)

0,009 93 (0,5)

Воспалительный 
артрит

6 (2,3) 304 (1,5) OR = 1,561 
(0,689–3,536)

0,282 310 (1,5)

Перелом ПОБК 3 (1,2) 311 (1,5) OR = 0,754 
(0,240–2,366)

0,628 314 (1,5)

Прочие 6 (2,3) 132 (0,7) OR = 3,627 
(1,585–8,296)

0,002 138 (0,7)

Итого 258 (100) 20 238 (100) 20 496 (100)
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В большинстве случаев независимо от диагноза 
самой частой причиной ревизии была перипро-
тезная инфекция, что обусловлено большой долей  
в этой группе ранних ревизий (табл. 9). Исключение 
составляет группа пациентов с ревматоидным ар-
тритом и другими воспалительными артритами, 
но малое число наблюдений ограничивает дока-
зательную ценность этих наблюдений. Интерес 
также представляет относительно большая доля 
вывихов среди причин ревизии у пациентов  
с посттравматическим артрозом, а также перипро-
тезных переломов у пациентов с асептическим не-
крозом головки бедренной кости. 

Обсуждение
Представленное исследование представляет 

собой анализ данных локального регистра высо-
коспециализированного ортопедического учреж-
дения, поэтому сложно сказать, насколько точно 
полученные цифры отражают общую тенденцию  
к увеличению числа и удельного веса ревизионных 
операций, а также насколько соответствуют об-
щей структуре причин ревизий. Однако бóльшая 
часть пациентов была первично оперирована  
в других лечебных учреждениях разных регионов 
Российской Федерации, поэтому частично эти дан-
ные могут быть экстраполированы на всю систему 
ревизионного эндопротезирования ТБС. 

Первое, что следует отметить, это весьма ин-
тенсивный рост в структуре ревизий абсолют-
ного числа и доли ранних вмешательств, вы-
полняемых в течение первых 5 лет с момента 
предшествующей операции. Абсолютное число 
таких операций выросло в 3,2 раза, а их удель-
ный вес составил 56,7% в сравнении с 32,9%  
в 2011–2013 годах. Прирост обусловлен главным 
образом увеличением числа повторных реви-
зий — в 2011–2013 гг. их было 171 из 425 (40,2%), 
а в период с 2014 по 2018 г. их число выросло  
в 4,9 раза до 840 из 1369 (62,1%) ранних ревизий. 
При этом в структуре повторных ранних реви-
зий значительно уменьшилась доля инфекций — 
с 92% до 78,2%, в основном за счет увеличения 
доли асептического расшатывания и рецидиви-
рующих вывихов. Наоборот, в структуре впервые 
выполняемых ранних ревизий не произошло 
столь заметных изменений, доля инфекции уве-
личилась лишь с 42% до 45,2%, а асептического 
расшатывания с 28% до 32,3%, но в целом доля 
ранних среди впервые выполняемых ревизий 
увеличилась с 19,6% до 37,4%. 

Столь заметный рост доли ранних ревизий  
в общей структуре ревизионного эндопротези-
рования ТБС, вероятно, является следствием зна-
чительного увеличения общего числа первичных 
операций — с 2014 по 2018 г. Согласно отчетам 

Таблица 9
Распределение пациентов по диагнозам в базе данных регистра  

с 2011 по 2018 г. в зависимости от причины ревизии, n (%)

Диагноз

Причина ревизии

Всего 
Инфекция Вывих Расшаты-

вание 

Перипро-
тезный 

перелом 
Износ Другое 

Идиопатический 
артроз 

43 (49,4) 11 (12,6) 19 (21,8) 13 (14,9) – 1 (1,1) 87 
(33,7)

Диспластический 
артроз 

38 (41,3) 15 (16,3) 21 (22,8) 11 (12,0) 3 (3,3) 4 (4,3) 92 
(35,7)

АНГБК 4 (30,8) 1 (7,7) 1 (7,7) 5 (38,5) 2 (15,4) – 13 (5,0)

Посттравматический 
артроз

23 (48,9) 13 (27,7) 8 (17,0) 3 (6,4) – – 47 
(18,2)

Анкилоз 2 (50,0) 1 (25,0) 1 (25,0) – – – 4 (1,6)

Воспалительный 
артрит

1 (16,7) 3 (50,0) 1 (16,7) 1 (16,7) – – 6 (2,3)

Перелом ПОБК 1 (33,3) 1 (33,3) – 1 (33,3) – – 3 (1,2)

Прочие 2 (33,3) 1 (16,7) 3 (50,0) – – – 6 (2,3)

Итого 114 (44,2) 46 (17,8) 54 (20,9) 34 (13,2) 5 (1,9) 5 (1,9) 258 
(100)
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НМИЦ ТО им. Н.Н. Приорова*, количество ежегод-
но выполняемых ТЭП ТБС увеличилось с 64 183 до 
72 270 операций и за 5 лет составило более 337 500 
вмешательств. На фоне этих цифр 2415 ревизий не 
кажутся слишком большим показателем, но важ-
но, что 44,8% этих операций связаны с лечением 
инфекции, причем рост доли повторных ревизий 
свидетельствует о неудовлетворительном уровне 
излечивания, и постепенно число пациентов с не-
решенными инфекционными проблемами будет 
нарастать. Кроме того, прирост количества еже-
годно выполняемых операций составил 12,6%,  
а лист ожидания на выполнение ревизии  
в РНИИТО им. Р.Р. Вредена вырос с 2014 г. на 278%, 
что свидетельствует о резком нарастании потреб-
ности в ревизиях. 

Можно также дискутировать на тему: «Что счи-
тать ранней ревизией для первичного эндопро-
тезирования, а что — для повторных ревизий?». 
Несомненно, 5 лет — величина относительная, этот 
период взят по аналогии с предшествующей ра-
ботой и аналогичными работами других авторов 
[30, 31], а также с публикацией S.M. Jafari с соавто-
рами, где оценивалась частота ревизий в течение 
5 лет после чистых и инфекционных ревизий [32]. 
Однако если посмотреть на сроки выполнения ре-
ревизий в таблице 5, прекрасно видно, что 69% ре-
ревизий выполняется в первые 2 года, а затем их 
доля значительно снижается. Вероятно, ранними 
ревизиями для ре-ревизий следует считать 2 года, 
но это требует дополнительного обсуждения среди 
профессионалов. Понятно лишь, что ранние реви-
зии в большинстве случаев связаны с развитием 
инфекции.

Определение истинной частоты перипротезной 
инфекции является всеобщей задачей, посколь-
ку многочисленные публикации свидетельствуют  
о невозможности определить количество случаев 
этого осложнения через официальные источники 
информации — статистические отчеты, базы дан-
ных электронных историй болезни и национальные 
регистры артропластики [33]. Причина не столько в 
нежелании оперирующих хирургов признать нали-
чие осложнения, сколько в сложности диагностики 
вялотекущей хронической инфекции и разграниче-
нии ее с асептическими проблемами искусственно-
го сустава [34, 35]. Понятно лишь, что указания на 
незначительное число инфекционных осложнений 
(менее 1%) [36] и высокую эффективность ее лече-
ния (более 95% эрадикации) [37] не совсем соответ-
ствуют действительности. Иначе сложно объяснить, 
почему в США при выполнении полутора миллио-

нов операций эндопротезирования крупных суста-
вов выполняется ежегодно более 38 тысяч вмеша-
тельств по поводу перипротезной инфекции  [38]. 
Основным фактором успеха в лечении перипротез-
ной инфекции является своевременное признание 
проблемы и соответствующие тяжести процесса  
лечебные мероприятия [39]. 

Следующим важным вопросом является то, что 
177 (33,5%) ранних первичных ревизий выполне-
ны по поводу асептического расшатывания — по-
теря фиксации в первые 5 лет после первичного 
эндопротезирования ТБС говорит об отсутствии 
надежной начальной фиксации. Это, в свою оче-
редь, может быть связано с ошибками при им-
плантации эндопротеза как из-за недостатка опы-
та хирурга, так и в силу объективных трудностей, 
связанных с крайне неблагоприятными анатоми-
ческими условиями, требующими использования 
специальных технологий и имплантатов. Регистр 
не позволяет проследить каждый случай и одно-
значно определить причину неудачи, но тот факт, 
что каждая третья ревизия связана с недостатками 
первичной операции, заставляет думать о необхо-
димых организационных мероприятиях для ми-
нимизации таких проблем, поскольку при реви-
зионной операции с большой долей вероятности 
не получится полностью решить проблему, а риск 
возможных осложнений на порядок больше, чем 
при первичном ЭП ТБС. Необходимо формировать 
систему контроля качества выполнения опера-
ций эндопротезирования по опыту других стран. 
В частности, в Германии система сертификации 
ортопедических центров EndoCert позволяет на 
основании простых критериев определить готов-
ность ортопедического отделения к выполнению 
операций эндопротезирования тазобедренного 
сустава с воспроизводимым уровнем качества [40]. 

Еще следует обратить внимание на средний воз-
раст пациентов, подвергшихся ревизии. По логике, 
есть популяция пациентов, которым выполнено 
первичное ЭП ТБС, и спустя какое-то время будут 
выполнены ревизионные вмешательства. За этот 
период времени популяция должна стать старше, 
но на практике средний возраст пациентов, под-
вергшихся ревизии, ниже, чем средний возраст па-
циентов при первичном эндопротезировании. Это 
свидетельствует о том, что ревизии в первую оче-
редь подвержены пациенты, которые значительно 
отличаются от общей массы — по возрасту, степени 
двигательной активности и сложности патологии 
[41]. Стремительное нарастание доли пациентов  
с износом узла трения и остеолизом через 8 лет 

*  Травматизм, ортопедическая заболеваемость, состояние травматолого-ортопедической помощи населению России  
в 2014 году. Москва, 2015.

Травматизм, ортопедическая заболеваемость, состояние травматолого-ортопедической помощи населению России  
в 2018 году. Москва, 2019.
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после первичной операции и более говорит о том, 
что для определенной группы пациентов выбран-
ная пара трения не являлась оптимальным реше-
нием [15]. Корректный выбор моделей эндопроте-
за, его пары трения и техники операции — важные 
условия для долгосрочной эффективности опера-
ции первичного ЭП ТБС [42]. 

Таким образом, мы по-прежнему не имеем 
информации о реальной эффективности первич-
ного ЭП ТБС у нас в стране. Массовое нежелание 
специалистов отправлять информацию о выпол-
ненных операциях в единый регистр ограничива-
ет наши возможности более взвешенной оценки 
популяции пациентов, определения потребности 
в первичных вмешательствах и понимания на-
копленной частоты ревизий. Однако совершенно 
ясно, что проблемы ревизионного эндопротезиро-
вания очень скоро могут коснуться всех хирургов, 
выполняющих первичную замену тазобедренно-
го сустава — сначала через необходимость лечить 
инфекционные осложнения, а затем за счет по-
степенного накопления пула пациентов, нужда-
ющихся в других вариантах ревизий, в том числе 
повторных.

Конфликт интересов: не заявлен.

Источник финансирования: государственное 
бюджетное финансирование.
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