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Реферат
Введение. Применение гемиартропластики у пациентов пожилого возраста с переломами шейки бедренной кости 
до сих пор вызывает споры в научной литературы. 
Цель — проанализировать неудовлетворительные результаты применения гемиэндопротезов и сравнить их  
с аналогичными исходами тотального эндопротезирования тазобедренного сустава после перелома шейки бедра  
у пациентов старших возрастных групп.
Материал и методы. Проведено ретроспективное рандомизированное исследование, в которое вошли 36 пациен­
тов, подвергшихся ревизионному эндопротезированию после различных вариантов артропластики по поводу пере­
лома шейки бедренной кости. Пациенты были разделены на три группы. В 1-ю группу вошли 10 пациентов, которым 
эндопротезирование выполнялось с применением гемиэндопротезов, во 2-ю — 15 пациентов после тотального эн­
допротезирования с использованием вертлужных компонентов цементной фиксации, в 3-ю — 11 пациентов, кото­
рым были установлены вертлужные компоненты бесцементной фиксации.
Результаты. Средний возраст больных на момент выполнения ревизионного эндопротезирования в 1-й группе 
составил 79 лет и статистически значимо отличался от возраста пациентов 2-й и 3-й групп (74,4 и 74,9 лет соот­
ветственно). Средний срок ревизионных вмешательств после гемиартропластики составил 40,2 мес. и значи­
мо отличался от сроков ревизий после тотального цементного (82,7 мес.) и тотального бесцементного (86,6 мес.)  
эндопротезирования. Средний срок появления болевого синдрома у пациентов 2-й группы составил 68,2 мес.,  
а у пациентов 3-й группы — 71,2 мес. Наиболее часто встречались костные дефекты типов 2С и 3А (суммарно 41,6% 
во всех группах). Во всех 100% случаев выполнения гемиартропластики были допущены ошибки в выборе вели­
чины вертлужного биполярного или монополярного компонента. Использование чашки гемипротеза бόльшего 
размера по сравнению с головкой бедренной кости приводило к ранней эрозии хрящевой ткани, а меньшего  
размера — к развитию ранних протрузий дна вертлужной впадины. Основными ошибками тотального эндо­
протезирования являлись мальпозиция ацетабулярного компонента (33,3–54,5%) и неадекватная цемент­
ная мантия (20%). Необходимо отметить, что инфекции у пациентов 2-й и 3-й групп развивались в сроки  
до 24,7 мес. после первичной артропластики.
Заключение. Ошибки, связанные с неправильным выбором размера ацетабулярного компонента эндопротеза во 
время первичной гемиартропластики, приводят к ранним осложнениям — эрозии и протрузии вертлужной впади­
ны. Выраженный болевой синдром при неправильном выборе размера вертлужного компонента гемиэндопроте­
за развивается в среднем через 13,9 мес., а сроки выполнения реэндопротезирования составляют 40,2 мес. после 
первичной операции. При эрозиях вертлужной впадины костные дефекты отсутствуют, при протрузиях, чаще воз­
никают костные дефекты типов 2С и 3А. В сравнении с исходами тотального эндопротезирования тазобедренного 
сустава при использовании гемиэндопротезов отмечается их низкая выживаемость (40,2 мес.).

Ключевые слова: перелом шейки бедренной кости, ревизионное эндопротезирование тазобедренного сустава,  
гемиартропластика, биполярное эндопротезирование, осложнения.
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Abstract
Background. Hemiarthroplasty as a surgical choice for elderly patients with femoral neck fractures is still a matter  
of scientific controversy.
The aim of the study is to analyse unsatisfactory outcomes of hemiarthroplasty and compare them with the similar 
outcomes of total hip arthroplasty in elderly patients with femoral neck fractures.
Methods. We conducted a retrospective randomized study, which enrolled 36 patients who underwent revision 
endoprosthetics after various types of arthroplasty for a femoral neck fracture. The patients were divided into 3 groups. 
Group 1 included 10 patients who underwent arthroplasty with the use of hemiendoprostheses; Group 2 — 15 patients 
with cemented acetabular components; Group 3 — 11 patients who had cementless acetabular components.
Results. The average age of patients in Group 1 at the time of revision arthroplasty was 79 years and was statistically 
significantly different from the age of patients in Groups 2 and 3 (74.4 and 74.9 years, respectively). The average time for 
revision interventions after hemiarthroplasty was 40.2 months and significantly differed from the time for the revisions 
after total cemented (82.7) as well as total cementless (86.6) arthroplasties. The average time for the onset of pain among 
patients in Group 2 was 68.2 months, and among patients in Group 3 — 71.2 months. The most common bone defects 
were types 2C and 3A (total of 41.6% in all groups). There were errors in choice of the size of the acetabular bipolar or 
monopolar component in all 100% of hemiarthroplasty cases. The use of a larger hemiendoprosthesis cup compared to 
the femoral head led to early erosion of cartilage tissue. Smaller hemiendoprosthesis cups were complicated by early 
protrusions of the acetabulum floor. The main errors in total arthroplasty were malposition of the acetabular component 
(33.3-54.5%) and inadequate cement mantle (20%). It should be noted that infections among patients from Groups 2 and 
3 developed up to 24.7 months after primary arthroplasty.
Conclusions. Errors associated with incorrect choice of the acetabular endoprosthesis component size during primary 
hemiarthroplasty lead to early complications: erosion and protrusion of the acetabulum. Severe pain syndrome due to 
incorrect selection of the acetabular hemiendoprosthesis component size develops on average after 13.9 months, and the 
time period for revision endoprosthetics is 40.2 months after the primary operation. With erosions of the acetabulum, 
there are no bone defects; with protrusions — bone defects of type 2C and 3A more often occur. In comparison with the 
outcomes of total hip arthroplasty, the use of hemiendoprostheses shows a low survival rate of 40.2 months. 
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Введение

Гемиартропластика является методом выбора 
при эндопротезировании тазобедренного сустава  
у пациентов пожилого возраста с переломами 
шейки бедренной кости [1, 2, 3, 4, 5]. Основными 
преимуществами гемиартропластики по сравне­
нию с тотальным эндопротезированием тазобед­
ренного сустава (ТБС) является значимо мень­
шие время операции и объем периоперационной 
кровопотери [6, 7, 8], а также меньшая частота 
послеоперационных вывихов эндопротеза [3, 9].  
Однако, если говорить об отдаленных функцио­
нальных результатах эндопротезирования ТБС, 
то гемиартропластика существенно уступает то­
тальной замене ТБС. На сегодняшний день суще­
ствует два варианта гемиэндопротезов: монопо­
лярные и биполярные (модульные). Несмотря на 
то, что в современной литературе встречаются 
публикации, указывающие на отсутствие раз­
ницы в результатах применения моно- и бипо­
лярных чашек эндопротезов [10], использование 
модульных систем показывает лучшие функ­
циональные исходы операции в среднесрочной 
перспективе [11, 12]. Большое число исследо­
ваний в последние годы посвящено анализу от­
даленных результатов гемиартропластики ТБС  
в сравнении с тотальным эндопротезировани­
ем. Авторы приводят противоречивые данные 
и не отдают предпочтения тому или иному виду 
артропластики у пациентов пожилого возраста  
с переломами шейки бедренной кости. 

Цель исследования — проанализировать не­
удовлетворительные результаты применения ге­
миэндопротезов и сравнить их с аналогичными 
исходами тотального эндопротезирования тазо­
бедренного сустава после перелома шейки бедра 
среди пациентов старших возрастных групп.

Материал и методы
Дизайн исследования

На базе клиники травматологии и ортопедии 
ПСПбГМУ им. акад. И.П. Павлова в период с 2020 
по 2023 г. проведено ретроспективное исследова­
ние, в которое вошли 36 пациентов, подвергших­

ся ревизионному эндопротезированию ТБС после 
различных вариантов артропластики по пово­
ду перелома шейки бедренной кости в анамнезе. 
Ревизионное эндопротезирование у пациентов 
всех групп выполнялось одной хирургической 
бригадой.

Пациенты были разделены на три группы срав­
нения. В 1-ю группу вошли 10 (27,7%) пациентов, 
которым эндопротезирование ТБС выполнялось 
с применением различных вариантов гемиэндо­
протезов; 2-ю группу составили 15 (41,6%) паци­
ентов с установленными вертлужными компонен­
тами (ВК) цементной фиксации; в 3-ю — 11 (30,7%) 
больных, которым были установлены вертлужные 
компоненты бесцементной пресс-фит фиксации. 
Все пациенты 1-й группы (гемиартропластика), 
а также более 75% больных 2-й (цементные верт­
лужные компоненты) и 3-й групп (бесцемент­
ные вертлужные компоненты) исследования ра­
нее были оперированы в городских больницах 
Санкт-Петербурга и других регионов Российской 
Федерации.

Критерии включения в исследование: возраст 
пациентов старше 60 лет; эндопротезирование 
ТБС по поводу свежего перелома шейки бедрен­
ной кости типов В1 и B2 по классификации АО  
в анамнезе.

Критерий невключения в исследование: деком­
пенсация соматической патологии.

Характеристика пациентов

Перед выполнением ревизионного эндопроте­
зирования ТБС производилась оценка половоз­
растных характеристик пациентов всех групп: 
определяли ИМТ, локализацию болей и степень их 
выраженности по ВАШ, наличие или отсутствие 
хромоты, срок с момента первичного хирургиче­
ского вмешательства. Оценивали данные рентге­
нограмм и МСКТ в отношении имплантирован­
ных компонентов, наличия и классификационного 
типа костных дефектов вертлужной впадины (по 
W. Paprosky), функциональные показатели по шка­
ле OHS и степень активности пациентов по шкале 
ВОЗ/ECOG [13]. Исходные характеристики пациен­
тов представлены в таблице 1. 

Таблица 1
Общая характеристика пациентов групп исследования

Показатель Стат. 
показатель Группа 1 (n = 10) Группа 2 (n = 15) Группа 3 (n = 11) p

Возраст, лет

M±SD 79,0±7,2 74,4±7,8 74,9±6,1 p1–2 = 0,29
p1–3 = 0,36
p2–3 = 0,98

Min-max 66–88 65–86 6–82

Me [LQ; UQ] 80 [77,5; 83,5] 75 [67,5; 81,5] 79 [70,0; 79,0]

ИМТ, кг/м2 

M±SD 26,88±6,02 27,4±5,02 26,2±4,5

>0,05Min-max 18–37 19–37 18–31

Me [LQ; UQ] 26,7 [23,5; 30,6] 28,1 [24,6; 30,3] 28,4 [23,6; 29,9]
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Показатель Стат. 
показатель Группа 1 (n = 10) Группа 2 (n = 15) Группа 3 (n = 11) p

Lahey Clinic Hip Implant 
Standartization Score

M±SD 13,90±1,66 16,10 ±2,73 17,30±2,76 p1–2 = 0,11
p1–3 = 0,05
p2–3 = 0,43

Min-max 11–16 13 –22 13–22

Me [LQ; UQ] 14 [13; 15] 15 [14; 18] 18 [15,5; 18,5]

Срок с момента первичного 
ЭП ТБС, мес. 

M±SD 40,2±28,4 82,7±47,1 86,6±39,1 p1–2 = 0,04
p1–3 = 0,02
p2–3 = 0,91

Min-max 5–85 9–132 10–127

Me [LQ; UQ] 35 [16,0; 60,0] 108 [39,0; 115,5] 97 [95,5; 101,0]

Пол пациентов
     мужчины
     женщины

 
1 (10%)
9 (90%)

 
3 (20%)
8 (80%)

 
3 (27,3%)
7 (72,7%)

Тип гемиэндопротеза и ВК  
(первичное ЭП ТБС)
     монополярный
     биполярный
     цементный (low profile)
     цеметный (full profile)
     бесцементный (прокладка — обычный
     полиэтилен)
     бесцементный (поперечносвязанный
     полиэтилен)

3 (30%)
7 (70%)

–
–
–

–

–
–

3 (20%)
12 (80%)

–

–

–
–
–
–

9 (81,8%)

2 (18,2%)

Окончание таблицы 1

Послеоперационный период

После операции в течение 6 нед. пациентам реко­
мендовалось ходить на костылях без осевой нагруз­
ки, в течение еще 6 нед. допускалась дозированная 
осевая нагрузка с ее постепенным увеличением.

Статистический анализ

Накопление, корректировка, систематизация ис­
ходной информации и визуализация полученных 
результатов осуществлялись в электронных таб­
лицах Microsoft Office Excel 2016. Статистический 
анализ проводился с использованием программы 
STATISTICA v.13.3 (StatSoft.Inc). 

Количественные показатели (возраст, сроки по­
явления болевого синдрома, сроки ревизионных 
вмешательства, функциональные показатели по 
шкалам OHS, ВОЗ/ECOG) оценивались на предмет 
соответствия нормальному распределению с по­
мощью критерия Шапиро – Уилка. Статистическая 
значимость различий количественных показате­
лей, имеющих нормальное распределение (срок 
выполнения ревизионных вмешательств, баллы 
по ВАШ, функциональные показатели по шкале 
ВОЗ/ECOG, баллы по системе выбора импланта­
тов клиники Lahey) между группами оценивалась 
при помощи многофакторного дисперсионного 
анализа путем расчета критерия F Фишера. В слу­
чае обнаружения статистически значимых разли­
чий между группами дополнительно проводилось 
сравнение совокупностей попарно при помощи 
апостериорного критерия Шеффе. При сравне­
нии нескольких выборок количественных данных, 

имеющих распределение, отличное от нормально­
го (возраст, срок появления боли, функциональные 
показатели по шкале OHS) использовался крите­
рий Краскела – Уоллиса. В случае обнаружения ста­
тистически значимых различий между группами 
дополнительно проводилось парное сравнение со­
вокупностей при помощи апостериорного крите­
рия Данна.

Сравнение номинальных данных ошибок, до­
пущенных при первичной операции, и причин 
ревизий проводилось при помощи критерия χ2 
Пирсона. В качестве количественной меры эф­
фекта при сравнении относительных показателей 
использовался показатель относительного риска 
(ОP), отражающий, во сколько раз риск исхода при 
наличии фактора риска выше риска исхода при 
отсутствии фактора риска. Оценка функции вы­
живаемости пациентов проводилась по методу 
Каплана – Мейера. При описании количественного 
признака, распределение которого отличается от 
нормального, указывались медиана (Me), значе­
ния нижнего и верхнего квартилей [LQ; UQ].

Результаты

В исследовании было значимо большее количе­
ство пациентов женского пола во всех группах: 
24 (66,6%) женщины, 12 (33,4%) мужчин. Данное 
соотношение при ревизионной артропластике 
соответствует данным литературы о гендерном 
распределении при первичном эндопротезиро­
вании ТБС по поводу переломов шейки бедрен­
ной кости у пациентов пожилого и старческого 
возраста [14]. 
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Средний возраст больных, подвергшихся ра­
нее гемиартропластике, статистически значимо 
(p<0,05) отличался от среднего возраста пациентов 
2-й и 3-й групп. При оценке адекватности показа­
ний к выполнению первичного эндопротезирова­
ния ТБС по поводу перелома шейки бедренной ко­
сти в анамнезе мы использовали систему клиники 
Lahey, разработанную в начале 1990-х гг. [15]. При 
этом получена незначительная статистическая 
разница между показателями в 1-й и 3-й группах 
исследования (p = 0,05). Однако наиболее важным 
выводом является то, что удалось доказать расши­

рение показаний к установке гемиэндопротезов 
пациентам 1-й группы. Таким образом, одной из 
основных причин неудовлетворительных исходов 
ЭП ТБС в 1-й группе являлась установка гемиэн­
допротезов не по показаниям пожилым, но доста­
точно активным и соматически не отягощенным 
пациентам. 

Были установлены сроки, прошедшие с момен­
та гемиартропластики и имплантации различных 
вариантов вертлужного компонента эндопротеза 
ТБС по поводу перелома шейки бедренной кости 
(рис. 1).

Рис. 1. Кривая Каплана – Мейера относительно сроков выполнения ревизионного эндопротезирования ТБС  
у пациентов, оперированных с применением гемиэндопротеза и различных вариантов вертлужного компонента 
эндопротеза: зеленый цвет — гемиэндопротез; синий — тотальное эндопротезирование ТБС с использованием 
цементного вертлужного компонента; красный — тотальное эндопротезирование ТБС с использованием 
бесцементного вертлужного компонента

Figure 1. The Kaplan-Meier curve illustrating the timing of revision hip arthroplasty in patients treated with 
hemiarthroplasty or total hip arthroplasty using various types of acetabular components:  
green — hemiarthroplasty; blue — total hip arthroplasty with a cemented acetabular component;  
red — total hip arthroplasty with an uncemented acetabular component

Пятилетняя выживаемость компонентов, уста­
новленных ранее в городских больницах, рассчи­
танная по методике Каплана – Мейера составила: 
бесцементных чашек — 81%, цементных — 72%, 
гемиэндопротезов — 36%. Средние сроки ревизи­
онных вмешательств после гемиартропластики 
составили 40,2±28,4 мес. и статистически значимо 
(p = 0,04) отличались от сроков ревизий после то­
тального цементного (82,7±47,1 мес.) и тотального 
бесцементного (86,6±39,1 мес.) эндопротезирова­
ния (p = 0,02) согласно многофакторному диспер­
сионному анализу (тест ANOVA). 

Не меньший интерес вызвали данные о сроках 
появления болевого синдрома в оперированном 
ТБС после первичной артропластики по поводу 
перелома шейки бедренной кости. Статистически 
значимые отличия получены только между паци­
ентами 1-й и 2-й, а также 1-й и 3-й групп. Между 
2-й и 3-й группами разницы в сроках появления 
болевого синдрома не получено. Также была про­
ведена оценка локализации и степени выражен­

ности боли по ВАШ во всех группах исследования 
(табл. 2).

В 72,2% случаев отмечались боли в паху  
у всех пациентов, что соответствует клиниче­
ской картине нестабильности вертлужного ком­
понента эндопротеза. У 7 (19,4%) пациентов 2-й  
и 3-й групп боли локализовались по латеральной 
и передней поверхностям верхней трети бедра, 
что свидетельствовало о наличии проблем со 
стабильностью бедренного компонента эндопро­
теза. У 80% пациентов после гемиартропластики 
боли локализовались в паху. По степени выра­
женности боли при поступлении в стационар для 
выполнения ревизионного эндопротезирования 
статистической разницы в результатах между 
группами не получено. Также не было получено 
статистически значимых отличий в функцио­
нальных показателях по 48-балльной шкале OHS 
и степени активности по шкале ВОЗ/ECOG меж­
ду группами перед выполнением ревизионной  
артропластики.

Survival Function (St) — with confidence interval
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Таблица 2
Оценка функциональных показателей и болевого синдрома у пациентов трех групп 

исследования перед выполнением ревизионной артропластики

Параметр Показатели Группа 1 (n = 10) Группа 2 (n = 15) Группа 3 (n = 11) p

Срок появления 
боли после 
первичного ЭП,  
мес.

M±SD 13,9±16,2 68,2±40,7 71,2±35,9 p1–2 = 0.001
p1–3 = 0.001
p2–3 = 0.405

Min-max 0,5–48 4–120 10 118

Me [LQ; UQ] 10 [1,25; 17,25] 89 [32; 92] 82 [65,5; 84,0]

Локализация боли:
     пах
     бедро, спереди
     бедро, сзади
     бедро, латерально

8 (80%)
1 (10%)
1 (10%)
0 (0%)

11 (73,4%)
2 (13,3%)

0 (0%)
2 (13,3%)

8 (72,7%)
0 (0%)
0 (0%)

3 (27.3%)

ВАШ, баллы

M±SD 8,70±0,67 8,40±0,83 8,40±1,21

p1, 2, 3>0,05Min-max 8–10 7–10 6–10

Me (LQ; UQ) 9 [8; 9] 8 [8; 9] 9 [8; 9]

OHS, баллы

M±SD 19,3±3,1 21,9±4,9 21,3±4,1

р1, 2, 3>0,05Min-max 14–23 14–29 14–27

Me (LQ; UQ) 20 [17,3; 21,7] 22 [18,0; 26,0] 21 [18,5; 24,5]

ВОЗ/ECOG, баллы

M±SD 2,7±0,8 2,7±0,5 2,7±0,6

р1, 2, 3>0,05Min-max 2–4 2–4 2–4

Me (LQ; UQ) 2,5 [2; 3] 3 [2; 3] 3 [2; 3]

Также были проанализированы данные луче­
вых методов диагностики (стандартная рентгено­
графия и МСКТ) в отношении костных дефектов, 
а также ошибок, допущенных в процессе пер­
вичного эндопротезирования. У 6 (60%) больных 
после гемиартропластики не отмечено костных 
дефектов, что было связано только с эрозией хря­
щевой ткани вертлужной впадины, возникавшей 

Рис. 2. Типы костных дефектов вертлужной впадины по классификации Paprosky в группах исследования

Figure 2. Types of acetabular bone defects according to Paprosky classification in the study groups

в ранние сроки после первичного эндопротези­
рования ТБС. Кроме того, не отмечено тяжелых 
костных дефектов типа 3В и pelvic discontinuity,  
а также легких дефектов типа 1 среди всех паци­
ентов. Наиболее часто встречались костные де­
фекты типов 2С и 3А — суммарно 41,6% во всех 
группах исследования (рис. 2).
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Истинный размер головки гемиэндопротеза 
определяется только интраоперационно при по­
мощи штангенциркуля или специальных шабло­
нов. Однако в нашем случае определить размер 
головки было невозможно в связи с ретроспектив­
ным характером исследования. Первичные данные 
были получены из других стационаров. Поэтому 
мы сконцентрировались на оценке данных луче­
вых исследований, которые косвенно могли свиде­
тельствовать об ошибках, допущенных при выборе 
размера имплантата. 

При анализе цифровых обзорных рентгеновс­
ких  снимков таза, выполненных в программе 
Weasis medical viewer 2.0.2, были рассчитаны зна­
чения площади окружности головки бедренной 
кости со здоровой стороны и выполнено их срав­
нение с аналогичными значениями площади 
окружности вертлужного компонента гемиэндо­
протеза. Данный метод не является точным — по­
грешность составляет до 0,8 мм2. Кроме того, до­
полнительно была проведена оценка величины 
головки гемиэндопротеза по шаблонам (Bipolar 
Metall Shell, Zimmer), установленным из програм­
мы предоперационного планирования TraumaCad 
v. 2.5.7 (Brainlab), которая позволяет проводить 
точную калибровку размеров. Измерения прово­
дились по окружности вертлужной впадины здо­
рового сустава в сравнении с ТБС, оперированным 
ранее. Таким образом нам удалось нивелировать 
погрешность измерений окружности головки бед­
ренной кости без учета толщины хрящевого слоя. 
В тех случаях, когда размер установленного ком­
понента гемиэндопротеза был больше по срав­
нению с размером вертлужной впадины контра­
латерального сустава, можно было утверждать 
об ошибке при выборе размера гемиэндопротеза  
в процессе первичного ЭП ТБС. Результаты, по­
лученные в ходе исследования, позволили уста­
новить, что во всех 100% случаев выполнения 
гемиартропластики были допущены ошибки при 
выборе размера головки биполярного или моно­
полярного компонента. Использование головки 

гемиэндопротеза бόльшего размера по сравнению  
с вертлужной впадиной приводило к ранней эро­
зии хрящевой ткани вертлужной впадины (рис. 3). 
Применение головки гемиэндопротеза меньшего 
размера, чем головка здоровой бедренной кости, 
приводило к ранним протрузиям дна вертлужной 
впадины (рис. 4). 

При оценке данных лучевых методов диагнос­
тики во 2-й и 3-й группах исследования отмечены 
ошибки позиционирования и установки компо­
нентов (табл. 3). Частота ошибок в 1-й группе со­
ставила 100% (несоответствие размера головки 
гемиэндопротеза анатомическому размеру голов­
ки бедра), во 2-й группе — 53,3%; в 3-й группе —  
54,5%. Основными ошибками тотального эндо­
протезирования являлись мальпозиция ацетабу­
лярного компонента (33,3–54,5%) и неадекватная 
цементная мантия (20%). В структуре причин вы­
полнения ревизионного эндопротезирования ТБС 
у всех пациентов 1-й группы основным фактором, 
потребовавшем выполнения повторного хирур­
гического вмешательства, была острая, некупи­
рующаяся лекарственными препаратами боль.  
У пациентов 2-й и 3-й групп исследования болевой 
синдром не являлся основной причиной выпол­
нения ревизионного ЭП ТБС, хотя и был выявлен 
при клиническом осмотре. Среди пациентов, ко­
торым были установлены цементные вертлужные 
компоненты, 10 (66,6%) больных были повторно 
оперированы по причине асептического расшаты­
вания, 2 (13,3%) из-за поздних инфекционных ос­
ложнений, 2 (13,3%) по причине рецидивирующе­
го вывиха и 1 (6,8%) из-за остеолиза. У пациентов  
3-й группы (бесцементные вертлужные компо­
ненты) основной причиной ревизионного ЭП 
ТБС послужило также асептическое расшаты­
вание вертлужного компонента (6 пациентов — 
54,5%), остеолиз (3 пациента — 27,3%) и поздняя 
перипротезная инфекция (2 пациента — 18,2%). 
Необходимо отметить, что инфекция у пациентов 
2-й и 3-й групп исследования развивалась в сроки 
до 24,7 мес. после первичной артропластики.
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Рис. 3. Клинико-рентгенологическая картина эрозии хрящевой ткани вертлужной впадины,  
развившейся у пациентки 77 лет через 2,5 года после первичной гемиартропластики по поводу перелома шейки 
правой бедренной кости: 
а — первичный обзорный рентгеновский снимок таза (через 2,5 года после эндопротезирования) —  
определяется биполярный гемиэндопротез; 
b — расчет площади окружности головки бедренной кости с левой здоровой стороны (18,1 см2),  
справа — расчет площади окружности биполярной головки эндопротеза — 21,6 см2, увеличение данного параметра  
на 3,5 см2; 
c — данные предоперационного планирования, выполненного в программе TraumaCad 2.5.7. Размер головки 
гемиэндопротеза (50 мм) правого ТБС спроецирован на левую сторону. Отмечается захождение шаблона  
на контуры вертлужной впадины; 
d — эрозия вертлужной впадины, хрящевая ткань отмечается только по периферии окружности в области крыши

Figure 3. Clinical and radiographic picture of acetabular cartilage erosion in a 77-year-old patient, developed 2.5 years 
after primary hemiarthroplasty for the fracture of the right femoral neck:
a — initial plain pelvic X-ray (2.5 years postop) showing a bipolar prosthesis;
b — calculation of the femoral head circumference area: 18.1 cm2 on the healthy left side, 21.6 cm2 on the right side with 
the bipolar prosthesis, indicating an increase of 3.5 cm2;
c — preoperative planning using TraumaCad 2.5.7 software: hemiarthroplasty prosthesis head size (50 mm) from the right 
hip joint projected onto the left side reveals the overlap of the template with the acetabular contours;
d — acetabular erosion: cartilage tissue is present only along the peripheral circumference in the acetabular roof area

а

с d

b
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Рис. 4. Клинико-рентгенологическая картина тяжелой протрузии вертлужной впадины, развившейся у пациентки 
81 года через 3 года после первичной гемиартропластики по поводу перелома шейки правой бедренной кости: 
а — первичный обзорный рентгеновский снимок таза (определяется протрузия монополярного гемиэндопротеза); 
b — расчет площади окружности головки бедренной кости с левой здоровой стороны (19,0 см2), справа — площади 
окружности монополярной головки эндопротеза — 18,5 см2. Отмечается снижение данного параметра на 0,51 см2; 
c — данные предоперационного планирования, выполненного в программе TraumaCad 2.5.7.  
Размер головки гемиэндопротеза (46 мм) правого ТБС спроецирован на левую сторону. Отмечается недостаточная 
величина выбранного размера; 
d — дефект дна и крыши вертлужной впадины, на дне которой определяется монополярная головка гемипротеза 

Figure 4. Clinical and radiographic picture of severe acetabular protrusion in an 81-year-old patient,  
developed 3 years after primary hemiarthroplasty for the fracture of the right femoral neck:
a — initial plain pelvic X-ray showing protrusion of the monopolar prosthesis;
b — calculation of the femoral head circumference area: 19.0 cm2 on the healthy left side and 18.5 cm2 on the right side 
with the monopolar prosthesis, indicating a reduction of 0.51 cm2;
c — preoperative planning using TraumaCad 2.5.7 software: hemiarthroplasty prosthesis head size (46 mm) from the right 
hip joint projected onto the left side demonstrates inadequate sizing of the chosen implant;
d — defect of the acetabular floor and roof, with the monopolar prosthesis head positioned within the acetabular floor

а b

с d



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 Russia2024;30(4)34

Обсуждение

Гемиартропластика по-прежнему остается одним 
из основных методов хирургического лечения 
переломов шейки бедренной кости у пациентов 
пожилого и старческого возраста. По мнению ряда 
авторов, результаты гемиартропластики не имеют 
статистически значимых отличий от исходов то­
тального эндопротезирования ТБС в отношении 
функциональных показателей по шкале Harris Hip 
Score [16, 17, 18], частоты ревизий [19, 20], перипро­
тезных инфекций, перипротезных переломов и 
тромбоэмболических осложнений [21, 22, 23], осо­
бенно у пациентов в возрасте старше 75 лет [2, 24]. 
Однако через 5 лет после первичного эндопроте­
зирования ТБС частота повторных вмешательств 
после гемиартропластики увеличивается [25].  
В нашем исследовании нам удалось установить 
средние сроки выживаемости гемиэндопроте­
зов, подвергшихся ревизиям, которые составили 
40,2±28,4 мес. Таким образом, необходимо учиты­
вать потенциальную продолжительность жизни 
больного после первичного эндопротезирования, 
соматический статус и степень физической актив­
ности пациента пожилого и старческого возраста 
при выборе такого метода хирургического лече­
ния, как гемиартропластика. Если по указанным 
выше показателям пациент способен прожить 
более 5 лет, необходимо применять ацетабуляр­
ные компоненты цементной или бесцементной 
фиксации. 

A. Taheriazam с соавторами выполнили анализ 
неудовлетворительных результатов применения 
гемиэндопротезов у пациентов старшей возраст­
ной группы в средние сроки 42 мес. По их данным, 
средние сроки появления боли у пациентов с по­
слеоперационными вывихами эндопротеза соста­
вили 15 (min — 6, max — 24) мес., при развитии аце­
табулярной эрозии в сочетании с расшатыванием 
ножки — 34 (min — 6, max — 96) мес., при наличии 

Таблица 3
Структура ошибок, допущенных при первичном эндопротезировании и причины  

выполнения ревизионных вмешательств

Параметры Группа 1 (n = 10) Группа 2 (n = 15) Группа 3 (n = 11) 

Ошибки первичного ЭП ТБС
Отсутствует – 7 (46,6%) 5 (45,5%)
Несоответствующий размер ВК 10 (100%) – –
Неадекватная цементная мантия ВК – 3 (20%) –
Мальпозиция ВК – 5 (33,3%) 6 (54,5%)

Причина ревизионного ЭП ТБС

Боль 10 (100%) – –
Асептическое расшатывание ВК – 10 (66,6%) 6 (54,5%)
Перипротезная инфекция – 2 (13,3%) 2 (18,2%)
Остеолиз – 1 (6,8%) 3 (27,3%)
Рецидивирующий вывих – 2 (13,3%) –

одной ацетабулярной эрозии — 57 (min — 18, max —  
108) мес. В 76,1% случаев у больных были боли  
в паху, в 67,4% наблюдений отмечена хромота, и 
еще у 28,3% больных было диагностировано кли­
нически значимое укорочение оперированной 
нижней конечности [26]. По результатам нашего 
исследования установлено, что у 80% пациентов  
с неудовлетворительными исходами гемиартро­
пластики боли локализуются в паху, что в целом 
соответствует данным литературы, в 10% наблю­
дений боли локализовались по медиальной и пе­
редней поверхностям бедренной кости.

Согласно данным А. Pankaj с соавторами, ос­
новными ортопедическими осложнениями геми­
артропластики являются эрозия хрящевой ткани 
вертлужной впадины (47,7%), расшатывание бед­
ренного компонента эндопротеза (54,4%) и про­
трузия чашки в полость малого таза (до 4,3%) [27]. 
В нашем исследовании частота несоответствия 
размеров величины чашки гемиэндопротеза и 
головки бедренной кости (со стороны здорового 
ТБС) составила 100%, т.е. у всех пациентов, кото­
рым была выполнена гемиартропластика по по­
воду перелома шейки бедра в анамнезе, были 
диагностированы нарушения хирургической тех­
ники. Однако более важным, на наш взгляд, явля­
ется анализ причин такой высокой частоты эрозий 
вертлужной впадины после гемиартропластики. 
В публикации S.A. Shah с соавторами выявлена 
взаимосвязь между нарушением размера чашки 
гемиэндопротеза и частотой эрозии [28]. Авторы 
доказывают, что увеличенный размер биполяр­
ной чашки приводит к эрозии хряща в направле­
нии крыши вертлужной впадины до 1,62±1,00 мм,  
в медиальном направлении — до 4,15±2,70 мм  
в отдаленном периоде наблюдения. В то же вре­
мя маленький размер чашки гемиэндопротеза 
в сравнении с нативной головкой бедра потен­
циально может приводить к протрузии дна верт­
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лужной впадины. В исследовании F. Emre с соав­
торами приводятся результаты гемиартропластики  
с меньшим размером биполярной чашки у 209 па­
циентов в период наблюдения до 5 лет [29]. Частота 
протрузионных осложнений составила 10%, а аце­
табулярных ревизий 17%, что значимо выше по 
сравнению с тотальным эндопротезированием.

Еще одним из тяжелых ортопедических ослож­
нений после гемиартропластики является глубо­
кая ППИ. По мнению ряда авторов, основной при­
чиной ревизионного эндопротезирования ТБС 
по причине ацетабулярной протрузии гемиэндо­
протезом являются инфекциионные осложнения  
в связи с развитием костной резорбции и остео­
лизиса [30, 31, 32]. В нашем исследовании не было 
зарегистрировано случаев ППИ после гемиартро­
пластики, однако после тотального эндопротези­
рования данный показатель составил 13,3% при 
использовании цементных и 18,2% — при исполь­
зовании бесцементных чашек. Следует указать, 
что столь высокие показатели частоты инфекций 
связаны с регистрацией в 20,0–54,5% случаев оши­
бок, допущенных при первичном ЭП ТБС по по­
воду перелома шейки бедра у пациентов старшей 
возрастной группы.

Необходимо также помнить о том, что сред­
ние значения толщины всего слоя хрящевой ткани 
вертлужной впадины нормального ТБС составляют 
от 1,0 до 3,6 мм. При этом эрозия хрящевой ткани 
вертлужной впадины при использовании бипо­
лярной чашки, по данным Y.S. Kim с соавторами, 
составляет 0,34–0,35 мм в год [33]. Таким образом, 
даже при адекватно подобранном размере чашки 
гемиэндопротеза риск эрозивно-протрузионных 
осложнений существенно увеличивается, начиная  
с 3–4-го года после гемиартропластики. Кроме того, 
длительное использование биполярных гемиэндо­
протезов сопряжено с еще одним тяжелым ортопе­
дическим осложнением — диссоциацией биполяр­

ной головки. По данным M. Hasegawa с соавторами, 
средние сроки диссоциации биполярной головки 
составляют 6,8 лет. Данные авторы выделяют три 
классификационных типа диссоциации [34].

Таким образом, полученные нами данные, за 
исключением инфекционных осложнений, соот­
ветствуют данным литературы о частоте и струк­
туре ортопедических осложнений после геми­
артропластики у пациентов пожилого возраста 
с переломами шейки бедренной кости. Удалось 
выявить основные ошибки первичного и причи­
ны ревизионного эндопротезирования ТБС после 
гемиартропластики.

Заключение

Одной из основных причин неудовлетворитель­
ных исходов гемиартропластики в среднесрочном 
периоде является выполнение данной операции 
у активных, соматически не отягощенных па­
циентов пожилого возраста. Неправильный вы­
бор размера головки гемиэндопротеза приводит  
к ранним осложнениям: эрозии и протрузии 
вертлужной впадины. Выраженный болевой син­
дром при неправильном выборе размера голов­
ки гемиэндопротеза развивается в среднем через  
13,9 мес., а сроки выполнения реэндопротезиро­
вания составляют 40,2 мес. после первичной опе­
рации. При эрозиях вертлужной впадины костные 
дефекты отсутствуют, при протрузиях чаще возни­
кают костные дефекты вертлужной впадины типов 
2С и 3А. Эндопротезирование тазобедренного сус­
тава у пациентов пожилого возраста с переломом 
шейки бедренной кости необходимо выполнять с 
учетом выбора имплантата по системе клиники 
Lahey, а также проводить тщательный подбор раз­
мера гемиэндопротеза. В сравнении с исходами 
тотального эндопротезирования тазобедренного 
сустава при использовании гемиэндопротезов от­
мечается их низкая выживаемость (40,2 мес.).
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