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Реферат
Актуальность. В последние десятилетия в мире значительно возросло количество выполненных первичных опе-
раций эндопротезирования проксимального межфалангового сустава операций, что повлекло за собой увеличение 
числа ревизионных вмешательств.
Цель работы — определить причины и оценить результаты ревизионных вмешательств после эндопротезиро-
вания проксимального межфалангового сустава кисти на примере федерального травматолого-ортопедического 
центра.
Материал и методы. Проведен анализ половозрастного состава пациентов, количества ревизионных операций, 
возможных причин нестабильности эндопротеза, локализации нестабильного эндопротеза и его типа, срока службы 
конструкции, хирургических подходов. Глубина исследования — 15 лет. 
Результаты. Среди 95 выполненных операций первичного эндопротезирования проксимального межфалан-
гового сустава выявлено 15 (15,8%) случаев неблагополучных исходов у 14 пациентов. Зарегистрированы один 
перипротезный перелом; 2 случая перелома имплантата; 12 случаев нестабильности компонентов, связанных  
с травмой, повышенной физической нагрузкой и другими причинными факторами. Максимальная частота неудач 
выявлена на II пальце (31,6% от числа первично установленных эндопротезов). После первичного эндопроте-
зирования нестабильность чаще всего выявлялась после установки связанных эндопротезов (SBI D.G.T. PIP joint 
implant и RM Finger Mathys). Вариантом повторного вмешательства в двух (16,7%) случаях явился артродез прок-
симального межфалангового сустава, в 11 (83,3%) — ревизионное эндопротезирование.
Заключение. Неблагополучные исходы составляют значительную долю (15,8%) первичного эндопротезирова-
ния проксимального межфалангового сустава. Наиболее частой причиной является нестабильность эндопротеза.  
В то же время срок службы конструкций достигает в ряде случаев 10 лет и зависит, вероятно, и от типа эндопротеза, 
и от рода занятий пациента. Ревизионное эндопротезирование проксимального межфалангового сустава позволяет 
сохранить подвижность сустава, статистически значимо уменьшая интенсивность болевого синдрома.

Ключевые слова: проксимальный межфаланговый сустав, нестабильность эндопротеза, ревизионное эндопроте-
зирование, артродез межфалангового сустава, перипротезный перелом, перелом имплантата.
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Abstract
Background. In recent decades, interest in proximal interphalangeal (PIP) joint arthroplasty has significantly increased 
around the world. At the same time, a growing number of operations entail an increase in the number of reinterventions. 
The aim of the study — to determine the causes and evaluate the outcomes of revision interventions for proximal 
interphalangeal joint arthroplasty on the example of the federal center for trauma and orthopedics.  
Methods. We analysed gender and age distribution of patients, number of revisions, possible causes of implant instability, 
localizations of unstable implant and its type, service life of the construct, surgical approaches. The depth of the study is 
15 years. 
Results. Among 95 performed primary PIP joint arthroplasties, 15 (15.8%) cases of failure were observed in 14 patients. 
There was 1 periprosthetic fracture, 2 cases of implant fracture; instability of implant components — 12 cases (80%) 
associated with injury, increased physical activity and other causative factors. The maximum failure rate was detected 
on the 2nd finger (31.6% of the number of initially installed implants). After primary arthroplasty, instability was most 
often observed in hinged implants (SBI D.G.T. PIP joint implant and the RM Finger implant). The option for reintervention  
in 2 cases was PIP arthrodesis (16.7%), in 11 — revision arthroplasty (83.3%). 
Conclusions. Despite a significant proportion (15.8%) of unfavorable outcomes of primary arthroplasty (predominantly 
due to implant instability), the service life of the constructs reaches 10 years in some cases. Probably, it depends on the 
implant type (the hinged ones more often lose stability) and on the patient’s occupation (hard physical labor). In general, 
revision arthroplasty of the proximal interphalangeal joint allows preserving its mobility with a statistically significant 
reduction of pain severity.

Keywords: proximal interphalangeal joint, implant instability, revision arthroplasty, interphalangeal arthrodesis, 
periprosthetic fracture, implant fracture.
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ВВеДение

Заболевания и повреждения проксимально-
го межфалангового сустава (ПМФС), в частно-
сти остео артрит, встречаются приблизительно  
у 15,5% населения. Эндопротезирование ПМФС 
на сегодняшний день становится наиболее пред-
почтительной и перспективной операцией для 
восстановления функции сустава и кисти в целом 
[1, 2, 3].

Впервые об эндопротезировании ПМФС заду-
мались в 1940 г., когда M. Burman описал резуль-
таты артропластики чашкой Vitallium пястно-
фаланговых суставов и межфаланговых суставов 
пальцев кисти [4]. Тотальное эндопротезирование 
ПМФС берет свое начало в 1960-х гг. и изначально 
выполнялось у пациентов с терминальной стадией 
ревматоидного артрита [5]. В ранних исследовани-
ях сообщалось о серьезных осложнениях, включая 
инфекцию, периартикулярный фиброз и резорб-
цию кости. Со временем показания к эндопро-
тезированию расширились и стали включать по-
следствия тяжелых травм, идиопатический артроз,  
а также более редкие системные заболевания,  
такие как ювенильный идиопатичес кий артрит, 
подагрический артрит и другие [6, 7, 8, 9, 10].

Интерес к данной теме возрос с начала 1970-х гг.,  
когда стали публиковаться статьи, посвященные 
технологическим особенностям, проблемам и 
первым результатам первичного эндопротези-
рования ПМФС. С 2014 г. до настоящего времени 
можно наблюдать рост количества публикаций до 
20–30 в год.

В последние десятилетия в мире значительно 
возросло количество выполненных первичных 
операций эндопротезирования ПМФС, что по-
влекло за собой увеличение числа ревизионных 
вмешательств. Часто после удаления эндопроте-
зов наблюдается значительная потеря костной 
ткани, что существенно ограничивает возможнос-
ти повторных оперативных вмешательств. 
Ревизионное эндопротезирование предъявляет 
высокие требования к хирургу и используемым 
системам имплантатов. 

Цель работы — определить причины и оценить 
результаты ревизионных вмешательств после эн-
допротезирования проксимального межфаланго-
вого сустава кисти на примере федерального трав-
матолого-ортопедического центра.

МатеРиал и МетоДы

Дизайн исследования — ретроспективное сплошное 
одноцентровое.

Исследование основано на данных медицин-
ской информационной системы о 95 выполнен-
ных в ФГБУ «Федеральный центр травматологии, 
ортопедии и эндопротезирования» Минздрава 

России (г. Чебоксары) операциях эндопротези-
рования ПМФС. Глубина исследования — 15 лет 
(2009–2024).

Мы провели анализ половозрастного состава 
пациентов, количества ревизионных операций, 
возможных причин нестабильности эндопроте-
за, локализации нестабильного эндопротеза и его 
типа, срока службы конструкции, хирургических 
подходов.

Ревизионным эндопротезированием ПМФС 
считали замену по крайней мере одного (прокси-
мального или дистального) компонента эндопро-
теза. Пациенты с другими вмешательствами на 
данном суставе после первичной артропластики 
были исключены.

Перипротезные переломы, механическая не-
состоятельность имплантата и асептическое рас-
шатывание оценивались рентгенологически и 
при необходимости с помощью компьютерной 
томографии.

Выполняли дорсальный хирургический доступ 
по старому послеоперационному рубцу, при не-
обходимости расширяя доступ проксимально или 
дистально. После удаления компонентов эндопро-
теза производили окончательную оценку сформи-
ровавшихся дефектов. Если при удалении эндопро-
тезов не нарушалась целостность кортикального 
слоя, подбирался эндопротез большего размера  
с бесцементной или цементной фиксацией ком-
понентов. Если в ранние годы работы мы не обра-
щали пристального внимания на восстановление 
разгибательного аппарата интраоперационно и 
надеялись на иммобилизацию на 2–3-й нед. пос-
ле операции, то, накопив опыт, в обязательном 
порядке восстанавливали сухожилие разгибателя.  
В частности, выполняли рефиксацию централь-
ного пучка сухожилия разгибателя к основанию 
средней фаланги, при необходимости дополняли 
подшиванием боковых пучков и начинали ран-
нюю реабилитацию. В случае образования значи-
тельных дефектов кортикальной кости после уда-
ления имплантатов выполняли артродез ПМФС.

Нестабильность ПМФС, выявленную в период 
до 2 лет после первичного эндопротезирования, 
считали ранней (I группа), после 2 лет — поздней 
неудачей (II группа). Таким образом, исследуемые 
случаи были разделены на две группы — ранней и 
поздней неудачи.

В случае более чем одной ревизионной опера-
ции (повторные ревизии) регистрировалось общее 
количество ревизий. Срок функционирования эн-
допротеза определялся интервалом от первичной 
до ревизионной операции. При повторных реви-
зионных вмешательствах — от предыдущей до 
нас тоящей ревизии.
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Оценку результатов ревизионного вмешатель-
ства на этапе катамнеза проводили как по объек-
тивным (объем движений в суставе, измеренный 
угломером до и после операции; данные рентгено-
логического исследования), так и по субъективным 
критериям (оценка болевого синдрома по ВАШ).

Статистический анализ

Статистическая обработка полученных данных 
проводилась с помощью программ Microsoft Excel 
2007 и GraphPad. Категориальные данные (пол, 
локализацию и вид эндопротеза, причины неста-
бильности) описывали условными кодами неиз-
меряемых категорий, не подлежащих упорядо-
чиванию. Количественные показатели оценивали 
на предмет соответствия нормальному распреде-
лению с помощью критерия Шапиро – Уилка. При 
нормальном распределении для описания призна-
ка использовали его среднее значение и стандарт-
ное отклонение (SD); при распределении, отлича-
ющемся от нормального, — медиану и верхний и 
нижний квартили — Me (Q1–Q3). В обоих случаях 
применяли 95% ДИ. Достоверность различий меж-
ду группами рассчитывали с помощью с помощью 
U-теста Манна – Уитни и точного теста Фишера.

Результаты

Гендерный состав выборки представлен 44 (46,3%) 
мужчинами и 51 (53,7%) женщиной. На момент 
первичной операции средний возраст пациентов 
составлял 41,6 лет (SD = 12,5; 37,4–42,6).

Среди 95 выполненных операций первичного 
эндопротезирования ПФМС выявлено 15 (15,8%) 
случаев неблагополучных исходов у 14 пациентов 
(у одной пациентки — повторно), из них 6 (42,9%) 
мужчин и 8 (57,1%) женщин, возрастной диапазон 
18–62 года, средний возраст — 43,5 года (SD = 12,3; 
41,2–54,8).

Оценка возрастного состава пациентов, под-
вергшихся первичному и ревизионному эндопро-

тезированию ПМФС, на момент выполнения опе-
ративных вмешательств показала значительное 
преобладание (60%) прооперированных в возрасте 
от 18 до 50 лет (рис. 1).

После 95 выполненных операций первично-
го эндопротезирования ПМФС запланировано 15 
повторных оперативных вмешательств по пово-
ду несостоятельности эндопротеза (доля неблаго-
получных исходов 15,8%): выполнено 13 (86,7%), 
два пациента ожидают плановой госпитализации.  
В структуре причин впервые выполненных по-
вторных ревизий и ревизий в листе ожидания  
(n = 15) зарегистрированы 1 (6,7%) перипротезный 
перелом и 2 (13,3%) случая перелома имплантата. 
Наиболее частой причиной повторного хирурги-
ческого вмешательства являлась нестабильность 
компонентов — 12 случаев (80%), из них вслед-
ствие травмы — 3 случая, связаны с повышенной 
физической нагрузкой (активные пациенты, за-
нятые тяжелым физическим трудом) 4 случая,  
у 5 пациентов причина несостоятельности им-
плантата не была установлена.

Среди выявленных случаев нестабильности 
эндопротеза ПМФС 6 случаев отнесено к I группе 
(в том числе ожидает плановой госпитализации 
один пациент), 9 случаев — к II группе (в том числе 
один пациент также ожидает ревизии).

В Центре выполнялось эндопротезирование 
ПМФС II–V пальцев кисти. Наибольшее количество 
операций выполнено на III (42,1%) и IV (35,8%) 
пальцах кисти, однако максимальная час тота не-
удач (нестабильность эндопротеза ПМФС) выявле-
на на II пальце (6 из 19 — 31,6% от числа первично 
установленных эндопротезов) (табл. 1).

Нестабильность чаще всего выявлялась после 
установки связанных эндопротезов (SBI D.G.T. PIP 
joint implant и RM Finger Mathys).

По видам конструкций несостоятельные эн-
допротезы распределились следующим образом:  
SBI D.G.T. PIP joint implant (n = 11), RM Finger Mathys 
(n = 1), Moje ACAMO PIP (n = 1), силиконовый эндо-
протез Swanson (n = 2).

Вариантом повторного вмешательства в двух 
случаях (16,7%) явился артродез ПМФС, в 11 слу-
чаях (83,3%) выполнялось ревизионное эндо-
протезирование. При этом одной из пациенток 
ревизионное эндопротезирование выполнялось 
дважды: через 3 года после первичного эндопро-
тезирования и через 7 лет после предыдущей ре-
визии (табл. 2).

После операции все пациенты отмечали сниже-
ние болевого синдрома (p<0,05). Диапазон движе-
ний в каждой группе либо оставался на прежнем 
уровне, либо уменьшался, однако максимально 
возможной амплитуды движений на этапе катам-
неза достигнуть не удавалось (табл. 3).

Рис. 1. Возрастная структура пациентов на момент 
выполнения операции

Figure 1.  Age distribution of patients at the time  
of surgery

18–29 лет     30–39 лет     40—49 лет     50–59 лет     60 лет и старше
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Таблица 1
Частота случаев нестабильности эндопротезов ПМФС кисти
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Правая кисть, n 12 5 29 3 16 – – –

Левая кисть, n 7 1 11 3 18 3 2 –

Итого 19 6 40 6 34 3 2 –

Частота неудач, % 31,6 15,0 8,8 –

Таблица 2
Причины нестабильности эндопротезов ПМФС и исходы хирургического лечения

Показатель Перелом 
имплантата

П
ер

и
п

ро
те

зн
ы

й
 

п
ер

ел
ом

Причина

Травма Тяжелый 
физический труд Неизвестная этиология

Количество 2 1 3 4 5

Удаленный 
имплантат

Mathys Сили-
кон

DGT 
SBI

DGT 
SBI

DGT 
SBI

DGT 
SBI

DGT 
SBI

DGT 
SBI

DGT 
SBI

DGT 
SBI

Moje DGT 
SBI

DGT  
SBI

DGT 
SBI

Сили- 
кон

Установленный 
имплантат

Moje Moje АДЗ DGT 
SBI

DGT 
SBI

Moje DGT 
SBI

АДЗ DGT 
SBI

DGT 
SBI

– DGT 
SBI

Сили- 
кон

– Сили- 
кон

Способ лечения РЭ РЭ АДЗ РЭ РЭ РЭ РЭ АДЗ РЭ РЭ – РЭ РЭ – РЭ

Срок службы, 
лет

10 8 2 1 3 7 <1 1 2 3 2 3 7 10 7

РЭ — ревизионное эндопротезирование; АДЗ — артродез.

Таблица 3
оценка функциональных результатов ревизионного эндопротезирования ПМФС

Показатель

I группа (n = 5*)

р

II группа (n = 8*)

рДо 
операции

На этапе 
катамнеза

До 
операции

На этапе 
катамнеза

Болевой синдром по шкале 
ВАШ, баллы

6,4 (4,6–9,4) 0,6 (0,3–1,7) 0,0014** 5,5 (3,7–7,3) 0,5 
(0,0–1,0)***

0,0002**

Диапазон движений, град. 9,0 
(0,8–19,2)

11,0 
(0,8–19,2)

0,6811 8,8 
(4,2–15,8)

16,9 
(7,0–23,0)

0,0747

* — по одному пациенту в каждой группе ожидают госпитализации для проведения ревизионной операции;  
** — статистически значимые различия; *** — Me (Q1–Q3).
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Средний срок функционирования удаленных  
в ходе ревизионных вмешательств эндопротезов 
составил 4,5 года (SD = 3,3; 1,2–4,8) при диапазоне 
от 10 лет до менее года.

обСужДение

Проксимальный межфаланговый сустав очень 
важен для полноценного функционального хва-
та кисти, он обеспечивает 85% сгибательной дуги 
пальцев, остальные 15% берет на себя дистальный 
межфаланговый сустав [11, 12, 13]. Основным дос-
тоинством эндопротезирования является сохра-
нение движений, несмотря на высокие показатели 
осложнений и повторных операций [14, 15].

По результатам нашего исследования, боль-
шинство пациентов — лица трудоспособного воз-
раста с высокой физической активностью, кото-
рым важна как эстетическая привлекательность 
кисти, так и отличная функциональность, в связи 
с чем сохранить подвижность в данном суставе 
очень важно.

Обращает на себя внимание различный ис-
ход первичного эндопротезирования ПМФС в за-
висимости от локализации. По нашим данным, 
наиболее часто выявляется нестабильность эн-
допротеза проксимального межфалангового сус-
тава II пальца. В литературе встречаются данные  
о том, что целесообразность эндопротезирова-
ния ПМФС II пальца остается спорной, посколь-
ку он подвергается большим боковым и осевым 
вращательным нагрузкам во время хвата. При 
этом авторы указывают на четырехкратный рост 
риска осложнений и предлагают рассматривать 
артродез как основной метод лечения патологии 
данного сустава [16, 17]. Между тем в своем иссле-
довании T. Richards с соавторами оспаривают тен-
денции рекомендовать артродез ПМФС II пальца 
в качестве операции по умолчанию и выступают 
за эндопротезирование указательного пальца,  
в частности силиконовыми имплантатами [18].

M.T. Milone с соавторами сравнили три других 
пальца с указательным и пришли к выводу, что 
частота деформаций и осложнений, связанных  
с нестабильностью, при артропластике ПМФС 
III пальца может не отличаться от таковой для  
II пальца. E.R. Wagner с соавторами и M.T. Milone  
с соавторами считают, что частота возникаю-
щих осложнений является относительным про-
тивопоказанием к эндопротезированию ПМФС и  
III пальца [19, 20]. По нашим данным, наблюдается 
рост доли нестабильности эндопротезов прокси-
мального межфалангового сустава от V к II пальцу 
кисти — с 0,0%; 8,8%; 15,0% до 31,6% для V, IV, III  
и II пальцев соответственно.

Ревизионное эндопротезирование ПМФС яв-
ляется сложной задачей. После удаления эндо-
протеза остается минимальное количество кор-

тикальной кости, а губчатая кость в значительной 
степени отсутствует в костномозговых каналах 
[21]. В своей практике как при первичных, так и 
при повторных операциях мы используем дор-
сальный хирургичес кий доступ с последующей 
рефиксаций центрального пучка сухожилия раз-
гибателя. Тем не менее в литературе активно об-
суждаются также и другие подходы, такие как ла-
донный и латеральный хирургические доступы 
с обсуждением их преимуществ и недостатков  
[22, 23]. Выбор имплантата и хирургической так-
тики — наиболее частая проблема при первичном 
эндопротезировании ПМФС [12, 24], актуальная и 
при ревизионном вмешательстве.

Целями как первичной, так и ревизионной 
операции эндопротезирования ПМФС являются 
уменьшение болевого синдрома, увеличение объ-
ема движений, восстановление биологической оси 
пальцев кисти и улучшение их функции [25, 26, 27]. 
Настоящее исследование показало, что ревизион-
ное эндопротезирование статистически значимо 
приводит к снижению болевого синдрома и позво-
ляет сохранить движения в ПМФС, подтверждая 
результаты нашей предыдущей работы [28].

Следует отметить, что динамика диапазона 
движений после ревизионной операции по срав-
нению с предоперационными показателями очень 
незначительна, и артродез данного сустава оста-
ется методом выбора при нарушении целостности 
костной структуры после удаления имплантата 
или вследствие перипротезного перелома.

Существует несколько хирургических методов 
как артродеза, так и способов фиксации ПМФС 
кисти. Остеосинтез компрессионным винтом по-
казывает превосходные результаты в отношении 
несращений по сравнению со спицами Киршнера. 
За последние 10 лет наблюдается тенденция  
к большему количеству опубликованных методик  
с компрессией, что может подразумевать переход  
к компрессионным методикам. Ограниченные 
данные имеющихся исследований по артро-
дезу ПМФС не содержат четких показаний для 
использования других специальных методик. 
Остеосинтез спицами Киршнера по-прежнему 
актуален при острой травме с дефектами мягких 
тканей или обширных дефектах при неудачной 
артропластике ПМФС [29, 30, 31, 32, 33]. Только 
крупные многоцентровые рандомизированные 
контролируемые исследования могут ответить на 
вопрос о том, какая методика артродеза ПМФС яв-
ляется лучшей.

ограничение исследования

Ограничением данного исследования можно счи-
тать малую выборку и недостаточное количество 
литературных данных для проведения метаанали-
за проблемы.
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заКлЮЧение

Анализ результатов эндопротезирования прок-
симального межфалангового сустава на приме-
ре федерального травматолого-ортопедического 
центра показал востребованность данного вида 
лечения в большей степени у молодых пациентов, 
очевидно, вследствие высоких функциональных 
потребностей.

Несмотря на значительную долю (15,8%) не-
благополучных исходов первичной операции, 
наиболее частой причиной которых явилась нес-
табильность эндопротеза, срок службы конструк-
ций достигает в ряде случае 10 лет и зависит и от 
типа эндопротеза (связанные чаще теряют ста-
бильность), и от рода занятий пациента (тяжелым 
физическим трудом заняты более трети посту-
пивших на ревизии пациентов с нестабильностью 
эндопротеза).

Обращает на себя внимание рост удельного веса 
неудач от V к II пальцу, достигая при протезиро-
вании проксимального межфалангового сустава 
последнего 31,6% ввиду, очевидно, большей по-
вседневной функциональной нагрузки. Ведущим 
методом хирургического лечения нестабильности 
эндопротеза проксимального межфалангового сус-
тава остается ревизионное эндопротезирование 
(83,3%), однако в ряде случаев при наличии пока-
заний оправдано выполнение артродезирующего 
вмешательства. В целом ревизионное хирургичес-
кое лечение нестабильности эндопротеза прокси-
мального межфалангового сус тава позволяет сохра-
нить подвижность сустава, статистически значимо 
уменьшая интенсивность болевого синдрома.

Малое количество научных работ по данной 
проблеме диктует необходимость дальнейше-
го ее изучения с проведением мультицентровых 
исследований.
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