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Общая летальность у пациентов после вы-
полнения органосохраняющего оперативно-
го лечения и эндопротезирования коленного 
сус тава по поводу его опухолевого поражения 
составила 11,8% (19 больных). Из этих паци-
ентов 11 (57,9%) умерло с первым импланти-
рованным эндопротезом. У 8 (42,1%) человек 
в разные сроки были выполнены ревизионные 
вмешательства: 2 – по поводу разрушение им-
плантата, 6 – по поводу местного рецидива.

Повторные ревизионные вмешательства 
в разные сроки были выполнены 20 (27,0%) 
пациентам. 

В настоящее время умерло 9 (12,2%) пациен-
тов, ампутация выполнена в 19 (25,7%) случа-
ях, причём в 8 (10,8%) – по поводу хронической 
инфекции. Артродез коленного сустава выпол-
нен в 10 (13,5%) случаях, последующий протез 
функционирует у 45 (60,8%) больных.

Обсуждение

Эндопротез представляет собой механиче-
скую систему, не обладающую способностью к 
саморегуляции, с ограниченным ресурсом ис-
пользования. С другой стороны, какой бы со-
вершенной ни была имплантированная систе-
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Рис. 4. IV тип осложнений: а – фистулография; б – удаление эндопротеза, ревизия,  
санация гнойного очага, постановка неартикулирующего спейсера

Рис. 5. V тип осложнений: а – местный рецидив опухоли около эндопротеза; 
б – рентгенограммы после расширенной резекции и установки эндопротеза 

дистального отдела бедренной кости

� �



оригинальные статьи

т р а в м а т о л о г и я  и  о р т о п е д и я  р о с с и и 2013 – 4 (70)30

ма, для организма она всегда будет играть роль 
инородного тела, которую он попытается оттор-
гнуть. В связи с этим назвать причину, привед-
шую в конкретном случае к этому конфликту, 
не представляется возможным. Можно лишь 
назвать факторы, способствующие возникно-
вению конфликта имплантат-организм. Этих 
факторов множество, но их можно объединить 
в несколько групп [19]. 

Ошибки, возникающие при первоначальной 
установке эндопротеза: значительная травма-
тизация мягких тканей, недостаточный релиз, 
который должен оптимизировать баланс над-
коленника. В нашем исследовании подобные 
осложнения выявлены в 6 (3,7%) случаях, что 
сопоставимо с данными E.R. Henderson с соав-
торами, которые сообщают о 5,8–12% [19].

Главное при эндопротезирования любого 
сус тава – обеспечить его безболезненное, дол-
говременное и стабильное функционирование. 
С увеличением числа эндопротезирований ко-
ленного сустава все больше возрастает значи-
мость такого тяжелейшего осложнения, как 
расшатывание эндопротеза или одного из его 
компонентов. 

В литературе предлагаются разные объяс-
нения асептической нестабильности: неравно-
мерное распределение нагрузки, некроз кости 
вследствие механической подготовки костного 
ложа, высокой температуры полимеризации 
цемента, реакция организма на инородное тело, 
металлоз, микроподвижность эндопротеза или 
его компонентов вследствие неадекватной фик-
сации [2, 3, 9]. 

Высокая жёсткость конструкции приво-
дит к биомеханическому конфликту в систе-
ме «ножка эндопротеза – кость», вследствие 
чего кость приходит в реактивное состояние. 
Исходя из этого, асептическое расшатывание 
можно охарактеризовать как следствие реак-
тивной перестройки и резорбции кости в ответ 
на переменную нагрузку, что в конечном ито-
ге приводит к асептической нестабильности 
эндопротеза. В нашем исследовании данное 
осложнение развилось у 14 (8,7%) больных. 
Эти показатели коррелируют с представлен-
ными в литературе или даже несколько ниже:  
А.Л. Баранецкий – 27,3–31% [3]; А.А. Бабалаев 
с соавторами – 25% [2]; E.R. Henderson с со-
авторами – 19% [19]. Однако надо отметить, 
что в нашем исследовании после отказа от 
использования некачественных имплантатов 
и перехода на онкологические эндопроте-
зы иностранного производства на 93 опера-
ции эндопротезирования зарегистрировано 3 
(3,2%) случая асептической нестабильности 
одного или обоих компонентов.

Любая неполадка в функционировании ис-
кусственного сустава ставится в вину врачу, т.к. 
имплантат, будучи привнесённым хирургом, не 
является частью организма. Большое значение в 
механизме разрушения имплантата играет узел 
трения, где силы напряжения и трения в 20–40 
раз превышают эти воздействия в нормальных 
суставах. Любой выход из строя механической 
системы требует её ревизии и замены всего им-
плантата или (что значительно реже) его час тей. 
В нашем исследовании это случилось у 22 (13,7%) 
пациентов.

Немеханические осложнения развились 
в 32 наблюдениях (19,9% или 43,2% от всех 
осложнений). 

Инфекция является, вероятно, наиболее 
грозным осложнением тотального эндопроте-
зирования. Согласно данным отечественных и 
зарубежных авторов, его частота при установ-
ке онкологических конструкций составляет от 
10 до 19,4% [8, 9], что коррелирует с нашими 
результатами – 11,8%. Как правило, этот по-
казатель выше при резекции проксимального 
отдела большеберцовой кости – до 19,4%, В на-
шем исследовании распределение пациентов по 
резецированному сегменту бедро/голень было 
практически равным – соответственно 10 (6,2%) 
и 9 (5,6% от всех эндопротезирований). Следует 
отметить, что доля инфекционных осложнений 
в обеих группах была одинаковой – 11,8%.

Острый и хронический инфекционный про-
цессы требует различного подхода к лечению. К 
острым инфекционным осложнениям относят 
нагноения, развившиеся на протяжении первых 
трёх месяцев после первичного эндопротезиро-
вания, хронические включают все глубокие на-
гноения, диагностированные после этого срока. 

При остром инфекционном осложнении мо-
гут использоваться такие методы лечения, как 
открытый дебридмент, длительное промывание 
полости сустава антисептиками, массивная па-
тогенетически оправданная антибактериальная 
терапия либо одноэтапное реэндопротезирова-
ние, хотя их успех, по данным различных авто-
ров, отмечен только у 27–30% больных [8, 9]. 

При лечения гнойных осложнений, развив-
шихся в более поздние сроки, перечисленные 
выше методы не приводят к положительным ре-
зультатам, поэтому оптимальным на современ-
ном этапе является сочетание антимикробной 
терапии, радикальной хирургической обработ-
ки гнойного очага с обязательным удалением 
имплантатов и костного цемента, продолжи-
тельного по времени дренирования и адекват-
ного дезинтоксикационного лечения [6]. 

Лечение больных с этой патологией пред-
ставляет значительные трудности и не всегда га-
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рантирует сохранение в последующем функции 
коленного сустава. В наших наблюдениях после 
нагноения реэндопротезирование коленного су-
става было выполнено у 8 (42,1%) из 19 паци-
ентов с инфекционными осложнениями. Из-за 
некупируемой или рецидивирующей инфекции 
в 6 (31,6%) случаях был выполнен артродез, а в 
5 (26,3%) случаях – ампутация конечности.

Местный рецидив новообразования (V тип 
осложнений) в сроки от 7,2 мес. до 5,7 лет вы-
явлен у 12 (16,2%) больных, причём доля это-
го осложнения в обеих группах сопоставима: I 
группа 5,9%, II – 8,6%. Только у 2 (14,3%) боль-
ных после расширенной резекции и реэндопро-
тезирования удалось сохранить функцию сус-
тава, остальным 10 (83,3%) были выполнены 
калечащие операции. Живы в настоящее время 
5 (35,7%) больных с этим типом осложнений.

Выводы

1. Совершенствование моделей эндо-
протезов позволило снизить риск развития 
механичес ких осложнений с 31 (45,6%) в I груп-
пе до 6 (6,4%) во II группе, но не повлияло на 
частоту немеханических (инфекция и местный 
рецидив) причин ревизий.

2. Наиболее частыми осложнениями после 
эндопротезирования, приводящими к ревизи-
онному оперативному вмешательству, являют-
ся инфекционные – 19 случаев, что составило 
25,7% всех ревизий.

3. В последние годы качество имплантиру-
емых онкологических систем улучшилось, что 
привело к снижению частоты ревизий по ме-
ханическим причинам. Однако по-прежнему 
частота осложнений после эндопротезирования 
коленного сустава по поводу опухолевого по-
ражения остаётся более высокой, чем при стан-
дартном эндопротезировании.

4. Для снижения количества ревизионных вме-
шательств и выбора оптимальной, замещающей 
поражённую опухолью кость конструкции, необ-
ходимо создание в России единого регистра эндо-
протезирования онкологическими эндопротезами.
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