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Реферат
Актуальность. Основными причинами ревизионных вмешательств после эндопротезирования тазобедренных 
суставов в течение многих лет остаются асептическое расшатывание и остеолиз, которые приводят к образованию 
дефектов костной ткани различной протяженности и локализации. С учетом относительно молодого возраста 
пациентов, подвергающихся ревизии, особый интерес представляют методы биологической реставрации костной 
ткани, например импакционная костная пластика. 
Целью сообщения является демонстрация отсроченного результата импакционной костной пластики при замеще-
нии дефектов вертлужной впадины и бедренной кости в ходе ревизионного эндопротезирования тазобедренного 
сустава.
Описание случая. Представлен сложный клинический случай лечения пациента 62 лет с дефицитом костной тка-
ни в области вертлужной впадины IIА типа по Paprosky и проксимального отдела бедренного кости типа II по 
Paprosky с асептическим расшатыванием ацетабулярного и бедренного компонентов эндопротеза. В ходе ре-
визионного эндопротезирования с использованием компонентов эндопротеза цементной фиксации выполне-
на импакционная костная пластика вертлужной впадины и бедренной кости с аугментацией реконструктивной 
сеткой надацетабулярного массива по технологии Stryker X-Change. В качестве костнопластического материа-
ла использована аллокость, заготовленная с помощью метода термодезинфекции. Срок наблюдения составил  
4 года. Контрольные рентгенограммы демонстрируют восстановление центра ротации тазобедренного сустава 
и костного массива в области дефектов тазовой и бедренной костей, отсутствие резорбции костнопластического 
материала и миграции эндопротеза. При кинической оценке состояния по шкале Harris отмечено улучшение  
с 34 до 85 баллов. 
Заключение. Среднесрочные результаты показали эффективность импакционной костной пластики с использова-
нием аллокости, заготовленной методом термодезинфекции.

Ключевые слова: импакционная костная пластика, ревизионное эндопротезирование тазобедренного сустава, 
костный дефект, аллокость, костнопластический материал. 
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Abstract
Background. For many years, the main reasons for revision surgeries after hip arthroplasty remain aseptic loosening and 
osteolysis, which lead to formation of bone defects of various size and localization. Given the relatively young age of patients 
undergoing revision, the methods of biological restoration of the bone tissue, such as impaction bone grafting (IBG), are of 
particular interest.
Aim of the report — to demonstrate the delayed outcome of impaction bone grafting using compacted morselized bone 
allograft.
Case presentation. Complicated clinical case of a 62-year-old patient with Paprosky type IIA bone deficiency in the 
acetabulum and Paprosky type II bone deficiency in the proximal femur with aseptic loosening of the acetabular and 
femoral components of the hip prosthesis is presented. During revision arthroplasty with cemented components, IBG 
of the acetabulum and femur was performed with a reconstructive mesh augmentation of the acetabulum using Stryker 
X-Change technology. Bone allograft prepared with the use of heat disinfection method served as an osteoplastic 
material. Follow-up period was 4 years. Control X-rays demonstrate restoration of the center of rotation of the hip, 
presence of bone masses in the areas of pelvic and femoral bone defects, absence of osteoplastic material resorption 
and migration of implants during the follow-up period. Clinical assessment shows an improvement of the Harris Hip 
Score from 34 to 85 points.
Conclusion. Obtained results showed the efficacy of impaction bone grafting with the bone allograft prepared with the use 
of heat disinfection method in the mid-term period.

Keywords: impaction bone grafting, revision hip arthroplasty, bone defect, bone allograft, osteoplastic material.
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Введение

Количество операций ревизионного эндопроте-
зирования тазобедренного сустава ежегодно уве-
личивается. Данный вид вмешательства отлича-
ется более высокой стоимостью по сравнению с 
первичным эндопротезированием за счет необ-
ходимости большого запаса разнообразных им-
плантатов, соответствующей инструментальной 
поддержки, применения аддитивных технологий, 
костной пластики, а также потребности в специ-
алистах, владеющих технологией ревизионной 
артропластики, что в итоге отражается на эко-
номических затратах [1, 2]. Эта тенденция харак-
терна как для стран с интенсивным развитием 
первичного эндопротезирования, так и тех, где 
существенного прироста не отмечается. В первом 
случае, несмотря на низкий темп прироста реви-
зионных артропластик, общее количество таких 
операций ежегодно увеличивается [3]. Во втором 
случае прирост ревизионных вмешательств су-
щественно выше по сравнению с первичными [1].  
Отдаленные результаты ревизионных опе-
раций характеризует более высокий уровень 
осложнений. Пятилетняя выживаемость по-
сле различных ревизий колеблется от 67,0  
до 84,8% [4]. Основными причинами ревизион-
ных вмешательств после эндопротезирования 
тазобедренных суставов в течение многих лет 
остаются асептическое расшатывание и остеолиз, 
которые приводят к образованию дефектов кост-
ной ткани различной протяженности и локализа-
ции [1, 3, 5, 6, 7, 8]. С учетом относительно молодо-
го возраста пациентов, подвергающихся ревизии, 
особый интерес представляют методы биологи-
ческой реставрации костной ткани, например  
импакционная костная пластика (ИКП) [9]. 

Целью сообщения является демонстрация от-
сроченного результата импакционной костной 
пластики при замещении дефектов вертлужной 
впадины и бедренной кости в ходе ревизионного 
эндопротезирования тазобедренного сустава.

ОПИСАНИЕ КЛИНИЧЕСКОГО СЛУЧАЯ

Пациент 62 лет поступил с жалобами на боли в об-
ласти левого тазобедренного сустава, выраженное 
ограничение движений в нем, укорочение левой 
ноги и хромоту. 

Status localis. Передвигается самостоятельно при 
помощи костылей. Расстояние, которое способен 
пройти, не превышает 300 м. При осмотре выявле-
но относительное укорочение левой нижней конеч-
ности на 2 см. Оценка по шкале Harris — 34 балла.

Анамнез. Эндопротезирование левого тазобед
ренного сустава эндопротезом W. Link цемент-
ной фиксации выполнено 13 лет назад, в после-
операционном периоде — вывихи бедренного 

компонента, по поводу которых было выполнено 
ревизионное вмешательство с заменой тазового 
компонента. Боли в области левого тазобедренного 
сустава периодически беспокоят в течение 11 лет,  
постепенно прогрессируя. Сформировалось огра-
ничение движений и укорочение. Два года на-
зад в связи с выраженным болевым синдромом 
и превалирующей дисфункцией было выполне-
но эндопротезирование правого тазобедренного  
сустава с использованием эндопротеза SL-Plus/R3 
(Smith&Nephew) по поводу асептического некроза 
головки бедренной кости. 

Сопутствующий диагноз. Гипертоническая бо-
лезнь 3 стадии, медикаментозно достигнутая сте-
пень АГ 1, риск 4. ИБС: преходящая АВ блокада 
1 ст. ЭКС (2017). ХСН 1 ФК 2. Варикозная болезнь 
нижних конечностей, ХВН 1, ПТФС подвздошно-
бедренного сегмента слева, подколенно-берцово-
го сегмента справа, осложненный ТЭЛА. Состояние 
после установки постоянного кава-фильтра (2011).

На предоперационной рентгенограмме (рис. 1)  
от 30.07.2018 г. определялось: 

–  расшатывание тазового компонента эндо-
протеза левого тазобедренного сустава, дефект 
типа IIA по Paprosky [10]; 

–  расшатывание и проседание бедренного 
компонента левого тазобедренного сустава, тип II 
дефекта бедренной кости по Paprosky [11]; 

–  варусное ремоделирование бедренного кана-
ла слева; 

–  гетеротопическая оссификация левого тазо-
бедренного сустава 3 ст. по Brooker [12]; 

–  замещенный эндопротезом правый тазобед
ренный сустав.

Рис. 1. Обзорная рентгенограмма таза до ревизионного 
вмешательства на левом тазобедренном суставе 
(объяснение в тексте)

Fig. 1. Plain pelvis X-ray before revision of the left hip 
(explanation in the text)
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В предоперационном периоде выполнена 
пункция левого тазобедренного сустава с после-
дующим цитологическим и микробиологическим 
исследованиями аспирата синовиальной жидко-
сти. Данных, свидетельствующих о наличии ин-
фекционного процесса в суставе, не получено.

02.08.2018 г. выполнено ревизионное эндо-
протезирование левого тазобедренного сустава 
с использованием эндопротеза Stryker Exeter; 
ИКП вертлужной впадины и проксимального от-
дела бедренной кости аллокостью с аугментаци-
ей надацетабулярного массива реконструктивной 
сеткой.

Доступ выполнен по старому послеопераци-
онному рубцу по передненаружной поверхности 
бедра. Выделена, отсечена и отведена с помощью 
инструментария передняя порция средней яго-
дичной мышцы. Из рубцовых тканей и костных 
напластований выделены ложе и компоненты 
эндопротеза. При ревизии компонентов ножка 
и вертлужный компонент эндопротеза абсолют-
но нестабильны. Бедренный компонент выведен  

в рану и удален. Вертлужный компонент удален без 
технических трудностей. При осмотре тканей вы-
раженных воспалительных изменений не опреде-
ляется. Впадина и бедренный канал освобождены 
от рубцовых тканей, грануляций, фиброзной мем-
браны. При осмотре определяется сегментарный 
дефект заднего края вертлужной впадины, однако  
в целом ограниченность сохранена, по классифика-
ции AAOS [13] расценен как тип III. Сегментарный 
дефект перекрыт с помощью реконструктивной 
сетки c фиксацией ее двумя винтами. 

С целью замещения костного дефекта подго-
товлен костнопластический материал из госпи-
тального костного банка в виде костной крошки 
из аллокости 8–10 мм в диаметре для ацетабу-
лярной пластики и 5–6 мм — для бедренной ИКП 
(рис. 2). Размер и качество костной крошки имеют 
значение для ранней механической стабильности 
импактированного массива аллокости. При этом 
частицы должны быть самого большого размера, 
который может быть импактирован между стенка-
ми кости вертлужной впадины и импактором.

Рис. 2. Изготовление костной 
крошки: 
а — для ИПК вертлужной впадины; 
b — для ИКП бедренной кости, 
приготовленной с помощью 
костной мельницы

Fig. 2. Production of bone chips: 
a — for acetabular IBG; 
b — for femoral IBG prepared with  
a bone millа b

ИКП вертлужной впадины выполнена с по-
мощью ревизионного инструментария Stryker 
X-Change*. После восстановления объема кост-
ной массы на цементной основе произведена 
имплантация вертлужного компонента Stryker 
Contemporary 58 мм. С помощью ревизионного 
инструментария Stryker X-Change произведена 
импакционная пластика бедренной кости на им-
пакторе № 4 с офсетом 44. Выполнена проба вправ-
ления с головкой -4 (32 мм). Тестирование на ста-
бильность сустава — вывихов нет. Имплантирована 
ножка Stryker Exeter в подготовленное ложе на 
цементной основе. После застывания цемента вы-
полнена фиксация головки -4 (32 мм) на шейку 
бедренного компонента на постоянной основе. 
Эндопротез собран в ране. Произведено послой-
ное ушивание операционной раны, наложена 
асептическая повязка.

*  https://www.bizwan.com/_mydoc/stryker/Hip/049%20X-change%20Revision%20Instruments%20Surgical%20Technique%20-%20
Femur%20and%20Acetabulum.pdf

На контрольной рентгенограмме от  
03.08.2018 г. после выполненного ревизионного 
эндопротезирования и реконструкции вертлуж-
ной впадины с применением сетки и ИКП, ре-
конструкции проксимального отдела бедренной 
кости с помощью ИКП и использованием цемент-
ной ножки Stryker Exeter костнопластический 
материал равномерно заполняет вертлужную 
впадину. Задний край впадины аугментирован 
реконструктивной сеткой, расположение бедрен-
ного компонента правильное, параллельно оси 
бедренной кости; заполнение бедренного кана-
ла костнопластическим материалом равномер-
ное, одинаковой интенсивности во всех зонах. 
Рентгенопрозрачных линий на границе «костно-
пластический материал — цемент» не наблюдает-
ся (рис. 3 a). 
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В послеоперационном периоде пациент ак-
тивизирован, проведен 1-й этап реабилита-
ции. Осложнений не было. Пациент выписан на  
14-е сут. после операции с рекомендацией дози-
рованной нагрузки на оперированную конечность 
в течение 12 нед. Результаты ревизионной опера-
ции через 4 мес. и через 4 года представлены на 
рисунках 3 b и 3 c соответственно.

При клиническом осмотре пациент не предъ-
являет жалоб на боли. Имеется легкая хромо-
та. Пациент передвигается самостоятельно без 
средств опоры, при совершении длительных про-
гулок периодически использует трость, не испы-
тывает серьезных социальных и бытовых ограни-
чений. Оценка по шкале Harris — 85 баллов.

Рис. 3. Обзорные рентгенограммы таза после ревизионного вмешательства на левом тазобедренном суставе: 
a — контрольная рентгенограмма сразу после операции (02.08.2018): отмечается равномерное распределение 
костнопластического материала, восстановление центра ротации сустава; 
b — через 4 мес. (24.12.2018): положение компонентов прежнее, миграции тазового и бедренного компонентов 
не наблюдается, состояние костнопластического материала удовлетворительное, без признаков резорбции, 
отсутствие рентгенопрозрачных линий на границе «костнопластический материал — цемент»; 
c — через 4 года (24.10.2022): рентгенологические признаки перестройки костнопластического материала  
в тазовой и бедренной костях, отсутствуют линии просветления на границе «костнопластический материал — 
цемент», положение компонентов эндопротеза прежнее — без признаков миграции или проседания

Fig. 3. Plain pelvis X-rays after the left hip revision: 
a — control X-ray immediately after the surgery (02/08/2018): even distribution of osteoplastic material,  
restoration of the center of rotation of the joint; 
b — 4 months after the surgery (24/12/2018): position of components remains unchanged, no migration of the acetabular 
and femoral components is observed, the state of osteoplastic material is satisfactory with no signs of resorption; 
radiolucent lines at the osteoplastic material-cement interface are absent; 
c — 4 years after the surgery (24/10/2022): X-ray signs of restructuring of osteoplastic material in the pelvic  
and femoral bones, radiolucent lines at the osteoplastic material-cement interface are absent, position of components 
remains unchanged with no signs of migration or subsidence

а b с

Обсуждение

Для восполнения дефицита костной ткани в на-
стоящее время существуют различные способы, 
начиная от заполнения дефектов костным цемен-
том, применения различных модульных систем 
с металлическими аугментами, заканчивая ис-
пользованием индивидуальных 3D-конструкций  
[14, 15]. Очень важно минимизировать костный 
дефицит, особенно у молодых пациентов, и попы-
таться восполнить костную массу. В действитель-
ности из множества техник только одна позволяет 
отчасти решить эту проблему — это ИКП с исполь-
зованием аллогенной кости [16].

Целью ИКП является достижение стабильной 
фиксации имплантата с использованием уплотне-
ния измельченной аллокости, а в последующем —  
обеспечение условий для репаративной регенера-
ции путем постепенного замещения аллогенной 

кости собственной костью пациента. Это достаточ-
но привлекательная методика, позволяющая рас-
считывать на восстановление костной ткани как 
структурно, так и функционально. С другой сторо-
ны, это сложный баланс между достижением пер-
вичной стабильной фиксации имплантата и дли-
тельным биологическим процессом перестройки 
аллогенной кости [17, 18, 19, 20].

Исход ревизионного эндопротезирования 
всегда хуже, чем после первичного эндопроте-
зирования. Остающаяся после удаления первич-
ного имплантата гладкая эндостальная поверх-
ность не позволяет достичь надежной фиксации 
костного цемента на поверхности, что приво-
дит к раннему расшатыванию эндопротеза це-
ментной фиксации. ИКП решает эту проблему, 
что подтверждается отдаленными результатами  
[21, 22, 23, 24].
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Применение ИКП возможно при определенных 
условиях в костной ране. Во-первых, аллокость 
должна удерживаться внутри костного дефекта; 
во-вторых, должна быть структурной и способной 
выдерживать механическую нагрузку; в-третьих, 
создавать условия для цементной техники и на-
дежной фиксации цементируемого тазового ком-
понента эндопротеза. Создание подобных усло-
вий возможно при определенной форме костного 
дефекта области вертлужной впадины — самым 
важным критерием является его ограниченность. 
При первичной патологии примером подоб-
ных дефектов является протрузия дна вертлуж-
ной впадины в случаях системных заболеваний  
соединительной ткани или посттравматических 
дефектов [22, 25, 26].

Обязательным условием для проведения ИКП 
является сохранность опорных структур таза: пе-
редней и задней колонн (дефекты типов IIA, IIIB 
по классификации W.G. Paprosky). При этом кост-
ные дефекты кавитарного характера, имеющие 
незначительный сегментарный дефицит (тип III 
по AAOS), могут быть переведены в полностью 
ограниченные с помощью реконструктивных се-
ток. В этом случае применение ИКП также возмож-
но [21, 22]. 

Одним из ключевых моментов успешного вы-
полнения пластики костного дефекта является 
качественная подготовка костнопластического 
материала [27, 28, 29]. Исследования показали, что 
костные фрагменты размером 8–10 мм в диамет

ре обеспечивают лучшую исходную стабильность  
[21, 30]. Другое преимущество крупных частиц  
в том, что они формируют более пористый и бо-
лее проницаемый компактно утрамбованный 
слой кости. Это важно, поскольку сниженная по-
ристость может затруднить образование новой 
кости в уплотненных костных массах. Кроме того, 
сравнение врастания кости в уплотненный мате-
риал с неидеальным распределением частиц по 
размерам (неидеальное распределение гаранти-
рует на каждом уровне, что пустоты между более 
крупными частицами открыты и не заполнены бо-
лее мелкими частицами) с идеальным распределе-
нием частиц показали повышенное образование 
костной ткани [31, 32].

Заключение

Представленный нами клинический пример им-
пакционной костной пластики с помощью мате-
риала из головки бедренной аллокости, приготов-
ленного методом термодезинфекции, показывает 
возможность восстановления костной ткани при 
дефектах. Показана ее эффективность в доста-
точно нетривиальном случае, когда костная плас
тика выполнена как в ацетабулярной области, 
так и в проксимальном отделе бедренной кости. 
Требуются дальнейшие исследования для под-
тверждения эффективности импакционной кост-
ной пластики при ревизионном эндопротезирова-
нии тазобедренного сустава в условиях дефицита 
костной ткани.
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