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Реферат
Работа представляет собой анализ локальной базы регистра эндопротезирования тазобедренного сустава (ТБС)  
за 18 лет с 2007 по 2024 г.
Были поставлены следующие вопросы. Отмечаются ли какие-либо изменения в структуре ревизионного эндопроте-
зирования ТБС? Какие тенденции в ревизионном эндопротезировании ТБС наблюдаются в последние годы? Какие 
применяются технологии ревизии?
Всего проанализирован 11 201 случай ревизии эндопротеза ТБС, что составило 12,4% от общего числа зарегистри-
рованных операций. В сравнении с предыдущими анализами увеличилась доля ранних ревизий — 42,2% первых 
ревизий и 87,6% последующих ре-ревизий выполняются в первые пять лет после предшествующего вмешательства.
Отмечен ряд важных трендов: 
1. Интенсивный рост в структуре ревизий абсолютного числа и доли инфекционных ревизий (40,7%). Эта доля зна-
чительно выше в группе ре-ревизий (72,5%) в сравнении с 20,2% в группе первых ревизий.
2. Омоложение ревизии — средний возраст 60,7 года при асептических ревизиях и 58,5 года при инфекционных.
3. Увеличение доли конструкций из трабекулярного металла и других ревизионных вертлужных компонентов, а так-
же значительная доля (до 11,9%) индивидуальных вертлужных имплантатов, изготовленных методом 3D-печати.
4. В ревизионной замене бедренных компонентов отмечается устойчивый тренд на увеличение титановых кониче-
ских ребристых компонентов типа Wagner. Их доля выросла с 39,4% в 2019 г. до 61,7% в 2024 г.
Интенсивное увеличение числа ревизионных операций с нарастанием числа случаев сложных ревизий, требу-
ющих использования сложных и дорогостоящих имплантатов, а также чрезвычайно быстрое увеличение числа 
случаев инфекционных ревизий свидетельствует о том, что проблемы ревизионного эндопротезирования очень 
скоро могут коснуться всех хирургов, выполняющих первичную замену ТБС, сначала через необходимость лечить 
инфекционные осложнения, а затем за счет постепенного накопления пула пациентов, нуждающихся в других 
вариантах ревизий, в том числе повторных.
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Abstract
The paper analyzes the local hip arthroplasty registry database over 18 years from 2007 to 2024.
The following questions were posed. Are there any changes in the structure of revision hip arthroplasty? What trends  
in revision hip arthroplasty have been observed in recent years? What revision technologies are used?
A total of 11.201 cases of revision hip arthroplasty were analyzed, which amounted to 12.4% of the total number of registered 
operations. Compared to previous analyses, the proportion of early revisions has increased – 42.2% of the first revisions and 
87.6% of subsequent re-revisions are performed in the first five years after the previous intervention. 
A number of important trends were noted:
1. Intensive growth in the structure of revisions of the absolute number and proportion of infectious revisions (40.7%).  
This share is significantly higher in the re-revision group (72.5%) compared to 20.2% in the first revision group.
2. Rejuvenation of revision – the average age is 60.7 years for aseptic revisions and 58.5 for infectious ones.
3. Increase in proportion of trabecular metal implants and other revision acetabular components, as well as a significant 
increase (up to 11.9%) of individual acetabular implants manufactured using 3D printing.
4. In revision replacement of femoral components, there is a steady trend towards an increase in titanium conical ribbed 
components of the Wagner type. Their part increased from 39.4% in 2019 to 61.7% in 2024.
The rapid increase in revision surgeries with a growing number of complicated cases requiring the use of complex and 
expensive implants, as well as the extremely rapid increase in infectious revisions, indicates that the problems of revision 
arthroplasty may very soon affect all surgeons performing primary hip replacement. This will firstly be due to the need 
to treat infectious complications, and then due to the gradual accumulation of patients requiring other revision options, 
including repeat ones.
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В современной ортопедической литературе пу-
бликации, основанные на данных регистров ар-
тропластики, дают наиболее полное представ-
ление о трендах в использовании различных 
имплантатов и периоперационных технологий,  
а также их ближайшей и долгосрочной эффек-
тивности в разных группах пациентов [1, 2, 3, 4, 
5, 6, 7]. Огромные накопленные массивы записей 
регистров позволяют оценивать выживаемость 
различных конструкций в зависимости от не-
скольких групп факторов одновременно, напри-
мер тип фиксации компонентов эндопротеза, 
используемая пара трения и возраст пациентов1 
или выживаемость конкретной модели бедренно-
го компонента в сочетании с определенной моде-
лью вертлужного компонента2. Анализ данных из 
базы регистра позволяет также планировать рас-
ходы системы здравоохранения на многие годы 
вперед и принимать организационные решения 
по маршрутизации пациентов и характеру специ-
ализированной помощи [8, 9].

Несмотря на многочисленные усилия по созда-
нию национального регистра артропластики тазо-
бедренного сустава (ТБС) в Российской Федерации 
как со стороны отдельных организаций, так и со 
стороны органов управления здравоохранением,  
в настоящий момент база регистрации всех случа-
ев замены ТБС по-прежнему отсутствует. Имеются 
только локальные базы данных, которые не от-
ражают в полной мере процессы, происходящие  
в регионах, учреждениях различной ведомствен-
ной принадлежности, и не позволяют даже оце-
нить общее число выполняемых вмешательств, не 
говоря уже о причинах, потребовавших замены 
сустава, уровне осложнений и структуре ревизи-
онных операций и их результатах [10, 11].

Основываясь на отдельных исследованиях [12] 
и учитывая общую тенденцию к увеличению чис-
ла операций, можно предполагать, что в настоя-
щее время в стране выполняется не менее 100 тыс. 
операций по установке искусственного ТБС. При 
этом доля ревизионного эндопротезирования (ЭП) 
в целом составляет около 6% [12]. С одной стороны, 
это не более, чем в других странах, с другой сторо-
ны, это несколько тысяч операций в год, результа-
ты которых будут существенно хуже, чем при пер-
вичном ЭП, и большая часть этих пациентов снова 
будет нуждаться в специализированной помощи 
[13, 14]. Ревизионная операция даже может быть 
угрозой для жизни — согласно статистике, умира-
ет 1 из 145 пациентов, подвергшихся ревизии [15]. 
Кроме того, ревизионная нагрузка на различные 
центры ЭП существенно варьирует, что, вероят-

но, требует коррекции финансового обеспечения 
этих операций, поскольку международный опыт 
показывает необходимость периодического пере-
смотра тарифов. Иначе медицинские организации 
начинают «подстраиваться» под имеющиеся та-
рифы, используя неэффективные технологии, что 
увеличивает последующую нагрузку на систему 
здравоохранения [16].

В последние годы в области ЭП ТБС произошло 
множество организационных изменений — из раз-
ряда высокотехнологичных это вмешательство пе-
решло в разряд массовых и погрузилось в систему 
ОМС, что предполагает возможность выполнения 
этих операций во всех медицинских организациях 
Российской Федерации, оказывающих специали-
зированную травматолого-ортопедическую по-
мощь. Разумеется, этот процесс имеет серьезное 
положительное влияние на повышение доступ-
ности специализированной помощи для граждан 
Российской Федерации. С другой стороны, широ-
кое распространение первичного ЭП ТБС ведет 
к тому, что масса пациентов, которым требуется 
выполнение ревизионных вмешательств, будет 
нарастать, поскольку операции ревизионной ар-
тропластики пока производятся не во всех меди-
цинских организациях, и очередь на такие опера-
ции имеет тенденцию к увеличению. В то же время 
необходимость выполнения ревизионной опера-
ции во многих случаях носит значительно более 
яркий характер, чем при первичном ЭП, посколь-
ку пациенты с такими проблемами, как инфек-
ция, рецидивирующий вывих или перипротезный 
перелом, нуждаются в неотложной помощи, но  
вынуждены длительно ожидать госпитализации 
ввиду большого листа ожидания.

Отсутствие национального регистра ЭП ТБС 
в Российской Федерации затрудняет получение 
полноценной информации о распространенности 
операций по замене ТБС, их структуре и реальной 
эффективности как первичного, так и ревизион-
ного ЭП, выполняемого в отечественных учреж-
дениях здравоохранения. Соответственно, только 
отдельные публикации, основанные на значитель-
ном числе наблюдений, в том числе из локальных 
баз данных, позволяют получить приблизительную 
информацию о популяционных характеристиках 
отечественных пациентов и актуальных направ-
лениях развития данного направления травма-
тологии и ортопедии [10, 17, 18]. Последний ана-
лиз структуры ревизионных операций, сведения  
о которых содержатся в локальной базе регистра 
НМИЦ ТО им. Р.Р. Вредена, осуществлялся в 2019 г.  
и показал почти двукратное увеличение доли  

1  National Joint Registry. 21st Annual Report, 2024. https://reports.njrcentre.org.uk 
2  The Australian Orthopaedic Association National Joint Replacement Registry. Annual Report 2024.  

https://aoanjrr.sahmri.com/home
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ранних ревизий после первичного тотального ЭП 
ТБС с 19,6 до 37,4% [11, 17]. 

Продолжающееся накопление данных в базе ре-
гистра позволяет формулировать новые вопросы, 
решению которых посвящена настоящая работа:

1.  Отмечаются ли какие-либо изменения  
в структуре ревизионного ЭП ТБС?

2.  Какие тенденции в ревизионном ЭП ТБС 
наблюдаются в последние годы?

3.  Какие технологии ревизии применяются?

Материал и методы 

Всего в очищенной базе локального регистра ЭП 
ТБС содержится информация о 90 427 случаях за-
мены ТБС в период с 2007 по 2024 г., из которых 
11  201 (12,4%) приходится на различные ревизи-
онные вмешательства (рис. 1). 

ческое повреждение компонентов эндопротеза, 
мышечную недостаточность и гетеротопические 
оссификаты.

3.  «Ревизионное ЭП при инфекции» включа-
ет в себя несколько вариантов ревизионных вме-
шательств у пациентов, которым на различных 
этапах был установлен диагноз перипротезной 
инфекции (ППИ) в соответствии с критериями 
Согласительной конфереции по скелетно-мышеч-
ной инфекции (2018) [19]:

–  «санирующие операции с сохранением эндо-
протеза (DAIR3)»; 

–  «одноэтапное ЭП» — удаление компонентов 
эндопротеза, санирующая операция и установка 
нового эндопротеза в ходе одной хирургической 
процедуры;

–  «двухэтапное ЭП» (каждый этап рассматри-
вался как отдельный случай):

     •  удаление эндопротеза и санирующая опе-
рация — 1-й этап;

    •  удаление временного эндопротеза (спей-
сера) и установка нового эндопротеза — 2-й этап;

–  удаление эндопротеза с различными вари-
антами мышечной пластики или резекционной 
артропластики;

–  установка нового эндопротеза после мышеч-
ной или резекционной пластики;

–  «другое» — использование аппаратов внеш-
ней фиксации для восстановления опороспо-
собности конечности без эндопротеза или фор-
мирование постоянного свища для снижения 
бактериальной нагрузки.

Рассматриваемыми категориями являлись ди-
намические изменения в структуре ревизионных 
вмешательств, причины ревизии, объем выпол-
ненных ревизионных операций, характеристика 
пациентов. В ряде случаев, при наличии информа-
ции о предшествующем вмешательстве (связанные 
записи), оценивались возможные риски ревизии 
или повторной ревизии.

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 [95% ДИ] и медиана. При сравне-
нии средних использовался непараметрический 
критерий Манна – Уитни. Сравнение долей осу-
ществлялось с помощью χ2, а также в ряде случаев  
выполнялся расчет отношения шансов.

3 DAIR — Debridement, Antibiotic therapy, and Implant Retention.

Первичное ЭП

Ревизионное ЭП

Ревизионное ЭП  
при инфекции

Рис. 1. Распределение пациентов по типам 
эндопротезирования

Figure 1. Distribution of patients by type of arthroplasty

Выделялись следующие категории операций. 
1.  «Первичное ЭП ТБС» рассматривается в ра-

боте только в общем контексте. 
2.  «Ревизионное ЭП ТБС» включает несколько 

асептических причин для выполнения повторной 
операции:

–  «асептическое расшатывание компонентов 
эндопротеза» — потеря фиксации одного или обо-
их компонентов; 

–  «вывихи» — рецидивирующие и невправи-
мые вывихи, требующие хирургического вмеша-
тельства на искусственном суставе;

–  «перипротезные переломы (ППП)» — перело-
мы в области эндопротеза, требующие хирургиче-
ского лечения; 

–  «износ полиэтиленового вкладыша/цемент-
ной чашки и сопутствующий остеолиз»;

–  «другие причины» включали в себя болевой 
синдром, мальпозицию компонентов, механи-
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Результаты

Доля ревизий в общей структуре ЭП ТБС

Всего с 2007 по 2024 г. ревизии составили 12,4% 
от всех операций ЭП ТБС, при этом в разные годы 
отмечается колебание доли ревизионных вмеша-
тельств по отношению к общему числу выполнен-
ных операций по замене сустава от 8,4% до 20,8%, 
при этом прослеживается отчетливая тенденция 
к увеличению в структуре ревизий инфекцион-
ных причин, доля которых колеблется от 24,1% до 
50,6% (рис. 2).

Значительные колебания в долевом соотноше-
нии первичных и ревизионных операций ЭП ТБС 
обусловлены не изменяющейся потребностью  
в этом виде помощи, а выделенными объемами 
по направлениям финансирования специализи-
рованной помощи (ВМП, ВМП ОМС) и возмож-
ностями медицинских учреждений, информация 
о работе которых фиксируется в базе регистра.  
К сожалению, мы не имеем реального представле-
ния о потребности в этом виде помощи, но анализ 
листа ожидания нашего центра и структуры теле-
медицинских консультаций показывает, что для 
многих пациентов, нуждающихся в ревизии, срок 
от момента возникновения проблемы до попада-
ния в специализированное учреждение может сос

тавлять от нескольких месяцев до трех лет. В то же 
время на операцию первичного ЭП пациенты мо-
гут попасть практически сразу после консультации 
в одном из центров, выполняющих эти операции.

Гендерно-возрастная характеристика  
и география пациентов

Гендерный состав при первичном и асептическом 
ревизионном ЭП ТБС (рис. 3) статистически зна-
чимо различался (р<0,001). При этом отношение 
шансов для асептической ревизии было выше для 
женщин (ОШ = 1,242; 95% ДИ 1,179–1,308), а для 
мужчин имелся более высокий риск инфекцион-
ной ревизии (ОШ = 1,284; 95% ДИ 1,211–1,361).

Средний возраст на момент операции при асеп-
тическом ревизионном ЭП ТБС составил 60,7 года 
(95% ДИ 60,4–61,0; Ме 62 года), что несколько боль-
ше, чем при первичном ЭП — 58,0 года (95% ДИ 
58,0–59,1; Ме 60 лет), и чем при ревизии по поводу 
инфекции — 58,5 года (95% ДИ 58,1–58,8; Ме 60 лет). 

К сожалению, информация о конкретных ме-
дицинских организациях, в которых выполнялось 
первичное ЭП ТБС, очень ограничена и не под-
лежит анализу. Существенных гендерных разли-
чий между группами пациентов, оперированных 
в различных регионах, в нашем исследовании не 
наблюдалось. 

Рис. 2. Динамика 
соотношения типов 
операций по годам

Figure 2. Ratio of operation 
types by year
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Рис. 3. Гендерный состав когорты пациентов, 
подвергшихся первичному асептическому 
ревизионному ЭП ТБС и ревизионному ЭП ТБС  
при инфекции с 2007 по 2024 г.

Figure 3. Gender composition of the patient cohort who 
underwent primary aseptic revision THA and revision  
THA due to infection from 2007 to 2024
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Большинство пациентов, подвергшихся реви-
зии, информация о которых представлена в базе 
регистра, являются жителями Северо-Западного 
федерального округа, на второй позиции — жители 

Центрального федерального округа и с небольшой 
разницей — Приволжского федерального округа. 
Жители других регионов представлены в меньших 
объемах (рис. 4).

Рис. 4. Географическое распределение по месту жительства пациентов, которым выполнена ревизия  
или ре-ревизия

Figure 4. Geographic distribution by place of residence of patients who underwent revision or re-revision 
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Сроки выполнения ревизий и их причины

К сожалению, не во всех случаях известна дата 
предшествующей операции, и в данной работе 
было доступно лишь 5 962 наблюдения. Как пока-
зали два ранее выполненных анализа, наибольшее 
число ревизий выполняется в первые годы пос
ле предшествующей операции [11, 17]. Структура 
графика на рисунке 5 остается практически не-
изменной и демонстрирует, что уже во второй 

Срок после ЭП ТБС, лет
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Рис. 5. Распределение ревизионных операций  
по срокам с момента предшествующей операции

Figure 5. Distribution of revisions by time since  
the previous operation

год отмечается более чем двукратное сокраще-
ние числа ревизий и дальнейшее их постепенное 
уменьшение с незначительным всплеском на сро-
ке 9–10 лет, который объясняется накоплением от-
сроченных проблем. Однако если рассматривать 
отдельно асептические ревизии и операции, вы-
полненные по поводу инфекционных осложнений, 
характер графиков значительно изменяется, но во 
всех случаях наибольшее число ревизий приходит-
ся на первые три года (рис. 6).

Основными причинами всех ревизий являлись 
инфекция (40,7%) и асептическое расшатывание 
компонентов эндопротеза (40,2%), на третьем ме-
сте были вывихи эндопротеза (7,7%), а на следу-
ющей позиции — износ полиэтилена и остеолиз 
(7,0%), на ППП и другие причины пришлось 2,8% и 
1,6% соответственно (рис. 7). Сто восемьдесят семь 
случаев асептической ревизии, отнесенных к кате-
гории «Другие», включали 89 (47,6%) случаев деге-
неративно-дистрофических поражений вертлуж-
ной впадины при однополюсном или биполярном 
ЭП, 37 (19,8%) — болевого синдрома различной 
этиологии, 11 (5,9%) — мальпозиции компонен-
тов, 20 (10,7%) — переломов ножек эндопротеза 
или модульных шеек (повреждение имплантата), 
7 (3,7%) — повреждений, обусловленных воздей-
ствием ионов металла из металло-металлических 
пар трения, 10 (5,3%) — гетеротопических оссифи-
катов, потребовавших удаления, и 13 (7,0%) случаев 
повреждений отводящего аппарата бедра (рис. 8).
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Рис. 6. Распределение по срокам с момента предшествующей операции инфекционных (а) и асептических (b) 
ревизионных операций

Figure 6. Distribution of revisions due to infection (a) and aseptic loosening (b) by time since the previous operation
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Рис. 7. Удельный вес различных причин ревизионного 
ЭП ТБС

Figure 7. Proportion of different causes of revision THA
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Так же как и в более раннем анализе, суще-
ственно различались структуры первой ревизии 
и последующих ре-ревизий. В случае если пред-
шествующей операцией было первичное ЭП ТБС, 
доля инфекционных ревизий была существенно 
меньше, чем в общей массе ревизионных опера-
ций (20,2%), а основной причиной ревизии было 
асептическое расшатывание (54,9%), далее в по-
рядке убывания следовали износ и остеолиз (9,1%), 
вывихи (8,9%), ППП (4,1%) и другие причины ре-
визии (2,8%) (рис. 9 a). В случае ре-ревизий основ-
ной причиной являлись различные вмешатель-
ства у пациентов, которым на разных этапах был 
установлен диагноз ортопедической инфекции 
(72,5%), асептическое расшатывание компонентов 
составило 17,4%, вывихи встречались в 6,8%, ППП 
и другие причины были отмечены в 1% и 0,7% 
соответственно (рис. 9 b). Соотношение ревизий 
и ре-ревизий в различные годы не имеет четкой  
закономерности, но, как было сказано выше, прос
леживается тенденция к увеличению общего коли-
чества операций.

Рис. 8. Структура причин ревизий эндопротезов ТБС в категории «Другие»

Figure 8. Structure of causes for revisions of hip implants in the “Other” category
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Рис. 10. Тенденции в изменении структуры причин асептической ревизии по годам

Figure 10. Trends in the structure of aseptic revision causes by year
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Рис. 9. Удельный вес различных причин ревизий:
а — после первичного ЭП ТБС; b — после повторных ревизий

Figure 9. Proportion of different causes of revision:  
a — after primary THA; b — after re-revisions

Внутри группы асептических ревизий просле-
живается тенденция к уменьшению доли асеп-
тического расшатывания компонентов c 86,4%  
в 2007 г. до 57,6% в 2024 г. и к увеличению доли из-
носа полиэтилена с 0,6% в 2007 г. до 19,6% в 2023 г.  
с последующим незначительным смещением до 
18,3% (рис. 10). Доля вывихов в структуре при-
чин асептической ревизии увеличилась с 8,4% до 
16,4%, доля ППП колебалась в разные годы от 1,9% 
до 8,4%. Колебания других причин ревизии весьма 
незначительны.

Что весьма интересно, доля асептического 
расшатывания не просто уменьшается, имеется 
стойкий тренд к уменьшению доли асептическо-
го расшатывания обоих компонентов (рис. 11).  
В первые годы работы регистра расшатывание 
обоих компонентов фиксировалось в 47,7–52,1% 
случаев, а в последние годы отмечается 14,7–16,2% 
всех случаев асептического расшатывания компо-
нентов. Сложно сказать, имеют ли здесь какое-то 
значение особенности постановки диагноза или 

а b
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Вывих
Износ полиэтилена и остеолиз
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Другие

раньше действительно существенно чаще наблю-
далось расшатывание обоих компонентов. В свою 
очередь, частота изолированного расшатывания 
бедренного компонента увеличилась с 7,5–12,7% 
до 31,2–33,5%. Доля изолированного расшатыва-
ния вертлужного компонента в разные годы сос
тавляла от 33,3% до 55,4%.

Большой интерес представляет не только удель-
ный вес различных причин в структуре ревизион-
ного ЭП ТБС, но и их распределение по времени 
выполнения вмешательства с момента предше-
ствующей операции, а также в зависимости от того, 
первая ли это ревизия или ре-ревизия. Как видно 
на рисунке 12, в первый год после первичного ЭП 
основной причиной ревизии является инфекция, 
что составляет 38,2% от всех первых ревизий.  
На второй и третьей позициях находятся асепти-
ческое расшатывание компонентов (24,0%) и ре-
цидивирующие вывихи (22,0%), 12,8% приходит-
ся на ППП и 3,3% — на другие причины ревизии.  
Со второго года ситуация меняется: на первую 

2,8%4,1%
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позицию выходит асептическое расшатывание 
(38,8%) и остается основной причиной на всех 
дальнейших сроках наблюдения, колеблясь с 51,0% 
на третий год до 78,9% после 15 лет наблюдения. 
Доля инфекции постепенно снижается, но остает-
ся заметной во все периоды наблюдения. Доля вы-
вихов и ППП в ревизиях заметно уменьшается со 

Рис. 11. Долевое соотношение асептического расшатывания компонентов эндопротеза по годам

Figure 11. Proportion of aseptic loosening of implant components by year
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Рис. 12. Долевое соотношение причин первых ревизий эндопротезов по годам

Figure 12. Proportion of causes for first-time revisions of implants by year
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второго года (12,8% и 4,8% соответственно), ста-
новясь практически незаметной уже с четвертого 
года после первичного ЭП. С шестого года посте-
пенно увеличивается доля износа и связанного  
с ним остеолиза в структуре ревизии и колеблется 
от 5,2% до 12,3%. 

Средний срок выполнения ревизии по поводу 
инфекции составляет 2,4 года (95% ДИ 2,2–2,5 года; 
Ме 1 год), но колеблется от 2 нед. до 28 лет, когда 
инфекция, вероятнее всего, развивается, присое
диняясь к воспалению на фоне асептического 
расшатывания имплантатов. Для асептического 
расшатывания средний срок ревизии составляет 
7,9 года, но несколько различается внутри груп-
пы. Так, для расшатывания обоих компонентов 
средний срок составляет 8,3 года (95% ДИ 8,0–8,8;  

Ме 8 лет, от 1 мес. до 29 лет), для вертлужного ком-
понента средний срок практически такой же —  
8,5 года (95% ДИ 8,1–8,8; Ме 8 лет, от 1 мес.  
до 27,5 года). Для изолированной замены бедрен-
ного компонента средний срок был статистиче-
ски значимо меньше — 6,1 года (95% ДИ 5,8–6,6; 
Ме 5 лет, от 1 мес. до 21 года) (р<0,001). Средний 
срок ревизии по поводу рецидивирующего выви-
ха составляет 2,7 года (95% ДИ 2,4–3,0; Ме 1 год, 
от 1 нед. до 18 лет). Значительно более поздний 
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средний срок ревизии наблюдался при изно-
се полиэтилена и остеолизе — 10,6 года (95% ДИ  
10,1–11,1; Ме 11 лет, от 6 лет до 28 лет), а ППП, тре-
бующие ревизии, наблюдались преимущественно 
в первые годы после первичного протезирования, 
средний срок составил 3,1 года (95% ДИ 2,6–3,6; 
Ме 1,5 года, от 1 мес. до 18 лет). Для других при-
чин ревизии средний срок составил 5,2 года (95% 
ДИ 3,9–6,4; Ме 3,5 года, от полугода до 14,5 года).

В структуре первой ревизии 13,6% случаев при-
ходятся на первый год после первичного ЭП, 9,1% — 
на второй, 8,2% — на третий, 6,1% — на четвертый, 
5,3% — на пятый и 57,7% всех ревизий выполняют-
ся в более поздние сроки. В структуре ре-ревизий 
на первый год приходится 56,8% всех случаев  
повторных ревизий, на второй год — 18,1%, на тре-
тий — 6,3%, на четвертый — 3,8%, на пятый — 3,0%; 
на все остальные сроки — 12,4% случаев.

Среди причин ре-ревизий абсолютным лидером 
является инфекция, составляя 85,6% всех причин, 
при этом 86,0% всех инфекционных ре-ревизий 
приходится на первые два года, затем их роль не-
сколько уменьшается, но остается ведущей причи-
ной на всех сроках наблюдения с момента предше-
ствующей операции (рис. 13). Доля асептического 
расшатывания компонентов среди причин повтор-
ных ревизий нарастает постепенно с 4,5%, дости-
гая в отдаленном периоде 33,3%. Рецидивирующие 
вывихи и ППП значительно более равномерно рас-
пределены по срокам ре-ревизии, чем в группе ре-
визий после первичного ЭП ТБС, но встречаются 
преимущественно в первые пять лет после пред-
шествующего вмешательства. Износ, так же как и 
в случае первых ревизий, встречается в основном 
после первых пяти лет, достигая максимума среди 
причин ревизии в период 9–10 лет.

Из 2272 повторных ревизий в 1521 случае 
(66,9%) это была первая ре-ревизия, в 560 (24,6%) —  
вторая, в 102 (4,5%) — третья-четвертая, в осталь-
ных 89 (3,9%) случаях пациенты подверглись от 
пятой до девятой ревизии. Средний срок до ре-
визии после первичного ЭП ТБС составил 7,0 года  
(95% ДИ 6,8–7,1; Ме 6 лет), до первой ре-ревизии —  
3,3 года (95% ДИ 3,1–3,5; Ме 1 год), до вто-
рой ре-ревизии — 2,9 года (95% ДИ 2,5–3,2;  
Ме 1 год), и в дальнейшем средний срок не превы-
шал 2 лет между очередными ре-ревизиями, хотя 
в отдельных случаях от ревизии до ревизии срок 
составлял до 20 лет. При этом средний возраст 
пациентов на момент ревизии после первичного  
ЭП ТБС составлял 60,0 года (95% ДИ 59,5–60,4;  
Ме 61 год), а средний возраст пациентов при пер-
вой ре-ревизии был меньше — 58,1 года (95% ДИ 
57,6–58,7; Ме 59 лет), т.е. молодые пациенты явля-
ются группой риска более ранней ревизии и после-
дующих ре-ревизий.

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

У 546 (8,2%) пациентов с асептическими ревизия-
ми не указан или не понятен объем выполненной 
ревизии, и они не учитывались при анализе объ-
ема ревизионных операций. Как представлено на 
рисунке 14, в целом наиболее часто осуществля-
лась изолированная замена вертлужного компо-
нента, затем — тотальная замена всего искусствен-
ного сустава, еще реже — изолированная замена 
бедренного компонента и замена модульных ком-
понентов эндопротеза, и совсем редко выполня-
лись различные варианты остеосинтеза и другие 
варианты ревизионных вмешательств.

Самой частой причиной асептических ревизий 
было асептическое расшатывание одного или обо-
их компонентов эндопротеза — 4491 случай (67,7% 
от всех случаев асептической ревизии), при этом 

Рис. 13. Долевое соотношение причин ре-ревизий эндопротезов ТБС по годам

Figure 13. Proportion of causes for re-revisions of hip implants by year
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изолированная замена только вертлужного ком-
понента выполнена в 39,5% наблюдений асепти-
ческого расшатывания компонентов, изолирован-
ная замена бедренного компонента выполнена  
в 19,5% случаев и в 40,9% наблюдений выполнена 
тотальная замена эндопротеза (рис. 15).

 При ревизии по поводу износа полиэтилена и 
остеолиза наиболее часто — 488 (65,9%) наблюде-
ний — объем ревизии заключался в замене одного 
или обоих модульных компонентов, в 141 (19,0%) 
случае выполнялась замена чашки, замена обо-
их компонентов и только бедренного компонента 
производились в 63 (8,5%) и 47 (6,3%) случаях со-
ответственно. Статистической разницы в сроках 
выполнения различных вариантов ревизии по по-
воду износа отмечено не было.

У пациентов с рецидивирующими вывихами 
чаще всего — 293 (38,8%) наблюдения — произво-
дилась замена вертлужного компонента, включая 
установку цементируемой чашки двойной мо-
бильности в старый ацетабулярный компонент.  
С несколько меньшей частотой осуществлялась за-
мена модульных элементов эндопротеза — вкла-
дыша, головки или вкладыша и головки — 262 
(34,7%) случая. Тотальная замена эндопротеза вы-
полнена у 118 (15,6%) пациентов, а в 42 (5,6%) слу-
чаях переустанавливался бедренный компонент. 
У 31 (4,1%) пациента борьба с рецидивирующим 
вывихом осуществлялась другими методами, глав-
ным образом путем различных вариантов мышеч-
ной пластики.

ППП, требующие ревизии, отмечались толь-
ко в области бедренного компонента, вероятно, 
переломы в области вертлужного компонента 
всегда сопровождались потерей его фиксации и 
трактовались как асептическое расшатывание. 
Соответственно, самым частым вмешательством  
в этих случаях была изолированная замена бед
ренного компонента — 178 (65,9%) наблюдений.  
В 52 (19,3%) случаях имелась возможность выпол-
нить остеосинтез переломов без замены компо-
нентов эндопротеза, и в 41 (15,2%) случае потре-
бовалась замена обоих компонентов эндопротеза.

Объем ревизии у пациентов, вошедших в ка-
тегорию «Другие», заключался в изолированной 
ацетабулярной ревизии (11,8% наблюдений), то-
тальной ревизии сустава (9,8% случаев), изоли-
рованной замене бедренного компонента (4,1% 
случаев), замене модульных компонентов (6,9% 
наблюдений), металлоостеосинтезе (3,2% случаев), 
и у 13,9% пациентов были выполнены различные 
вмешательства на мягких тканях. 

Рис. 15. Варианты хирургических вмешательств при асептических ревизиях после первичного ЭП ТБС

Figure 15. Surgical options for aseptic revisions after primary THA
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Рис. 14. Объем асептической ревизии 

Figure 14. Volume of aseptic revision surgery
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Инфекционные ревизии

При ревизиях эндопротезов ТБС по поводу ин-
фекции долевое соотношение типов хирургиче-
ских вмешательств было следующим: ревизия 
раны с сохранением эндопротеза и заменой по-
лиэтиленового вкладыша (DAIR) — 4,9%, удаление 
компонентов эндопротеза с установкой спейсе-
ра — 39,4%, одномоментное удаление компонен-
тов эндопротеза и установка нового эндопротеза 
(одномоментное эндопротезирование) — 3,9%, 
удаление компонентов эндопротеза и мышечная 
пластика или резекционная артропластика — 3,6%.  
Самой частым вмешательством был второй 
этап инфекционной ревизии — установка ново-
го эндопротеза после удаления спейсера (45,4%),  
а самым редким вариантом — установка нового 
эндопротеза после предшествующего удаления 
эндопротеза в сочетании с мышечной пластикой, 
резекционной артропластикой или их сочетани-
ем — 0,9% (рис. 16). Сроки выполнения 1-го этапа 
лечения ППИ (установки спейсера) сильно варьи-
ровали — от 2 нед. до 28 лет и в среднем состави-
ли 3,6 года (95% ДИ 3,3–3,8; Ме 2 года). Это суще-
ственно меньше, чем при предыдущем анализе  
(5,4 года; Ме 4 года), но все равно включает боль-
шую долю случаев хронической ППИ. Учитывая 
длительные сроки листа ожидания, остается непо-
нятным, какое число случаев могло бы быть про-
лечено другими методами при своевременном вы-
явлении инфекции и госпитализации пациентов.  
В подавляющем большинстве случаев (74,8%) при-
менялись артикулирующие спейсеры, в других 
случаях — блоковидные спейсеры.

При острой ППИ (до 30 сут. с момента первич-
ного ЭП ТБС) в 72,4% случаев применялась про-
цедура DAIR, в остальных случаях — двухэтапная 
методика ревизии с установкой спейсера.

При одноэтапном ЭП средний срок выполнения 
вмешательства был такой же, как и при установке 
спейсера — в среднем 3,6 года (95% ДИ 3,0–4,4; Ме 
2 года), отличались лишь условия для выполнения 
той или иной операции. Второй этап двухэтапной 
замены выполнялся в среднем через 1,2 года по-
сле установки спейсера (95% ДИ 1,1–1,3; Ме 7 мес.), 
что объясняется длительным листом ожидания на 
ревизионные вмешательства. 

Полное удаление эндопротеза традиционно 
выполняется только при самом неблагоприятном 
прогнозе лечения инфекции с мышечной пласти-
кой при особенно негативном прогнозе или без 
нее и, как правило, при нескольких неудавших-
ся ранее вмешательствах (81,2% наблюдений). 
Средний срок выполнения этого вмешательства  
с момента предыдущего достаточно небольшой — 
2,3 года (95% ДИ 1,4–3,1; Ме 6 мес.). Однако при 
предшествующем первичном ЭП средний срок был 
значительно больше — 7,2 года (95% ДИ 6,8–7,6; Ме 
6 лет). Вероятно, выбор такого вмешательства объ-
яснялся длительным сроком наличия хронической 
инфекции. 

Используемые технологии в ревизионном  
ЭП ТБС

В основе ревизионной замены ацетабулярного 
компонента лежит использование бесцементных 
полусферических чашек, широко используемых  
в первичном ЭП, но, как правило (в 78,0% слу-
чаев), с множественными отверстиями под 
винты. До 2015 г. включительно наиболее ис-
пользуемыми для ревизии компонентами были 
чашки с пористым покрытием или шероховатой 
поверхностью, такие как Trilogy (Zimmer), Duraloc 
(DePuy), Plasmaсup (Aesculap) и некоторые другие  
(рис. 17). 

Рис. 16. Варианты хирургических вмешательств при ППИ после первичного ЭП ТБС

Figure 16. Surgical options for periprosthetic joint infection after primary THA
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Рис. 17. Динамика использования различных ацетабулярных систем при ревизии эндопротезов ТБС

Figure 17. Dynamics of the use of different acetabular systems in revision hip implants
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С 2012 по 2020 г. постепенно происходит заме-
на модельного ряда — в основном используются 
Trilogy IT (Zimmer-Biomet), Plasmafit (Aesculap), 
Pinnacle (DePuy), R3 (Smith & Nephew), Continuum 
(Zimmer-Biomet). В разные годы доля вертлужных 
компонентов этого типа колебалась от 20,4% до 
73,7%. В 8,2% случаев использование полусфери-
ческих компонентов сочеталось с установкой ме-
таллических аугментов.

С 2016 г. отмечается более широкое исполь-
зование специальных ревизионных полусфери-
ческих чашек, таких как TM Modular (Zimmer-
Biomet), TM Revision (Zimmer-Biomet), Pinnacle 
Revision (DePuy) и некоторых других, в том числе в 
сочетании с металлическими аугментами в 42,2% 
наблюдений. Их доля в структуре ревизий посте-
пенно нарастала с 8,8% в 2007 г. до 56,5% в 2020 г.,  
но затем уменьшилась до 20,6% в 2024 г., посте-
пенно замещаясь индивидуальными (кастомизи-
рованными) компонентами и полностью пори-
стыми титановыми чашками Tuberlock Multi-hole 
(Logeeks, Новосибирск), изготовленными методом 
3D-печати. Доля индивидуальных имплантатов 
в общей структуре колебалась от 1,9% до 11,9%. 
Новые отечественные чашки Tuberlock Multi-hole 

(Logeeks, Новосибирск) в 34 из 79 случаев (27,8%) 
сочетались с пористыми металлическими аугмен-
тами, а в 34 из 79 случаев (43,0%) использовались 
как части сложных ревизионных систем, включа-
ющих цементные чашки с двойной мобильностью. 
Вообще, применение имплантатов с двойной мо-
бильностью имеет явный тренд к увеличению 
доли в структуре ревизий, но проследить все слу-
чаи их использования затруднительно ввиду их 
сочетания с другими вертлужными компонента-
ми. Также сложно определить долю случаев, когда 
цементируемые чашки с двойной мобильностью 
устанавливались без удаления хорошо фиксиро-
ванного старого вертлужного компонента.

В 2007 г. совокупная доля бедренных компо-
нентов типов Wagner и Zweymüller в ревизионном 
ЭП ТБС составляла 25,8%. Наиболее используемым 
на тот момент являлись полнопокрытые порис
тые бедренные компоненты типа AML (DePuy), 
Solution (DePuy) и Malory-Head (Biomet) (рис. 18). 
Затем интенсивно выросла доля компонентов типа 
Zweymüller, представленных моделями Alloclassic 
(Zimmer), SL-Plus (Smith & Nephew), а позже доба-
вились модели CBH (Mathys), TRJ (Aesculap), Sl-Plus 
MIA (Smith&Nephew) и ЯР-ТЭЗ (Рыбинск, Россия). 

Рис. 18. Динамика использования различных типов бедренных компонентов при ревизии эндопротезов ТБС

Figure 18. Dynamics of the use of different femoral component types in revision hip implants 
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Компоненты типа Alloclassic (Zimmer) и SL-Plus 
(Smith & Nephew) чаще (69,5%) использовались  
в ревизионных вариантах Alloclassic SLL и SLR-Plus. 
Вплоть до 2018 г. этот тип ножек оставался самым 
часто применяемым вариантом бедренной реви-
зии. С 2019 г. подавляющее большинство (от 39,4% 
до 61,7%) ревизий выполняются с использованием 
ножек типа Wagner, представленных компонен-
тами Wagner SL Revision (Zimmer-Biomet), Redapt 
(Smith & Nephew) и Wagner Cone (Zimmer-Biomet).

ОБСУЖДЕНИЕ

В результате интенсивного роста числа первичных 
операций и постепенного накопления пула паци-
ентов, имеющих всевозможные осложнения пос
ле установки искусственного ТБС, в нашей стране 
ревизионное ЭП становится все более массовым 
хирургическим вмешательством [20, 21, 22, 23,  
24, 25]. Этот анализ базы локального регистра не 
дает полного представления о структуре ревизи-
онного ЭП в Российской Федерации в целом, но за 
счет значительного числа наблюдений позволяет 
представить основные тренды в ревизионной за-
мене сустава, тем более что основная масса паци-
ентов изначально была прооперирована в самых 
разных регионах нашей страны.

Первое, что следует отметить, — это значитель-
ное число ранних ревизий — 42,2% первых ревизий 
и 87,6% последующих ре-ревизий выполняются  
в первые пять лет после предшествующего вмеша-
тельства. Срок в пять лет для определения ранней 
ревизии взят по аналогии с другими исследования-
ми [17, 26, 27], но, вероятно, более правильно считать 
ранними ревизиями вмешательства, выполненные 
в первые два или три года после предшествующей 
операции. В первые два года выполняется 22,6% 
первых ревизий и 74,5% повторных ревизий, а  
в первые три года эти показатели меняются на 
30,1% и 80,1% соответственно. Возможно, правиль-
но считать ранними для первой ревизии выполнен-
ные в первые пять лет, а для ре-ревизий — два года.

Следующий важный тренд — это весьма ин-
тенсивный рост в структуре ревизий абсолют-
ного числа и доли инфекционных ревизий [28].  
В последние годы немногим меньше половины всех 
случаев ревизии эндопротезов ТБС выполняется  
у пациентов, имеющих в анамнезе диагностиро-
ванную ППИ. Эти данные перекликаются с данны-
ми новозеландского регистра4, где не только доля, 
но и абсолютное число случаев ППИ утроилось  
с 2011–2012 гг., и инфекция вышла на первое 
место среди причин ревизии. Такая же ситуация  
наблюдается в Австралии, где, согласно данным 

национального регистра артропластики5, в 2022 г.  
инфекция тоже стала причиной номер один для 
ревизии эндопротезов ТБС и остается таковой  
в 2023 г. 

Финские коллеги отмечают, что частота ран-
них случаев инфицирования возросла с 0,11 на 
100 первичных обращений за медицинской помо-
щью в 2008 г. до 1,09 в 2021 г. [29]. При наблюдении  
в течение года 26,6% (95% ДИ 22,2–31,2) пациен-
тов перенесли повторную операцию, а 7,9% (95% ДИ  
5,4–10,9) умерли. Риск повторной операции был 
самым высоким после DAIR (36,6%, 95% ДИ 28,5–
44,7) и самым низким после одномоментной ре-
визии (20,2%, 95% ДИ 13,4–28,0) [30]. Общий по-
казатель успеха DAIR в отношении сохранения 
компонентов и излечения от инфекции через два 
года составил 68% [31]. Определение истинной ча-
стоты ППИ остается чрезвычайно важной задачей, 
поскольку многочисленные публикации свиде-
тельствуют о быстром росте числа случаев инфек-
ции как из-за общего увеличения числа операций 
ЭП суставов, так и числа трудно распознаваемых 
инфекционных процессов. На основе эпидемиоло-
гического исследования тайваньские коллеги ожи-
дают рост частоты инфекционных перипротезных 
осложнений в 4,79 раза к 2035 г. при росте затрат на 
их лечение в 4,86 раза, что может стать серьезным 
экономическим бременем для системы здравоох-
ранения [32]. Когортное исследование с исполь-
зованием данных немецкого регистра ЭП суста-
вов (EPRD) показало, что совокупная смертность  
в течение первого года после септической ревизии 
ТБС составила 14%, а в течение семи лет — 40%.  
В случае нескольких предыдущих ревизий частота 
повторных ревизий при септической ревизии пре-
вышает 40%. Критический период для вероятнос
ти повторной ревизии при септической ревизии 
определен как первые 6 мес. [33]. Данные наше-
го регистра о крайне высокой частоте инфекции  
в случае множественных ревизий полностью со-
гласуются с этими данными, и вопрос будущих  
исследований — определение уровня смертности  
в результате этих вмешательств.

Другой значимой проблемой является чрезвы-
чайно молодой средний возраст пациентов, под-
вергающихся ревизиям, что было продемонстри-
ровано ранее [11], и особенно при ре-ревизиях, 
как показывает настоящий анализ. Коллеги из 
Нидерландов на основании данных националь-
ного регистра отметили, что результаты ревизий  
у пациентов моложе 55 лет значительно хуже, чем  
в общей популяции пациентов. Частота всех не-
удач, требующих повторных ревизионных опера-

4 New Zealand Joint Registry. www.nzoa.org.nz/nzoa-joint-registry
5 The Australian Orthopaedic Association National Joint Replacement Registry. Annual Report 2024.  

https://aoanjrr.sahmri.com/home
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ций, за 5 лет составила 22% (95% ДИ 19–25), а за  
10 лет — 28% (95% ДИ 24–33). Суммарная частота 
инфекционных осложнений после ревизионных 
вмешательств за 10 лет составила 7,8% (95% ДИ 
6,1–9,7), асептического расшатывания вертлуж-
ной впадины — 7,0% (95% ДИ 4,1–11,0), вывиха — 
3,8% (95% ДИ 2,6–5,2) и расшатывания бедренной  
кости — 2,7% (95% ДИ 1,6–4,1). При этом, если ре-
визия выполнялась по поводу инфекции, частота 
последующих ревизий в течение 10 лет составила 
45% (95% ДИ 37–55) [34].

В нашей стране данная проблема усугубляется 
особенностями общей популяции пациентов, под-
вергающихся первичному ЭП ТБС [10]. Пациентов 
младше 50 лет в нашей базе регистра при первич-
ном ЭП ТБС 22,7%, т.е. практически вдвое больше, 
чем в популяции Австралии или Соединенного 
Королевства6. Большое популяционное исследо-
вание, опубликованное в журнале Lancet, про-
демонстрировало, что у мужчин младше 50 лет 
вероятность ревизии в течение жизни составляет 
35% [35]. А учитывая избыточно широкое исполь-
зование традиционного полиэтилена сверхвы-
сокой молекулярной массы вплоть до недавнего 
времени [18] и сегодняшние тенденции по росту 
числа ревизий, связанных с износом узла трения 
эндопротеза и прогрессирующим остеолизом,  
в ближайшие годы нам придется столкнуться со 
значительным ростом ревизий такого типа. Эта 
проблема характерна и для других стран. В част-
ности в США подчеркивается предстоящий рост 
числа ревизий, связанных с молодым возрастом 
пациентов, а также с инфекционными осложнени-
ями [36]. С учетом особенностей нашей популяции 
пациентов особое значение приобретает коррект-
ный выбор имплантатов [37].

Но здесь имеется еще одна проблема — резкое 
изменение спектра используемых имплантатов. 
В нашем исследовании полная замена всех ком-
понентов эндопротеза выполнена в 31,6% всех 
асептических ревизий при наличии отчетливого 
тренда к уменьшению ее доли в последние годы. 
Сохранение одного из компонентов, согласно 
данным литературы, является безопасной про-
цедурой с низкой частотой ре-ревизии [38], и, ве-
роятно, выполнение парциальной ревизии — это 
общая тенденция. В частности в Германии замена 
только одного из компонентов осуществляется  
в 75% случаев, но отсутствует статистика измене-
ния доли изолированных ревизий одного из ком-
понентов по годам [39]. Возможно, значительно 
более высокая потребность в тотальной замене 
всех компонентов в прошлые годы была связана 
с проблемой остеолиза, частота которого значи-
тельно сокращается на фоне практически полного 

перехода на полиэтилен с поперечными связями 
[40, 41]. Однако у нас в стране происходит значи-
тельное замещение хорошо себя зарекомендо-
вавших моделей эндопротезов ведущих мировых 
производителей на модели, выпущенные в КНР, 
Индии, Турции и других странах, а также посте-
пенный переход на эндопротезы отечественно-
го производства. Информации по этим моделям 
недостаточно в национальных регистрах других 
стран, что делает особенно важным формирова-
ние нашего собственного регистра для своевре-
менного выявления потенциально опасных моде-
лей искусственных суставов. Локальный регистр 
сможет отследить потенциально неблагоприятную 
ситуацию не ранее чем через 10–12 лет, в то вре-
мя как национальный регистр способен выявить 
проблемные имплантаты через 7–8 лет, соответ-
ственно, сотни тысяч пациентов могут быть из-
бавлены от слишком ранних ревизий, связанных 
с недостаточной устойчивостью имплантатов  
к изнашиванию.

Интересен тренд к увеличению числа и доли ре-
визионных вертлужных компонентов из трабеку-
лярного металла, достигший максимума в 2020 г.,  
и достаточно заметное последующее снижение. 
Ревизионные системы из трабекулярного метал-
ла обладают хорошо доказанной эффективностью 
как в отношении снижения риска асептического 
расшатывания, так и уменьшения частоты инфек-
ционных осложнений [25, 42, 43, 44]. Но, с другой 
стороны, они существенно дороже, чем стандарт-
ные полусферические многодырчатые чашки  
с пористым покрытием. Всегда непросто оценить 
обоснованность применения более дорогостоя-
щих конструкций в условиях значительного разно
образия имплантатов и неменьшего плюрализма 
мнений относительно возможной их эффектив-
ности [45, 46, 47]. В частности данные недавнего 
метаанализа китайских коллег демонстрируют от-
сутствие статистически значимой разницы между 
использованием вертлужных компонентов из тра-
бекулярного металла и другими ацетабулярными 
системами [48]. Однако в любом обобщающем ис-
следовании невозможно определить степень слож-
ности входящих в него клинических наблюдений  
и обоснованность выбора того или иного им-
плантата для решения проблемы. Кроме того, по 
мнению других исследователей, данный мета
анализ был выполнен с определенными методо-
логическими погрешностями, ограничивающими 
его ценность [49]. Что касается нашего анализа, 
существенное увеличение доли конструкций из 
трабекулярного металла в 2019–2020 гг., вероят-
нее всего, объясняется нарастанием доли ревизий, 
требующих для достижения адекватной фиксации 

6 National Joint Registry. 21st Annual Report, 2024. https://reports.njrcentre.org.uk
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использования аугментов и расширенной допол-
нительной фиксации винтами. То есть появление 
значительного числа случаев, когда возможность 
формирования дополнительных отверстий под 
винты в необходимых местах, заложенная кон-
структивными особенностями имплантата, яв-
ляется фактором, перевешивающим даже более 
высокую стоимость таких конструкций. В свою 
очередь, снижение интереса к использованию та-
ких имплантатов в дальнейшем можно объяснить 
повышением доступности других ревизионных 
систем, подходящих для применения в условиях 
тяжелых костных дефектов, а именно индивиду-
альных трехфланцевых чашек, индивидуальных 
аугментов, и появлением отечественных серий-
ных вертлужных компонентов, изготовленных 
методом 3D-печати, тренд на увеличение доли ко-
торых ярко выражен в 2023–2024 гг. В настоящий 
момент такие титановые вертлужные компонен-
ты, изготовленные методом 3D-печати, в сочета-
нии с фиксацией на костный цемент полиэтилено-
вого вкладыша или системы двойной мобильности 
являются эффективным [43, 50, 51] и относительно 
недорогим вариантом ревизионного ЭП при зна-
чительных костных дефектах, тем более что вы-
бор имплантатов на предоперационнном этапе  
с учетом современных возможностей визуализа-
ции становится стандартом ревизионной хирур-
гии [20, 52, 53]. Следует тем не менее отметить, что 
планирование, изготовление и установка инди-
видуальных эндопротезов — чрезвычайно непро-
стой путь в ревизионной хирургии, и вероятность 
всевозможных ошибок при использовании таких 
имплантатов остается весьма значительной [50, 
54, 55, 56], поэтому данные конструкции должны 
применяться по строгим показаниям. Отдельно 
необходимо указать на тренд к более широкому 
применению вертлужных компонентов с двойной 
мобильностью, которые все шире применяются 
при рецидивирующих вывихах и при других реви-
зиях на фоне мышечной недостаточности как кон-
струкции, обладающие наивысшей устойчивостью 
к вывихам [57, 58, 59]. 

Тренд к использованию бедренных компонен-
тов типа Wagner в ревизионной хирургии объясня-
ется высокой эффективностью этих конструкций  
в условиях даже протяженных дефектов бедрен-
ной кости, высокой надежностью фиксации и от-
носительной простотой хирургической техники,  
а также возможностью их использования с техни-
кой расширенной вертельной остеотомии [60]. Как 
показывают механические исследования, имплан-
таты сохраняют стабильность при циклической 
нагрузке, превышающей 200% веса тела, а разру-
шение кости происходит при нагрузке, превыша-
ющей 400% [61]. Не случайно большинство произ-
водителей ортопедических изделий имеют в своей 
линейке имплантатов такие ревизионные ножки. 
Однако в случае крайне тяжелых дефектов даже 
длинные бедренные компоненты типа Wagner не 
позволяют добиться надежной фиксации, и тогда 
остается место для использования конструкций  
с дистальным блокированием и индивидуальных 
имплантатов, изготовленных методом 3D-печати, 
число которых, хоть и невелико, но также находит 
свое отражение в базе регистра [62].

Заключение

Несмотря на отсутствие всеобъемлющей инфор-
мации о структуре первичного и ревизионного 
эндопротезирования в Российской Федерации, 
данный анализ продемонстрировал несколько 
важных трендов: интенсивное увеличение числа 
ревизионных операций с нарастанием числа слу-
чаев сложных ревизий, требующих использования 
сложных и дорогостоящих имплантатов, а также 
чрезвычайно быстрое увеличение числа случа-
ев инфекционных ревизий. Поэтому 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.
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