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Эндопротезирование суставов при лечении 
травматических и дегенеративно-дистрофических 
заболеваний различной этиологии и их последствий 
за короткий период времени в истории развития 
ортопедии и травматологии признано во всем мире 
наиболее эффективным и является методом выбора.

Ежегодно в развитых странах выполняются до 1,5 
млн. операций эндопротезирования тазобедренного 
сустава [1–4]. Только эндопротезирование пораженных 
суставов в кратчайшие сроки способствует восстанов-
лению утраченной функции и значительно улучшает 
качество жизни у 80–90 % больных [5]. Однако систе-
матические наблюдения клиницистов за опериро-
ванными пациентами в отдаленных сроках выявили 
снижение показателей благоприятных результатов 
эндопротезирования вследствие развития неста-
бильности компонентов эндопротеза. В связи с этим 
потребности в выполнении ревизионных операций 
ежегодно возрастают [6–8]. Так, по данным мировых 
центров эндопротезирования процент ревизионных 
операций по отношению к количеству первичных 
операций достигает 30 % [9, 10]. Отечественные ор-
топеды, изучая отдаленные результаты первичного 
эндопротезирования тазобедренного сустава под-
тверждают, что проблема расшатывания компонентов 
эндопротеза сохраняется, несмотря на улучшение тех-
нического оснащения операций, использования новых 
технологий, качества костных цементов, современных 

конструкций эндопротезов и поэтому требует изуче-
ния ее причин. При этом выявлено, что чаще [55–87 %] 
возникает нестабильность вертлужного компонента 
эндопротеза [11–14]. Постепенное расшатывание 
чашки эндопротеза в условиях постоянной нагрузки на 
оперированный сустав приводит к разрушению стенок 
вертлужной впадины и пролабированию вертлужного 
компонента эндопротеза в полость малого таза, что по 
степени тяжести в классификации W.G. Paprosky [15].

Первый тип дефекта (единичная киста или 2–3 
мелкие дегенеративные кисты объемом 5–10 см3) 
встречался у 5 больных (9,2 %) и был обусловлен па-
тологическими процессами врожденного или приоб-
ретенного генеза (остеоартроз, артрит, врожденные 
грануляционные кисты, системные заболеваний 
соединительной ткани).

Второй тип в виде множественных кист, занима-
ющих общую площадь более 30 % вертлужной впа-
дины, наблюдали у 2 больных (3,7 %). В результате 
множественности процесса происходило ослабление 
прочности вертлужной впадины.

Третий тип дефекта представлял собой разрушение 
крыши вертлужной впадины и наблюдался у 9 больных 
(16,6 %). Состояния, которые привели к данному виду 
разрушения, – диспластический коксартроз, перелом 
крыши вертлужной впадины со вторичным смещением, 
последствия выполнения остеосинтеза винтами или 
пластиной, переломы, пролеченные консервативно.
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Четвертый А тип дефекта (IVA тип) заключался 
в протрузии вертлужной впадины, при этом проис-
ходила своеобразная деформация дна вертлужной 
впадины с куполообразным выпячиванием его в по-
лость малого таза, а также постепенным внедрением 
головки бедренной кости в увеличивающуюся полость 
сустава, вплоть до полного проваливания ее в малый 
таз. А тип дефекта встречался у 6 больных (11,1 %).

При четвертом Б типе дефекта (Б тип) происходи-
ло полное пролабирование головки бедренной кости 
в малый таз с переломом дна вертлужной впадины 
(9 пациентов, 16,6 %).

Пятый А тип дефекта (VA тип) представлял собой 
комбинационные двухсегментарные дефекты. Воз-
можно сочетание дефекта передней и задней стенок, 
передней стенки и дна вертлужной впадины, дна 
вертлужной впадины и задней стенки и т.д. VA тип 
дефекта наблюдали у 12 человек (22,2 %).

Пятый Б тип дефекта (трехсегментарные дефек-
ты) заключался в разрушении передней и задней 
стенки в сочетании с дефектом дна и крыши верт-
лужной впадины. Такой тип встречался у 7 больных 
(12,9 %) после травм тазобедренного сустава и после 
ряда оперативных вмешательств (первичного эндо-
протезирования).

Шестой тип дефекта представлял собой катастро-
фические разрушения крыши вертлужной впадины, 
дна вертлужной впадины, задней и передней стенки 
впадины и встречался у 4 больных (7,4 %).

Тщательный анализ клинической эффективности 
оперативного лечения больных с дефектами вертлуж-
ной впадины позволил разработать алгоритм выбора 
метода артропластики при эндопротезировании 
тазобедренного сустава. При дефектах вертлужной 
впадины I–III типов, где площадь контакта на гра-
нице кость – имплантат более 75 %, рекомендована 
установка компонента «press-fit» фиксации.

При III типе дефекта для увеличения площади 
контакта на границе кость-имплантат возможна 
аутокостная пластика стружкой, полученной после 
обработки вертлужной впадины фрезами.

При IV и V типах дефектов возможно два варианта 
выполнения ревизионной артропластики в зависимо-
сти от площади контакта на границе кость – имплан-
тат. Если площадь контакта более 65 %, то рекомен-
дована установка компонента «press-fit» фиксации в 
сочетании с аллокостной пластикой протрузионного 
дефекта вертлужной впадины монолитными алло-
трансплантатами из метаэпифизов большеберцовой 
кости или из головок бедренных костей. При площади 
контакта менее 65 % рекомендуется установка анти-
протрузионных конструкций в сочетании с костной 
аллопластикой спонгиозными «чипсами» для вос-
становления костной массы вертлужной впадины.

При VI типе дефекта вертлужной впадины не-
обходимо проводить костную аллопластику массив-
ными костными трансплантатами. При данном типе 
дефекта костный аллотрансплантат, в первую оче-
редь, выполняет механическую, опорную функцию. 
После восстановления опороспособности вертлужной 
впадины может быть проведена установка антипро-
трузионной конструкции.

Массивный дефект вертлужной впадины с полной 
потерей опоры всех ее структур (рис. 1).

рис. 1. Дефект вертлужной впадины после удаления прола-
бированного вертлужного компонента эндопротеза.

Первоочередными причинами нестабильности 
эндопротеза и пролапса дна вертлужной впадины 
является:

1. Инфекция области оперированного тазобе-
дренного сустава.

2. Нарушение техники проведения оперативного 
лечения.

3. Отсутствие своевременной хирургической 
помощи.

4. Диспластический коксартроз.
В начальных стадиях развития нестабильности 

вертлужного компонента операция реэндопроте-
зирования при правильном предоперационном 
планировании осуществляется с меньшими тех-
ническими трудностями и риском осложнений. В 
поздних стадиях развития нестабильности, когда 
диагностируется разрушение стенок впадины, и 
вертлужный компонент пролабирует в полость 
малого таза, возникает целый ряд вопросов, на кото-
рые, не имея достаточного опыта, трудно ответить: 
какие дооперационные клинико-лабораторные и 
специальные исследование необходимо выполнить 
пациенту; какой доступ к тазобедренному суставу 
целесообразно использовать; какие технические 
трудности и возможные осложнения следует ожи-
дать в ходе операции; каким способом удалить 
бедренный и вертлужный компоненты эндопроте-
за; как осуществить пластику дефекта впадины и 
укрепить вертлужный компонент?
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В нашей стране проблемам реэндопротезиро-
вания посвящены единичные публикации [7]. Воз-
можно, поэтому мы не встретили в отечественной 
литературе сообщений об обосновании тактики и 
способов оперативного пособия, особенностей его 
выполнения при пролабировании вертлужного ком-
понента в полость малого таза. По-видимому, это 
объясняется и недостаточным опытом выполнения 
операций реэндопротезирования [11], отсутствием 
наблюдения за пациентами в послеоперационном 
периоде, изучения эффективности фиксации эндо-
протезов различных фирм, влияния возрастных и 
сопутствующих заболеваний у больных (остеопороз, 
сахарный диабет, ревматоидный артрит, ожирение, 
хронические заболевания иммунной, эндокринной 
системы и др.). Однако известно, что осложнения 
после реэндопротезирования встречаются в 3–4 раза 
чаще, чем при первичном [12] и сопровождаются 
значительной кровопотерей [14, 15], угрозой повреж-
дения сосудов и нервов малого таза [16–17].

В источниках зарубежной литературы, авторы 
которой накопили достаточный опыт реэндопротези-
рования при пролабировании и дефектах вертлужной 
впадины, особое внимание уделено значению до-
операционного обследования пациентов (с учетом 
сопутствующей патологии), в ходе которого могут 
быть выявлены контакты вертлужного компонента 
с анатомическими образованиями в малом тазу [16, 
17], рассмотрена важность предоперационного пла-
нирования и обеспечения. Авторы этих статей реко-
мендуют в процессе подготовки пациента к операции 
выполнять рентгенограммы таза в прямых, боковых 
и косых проекциях для определения формы, высоты 
и ширины дефекта вертлужной впадины, выявления 
смещенных костных, цементных фрагментов и вин-
тов, если ими осуществлялась фиксация вертлужного 
компонента [12, 13].

Компьютерная томография в ангиорежиме и осо-
бенно с контрастированием «улавливает очертания 
эндопротеза, рентгенконтрастного цемента и сосу-
дистую анатомию» области выпуклости вертлужной 
впадины, что, несомненно, помогает хирургу для 
правильного выбора тактики оперативного лечения.

При выявлении изменения костной ткани, трав-
матические или дегенеративные повреждения дна, 
крыши и стенок вертлужной впадины, оценивают 
степень истончения ее дна и протрузии, производят 
выбор и проведение соответствующей укрепляющей 
и/или реконструктивной пластики. Одновременно 
проводят ревизию и пластику кист костной стружкой, 
иссечение нежизнеспособной и склерозированной 
костной ткани. Резецированную и очищенную голов-
ку бедренной кости используют для пластики дефек-
тов целиком или частями и/или для приготовления 
костной стружки. Фиксацию костных трансплантатов 
и имплантатов производят спонгиозными винтами 
к жизнеспособным частям тазовой кости. При разру-
шении дна устанавливают антипротрузионную сетку 
и помещают в дефект аутотрансплантат из головки 
бедренной кости и/или стружку аутокости, проводят 
формирование имплантационного ложа и установку 
в него вертлужного компонента. Дополнительно в 

предоперационном периоде определяют силовой 
режим костного ложа и при формировании транс-
плантатов подбирают участок ауто- и/ или аллокости 
с соответствующей ориентацией микроструктуры.

При появлении у больных частых позывов или 
задержки мочеиспускания, как и нарушения крово-
обращения нижней конечности, причиной может 
быть вторичное смещение вертлужного компонента 
эндопротеза в полости малого таза [12, 15]. Наиболее 
информативным методом диагностики в такой ситу-
ации является исследование МРТ, которая позволяет 
дать оценку формы мочевого пузыря, направление и 
изгибы мочеточника, их соотношения с вертлужным 
компонентом [16].

Выявление у больных отеков на голени и стопе 
оперированной конечности без внешних признаков 
воспаления, снижение пульсации на артериях стопы 
и подколенной ямки на 50 мм рт. ст. возможно вслед-
ствие сдавления вертлужным компонентом сосудов 
малого таза либо вследствие атеросклеротических 
изменений стенок сосудов с формированием тром-
боза. При этом необходима консультация ангиолога 
для назначения специальных методов исследования 
сосудов малого таза и нижней конечности.

Следует также учитывать, что при длительном 
состоянии сгибательно-приводящей контрактуры в 
тазобедренном суставе общие подвздошные артерия 
и вена могут быть укорочены и спаяны с окружаю-
щими тканями, что повышает риск их повреждений 
при проведении ревизионных операций. Поэтому 
большинство хирургов до операции предпочитают 
выполнение ангиографии малого таза, которая опре-
деляет форму, изгибы сосудов, прикосновение их к 
вертлужному компоненту, костным и цементным 
фрагментам (рис. 2), наличие псевдоаневризмы или 
периацетабулярного фиброза, сужение или расшире-
ние артерий. Цифровая ангиография у большинства 
ортопедов является методом выбора.

рис. 2. Ангиография сосудов малого таза. Справа определя-
ется сдавление подвздошной артерии вертлужным 
компонентом эндопротеза
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Венография не всегда информативна, так как 
подвздошные вены затеняются артериями вблизи 
вертлужной впадины, и не показана при отсутствии 
признаков венозной окклюзии до операции.

Появление неврологических симптомов на 
оперированной конечности (при исключении па-
тологии в пояснично-крестцовом отделе позвоноч-
ника), возможно, является следствием вовлечения 
в спаечный процесс ветвей нервных образований с 
пролабированным вертлужным компонентом в по-
лости малого таза, или их сдавления фрагментами 
цемента (рис.  3) [16].

рис. 3. Схематическое изображение сдавления сосудов и 
нервов фрагментом цемента [16].

В процессе подготовки к операции реэндопроте-
зирования важно учитывать анатомические особен-
ности расположения крупных сосудов в малом тазу. 
В частности, бифуркация подвздошной артерии рас-
положена ближе к выпуклой части левой вертлужной 
впадины. Клинические наблюдения показали, что 
повреждения сосудов и опасное кровотечение чаще 
регистрируются при левостороннем реэндопроте-
зировании.

Выявленные подобные «находки» при наружном 
доступе к вертлужной впадине в момент тракции 
вертлужного компонента могут вызвать обильное 
кровотечение, повреждение нервных ветвей и 
мочеточника. Во избежание таких осложнений за-
рубежные авторы считают целесообразным начать 
операцию ретроперитонеальным доступом.

Однако и при этом доступе васкулярные струк-
туры малого таза, спаянные с вертлужным ком-
понентом, в процессе ревизии также создают по-
тенциальный риск их повреждений и массивного 
кровотечения. При этом чаще повреждаются общая 
подвздошная, феморальная, глубокая бедренная, за-
пирательные, верхняя и нижняя ягодичные, внутрен-
ние срамные артерии и вены (рис. 4) [17].

Особенно важно помнить о том, что при удале-
нии вертлужного компонента у пожилых людей, 

сосуды которых утратили эластичность вследствие 
склеротических изменений, даже незначительная 
тракция вертлужного компонента может вызвать 
их повреждение и опасное кровотечение, с которым 
не всегда удается справиться. H. Rorabeck приводит 
впечатляющие цифры о возникших кровотечени-
ях во время операции у 39 из 68 оперированных 
больных.

рис. 4. Схематическое  изображение  артерий  правой  по-
ловины таза (вид спереди) [17].

В ранние сроки послеоперационного периода воз-
можны также грозные осложнения в виде тромбоза 
подвздошных сосудов с развитием гангрены нижней 
конечности.

Каждая ревизионная операция несет в себе риск 
повреждения нервных образований, среди которых 
подвздошный, бедренный, запирательные нервы в 
передненижнем квадранте; седалищный, верхний 
ягодичный нерв и внутренний срамной – в заднениж-
нем квадранте (рис. 5) [16].

И хотя вышеперечисленные осложнения встре-
чаются не часто, что объясняется относительно 
редкими случаями пролабирования вертлужного ком-
понента в полость малого таза, возможные трудности 
и неожиданности во время и после операции могут 
привести к трагическим последствиям. N.A. Shoenfeld 
et al., анализируя причины неудач реэндопротезиро-
вания у 20 пациентов, выявил осложнения, большая 
часть которых была связана с повреждениями общей 
подвздошной и общей бедренной артериями фраг-
ментами костного цемента, ретрактором, экстенсив-
ной тракцией, миграцией вертлужного компонента 
[17]. В результате этих осложнений 7 % пациентов 
умерли, 13 % потребовалась ампутация конечности 
на разном уровне.
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рис. 5. Схематическое  изображение  сосудисто-нервных 
образований таза. Вид сзади [16]: 1 – V. gluteus su-
perior; 2 – A. gluteus superior; 3 – N. gluteus superior; 
4 – N. ischiadicus; 5 – N. gluteus inferior; 6 – N. gluteus 
superior; 7 – A. gluteus inferior; 8 – N.gluteus femoris 
posteriоr; 9 – A. pudenta interna; 10 – V. pudenda 
interna; 11 – N. pudendus.

J. Giacchetto, изучая результаты ревизионных 
операций и их последствий, выявил 56 случаев по-
вреждений сосудов малого таза [14]. У 17 % больных – 
вследствие эрозии спикулами костного цемента, у 
15 % – вследствие прямой травмы артерий ретрак-
торами. В 6 случаях наблюдалось сдавление сосудов 
вследствие миграции вертлужного компонента. В 
послеоперационном периоде у 3-х пациентов разви-
лась перемежающаяся хромота; 3-м – потребовалась 
резекционная артропластика; 6-ти больным вы-
полнена ампутация. В последующем у 4 пациентов 
наступил летальный исход.

Исследование проведено на базе независимых 
друг от друга лечебных учреждений. Оператив-
ные вмешательства проводились по типичной 
рекомендованной методике постоянным составом 
хирургических бригад. В период с 2004 г. по настоя-
щее время под нашим наблюдением находилось 64 
пациента, которым было выполнено ревизионное 
эдопротезирование с пролабированием и дефектами 
вертлужного компонента. В Новосибирском НИИТО 
прооперировано 54, в Российском НИИТО им. Р.Р. 
Вредена – 10 пациентов. Все пациенты, которым 
выполнено первичное тотальное эндопротезирова-
ние в различных регионах страны, были в возрасте 
от 41 до 78 лет. В послеоперационном периоде на-
блюдения за ними не осуществлялось. Вероятными 
причинами расшатывания вертлужного компонента 
у 16-ти больных явились травмы – падение на об-
ласть оперированного сустава. У 17-ти больных 

симптомы нестабильности появились через год 
после эндопротезирования на фоне вялотекущего 
свища в области тазобедренного сустава. У 9-ти 
больных, которым в период с 1995 по1998 гг. выпол-
нена операция эндопротезирования, периодические 
боли в оперированном суставе появились послеро-
довом периоде. У 18-ти пациенток нестабильность 
вертлужного компонента с пролабированием в по-
лость малого таза диагностирована после операций 
реэндопротезирования. У четырех больных, одна 
из которых страдала ожирением третьей степени, 
установить предполагаемую причину разрушения 
дна вертлужной впадины не удалось.

После клинико-лабораторного, рентгенологи-
ческого обследования, УЗИ, допплеровского скани-
рования сосудов малого таза, осмотра специалистов, 
по показаниям – КТ и МРТ, симптомов сдавления 
сосудов, нервов и нарушения функции мочевыдели-
тельной системы в покое и при движениях в суставе 
не выявлено. В связи с этим принято решение удалять 
вертлужный компонент наружно-боковым доступом 
к тазобедренному суставу.

Клинический пример 1
Больной И., 58 лет, поступил в отделение эндо-

протезирования и эндоскопической хирургии суста-
вов Новосибирского НИИТО 11.01.2011 г. Диагноз: 
Асептическая нестабильность, вывих эндопротеза 
ЭСИ с пролапсом дна вертлужной впадины слева. 
Из анамнеза больного известно, что 7 лет назад 
ему было выполнено эндопротезирование левого 
тазобедренного сустава эндопротезом ЭСИ по пово-
ду асептического некроза головки бедренной кости 
слева. Год назад после падения на область опери-
рованного тазобедренного сустава постепенно на-
чали беспокоить боли, которые в последнее время 
усилились и привели к ограничению движений, 
укорочению в суставе. При обследовании больного на 
рентгенограмме в прямой и боковой проекциях и на 
МСКТ снимках отчетливо определялся вертлужный 
компонент эндопротеза в полости малого таза и за-
дний вывих головки (рис. 6).

Принято решение об удаление эндопротеза 
с одномоментным реэндопротезированием с ис-
пользованием антипротрузионной конструкции. 
В ходе операции особых трудностей при удалении 
впадины не было, ножка эндопротеза полностью 
стабильна. В связи с этим принято решение ис-
пользования антипротрузионного кольца Бурх 
Шнайдера и чаши ЭСИ с последующей заменой 
головки и пластики дна вертлужной впадины ал-
лотрансплантатом (рис. 7).

Послеоперационный период протекал без особен-
ностей. Больного активизировали на 3-и сутки. Вы-
писка на 10-е сутки после операции. К этому времени 
больной был полностью обучен и адаптирован к ходь-
бе на костылях, в том числе по лестнице. Показатели 
гомеостаза на момент выписки – вполне удовлетвори-
тельные. Боли в тазобедренном суставе не беспокоят, 
функция – вполне удовлетворительная, укорочение 
устранено. Результатами операции доволен. Послед-
ний осмотр 10.11.2012 (год после операции) (рис. 8).
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Боли в суставе не беспокоят, ходьба биомехани-
чески правильная, рентгенологически признаков 
нестабильности имплантатов нет, остеоинтеграция 
аллотрансплантата хорошая. Больной ведет актив-
ный образ жизни.

Клинический пример 2
Больная Н. 67 лет, поступила в отделение эндо-

протезирования и эндоскопической хирургии суста-
вов Новосибирского НИИТО 11.01.2009 г. Диагноз: 
Поздняя глубокая парапротезная инфекция. Инфици-
рованная нестабильность, разрушение компонентов 
эндопротеза ЭСИ правого тазобедренного сустава с 
пролапсом дна вертлужной впадины.

Из анамнеза больной известно, что 3 года назад 
ей было выполнено эндопротезирование правого 
тазобедренного сустава эндопротезом ЭСИ цементная 
версия по поводу правостороннего коксартроза 3 сте-
пени. Через 3 года начали беспокоить боли, которые в 
последнее время усилились и привели к ограничению 
движений, отеку, укорочению конечности. При обсле-
довании больной на рентгенограмме в прямой и бо-
ковой проекциях отчетливо определялся пролапс дна 

вертлужной впадины, разрушение полиэтиленового 
вкладыша и распространение инфекционного процес-
са по верхней трети правой бедренной кости (рис. 9).

рис. 9. Рентгенограмма правого тазобедренного сустава 
больной Н. при поступлении.

  
рис. 6. Рентгенограмма и МСКТ левого тазобедренного сустава больного И. при поступлении.

рис. 7.  Рентгенограмма  левого  тазобедренного  сустава 
больного И. после операции.

рис. 8.  Рентгенограмма  левого  тазобедренного  сустава 
больного И. через год после операции.
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Принято решение о проведения пункции сустава, 
сустав пропунктирован, взяты посевы, отправлены в 
БАК-лабораторию для определения возбудителя. На 
третьи сутки получены положительные результаты 
БАК-исследований, которые предопределили даль-
нейшую тактику оперативного лечения и ведения 
больной в послеоперационном периоде, а именно, 
решено удалить эндопротез и назначить пациентке 
антибиотикопрофилактику с дальнейшей медицин-
ской паузой (рис. 10).

Больная Н. 68 лет, поступила в отделение эндо-
протезирования и эндоскопической хирургии суста-
вов Новосибирского НИИТО 10.12.2010 г. Диагноз: 
Поздняя глубокая парапротезная инфекция. Дефект 
дна вертлужной впадины и проксимального отдела 
правой бедренной кости. Состояние после удаления 
эндопротеза ЭСИ (2009). Пациентка прошла курс 
антибиотикопрофилактики и выдержала медицин-

скую паузу. Взяты анализы при поступлении, сустав 
пунктирован, взяты посевы. На третьи сутки полу-
чены отрецательные результаты БАК-исследований, 
которые предопределили дальнейшую тактику, а 
именно проведение пациентке реэндопротезирова-
ния с использованием антипротрузионного кольца 
Бурх Шнайдера с пластикой дна вертлужной впадины 
и ревизионной ножки Zimmer. В дефект впадины 
уложена [без давления] губчатая костная аллокрош-
ка (рис. 11).

Выписка на 15-е сутки после операции. К этому 
времени больная была полностью обучена и адапти-
рована к ходьбе на костылях, в том числе по лестнице. 
Показатели гомеостаза на момент выписки – вполне 
удовлетворительные. Боли в тазобедренном суставе 
не беспокоят, функция – вполне удовлетворительная, 
укорочение устранено.

Клинический пример 3
Больная Н. 47 лет, поступила в РНИИТО им. Р.Р. 

Вредена в 2007 г. с прогрессирующим пролабиро-
ванием вертлужного компонента в полость малого 
таза. Из анамнеза больной известно, что 27 лет 
назад ей было выполнено эндопротезирование 
правого тазобедренного сустава неразъемным эн-
допротезом Сиваша по поводу ГКО проксимального 
отдела бедренной кости. После падения на область 
оперированного сустава постепенно развилась неста-
бильность вертлужного компонента с последующим 
пролабированием его в полость малого таза, что 
сопровождалось нарастанием болей, ограничением 
активных движений и укорочением нижней конеч-
ности. В связи с этим больная направлена в РНИИТО 
им. Р.Р. Вредена. При обследовании больной на рент-
генограмме в прямой (рис. 12) и боковой проекциях 
отчетливо определялся вертлужный компонент и 
шейка эндопротеза в полости малого таза, а прок-
симальный конец бедра – у верхнего края дефекта 
вертлужной впадины.

 
рис. 10. Рентгенограмма и МСКТ правого тазобедренного сустава больной Н. после удаления эндопротеза.

рис. 11. Рентгенограмма правого тазобедренного сустава 
больной Н. после реэндопротезирования.
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рис. 12. Рентгенограмма правого тазобедренного сустава 
больной Н. (прямая проекция).

Возник вопрос: как удалить неразъемный эндо-
протез Сиваша из полости малого таза? В этой ситу-
ации ретроперитонеальный доступ лишь повышал 
риск возможных осложнений и не гарантировал успех 
операции, а поэтому проблему не решал. Однако не-
обходимость удаления эндопротеза была очевидна. 
После принятия решения об удалении эндопротеза 
наружно-боковым доступом с анестезиологом и со-
судистыми хирургами были обсуждены тактические 
приемы в случае возникновения кровотечения, за-
готовлена донорская кровь и плазма, гемостатики, 
реинфузатор. По рентгенограммам таза и верхней 
трети бедра были подобраны типоразмеры анти-
протрузионного кейджа, винты для его фиксации, 
ревизионный бедренный компонент эндопротеза, 
костный цемент, проволока для серкляжных швов, 
необходимый набор ортопедического инструмен-
тария для реэндопротезирования и забрюшинного 
доступа. Операция осуществлялась бригадой орто-
педов-травматологов под СМА на фоне управляемой 
гипотонии в положении больной на здоровом боку. 
Первоначально была выполнена трансфеморальная 
остеотомия (рис. 13) проксимального конца бедрен-
ной кости от опила в дистальном направлении на 
длину имплантированного бедренного компонента 
эндопротеза Сиваша.

рис. 13. Схематическое изображение этапов трансфемо-
ральной остеотомии бедренной кости.

Костная «крышка» с сохранением на ней мышц 
отведена кпереди. Бедренный компонент извлечен 
из костномозгового канала. Поскольку пролабиро-
вание вертлужного компонента не сопровождалось 
сдавлением сосудов, нервов и мочеточника, то это 
снизило риск возможных осложнений при тракции 
за освобожденную ножку бедренного компонента 
и значительно облегчило иссечение рубцов вокруг 
шейки эндопротеза до плоского основания верт-
лужного компонента и краев дефекта впадины. При 
этом было удобно осуществлять гемостаз, улучшился 
обзор передне-верхнего края дефекта, увеличилась 
подвижность вертлужного компонента эндопротеза 
и появилась возможность пальпации мягких тканей 
вокруг него. В одно из отверстий основания верт-
лужного компонента вставлен крючок, с помощью 
которого можно было фиксировать, наклонять и 
разворачивать вокруг оси его сферическую часть, 
что улучшало визуальный обзор отсекаемых коагу-
лятором тканей. Иссечение рубцовых тканей сопро-
вождалось кровотечением, которое останавливалось 
тампонированием с раствором перекиси водорода, 
гемостатической губкой и коагулированием. По-
сле удаления эндопротеза осуществлено пальцевое 
исследование краев образовавшегося дефекта во 
впадине на предмет наличия костных отломков, 
состояния кортикальных стенок и определения по-
требности количества аллотрансплантата. В рубцах 
мягких тканей малого таза отчетливо определялась 
пульсация сосудов. В дефект впадины уложена [без 
давления] губчатая костная аллокрошка. В сфор-
мированное костное ложе установлено антипро-
трузионное кольцо Бурх-Шнейдера с фиксацией его 
винтами. На костном цементе в него имплантирован 
вертлужный компонент эндопротеза.

В течение этого этапа операции осуществлялся 
мониторинг за показателями крови, сердечно-со-
судистой деятельности, количеством и цветом от-
деляемой мочи. В режиме ожидания находились 
сосудистые хирурги.
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Следующим этапом, в подготовленное костно-
мозговое ложе бедренной кости имплантирован 
ревизионный бедренный компонент эндопротеза и 
закрыт отсеченной «крышкой» бедра с фиксацией 
ее серкляжными проволочными швами. На конус 
бедренного компонента надета головка и вправлена 
в вертлужный. Рана ушита с установкой активных 
дренажей. Интраоперационная кровопотеря состави-
ла 2970 мл. Время операции – 5 ч 50 мин. Кровопотеря 
восстановлена инфузаторной и донорской кровью.

Послеоперационный период на фоне антибакте-
риальной, антикоагулянтной, гемостимулирующей и 
симптоматической терапии протекал без осложне-
ний. Рана зажила первичным натяжением. Ампли-
туда активных движений в оперированном суставе 
под наблюдением методиста ЛФК восстановлена в 
пределах необходимых для самообслуживания. На 
контрольной рентгенограмме положение эндопро-
теза и соотношения его компонентов правильные 
(рис. 14).

рис. 14. Рентгенограмма больной Н. после реэндопротези-
рования правого тазобедренного сустава.

В удовлетворительном состоянии больная 
выписана на амбулаторное наблюдение по месту 
жительства с подробным описанием сроков приема 
антикоагулянтов, препаратов кальция, контроля 
анализов крови, занятий ЛФК и начала дозированной 
нагрузки под контролем рентгенографии.

Через год больная сообщила о восстановлении 
опороспособности оперированной конечности.

Все последующие операции 9-ти больным были 
выполнены по описанной методике без осложнений и в 
последующем с восстановлением утраченной функции 
оперированного сустава. Удаляемые эндопротезы были 
разъемными. Кровопотеря во время операции у всех 
больных составила от 1560 до 4100 мл. Время выполне-
ния операции варьировало от 2 ч 50 мин до 5 ч 50 мин.

На способ удаления вертлужного компонента эн-
допротеза при пролабировании его в полость малого 
таза получен патент РФ № 2440048 от 2012 г.

В заключение мы хотим подчеркнуть, что поздняя 
диагностика развития нестабильности вертлужного 
компонента эндопротеза и пролабирования его в 
полость малого таза является результатом не только 
возможных технических ошибок, но и отсутствия 
динамического наблюдения за больными в послео-
перационном периоде.

При выписке больных из стационара им следует 
подробно разъяснять необходимость выполнения 
всех рекомендаций врача во избежание возможных 
осложнений и нарушений в период восстановления 
функции оперированного сустава.

Пациенты, у которых диагностированы рентгено-
логические и клинические признаки нестабильности 
компонентов эндопротеза, должны быть уведомлены 
о необходимости операции реэндопротезирования, 
которая связана с риском возможных осложнений, и 
подтвердить свое согласие на операцию в письмен-
ной форме.

Каждый хирург, планирующий операцию реэн-
допротезирования, должен помнить, что рентгено-
логическая и компьютерная оценка соотношений 
вертлужного компонента и окружающих его органов 
может не соответствовать истинной картине в ходе 
операции, вследствие чего могут возникнуть непред-
виденные осложнения.

При подготовке к операции лечащий врач должен 
провести все необходимые клинико-лабораторные 
и специальные исследования, консультации специ-
алистов по показаниям с целью снизить риск воз-
можных осложнений. Операцию должны выполнять 
травматологи-ортопеды, владеющие методами 
ревизионного эндопротезирования и при необходи-
мости привлекать для участия в операции опытных 
абдоминальных и сосудистых хирургов.
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