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Введение 

▼ 

Несмотря на бесчисленные модификации и усо-

вершенствования в области принципов фикса-

ции, техники имплантации и замены суставов с 

целью фиксирования "мертвого материала им-

плантата" навечно в "живом организме" эта цель 

до настоящего времени остается несбыточной 

мечтой. 

Увеличивающееся количество больных пожилого 

возраста и показаний для молодых пациентов 

означает, что всё больше и больше больных бу-

дет сталкиваться с неизбежным расшатыванием 

имплантата. Постепенно развивающийся процесс 

расшатывания, который зачастую обнаруживает-

ся очень поздно, иногда приводит к появлению 

сильных дефектов кости, которые в прошлом 

часто заполняли сплошной массой цемента, хотя 

и на короткий период времени [1, 2, 9]. 

Наиболее часто встречается расшатывание чаш-

ки вертлужной впадины, которое может приво-

дить к возникновению проблем, связанных с 

необходимостью неоднократной повторной фик-

сации из-за значительных дефектов в области 

фиксации. Несомненно, что желательным являет-

ся использование оперативных стратегий, позво-

ляющих заполнить образовавшийся дефект с 

помощью потенциально ревитализируемого ма-

териала и обеспечить несущую способность и 

ремоделирование костной ткани путем использо-

вания соединительных колец жесткости. Эффек-

тивность этих мер ранее была продемонстриро-

вана при использовании аллогенного, криокон-

сервированного костного материала, а также 

проверенных и протестированных колец Бурха-

Шнайдера, использованных у 41 больного [10]. 

Напротив, всё более и более желательными ста-

новятся биологически обоснованные ревизии, 

при которых дефекты вертлужной впадины за-

полняются однородной (в идеале – аутологиче-

ской) костной стружкой, которая ремоделируется 

в аутологическое несущее дно вертлужной впа-

дины с использованием так называемого "заме-

щения ползучим трансплантатом". 

Хорошо известно, что часто у пожилых и поли-

морбидных больных бывает недостаточно ауто-

логического материала, имеющегося в наличии.  
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Цель: Вследствие появления новых медицин-

ских сведений и законодательных ограничений 

все более трудным становится содержание обыч-

ных банков аллогенных костных трансплантатов, 

поэтому во всем мире ведется поиск альтерна-

тивных заменителей костной ткани и методов ее 

обработки.  

Метод: В проспективном клиническом исследо-

вании, проводившемся с использованием 19 ре-

визий вертлужной впадины у 18 больных, оцени-

валась биологическая эффективность термически 

дезинфицированных, а затем криоконсервиро-

ванных аллогенных трансплантатов костной 

ткани, взятых из банка. При этом использовалось 

недавно разработанное титановое реконструкци-

онное кольцо. Любая ревизия рассматривалась в 

качестве конечной точки, и проводилась реги-

страция результатов рентгенологических и кли-

нических исследований, полученных при после-

дующем врачебном наблюдении.  

Результаты: Среднее значение периода после-

дующего врачебного наблюдения составляло 8.1 

(7.9-9.8) года. Среднее значение возраста больных 

при проведении ревизионной хирургии состав-

ляло 73.5 года (46-91). В одном случае наблюдал-

ся сепсис, потребовавший применения ревизион-

ной хирургии.  

 В других случаях наблюдалось повышение одно-

родности по сравнению с противоположной сто-

роной и постепенная адаптация к структурам, 

обнаруженным ранее при проведении рентгено-

логического исследования. В трех случаях наблю-

далась поломка винта, однако не было случаев 

поломки имплантата, тенденции смещения или 

изменения положения реконструкционного 

кольца или полиэтиленовой чашки.  

Заключение: Несмотря на небольшое количе-

ство больных и разное исходное состояние, мож-

но сделать вывод о том, что при использовании 

термически дезинфицированной костной струж-

ки, полученной из губчатого вещества кости, 

можно провести реконструкцию вертлужной 

впадины также хорошо, как и при использовании 

обычным способом проверенных и тестирован-

ных криоконсервированных, необработанных 

аллотрансплантатов, полученных из костных 

банков, которые становится все труднее полу-

чить вследствие изменения руководств и законо-

дательства. Недавно разработанное реконструк-

ционное кольцо хорошо себя зарекомендовало 

вследствие расширения диапазона размеров и 

возможности обеспечения соответствия анато-

мическим особенностям, а также отличным ха-

рактеристикам материала при клиническом ис-

пользовании. 

http://hef.de/
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Рис. 1.    Метод фиксации имплантата и костно-

го трансплантата:  

a Имплантация реконструкционного кольца на 

модели с использованием установочного ин-

струмента после закрепления краниальных 

фланцев и фиксации седалищной кости. 

b Интраоперационное нанесение метки на вос-

ходящую ветвь седалищной кости с помощью 

долота при контроле с использованием усили-

теля изображения.  

c Введение реконструкционного кольца. 

d Проверка правильности положения импланта-

та с использованием многокоординатного уси-

лителя изображения.  

e Горизонтальное перфорирование седалищной 

кости улучшает первичную устойчивость и поз-

воляет избежать нейроваскулярных осложне-

ний. 

 
 

Эффективность использования аллогенных, криоконсервиро-

ванных трансплантатов костной ткани, взятых из банка, была 

доказана [6], однако ее трудно достигнуть вследствие непредска-

зуемого риска передачи инфекции. Кроме того, во многих боль-

ницах пришлось отказаться от использования своих банков 

вследствие логистических и финансовых проблем. В этой ситуа-

ции широко доступные заменители костной ткани становятся 

всё более востребованным целевым материалом для пользовате-

лей и промышленности. Однако биологическая ценность матери-

ала заполнителя, который в принципе является витализируе-

мым, при его использовании в ситуациях, когда имеются значи-

тельные дефекты, до сих пор не получила адекватной оценки в 

литературе. В продолжающемся клиническом исследовании изу-

чалась пригодность для практического использования нативного 

аллогенного термически дезинфицированного и криоконсерви-

рованного при высокой скорости заморозки костного материала 

(трансплантаты головки бедра, полученные при первичной арт-

ропластике) для ревизии вертлужной впадины. По сравнению с 

костным материалом, ранее проверенным и протестированным, 

но обработанным только с помощью криоконсервирования, пре-

имущество этого материала состоит в возможности его опера-

тивного применения, так как он стерилизуется путем общепри-

знанной обработки [4] и может быть использован оперативно 

без проведения исследования, занимающего много времени. 

Биологическая ценность такого костного материала при исполь-

зовании этого метода должна сохраняться, хотя возможно, что 

его качество является более низким по сравнению с качеством 

аутологического костного материала. Проводилось изучение 

приживаемости имплантатов при реконструкции вертлужной 

впадины с использованием аллогенного термически дезинфици-

рованного материала и недавно разработанного титанового ре-

конструкционного кольца без изменения методики операции, а 

также проводилась оценка их устойчивости в условиях in vivo. 

Целью этого исследования являлось выяснение того, способно ли 

применение аллогенного губчатого вещества кости, обработан-

ного с помощью термического дезинфицирования, привести к 

получению при последующем врачебном наблюдении таких ре-

зультатов, которые были бы, по крайней мере, не хуже чем при 

использовании костного материала, обработанного только с 

помощью криоконсервирования, а также выяснение возможно-

сти предварительного придания формы при использовании мо-

дифицированного нового кольца жесткости и определение его 

устойчивости по сравнению с клинически уже хорошо зареко-

мендовавшим себя кольцом жесткости. 

 

Материалы и методы 

▼ 

В период с августа 1997 г. по апрель 2000 г. в девятнадцати слу-

чаях была проведена операция по ревизии вертлужной впадины 

у 18 больных (1 двусторонняя) с использованием методики ре-

конструкции дефекта [8, 10]. Дефекты вертлужной впадины со-

гласно классификации [2] относились к категории 2 в 5 случаях, 

категории 3 в 6 случаях, категории 4 в 5 случаях и к категории 5 в 

3 случаях. В качестве стабилизирующего имплантата было ис-

пользовано недавно разработанное гибкое титановое кольцо 

жесткости (компания B.Braun-Aesculap, Тутлинген, Германия) с 

винтовой фиксацией на подвздошной кости (два гибких фикса-

торных фланца) и каудальной фиксацией на восходящей ветви 

седалищной кости (  Рис. 1 a–e).  

Дефект заполняли аллогенной, термически дезинфицированной 

и криоконсервированной костной стружкой, полученной из губ-

чатого вещества кости ("Марбургская система", компания Telos, 

Марбург, Германия), не столько с целью механического укрепле-

ние столько для заполнения полости и реконструкции кости. 

Реконструкционные кольца вертлужной впадины (имеются мо-

дели трех размеров с наружным диаметром 52, 58 и 64 мм) в за-

висимости от исходной анатомический ситуации помещаются  
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так, чтобы соединить восходящую седалищную кость с крылом 

подвздошной кости. Образовавшийся костный дефект заполня-

ется трансплантируемым губчатым веществом кости, и после 

проверки положения с помощью усилителя изображения нано-

сится небольшое количество костного цемента (Refobacin-

Palacos), необходимое для фиксации полиэтиленовой чашки 

(внутренний диаметр 32 мм), которая "вклеивается" на место. 

Последующее врачебное наблюдение (клиническое и рентгено-

логическое) осуществляется в нашей клинике для амбулаторных 

больных через 3, 6 и 12 месяцев после эндопротезирования, а 

затем ежегодно. Значения показателя неудачности результатов, 

то есть, значения времени до повторной ревизии чашки или до 

удаления кольца жесткости вертлужной впадины вследствие 

расшатывания или инфицирования как условной конечной точ-

ки лечения, указаны на приведенной ниже гистограмме (  Рис. 

2). Среднее значение продолжительности последующего врачеб-

ного наблюдения составляло 8.1 года (7.9–9.8 года). Все больные, 

которые могли передвигаться самостоятельно и имели транс-

портные средства, проходили клиническое обследование в соот-

ветствии с критериями шкалы Харриса и рентгенографическое 

обследование таза в стандартизированной переднезадней про-

екции, включая пораженный тазобедренный сустав с прилежа-

щей бедренной костью в двух проекциях для оценки изменений 

кости в области вертлужной впадины. 

В случае трех больных, страдающих старческим слабоумием, 

информация о состоянии тазобедренного сустава была получена 

от семейного врача, который сообщил об отсутствии проблем в 

этом отношении. 

 
Результаты 

▼ 

Вплоть до последнего случая последующего врачебного наблю-

дения в апреле 2007 г. четверо больных с неповреждёнными 

тазобедренными суставами умерло от болезней, не связанных с 

протезированием, или вследствие старости. У одного больного 

(SA 26), которому уже была сделана ревизия, и у которого ранее 

была обнаружена инфекция в другом месте, наблюдался сепсис в 

послеоперационный период, и этому больному была проведена 

ревизия в другой больнице. В соответствии с информацией, по-

лученной по телефону, чашка была заменена, а стержень остави-

ли на своем месте. До последнего времени проведения никакой 

дополнительной операции не потребовалось. Все другие больные 

проходили клиническое и рентгенологическое обследование, как 

описано выше, поэтому под последующим врачебным наблюде-

нием находилось практически 100% больных, и для них прово-

дился анализ. 

Среднее значение возраста больных (12 женщин) во время опе-

рации составляло 73.5 (46-91) года; на правой стороне потребо-

валась ревизия в 11 случаях и на левой стороне - в 8. 

Судя по субъективным клиническим сведениям и результатам 

обследования, значение, полученное по шкале Харриса во время 

последующего врачебного наблюдения, улучшилось по сравне-

нию с предоперационным значением на 23 пункта, При этом 

вначале улучшение было очень медленным. Значение, получен-

ное в предоперационный период, нельзя было полностью учиты-

вать в трех случаях вследствие особого исходного состояния 

(околопротезный диафизарный перелом, персистентная инфек-

ция). 

При сравнении рентгеновских снимков таза заметных изменений 

не наблюдалось; в частности, не было обнаружено тенденции к 

смещению. Трещины отдельных винтов наблюдались в трех слу-

чаях, однако они не привели к потере устойчивости. 

Не было обнаружено усталостного разрушения титанового коль-

ца, фиксаторных штырей и каудальной фиксаторной части; не 

наблюдалось также расшатывания полиэтиленовой чашки, при-

клеенной с помощью небольшого количества костного цемента.  

 
  Первичное тотальное эндопротезирование тазобедренного 

сустава 

  Ревизия вертлужной впадины, проведенная в другом месте 

 Ревизия вертлужной впадины, проведенная в Бад-Херсфельде 

  Сепсис и ревизия вертлужной впадины 
  Результаты, полученные по прошествии длительного времени при 

проведении последующего врачебного наблюдения 

D  Пациент умер 

Рис. 2  Ход лечения и результаты, полученные по прошествии длительного времени, n = 19. 
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Рис. 3.   Рентгеновские снимки, отражающие ход реконструкции верт-

лужной впадины с помощью термически дезинфицированного, аллоген-

ного губчатого вещества кости, заполняющего дефект, и соединения 

реконструкционным кольцом, имеющим наружный диаметр 64 мм. a 

Предоперационный рентгеновский снимок 85-летнего больного, стра-

давшего от невыносимой боли вследствие последующего асептического 

расшатывания (первая имплантация в 1977 г., ревизия чашки в 1986 г.) 

с нарушением целостности тазового кольца (степень 5 по Каттхагену). b 

Повторный рентгеновский снимок, сделанный через 3 месяца после 

реконструкции вертлужной впадины (операция проведена 26.06.1998), 

проведенной по описанной методике; больной мог передвигаться само-

стоятельно с полной нагрузкой и без боли в прооперированном суставе 

(примечание: фрагмент сломанного винта остался после первой им-

плантации). 

c Рентгеновский снимок (09/99) сделанный через год после операции 

при стабилизации походки и заметном уменьшении исходной глютеаль-

ной недостаточности. Незначительная расшатанность винта в прокси-

мальной фиксаторной петле, отсутствие смещения кольца жесткости, 

увеличение структурирования губчатого вещества кости. d Через 7 лет 

(02/05) после операции: отсутствие изменения положения реконструк-

ционного кольца; костный трансплантат на дне вертлужной впадины 

консолидировался. e Во время последнего сеанса последующего вра-

чебного наблюдения (03/07) всё еще достаточно энергичный 94-летний  

пациент мог передвигаться самостоятельно с помощью трости. Призна-

ки расшатывания до сих пор отсутствуют; однородная структура дна 

вертлужной впадины, которое полностью витализировалось, "ползучее 

замещение" трансплантатов костной ткани, взятых из банка. 

 
 

Рентгенологическая оценка (проводившаяся двумя независимы-

ми исследователями) реконструкции кости показала повышение 

степени однородности, особенно в области основной нагрузки; 

по сравнению с вертлужной впадиной на противоположной сто-

роне наблюдалась постепенная адаптация рентгенологически 

обнаруживаемых структур, выявленных там ранее. За период 

исследования ни в одном случае не потребовалось проведения 

повторной операции вследствие расшатывания чашки (  Рис. 3 

a–e). 

При сравнении рентгеновских снимков таза заметных изменений 

не наблюдалось; в частности, не было обнаружено тенденции к 

смещению. Трещины отдельных винтов наблюдались в трех слу-

чаях, однако они не привели к потере устойчивости. 

Не было обнаружено усталостного разрушения титанового коль-

ца, фиксаторных штырей и каудальной фиксаторной части; не 

наблюдалось также расшатывания полиэтиленовой чашки, при-

клеенной с помощью небольшого количества костного цемента. 

Рентгенологическая оценка (проводившаяся двумя независимы-

ми исследователями) реконструкции кости показала повышение 

степени однородности, особенно в области основной нагрузки; 

по сравнению с вертлужной впадиной на противоположной сто-

роне наблюдалась постепенная адаптация рентгенологически 

обнаруживаемых структур, выявленных там ранее. За период 

исследования ни в одном случае не потребовалось проведения 

повторной операции вследствие расшатывания чашки (  Рис. 3 

a–e). 

 

Обсуждение 

▼ 

Целью лечения при проведении ревизионных операций, связан-

ных с расшатыванием эндопротезов, является, с одной стороны, 

возвращение утраченного качества жизни и, с другой стороны, 

предотвращение риска дальнейшего расшатывания имплантата 

путем использования рациональной методологии лечения. Про-

исходит постепенный отход от первоначально использовавшейся 

техники сплошного заполнения цементом области дефекта к 

"биологическим" методам, направленным на реконструкцию 

кости и защиту с помощью, так называемых, реконструкционных 

колец для вертлужной впадины [1, 8, 10]. 

Витализация плотно утрамбованного аллогенного губчатого 

вещества кости, заполняющего полость, с последующим ремоде-

лированием дефектов вертлужной впадины была продемонстри-

рована клинически, рентгенологически и с использованием по-

зитрон-эмиссионной томографии (PET) [10]. 

Условием успешного функционирования трансплантированного 

костного ложа, способного выдерживать необходимую нагрузку, 
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является исходно надежное перекрытие дефекта с помощью 

соответствующего реконструкционного кольца вертлужной впа-

дины, опирающегося на восходящую ветвь седалищной кости, 

что обеспечивает дополнительную устойчивость, и, кроме того, 

закреплённого на крыле подвздошной кости. В результате этого 

"... имплантат не нужно фиксировать на пересаживаемой ткани" 

[9]. Описанная в литературе повышенная встречаемость расша-

тывания при использовании колец жесткости [5-7] в нашем ис-

следовании не наблюдалась. Одной из возможных причин этого 

является то, что мы уделяем большое внимание дистальной фик-

сации имплантата (см.  Рис. 1). Другой причиной может яв-

ляться подготовка трансплантата. О повышенной встречаемости 

расшатывания сообщалось ранее, причем особенно часто она 

наблюдалась в случаях заполнения дефектов структурирован-

ными твердыми аллотрансплантатами (например, целой голов-

кой бедра или мыщелком бедренной кости), либо ксеногенным 

материалом [3, 5, 7]. Хорошие среднесрочные результаты долж-

ны достигаться при использовании губчатого вещества кости, 

термически дезинфицированного, однородного и взятого из 

банка в соответствии с "Марбургским принципом" (Telos), хотя 

до сих пор в литературе сведения на этот счет отсутствуют. Пре-

имущество метода компании Telos заключается в том, что зани-

мающее много времени и дорогостоящее тестирование транс-

плантатов на безопасность, указанное в руководствах по работе с 

банками костных трансплантатов, не обязательно должно вы-

полняться в полном объеме, так как трансплантаты головки 

бедра проходят термическую обработку. Внимательный анализ 

течения болезни у пациентов, лечение которых проводилось с 

использованием этой модификации в нашей клинике начиная с 

1997 года, позволил нам сделать заключение о том, что структу-

ры кости, природные свойства которых, несомненно, изменяются 

в ходе процесса консервации, очевидно, продолжают оказывать 

соответствующее остеокондуктивное действие в период после-

дующего врачебного наблюдения. Вплоть до сегодняшнего дня 

все проведенные ревизионные операции (за исключением выше-

упомянутого случая заражения в другой больнице) были успеш-

ными и характеризовались рентгенологически подтвержденным 

восполнением массы живой кости в области вертлужной впади-

ны. Это является важным проспективным и прогностическим 

показателем. 

В результатах, полученных на больных, участвовавших в этом 

исследовании, нами не было обнаружено отличия от обнадёжи-

вающих результатов, полученных ранее в исследовании, опубли-

кованном Винтером (Winter) [10], проведенном с использовани-

ем криоконсервированных при недостаточно низкой температу-

ре аллогенных трансплантатов костной ткани, взятых из банка, с 

применением кольца жесткости типа кольца Бурха-Шнайдера. 

При сходных результатах использование биологически более 

высококачественных трансплантатов костной ткани, взятых из 

банка, может быть более простым с логистической точки зрения. 

Кроме того, недавно разработанное кольцо жесткости, которое 

тестировалось на предмет возможности его технического ис-

пользования и износостойкости, успешно прошло испытания. Мы 

использовали это кольцо жесткости после появления его моде-

лей нескольких размеров и изменения конструкции, обеспечив-

шего "гибкость", при более сложных дефектах вертлужной впа-

дины. Хотя срок службы первичного эндопротеза за период по-

следующего врачебного наблюдения, составляющего около 10 

лет, еще не истек, отсутствие изменения положения колец жест-

кости и происходящее в течение этого времени биологическое 

структурирование всей области вертлужной впадины свидетель-

ствует о возможности получения длительно сохраняющихся 

положительных результатов биологической реконструкции, 

даже в условиях исходно имевшегося заражения. 
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