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Асептическая нестабильность вертлужного компонента — одно из наиболее распространенных осложнений 
первичного эндопротезирования тазобедренного сустава. Ее лечение возможно в объеме замены только чаш-
ки эндопротеза с сохранением стабильного правильно ориентированного бедренного компонента. Последова-
тельность действий при вмешательстве заключается в доступе к вертлужному компоненту и его замене, после 
чего осуществляется подбор необходимого оффсета при помощи изменения размера головки и установка но-
вой пары трения. В настоящее время подавляющее большинство устанавливаемых головок во время первично-
го и ревизионного эндопротезирования имеют стандартный размер под конус бедренного компонента 12/14 мм. 
По нашим наблюдениям, в 3 % случаев встречаются ножки эндопротезов с нестандартными размерами конуса 
11/13 мм, как правило установленные 7–8 лет назад. Отсутствие головок под необходимый конус приводит к 
необходимости замены стабильного правильно ориентированного бедренного компонента, что сопровождается 
увеличением времени вмешательства, объема интраоперационной кровопотери и риска возникновения интрао-
перационного перипротезного перелома. Представляем клинический случай пациентки 75 лет с вывихом чашки 
эндопротеза правого тазобедренного сустава и стабильным правильно ориентированным бедренным компо-
нентом, которой в ходе ревизионного вмешательства в связи с отсутствием головки под нестандартный размер 
конуса производилась тотальная замена компонентов.
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Aseptic acetabular loosening is one of the most common complications of primary hip arthroplasty. Its treatment 
is possible in the volume of replacement of only the endoprosthesis cup with the preservation of a stable correctly 
oriented femoral component. The sequence of actions consists of provision of access to the acetabulum component 
and its replacement, after which the necessary offset is selected by changing the size of the head and installing a new 
pair of friction. Currently, the vast majority of the installed heads during the primary and revision hip replacement have 
a standard size for the cone of the femoral component 12/14 mm. According to the observations, in 3 % of cases, there 
are femoral components with non-standard cone sizes 11/13 mm, usually established 7–8 years ago. The absence of 
heads for the necessary cone leads to the need to replace the stable correctly oriented femoral component, which is ac-
companied by an increase in the time of intervention, the volume of intraoperative blood loss and the risk of intraopera-
tive peri-prosthetic fracture. We represent the clinical case of a 75‑year-old patient with a dislocation of the acetabular 
component and a stable correctly oriented femoral component, which during the audit intervention due to the lack of 
heads for an irregular cone size, total replacement of the components was made.
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1В настоящее время ежегодное увеличение числа 
первичного эндопротезирования тазобедренного суста-
ва привело к прямо пропорциональному росту числа 
ревизионных вмешательств [1–3]. Одной из основных 
причин для повторного вмешательства является асеп-
тическое расшатывание компонентов эндопротеза, 
особенно вертлужного [4, 5]. По данным ряда авторов, 
частота встречаемости изолированной нестабильности 
чашки в два раза превосходит частоту нестабильности 
бедренного компонента. Причинами ее развития ука-
зываются нарушения в работе системы RANK/RANKL/
OPG, отвечающей за регуляцию работы остеобластов-
остеокластов, и преобладание остеолизиса в ответ на 
возникающее воспаление в парапротезной костной 
ткани на имплантацию и продукты износа пары трения 
[6–8]. Лечение нестабильности ацетабулярного компо-
нента заключается в проведении ревизионного вмеша-
тельства, включающего изолированную замену чашки 
эндопротеза с сохранением стабильного правильно 
ориентированного бедренного компонента.

Вопрос о возможности оставления или необходи-
мости замены стабильной ножки во время вмешатель-
ства до сих пор обсуждается ввиду единого механизма 
развития асептического расшатывания. Однако пред-
ставленные данные зарубежной периодики показали 
низкий процент возникновения нестабильности в со-
храненном бедренном компоненте в отдаленном пери-
оде и высокую эффективность изолированной замены 
чашки эндопротеза, что позволило авторам рекомен-
довать данную методику [8–10]. К ее преимуществам 
относят снижение травматичности оперативного вме-
шательства, уменьшение объема интраоперационной 
кровопотери и времени операции, что значительно 
улучшает конечный результат. Последовательность 
действий заключается в обеспечении доступа к верт-
лужному компоненту и его замене, после чего произ-
водится подбор необходимого оффсета при помощи 
изменения размера головки и установка новой пары 
трения. В настоящее время подавляющее большин-
ство устанавливаемых головок во время первичного и 
ревизионного эндопротезирования имеют стандартный 
размер под конус бедренного компонента 12/14 мм.

По нашим наблюдениям, в 3 % случаев встреча-
ются ножки эндопротезов с нестандартными разме-
рами конуса 11/13 мм, как правило установленные 
7–8 лет назад. Отсутствие головок под необходимый 
конус приводит к необходимости замены стабиль-
ного правильно ориентированного бедренного ком-
понента, что сопровождается увеличением времени 
вмешательства, объема интраоперационной крово-
потери и риска возникновения интраоперационно-
го перипротезного перелома. В связи с этим хотим 
представить вашему вниманию результаты лечения 
пациентки с изолированной нестабильностью чашки 
эндопротеза и стабильной правильно ориентирован-
ной ножкой с нестандартным конусом, которой вы-
полнялась тотальная замена компонентов.

Описание клинического случая. Пациентка  К. 
75 лет поступила с диагнозом: вывих чашки эндопро-
теза правого тазобедренного сустава. Сопутствующая 
патология: артериальная гипертония 3‑й стадии, риск 
4; атеросклеротический кардиосклероз; атеросклероз 
аорты, коронарных и мозговых артерий; ожирение 2‑й 
степени. Индекс массы тела 34,29 (масса тела 90 кг, 
рост 162 см). По шкале Харриса (при поступлении) 
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36 баллов. По шкале ВАШ 8 баллов. Не работает, на 
пенсии. Из анамнеза известно, что по поводу идиопа-
тического правостороннего коксартроза в 2009 г. вы-
полнено тотальное эндопротезирование цементной 
конструкцией фирмы Zimmer. Хирургический доступ — 
переднебоковой. Пара трения: металл — полиэтилен. 
Послеоперационный период, со слов пациентки, про-
текал без особенностей. Болевой синдром полностью 
купировался в течение 16 дней. Функциональные воз-
можности оперированного сустава через 3 месяца, со 
слов пациентки, регистрировались в полном объеме. 
Ходьба с дополнительной опорой осуществлялась в 
течение 1 месяца. В первый год после операции че-
рез 3, 6 и 12 месяцев, а затем 1 раз в год произво-
дилась рентгенография тазобедренных суставов с 
целью оценки положения и фиксации компонентов. 
На представленных пациенткой рентгенограммах до 
2015 г. признаков нестабильности выявлено не было. 
В феврале 2015  г. впервые отметила появление бо-
левого синдрома умеренной выраженности при ходь-
бе и в переходных положениях между «стоя-сидя» в 
области оперированного сустава с незначительным 
ограничением сгибания. Симптомы прогрессировали, 
и на контрольных рентгенограммах был отмечен вы-
вих чашки эндопротеза. Пациентка направлена в наш 
институт для решения вопроса о дальнейшей такти-
ке лечения. На рис. 1 представлена рентгенограмма 
больной при поступлении.

Рис. 1. Рентгенограмма пациентки при поступлении  
с диагнозом: вывих чашки эндопротеза  

правого тазобедренного сустава

Ортопедический статус. Пациентка ходит с допол-
нительной опорой на трость. Отмечается наличие выра-
женной хромоты. Симптом Тенделенбурга положитель-
ный справа. Имеется гипотрофия мышц правого бедра 
и голени (бедро 3 см, голень 2 см). Укорочение правой 
нижней конечности составляет 1 см. Амплитуда движе-
ний: правый тазобедренный сустав: сгибание/разгиба-
ние — 100/180 градусов, отведение/приведение — 10/0 
градусов, наружняя/внутренняя ротация — 10/0 градусов; 
левый тазобедренный сустав: сгибание/разгибание  — 
60/180 градусов, отведение/приведение  — 35/0 граду-
сов, наружняя/внутренняя ротация — 15/15 градусов. По 
передненаружной поверхности правого бедра визуализи-
руется послеоперационный рубец длиной 15 см без при-
знаков воспаления и гипертрофии, при пальпации безбо-
лезненный. Местного повышения температуры нет.

Учитывая отсутствие признаков остеолизиса вокруг 
бедренного компонента, миграцию цементной чашки 
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эндопротеза, наличие костного дефекта вертлужной 
впадины типа 2В по W. G. Paprosky, приняли решение 
о проведении ревизионного вмешательства с имплан-
тацией укрепляющего кольца типа Бурх — Шнайдер и 
сохранением ножки эндопротеза. После предопераци-
онной подготовки вмешательство осуществлялось под 
тотальной внутривенной анестезией с применением 
миорелаксантов в условиях ИВЛ воздушно-кислород-
ной смесью. В положении пациентки на здоровом боку 
выполнен переднебоковой доступ по Хардингу к эн-
допротезу с иссечением послеоперационных рубцов. 
При осмотре: вертлужный компонент свободно лежит 
в полости сустава по передней поверхности бедренной 
кости в проекции большого вертела (рис. 2).

Рис. 2. Вертлужный компонент, свободно лежащий возле 
большого вертела бедренной кости (интраоперационный 

снимок)

Удаленная чашка эндопротеза представлена на 
рис. 3.

Рис. 3. Удаленная чашка эндопротеза

Проверка стабильности бедренного компонента по-
казала отсутствие подвижности ножки эндопротеза, в 
связи с чем принято решение о ее сохранении. Верт-
лужная впадина была открыта при помощи ретракторов 
Хомана, очищена от рубцовых тканей и обработана при 
помощи фрез до необходимого размера. После этого 
произведена имплантация укрепляющего кольца типа 

Бурх — Шнайдер 50‑го размера с фиксацией 8 винтами 
и цементная чашка Мюллера 46‑го размера (рис. 4).

Рис. 4. Имплантированное укрепляющее кольцо типа 
Бурх — Шнайдер: а) имплантированное укрепляющее коль-
цо; б) имплантированное укрепляющее кольцо с установ-

ленным вкладышем

При пробном вправлении сустав нестабилен, 
оффсет недостаточный. Принято решение об увели-
чении суммарного оффсета путем увеличения раз-
мера головки эндопротеза. При снятии старой голов-
ки с шейки бедренного компонента установлено, что 
конус имеет нестандартный размер 11/13 мм (рис. 5).

Рис. 5. Нестандартный конус бедренного компонента
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В связи с отсутствием головок под нестандартный 
конус принято решение о замене ножки эндопротеза. 
Удаление бедренного компонента произведено при 
помощи специального инструмента с последующей 
обработкой костномозгового канала рашпилями и 
установкой цементной ножки. Произведена подборка 
необходимого оффсета. Подобранная головка эндо-
протеза вправлена в вертлужный компонент. Сустав 
стабилен, оффсет достаточный. Осуществлены те-
сты на отсутствие импиджмента, рана послойно уши-
та с установкой дренажа. Время вмешательства со-
ставило 1 час 45 минут. Объем интраоперационной 
кровопотери 800 мл.

Послеоперационный период протекал без ослож-
нений. С целью профилактики инфекционных ос-
ложнений назначалась антибактериальная терапия 
цефалоспоринами 3‑го поколения 2 раза в день в 
течение пяти дней. Антикоагулянтная терапия осу-
ществлялась препаратом Клексан по 0,4 1 раз в день 
на протяжении всего периода нахождения в стацио-
наре. С целью обезболивания назначались препара-
ты НПВС (Нимесил) в сочетании с гастропротектора-
ми (Омез). Оценка выраженности болевого синдрома 
осуществлялась с применением визуально-аналого-
вой шкалы боли. Динамика выраженности болевого 
синдрома представлена на рис. 6.

Рис. 6. Динамика выраженности болевого синдрома

Ходьба на костылях с дозированной нагрузкой на 
оперированную конечность осуществлялась со вто-
рых послеоперационных суток. В раннем послеопе-
рационном периоде назначался курс физиолечения, 
включавший лечебную физкультуру и УВЧ-терапию. 
Пациентка была выписана на 15‑е сутки в удовлет-
ворительном состоянии с рекомендациями по даль-
нейшей реабилитации. Контрольная рентгенография 
осуществлялась в двух стандартных проекциях через 
3, 6 и 12 месяцев с целью оценки положения компо-
нентов и их стабильности (рис. 7). Признаков расша-
тывания компонентов эндопротеза за весь срок на-
блюдения не выявлено. Ходьба без дополнительной 
опоры осуществлялась при полном исчезновении бо-
левого синдрома через 1,5 месяца после операции. 
Объем движений в оперированном суставе через 
1  год регистрировался в полном объеме. Динамика 
функционального результата по модифицированной 
шкале Харриса представлена на рис. 8.

Конечный результат оперативного лечения через 
1 год оценен как хороший.

Заключение. Высокая потребность населения 
в эндопротезировании в связи со значительным ро-
стом заболеваемости деформирующим артрозом 
привела к широкому производству компонентов эн-
допротезов. В мировой медицине известны три раз-

мера конусов бедренного компонента: 9/10 мм, 11/13 
мм и 12/14 мм. В настоящее время широкое рас-
пространение получил конус 12/14 мм, названный 
стандартным конусом. Крайне редко встречающиеся 
нестандартные размеры, как правило, у установлен-
ных приблизительно 7–10 лет назад бедренных ком-
понентов привели к часто встречаемому отсутствию 
как примерочных, так и установочных головок эндо-
протеза. Лечение изолированной асептической не-
стабильности вертлужного компонента, являющейся 
одним из наиболее распространенных поздних ос-
ложнений первичного эндопротезирования, согласно 
проведенным исследованиям возможно путем заме-
ны только чашки эндопротеза, как правило, большего 
размера в связи с наличием костных дефектов. Под-
борка необходимого оффсета при данной методике 
осуществляется изменением размера головки эндо-
протеза. Отсутствие примерочных и установочных 
головок под нестандартный конус приводит к необ-
ходимости замены стабильного правильного ориен-
тированного бедренного компонента. Его удаление 
сопровождается удлинением времени оперативного 
вмешательства, увеличением объема интраопера-
ционной кровопотери, риска возникновения перипро-
тезного перелома бедренной кости и возникновени-
ем костных дефектов, требующих пластики. Все эти 
факторы приводят к ухудшению послеоперационных 
результатов.

Данная публикация нацелена на привлечение 
внимания специалистов к проблеме утяжеления ре-
визионного вмешательства и ухудшения его резуль-

Рис. 7. Контрольная рентгенограмма пациентки через  
12 месяцев

Рис. 8. Динамика функционального результата  
по шкале Харриса
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татов после применения бедренных компонентов с 
нестандартными размерами конуса во время первич-
ного эндопротезирования. Установка ножек эндопро-
теза с нестандартными конусами, даже в случае их 
стабильности и правильной ориентации, в большин-
стве случаев во время ревизии приводит к их удале-
нию и увеличению риска осложнений.

Авторский вклад: написание статьи — К. П. Зве-
рева, Д. А.  Марков, А. Н.  Решетников; утверждение 
рукописи для публикации  — Д. А.  Марков, А. Н.  Ре-
шетников.
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Цель: определение содержания MMP-9, TNF-α и IL-6 в сыворотке крови пациентов с доброкачественными 
и злокачественными опухолями костей и установление целесообразности использования данных цитокинов 
для дифференциальной диагностики характера неопластического процесса. Материал и методы. У 64 паци-
ентов с новообразованиями костной ткани (фиброзная дисплазия, костная киста, гигантоклеточная опухоль, 
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