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Ц
ель клинического наблюдения: изучить кли-

нико-анамнестические особенности развития 

асептической нестабильности после эндо-

протезирования коленного сустава; обратить внима-

ние специалистов на ожирение пациента как на одну 

из основных причин развития парапротезного остео-

лиза и других осложнений при тотальной артропла-

стике; увеличение срока «выживаемости» имплантатов 

в группах риска при эндопротезировании тазобедрен-

ного и коленного суставов.

Избыточный вес является серьезнейшим фактором 

развития таких сопутствующих заболеваний, как остео-

артроз, сахарный диабет, артериальная гипертензия, 

атеросклероз, обструктивное апноэ сна и др. При из-

быточном весе возникает адинамия, которая приводит 

к дальнейшему повышению веса, а дальше – начина-

ются проблемы с суставами. Болевой синдром в суста-

вах снижает подвижность, и возникает порочный круг, 

разорвать который крайне сложно. Но самое главное – 

это метаболические изменения в суставах, которые 

«включают» эту цепочку, что способствует раннему 

развитию остеоартроза. Эти факторы вызывают про-

цесс воспаления в суставе [1]. Важным для предупреж-

дения и лечения является изменение образа жизни, 

в том числе и питания, физические упражнения, лекар-

ственная терапия. Если же всего этого сделано не будет, 

то избыточный вес будет представлять проблему 

уже не только для пациента, но и для хирурга-ортопеда, 

если возникнет необходимость эндопротезирования 

сустава. Кстати, пациенты с ожирением нуждаются 
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В развитых странах население все больше страдает от избыточного веса и ожирения. Сегодня в мире уже насчитывается около 

1,6 млрд человек, чей индекс массы тела (ИМТ) превышает 25. Одновременно с этой «неинфекционной эпидемией» растут 

и затраты мирового здравоохранения на лечение тучных пациентов. Особую проблему эта категория больных представляет 

для хирургов-ортопедов, чьими пациентами, по статистике, неизбежно становится каждый второй полный человек. Лишний 

вес опасен с точки зрения проведения операции по замене тазобедренного или коленного сустава. Возникает множество 

рисков, а также растут затраты при хирургическом лечении таких пациентов. Операция эндопротезирования становится все 

чаще методом выбора при лечении патологии крупных суставов. Однако это пособие сопряжено с высоким риском повтор-

ного вмешательства и нередко в ранние сроки. Основная причина неудач заключается в асептическом расшатывании компо-

нентов имплантата. В данной статье приведен сложный клинический случай одного из возможных осложнений, с которым 

нам довелось столкнуться в своей практике при эндопротезировании коленного сустава у пациента с ожирением.
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Risks of endoprosthetic replacement of large joints in patients with obesity.
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In developed countries, people are increasingly suffering from overweight and obesity. Today, in the world there are about 1.6 billion 

people whose body mass index (BMI) is greater than 25. Simultaneously with this "non-infectious epidemic" there are also rising costs for 

global health for the treatment of obese patients. A particular problem of this category of patients is for orthopedic surgeons. And obese 

patients are the every second person which according to statistics will inevitably become obese in his life. Being overweight is dangerous 

from the standpoint of the operation to replace a hip or knee replacement. There are many risks, as well as rising costs for the surgical 

treatment of these patients. Operation arthroplasty is becoming increasingly the treatment of choice in the treatment of diseases of large 

joints. However, this benefit is associated with a high risk of re-intervention, and often in the early stages. The main reason for failure is 

aseptic loosening of the implant. This article describes a complex clinical case of one of the possible complications, which we had to face 

in our practice of knee arthroplasty in obese patients. 
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в операциях по эндопротезированию крупных суста-

вов в 8,5 раз чаще, чем люди с нормальным весом. 

Но проблемы этим не ограничиваются. Лишний вес 

(ИМТ>30) приводит к увеличению продолжитель-

ности операции, сложностям и ошибкам в установке 

компонентов эндопротеза, а после операции – к раз-

витию ранних инфекций в области хирургического 

вмешательства и дислокации эндопротеза (примерно 

в 2–3 раза чаще, чем у пациентов с ИМТ<30), реви-

зионные же операции требуются таким пациентам 

в 1,5 раза чаще, и потребность в ревизионных опера-

циях в более ранние сроки выше [4, 12, 15]. Основными 

проблемами эндопротезирования (по данным раз-

личных регистров) являются асептическое расшаты-

вание компонентов (38,8–56,5%), остеолиз (5–14%), 

инфекции (11,8–27,9%), другие причины (13–27%). 

Основными направлениями в совершенствовании 

имплантатов и техники эндопротезирования сегодня 

являются улучшение биологической фиксации ком-

понентов, совершенствование дизайна имплантатов 

(повышение износостойкости пар трения и, как след-

ствие, уменьшение остеолиза), а также борьба с им-

плантат-ассоциированными инфекциями [2, 6, 7, 11].

Ревизионное тотальное эндопротезирование колен-

ного сустава – операция по замене эндопротеза колен-

ного сустава в результате нестабильности различного 

генеза.

Нестабильность эндопротеза или его отдельных 

компонентов вследствие остеолиза (резорбции) кост-

ной ткани на границе с имплантатом, возникшего 

без участия инфекционных агентов, характеризуется 

как асептическая нестабильность. Различают раннюю 

и позднюю асептическую нестабильность. Ранняя 

асептическая нестабильность эндопротеза – все случаи 

асептической нестабильности, выявляемые в сроки до 

5 лет после операции эндопротезирования. Поздняя 

асептическая нестабильность – это все случаи асеп-

тической нестабильности, выявляемые в сроки свыше 

5 лет после первичной операции эндопротезирова-

ния [8, 10]. 

Сложнейшей проблемой ревизионного эндопро-

тезирования коленного сустава является восполне-

ние дефектов бедренной и большеберцовой костей, 

возникающих в результате остеолиза, при асептиче-

ском расшатывании протеза или инфекционном про-

цессе [5, 14]. Дефицит костной массы требует решения 

вопроса о способе замещения образовавшихся дефек-

тов, восстановления баланса мягких тканей при реви-

зионной операции и тщательного выбора конструкции 

эндопротеза. Используется AORI (Anderson Orthopaedic 

Research Institute, США) классификация дефектов 

кости при ревизионном эндопротезировании колен-

ного сустава.

В соответствии с ней выделяют три типа по-

вреждения бедренной или большеберцовой костей: 

1 тип – интактная кость; 2 тип – поврежденная кость; 

3 тип – дефицит кости.

Первый тип – интактная кость (F1 и Т1) – харак-

теризуется относительно нормальной костной струк-

турой и сохранностью губчатой и кортикальной кости 

метафиза, нормальным уровнем суставной линии. 

В ходе ревизионной операции при этом типе костных 

повреждений сохранившаяся губчатая кость может 

служить опорой как для первичных, так и ревизион-

ных компонентов эндопротеза. Небольшие костные 

дефекты заполняются цементом или костной алло- 

и аутокрошкой. Решение о возможности имплантации 

стандартного эндопротеза или необходимости исполь-

зования ревизионной модели принимается с учетом 

состояния коллатеральных связок коленного сустава.

Второй тип – поврежденная кость – характеризу-

ется потерей губчатой и кортикальной костной массы, 

без восполнения которой не будет восстановлен тре-

буемый уровень суставной щели. Угловая миграция 

компонентов эндопротеза обычно приводит к дефекту 

одного из мыщелков (F2A или Т2А), кость противопо-

ложного мыщелка или плато остается неизмененной. 

Симметричная потеря костной массы и вовлечение 

двух мыщелков или плато обозначаются как F2B и Т2В 

дефекты. В ходе ревизионной операции для воспол-

нения дефектов бедренной и большеберцовой костей 

широко применяются ауто- и аллотрансплантаты, мо-

дульные блоки или клинья, феморальные и тибиаль-

ные метафизарные втулки.

Третий тип – дефицит кости (F3 и ТЗ) – характери-

зуется выраженной потерей губчатой и кортикальной 

костной массы, которая приводит к невозможно-

сти использования стандартных моделей эндопро-

тезов из-за отсутствия костной опоры. Ревизионная 

операция при третьем типе повреждения бедренной 

или большеберцовой костей возможна только при ис-

пользовании шарнирных имплантатов и восполнении 

дефектов кости массивными структурными аллотран-

сплантатами или феморальными и тибиальными мета-

физарными втулками [3, 13].

Тактика оперативного лечения подобных осложне-

ний различна. В каждом конкретном случае подбира-

ется индивидуально. В мировой практике ортопедов до 

конца еще не решен этот вопрос [5, 9].

Клинический пример
Пациентка Г., 52 лет, история болезни № 5587, №7839 

была госпитализирована в травматолого-ортопедиче-

ское отделение ФГАУ «Лечебно-реабилитационный 

Центр» МЗ РФ по поводу правостороннего гонар-

троза 3-й клинико-рентгенологической стадии 

по Косинской. Также пациентка страдала ожирением 

(ИМТ 42,5, вес 110 кг), сахарным диабетом 2 типа в ста-

дии компенсации, гипертонической болезнью 2 ст., 

хроническим гастритом в стадии ремиссии. Больная 

предъявляла жалобы на ограничение движений в ко-

ленном суставе, нарушение опороспособности правой 

ноги. Походка анталгическая с дополнительной опо-

рой на трость. Консервативное лечение приносило 

временный положительный эффект. Было выполнено 

тотальное эндопротезирование правого коленного су-

става. Объем движений после операции 90°: сгибание 

90°, разгибание 180°. На рисунке 1 представлены рент-

генограммы больной непосредственно после первой 

операции: положение компонентов эндопротеза пра-

вильное. Ранний послеоперационный период без осо-

бенностей. При ультразвуковом сканировании сосудов 
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нижних конечностей данных за тромбоз выявлено 

не было. Выписана на амбулаторное лечение с назна-

чением терапии, в том числе медикаментозной профи-

лактики остеопороза. 

Через 6 месяцев после операции больная обра-

тилась с жалобами на отсутствие опороспособно-

сти правой ноги из-за боли, ограничение движений 

в правом коленном суставе: сгибание 100°, разгибание 

165°, амплитуда 65°. Передвигалась с дополнитель-

ной опорой на костыли. Заживление раны первичное. 

Послеоперационный рубец без признаков воспаления. 

Травму отрицала. На выполненных рентгенограммах 

выявлено расшатывание бедренного и тибиального 

компонентов и угловая миграция с выраженным по-

вреждением внутреннего мыщелка большеберцовой 

кости (рис. 2). Диагностирована ранняя асептическая 

нестабильность компонентов эндопротеза правого 

коленного сустава, функциональная недостаточность 

сустава 3-й степени. Принято решение о ревизионном 

эндопротезировании. 

Во время операции было выполнено: доступ 

по старому послеоперационному рубцу с частичным 

его иссечением, релиз мягких тканей, удаление пер-

вичного эндопротеза без технических трудностей. 

Взят посев из каналов (результат – отрицательный). 

Интраоперационно повреждения классифицированы 

как F2В и Т2А. Произведена резекция мыщелков бе-

дренной и большеберцовой костей согласно подобран-

ным шаблонам (рис. 3). 

Для восполнения дефектов бедренной и больше-

берцовой костей и баланса связочного аппарата при-

менены модульные блоки, феморальная и тибиальная 

метафизарные втулки. Оценка двигательной функции 

сустава с применением примерочного имплантата, кор-

рекция связочного аппарата. Установлен тотальный ре-

визионный эндопротез коленного сустава на длинных 

ножках для дополнительной фиксации. Восстановлен 

объем движений 90°. На рисунке 4 представлены рент-

генограммы после ревизии. Послеоперационный пе-

риод без особенностей. Рана зажила первично. В связи 

с соблюдением рекомендаций в реабилитационном 

периоде пациентке удалось сохранить оптимальный 

объем движений. 

При контрольном осмотре через год у больной 

признаков нестабильности эндопротеза нет. Объем 

движений в коленном суставе 90°: разгибание 180°, 

сгибание 90°. Пациентка оценивает объем движений 

как достаточный. Ходит без дополнительной опоры. 

Также стоит отметить, что в связи с увеличением еже-

дневной активности и занятиями лечебной физкуль-

турой для разработки движений в коленном суставе 

и укрепления мышечно-связочного аппарата, вес па-

циентки снизился до 104 кг (ИМТ 38,6).

Рис. 1. Рентгенограммы больной после 1-й операции

Рис. 3. Этап операции. Оценка уровня резекции мыщелков

Рис. 2. Рентгенограммы больной при повторном обращении

Рис. 4. Рентгенограммы больной после 2-й операции
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Хирургическое лечение таких больных представляет 

собой дилемму. Главная проблема – отсутствие чет-

ких критериев того, каким должен быть ИМТ, чтобы 

операция была возможна. И хотя операции пациен-

там с ожирением в отдельных случаях выполняются, 

риск развития осложнений крайне высок при эндо-

протезировании как коленного, так и тазобедренного 

сустава. Помимо поверхностных и глубоких инфек-

ций (чем больше ИМТ, тем больше риск), смещения 

компонентов протеза и перипротезных переломов, 

существует проблема заживления послеоперационной 

раны, риск повреждения нервов и сосудов, а также вы-

сокая вероятность ревизионной операции.

Ожирение по своему негативному влиянию на здо-

ровье и расходы здравоохранения превосходит вред 

от курения и потребления алкоголя. Суммарные 

расходы на амбулаторную и стационарную помощь 

для больных с ожирением на 36% выше, чем у обычных 

пациентов, при том, что аналогичные расходы на па-

циентов, злоупотребляющих курением и алкоголем, 

выше всего лишь на 21% [2]. Это связано с практиче-

ски облигатным наличием сопутствующей патологии: 

ишемической болезни сердца, гипертонической бо-

лезни, сахарного диабета, тяжелой хронической по-

чечной недостаточности, холецистита, обструктивного 

апноэ сна, болей в нижней части спины, артрозов, 

более часто развивающегося рака молочной железы, 

эндометрия, почек, кишечника. Высокий ИМТ озна-

чает еще и другое: такие пациенты находятся в стаци-

онаре после эндопротезирования в среднем на 3 дня 

дольше, создавая, таким образом, перерасход бюджет-

ных средств. Пациенты с ожирением требуют больше 

времени на предоперационную подготовку, больших 

трудозатрат персонала в ходе операции и реабилитации 

в послеоперационном периоде.

Заключение
Осложнения при эндопротезировании коленного 

сустава требуют тщательной корректировки для успеш-

ного результата. Также следует учитывать все риски при 

первичном эндопротезировании и подробно сообщать 

о них пациенту. Ожирение является одной из наибо-

лее частых причин развития асептической нестабиль-

ности. Пациенту необходимо снизить вес до операции 

или же в ближайшее время после. Разумеется, хирур-

гическое вмешательство позволяет восстановить объем 

движений в суставе, снять болевой синдром, восстано-

вить опороспособность конечности, скорректировать 

деформации и длину конечности. Но врач должен 

помнить и о многочисленных «против», среди кото-

рых – высокая вероятность перипротезного перелома, 

повреждение связок сустава, развитие тромбоза вен ко-

нечности, риск развития тромбоэмболии легочной ар-

терии, асептическая нестабильность и инфекционные 

осложнения, приводящие к удалению имплантатов.

Несмотря на риски таких операций и их высокую 

стоимость, эндопротезирование людям с лишним 

весом необходимо, поскольку повышает качество 

их жизни, мобильность и социальную активность.

Так, консультируя таких пациентов, каждый врач-

ортопед должен ориентировать их на снижение веса. 

И в целом, необходимо больше информировать паци-

ентов о наличиях методик, позволяющих снизить вес 

как перед, так и после операции. Если врач принимает 

решение о проведении операции пациенту с ИМТ>30, 

будет необходимо проведение амбулаторно более 

объемной диагностики для оценки состояния сер-

дечно-сосудистой и дыхательной систем. При выборе 

имплантата врачам необходимо тщательно подходить 

к этому вопросу, учитывая все индивидуальные особен-

ности каждого пациента.
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