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Реферат
Проанализированы результаты лучевых иссле-
дований (n = 78) пациентов с осложнениями 
после эндопротезирования тазобедренного и 
коленного суставов. Для их диагностики ис-
пользовались цифровая стандартная и микро-
фокусная рентгенография, мультиспиральная 
компьютерная томография и ультразвуковое 
исследование. Большинство осложнений после 
эндопротезирования тазобедренного и колен-
ного суставов были  установлены при помощи 
стандартной рентгенографии. Однако стандарт-
ная рентгенография не всегда предоставляет не-
обходимую информацию о состоянии костной 
ткани и мягкотканных структур. Сопоставление 
различных лучевых методов, применяемых для 
контроля результатов эндопротезирования су-
ставов нижней конечности (коленного или та-
зобедренного), свидетельствует о необходимо-
сти использования комплексного обследования 
пациентов.
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Abstract
The results of beam investigations (n = 78) 
of patients suffering from complications after 
endoprosthetic hip joint and knee joints replace-
ment have been analyzed. Standard digital radio-
graphy and micro-focus digital radiography, multi-
detector computed tomography and ultrasound 
in ves tigation have been used.  The most part of 
complications after endoprosthetic hip joint and 
knee joints replacement can be diagnosed by 
means of standard radiography. However, stan-
dard radiography is not always able to provide 
the necessary information about condition of 
bone tissues and soft tissue structures. Compa-
ring different radiological methods applied in 
controlling the results of prosthesis arthroplasty 
of lower extremity joints (knee or hip joint rep-
lacement), we can clearly see the necessity of a 
com prehensive examination of patients. 

Key words: complications after of joint replacement, 
beam diagnostics, hip joint, knee joint.



38 РАДИОЛОГИЯ — ПРАКТИКА № 1 2013

Лучевая диагностика

Актуальность
В современной травматологии и орто-
педии много внимания уделяется пато-
логии крупных суставов, которая сопро-
вождается снижением качества жизни 
пациентов, их временной нетрудоспо-
собностью и инвалидизацией [1, 5]. 

Лечение тяжелых повреждений, при-
обретенных или врожденных заболе-
ваний тазобедренного и коленного су-
ставов, методом эндопротезирования 
позволяет в короткие сроки достигнуть 
стойкого положительного реабилитаци-
онного эффекта и существенно повы-
сить функциональные возможности за-
интересованной конечности [4]. 

Параллельно с увеличением ко-
личества операций эндопротезиро-
вания суставов растет и количество 
осложнений. Проблема профилактики 
осложнений и их негативных послед-
ствий является сегодня чрезвычайно 
актуальной [2]. Наиболее частыми и 
значимыми осложнениями считают-
ся вывихи компонентов эндопротеза, 
перипротезные переломы [3]. Призна-
ки этих осложнений достоверно диа-
гностируются при помощи стандарт-
ной рентгенографии. Но существует 
еще одна большая группа осложнений, 
включающая асептическую нестабиль-
ность компонентов эндопротеза: пост-
травматический остеомиелит, гематомы 
и гетеротопическую оссификацию, —
выявление которых по результатам 
рентгенографии вызывает значитель-
ные трудности, и должен применяться 
комплексный подход в выборе методов 
лучевой диагностики [6].

Однако роль различных лучевых ме-
тодик в выявлении неблагоприятных 
последствий и осложнений эндопроте-
зирования суставов изучена недоста-
точно. Требуется усовершенствование 

системного подхода в выборе метода лу-
чевой диагностики для более ранней и 
точной диагностики осложнений после 
эндопротезирования крупных суставов.

Цель: оценить возможности различ-
ных методов лучевой диагностики и 
усовершенствование системного под-
хода в выявлении осложнений после 
эндопротезирования тазобедренного и 
коленного суставов.

Материалы и методы 
Работа основана на анализе клинико-
лабораторных и лучевых исследований 
78 пациентов с осложнениям после эн-
допротезирования тазобедренного и 
коленного суставов, находившихся на 
стационарном лечении в ГБУЗ «Город-
ская клиническая больница (ГКБ) № 
59» и ГБУЗ «Городская клиническая 
больница № 15 им. О. М. Филатова» Де-
партамента здравоохранения г. Москвы. 
В группу обследованных пациентов во-
шли 25 мужчин и 53 женщины в возрас-
те от 20 до 87 лет. Средний возраст па-
циентов составил 59,8 года. Отмечалось 
преобладание пациентов в возрасте от 
60 до 80 лет.

При подозрении на различные виды 
послеоперационных осложнений про-
ведена цифровая рентгенография в двух 
проекциях, позволившая оценить каче-
ство технического исполнения имплан-
тации, пространственное положение 
компонентов эндопротеза, проанали-
зировать изменение структуры пара-
протезной костной ткани и сравнить 
полученные результаты с данными 
предыдущих исследований [6]. Цифро-
вая рентгенография была выполнена на 
аппаратах Diagnost 56 (Philips, Голлан-
дия) с применением оцифровщика CR-
30X (Agfa HealthCare N. V., Бельгия) и 



39РАДИОЛОГИЯ — ПРАКТИКА № 1 2013

Лучевая диагностика

КРДЦ-Т20/Т2000-«Ренекс» с после-
дующей цифровой обработкой изобра-
жения с помощью дигитайзера CR 35-X 
(Agfa HealthCare N. V., Бельгия). 

При необходимости проведения фи-
стулографии применялись йодсодер-
жащие водорастворимые рентгенокон-
трастные средства (РКС) (ультравист, 
урогафин), вводимые при помощи шпри-
ца и катетера. Спиральная компьютерная 
томография проводилась на аппарате 
Somatom Sensations (Siemens, Германия). 
Пациента укладывали для исследования 
в положение лежа на спине с подняты-
ми вверх руками. Технические условия 
съемки: коллимация толщиной слоя 1,2 
мм в аксиальной проекции с последую-
щим построением мультипланарных ре-
конструкций. Цифровая микрофокусная 
рентгенография проводилась на аппара-
те «Пардус 2.0» (Россия). 

Результаты и их обсуждение
Наибольшую группу осложнений сре-
ди пациентов, перенесших тотальное 
эндопротезирование тазобедренного и 
коленного суставов, составили вывихи 
компонентов эндопротеза (рис. 1) (n = 
16; 20,5 %). 

Анализ литературы и собственных 
наблюдений показал, что существует 3 
основные причины вывиха компонентов 
эндопротеза: 
 1 — нарушение техники установки 

элементов эндопротеза; 
 2 — нарушение пациентом ортопеди-

ческого режима; 
 3 — слабость параартикулярных 

мышц оперируемого сустава [2]. 
Диагностика вывихов после тоталь-

ного эндопротезирования суставов 
(ТЭПС) при стандартной цифровой 
рентгенографии не вызывала затрудне-
ний (рис. 2, а, б).

Рис. 1. Рентгенограмма левого тазобедрен-
ного сустава в  прямой проекции после то-
тального эндопротезирования — отмечает-
ся вывих головки из чашки эндопротеза со 
смещением чашки в латеральную сторону и 
вверх (желтые стрелки), дислокация нож-
ки эндопротеза в глубь костно-мозгового 
канала (синяя стрелка)

Вторыми по частоте встречаемости 
(n = 15; 19,2 %) были процессы, обуслов-
ленные рассасыванием костной ткани 
на границе «кость — протез», которые 
принято называть асептической неста-
бильностью компонентов эндопротеза. 
Клинически она проявлялась болевым 
синдромом различной степени выра-
женности, сопровождалась декомпен-
сацией статодинамической функции 
(на рушением опороспособности конеч-
ности), общей неудовлетворенностью 
ре зультатами операции, что приводило 
к необходимости ревизионной артро-
пластики. 

Различали прогрессирующее (в виде 
ограниченных участков резорбции кост-
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Рис. 2. Рентгенограммы левого коленного 
сустава в прямой (а) и боковой (б) проек-
циях; отмечается подвывих берцового ком-
понента кнаружи (стрелка) с децентраци-
ей компонентов эндопротеза, выявляются 
участками просветления в парапротезной 
кости, подозрительные на деструкцию (эл-
липсовидные метки)

а б

ной ткани) и истинное расшатывание 
эндопротеза (при полной мобилизации 
его компонентов) [4].

Наличие зон резорбции вокруг бед-
ренного компонента эндопротеза, зани-
мающие более 50 % длины контакта на 
границе «кость — протез», позволяло 
предположить прогрессирующую асеп-
тическую нестабильность и являлось 
прямым показанием к реэндопротезиро-
ванию (рис. 3). 

По сведениям ведущих мировых цен-
тров ортопедии, через 5–10 лет после 
операции ревизионное эндопротезирова-
ние показано в 25–60 % случаев от обще-
го количества выполненных операций. 
Эти показатели практически не имеют 
тенденции к снижению, несмотря на по-
стоянное совершенствование конструк-
ций, материалов, техники операции и ва-
рианта фиксации эндопротеза [6]. 

Ревизионное или реэндопротезирова-
ние выполняется в изначально неблаго-
приятных условиях метаболизма кости, 
что, в свою очередь, может явиться при-
чиной нарушения ее адаптивной пере-
стройки после повторного оперативного 
вмешательства (рис. 4, а, б). 

Значительную часть среди обследо-
ванных пациентов составили больные с 
инфекционными осложнениями в мяг-
ких тканях (n = 15; 19,2%) без вовлече-
ния в процесс кости (рис. 5, а, б).

Рис. 3. Рентгенограмма левого тазобедрен-
ного сустава в прямой проекции после 
ТЭПС. Покрытие чашки эндопротеза ко-
стью полное. Определяются множествен-
ные зоны резорбции костной ткани на гра-
нице «кость — протез» (желтые стрелки), 
вследствие чего ножка эндопротеза смеще-
на в глубь костно-мозгового канала (крас-
ная стрелка) — признаки прогрессирующей 
асептической  нестабильности (по Gruen)
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При развитии воспалительного про-
цесса в костной ткани (остеомиелите) 
его рентгенологические признаки про-
являлись значительно позже клини-
ческих. Картина воспалительной де-
струкции характеризовалась наличием 
участков разрежения костной ткани во-
круг металлоконструкции с нечеткими 
контурами, сопровождалась склероти-
ческими изменениями окружающей ко-
сти и периостальной реакцией (рис. 6, а, 
б).

Хронический остеомиелит отмечался 
в 15,3 % (n = 12) случаев. Такие совре-
менные методы лучевой диагностики, 
как мультисрезовая компьютерная томо-
графия (МСКТ) и магнитно-резонасная 
томография (МРТ), обладают высо-
кой чувствительностью в диагностике 

Рис. 4. Рентгенограммы левого тазобедрен-
ного сустава в прямой (а) и аксиальной (б) 
проекциях, выполненные после тотального 
реэндопротезирования. Положение  ножки 
эндопротеза центральное. Покрытие чашки 
протеза костью полное. Вокруг нее опреде-
ляется полоса резорбции костной ткани 
шириной до 4 мм (эллипсовидные метки), 
что говорит о нарушении адаптивной пере-
стройки костной ткани после оперативного 
вмешательства и развитии рискованного со-
стояния асептической нестабильности

а б

Рис. 5. Рентгенограммы правого колен-
ного сустава после ТЭПС, выполненные в 
ходе фистулографии в прямой (а) и боко-
вой (б) проекциях. Положение компонен-
тов эндопротеза центральное. РКС, вве-
денное через свищевой ход, проникает в 
полость коленного сустава, достигает бед-
ренного и берцового компонентов, затека-
ет в задний заворот (стрелка). Данных о 
костно-травматических и деструктивных 
изменениях костной ткани эпифизов не вы-
явлено

а б

остеомиелита, но, к сожалению, после 
эндопротезирования имеют ряд огра-
ничений. Использование СКТ при ис-
следовании структуры костной ткани 
в месте соприкосновения с крупными 
имплантатами затруднено из-за нали-
чия артефактов. Поэтому основным ме-
тодом оценки костной структуры при 
подозрении на инфекционный процесс, 
развившийся после эндопротезирова-
ния, должна быть цифровая рентгено-
графия. 

Потеря костной массы, в особенности 
при ревизионных эндопротезировани-
ях, часто является предпосылками для 
повышения риска развития парапротез-
ных переломов. 

По времени возникновения парапро-
тезные переломы могут быть как интра-
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операционными, так и послеоперацион-
ными, возникающими в раннем периоде 
после хирургического вмешательства 
(до 2 нед), позднем (от 2 нед до 3 мес) и 
отдаленном послеоперационном перио-
де (более 3 мес). 

Парапротезные переломы были вы-
явлены у 14 (18 %) пациентов после то-
тального эндопротезирования тазобед-
ренного сустава (рис. 7).

ТЭПС достаточно травматичная опе-
рация. Довольно часто может сопрово-
ждаться нарушением кровоснабжения 
оперированной конечности (вследствие 
тромбозов), образованием межмышеч-

ных гематом в параартикулярных тка-
нях. Послеоперационные гематомы 
были обнаружены у 4 (5,2 %) пациентов. 
Методом выбора в данной группе паци-
ентов было ультразвуковое исследова-
ние (рис. 8).

В 94,8 % случаев осложнения после-
операционного периода были выявле-
ны при помощи цифровой стандартной 
рентгенографии. 

Возможности МСКТ в послеопера-
ционном периоде были ограничены по-
явлением артефактов от металлической 
части компонентов эндопротеза. Однако 
с применением специальных более мяг-

Рис. 6. Рентгенограммы левого тазобедрен-
ного сустава в прямой (а) и аксиальной (б) 
проекциях, выполненные после ТЭПС. Со-
стояние компонентов эндопротеза неудов-
летворительное: покрытие чашки костью  
неполное, вокруг нее определяются участки 
деструкции кости; ножка эндопротеза рас-
положена центрально, смещена вверх на 3 
мм. У ножки эндопротеза также отмечаются 
деструктивные изменения, которые просле-
живаются на всем протяжении. Кость на ука-
занном уровне склерозирована, утолщена за 
счет гиперостоза. При фистулографии после 
введения РКС (ультравист, 13 мл) отмеча-
ется свищевой ход, идущий от подкожно-
жировой клетчатки и достигающий большо-
го вертела бедренной кости

а б

Рис. 7. Рентгенограмма левого тазобедрен-
ного сустава в прямой проекции после 
ТЭПС. Покрытие чашки эндопротеза ко-
стью неполное, наблюдается парапротезный 
косой перелом бедренной кости в подвер-
тельной области с расхождением отломков 
на 2 см и смещением дистального отломка 
кнаружи на 1 см
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ких фильтров обработки изображений 
возможно снизить количество артефак-
тов, оценить состояние парапротезной 
кости (рис. 9, а, б).

Первым этапом исследования во всех 
послеоперационных периодах являлась 
стандартная рентгенография (рис. 10). 

Рис. 8. Эхограмма наружной поверхности 
правого бедра, выполненная на 7-й день по-
сле ТЭПС тазобедренного сустава. Отмеча-
ется межмышечная гематома, которая вы-
глядит как гипоэхогенное по отношению к 
окружающей мышечной ткани образование 
с довольно четкими неровными контурами, 
окруженное псевдокапсулой толщиной до 
4 мм (метки)

Рис. 9. Компьютерные томограммы право-
го тазобедренного сустава после ТЭПС (а —
жесткий фильтр; б — мягкий фильтр), на ко-
торых отмечается наличие костного цемента 
в области ножки эндопротеза по латераль-
ной поверхности. Резкое истончение корти-
кального слоя по медиальной поверхности 
бедренной кости, что косвенно может свиде-
тельствовать о повышении риска развития 
парапротезного перелома

а б

Рис. 10. Цифровая рентгенограмма право-
го тазобедренного сустава в прямой про-
екции. Состояние после реэндопротезиро-
вания, с удлинением ножки эндопротеза 
внутрикостным штифтом, закрепленным 
2 винтами,  по поводу многократных па-
рапротезных переломов и нестабильности 
компонентов эндопротезов. Отмечаются 
множественные зоны резорбции вокруг 
всей ножки эндопротеза, несостоятельность 
металлоконструкции с переломом внутри-
костных винтов, с дистальным смещением 
ножки эндопротеза
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Рис. 11. Компьютерные томограммы пра-
вого бедра (а — 3D-реконструкция, вид 
спереди, костный фильтр (VRTosteo); б — 
3D-реконструкция, вид сзади, программа 
обработки металлоконструкций). Отмеча-
ется проникновение дистального конца бед-
ренного компонента эндопротеза в полость 
коленного сустава. Один из фрагментов 
сломанных винтов, блокировавших метал-
локонструкцию, находится в костномозго-
вом канале параллельно ножке эндопротеза

а б

Рис. 12. Цифровые рентгенограммы пра-
вого коленного сустава в прямой проекции, 
выполенные после ТЭПС (а — стандартная; 
б — мирофокусная с 5-кратным прямым 
увеличением изображения), состояние по-
сле ТЭПС. Отмечается умеренная зона раз-
режения костной ткани вокруг берцового 
компонента эндопротеза

а б

При выявлении показаний, таких, как 
изменения в контралатеральном суста-
ве, необходимость определения состоя-
ния костной ткани вокруг пластиковой 
чашки, костного цемента, назначалась 
МСКТ.

Постпроцессорная обработка и 
3D-реконструкция изображений с при-
менением специальных программ для 
металлоконструкций позволяет понять 
пространственное положение компо-
нентов эндопротеза и предоставить объ-
ективную картину для работы травмато-
логов (рис. 11, а, б).

Микрофокусную рентгенографию 
(МФРГ) с прямым увеличением изобра-
жения использовали как уточняющую 
методику для более детализированной 
оценки состояния парапротезной кост-
ной ткани. 

На аппарате «Пардус 2.0», ввиду его 
конструктивных особенностей, можно 
было обследовать только коленные су-
ставы. МФРГ тазобедренных суставов 
выполнить не удалось ввиду невозмож-
ности укладки пациента.

По сравнению со стандартными ми-
крофокусные рентгенограммы коленно-
го сустава, выполненные после ТЭПС, 
позволяли более детально оценить ло-
кализацию, протяженность и конфи-
гурацию зон и участков структурной 
перестройки парапротезной кости (рис. 
12, а, б).

Выводы
 1. У 74 пациентов из 78 (94,8 %) 

осложнения после эндопротезиро-
вания тазобедренного и коленного 
суставов были выявлены при помо-
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щи традиционного рентгенографи-
ческого метода.

 2. Сопоставление различных лучевых 
методов, применяемых для контро-
ля результатов эндопротезирова-
ния суставов нижней конечности 
(коленного или тазобедренного), 
свидетельствует о необходимости 
использования комплексного об-
следования пациентов. 

 3. Наиболее объективную информа-
цию о структурных изменениях 
парапротезной кости дает ЦМФР, 
но ее использование ограничено 
техническими трудностями для ис-
следования области тазобедренного 
сустава.

 4. Ультразвуковое исследование пред-
почтительно для изучения состоя-
ния мягких тканей и малоинформа-
тивно при оценке костных структур. 
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