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Реэндопротезирование после органосохранных операций у больных опухолями костей

Опухоли костей – относительно редко встреча-
ющееся заболевание в структуре современной 

онкологии. Заболеваемость в разных регионах мира 
колеблется в пределах 0,5–2 человека на 100 тыс 
населения и остается стабильной, а смертность 
снижается. Снижение смертности можно объяс-
нить успехами в лечении опухолей костей, что в 
свою очередь позволило внедрить органосохранные 
операции в лечение данной категории больных. По 
данным РОНЦ, эволюция методов лечения злока-
чественных опухолей увеличила выживаемость с 
10% в 50-е гг. ХХ в. до 75% в 2000-е гг., а долю орга-
носохранных операций – с 50–60% в 80–90-е годы 
ХХ в. до 85–90% в настоящее время [1]. 

Основным видом органосохранных операций у 
больных опухолями костей составляет эндопротези-
рование, которому в настоящее время подвергаются 
до 90% пациентов [1, 6]. В настоящий момент эндо-
протезирование при опухолях костей стало стандар-
том во многих зарубежных медицинских центрах и в 
крупных отечественных клиниках. Однако вопросы 
эффективности таких операций нередко нивелиру-
ются осложнениями, которые зачастую приводят к 
повторной операции – реэндопротезированию. 

Дж. Майерс [17] считает, что риск проведения 
реэндопротезирования через пять лет после опера-
ции составляет от 12 до 32% случаев, через 10 лет –  
от 25 до 61% случаев и через 15 лет может дойти до 
30–75% случаев. Поводом для реэндопротезиро-
вания являются осложнения, возникающие после 

операции эндопротезирования:
  I. Инфекционные осложнения в ложе эндо-

протеза.
  II. Асептическая нестабильность эндопротеза.
III. Перелом конструкции эндопротеза.
 IV. Износ полиэтиленовых вкладышей эндо-

протеза.
По данным Р. Капанна, П. Руджиери (2007), 

ревизионное эндопротезирование, в зависимости 
от типа эндопротеза, выполнялось в диапазоне от 
13,68 до 31,2% случаев после первичной установки 
протезов. Из-за инфекционных осложнений реэн-
допротезирование выполнено от 7,3–17%, по поводу 
асептической нестабильности от 1 до 12%, по поводу 
перелома эндопротеза от 1,5–10,6%, износ полиэти-
леновых компонентов был выявлен в 3,1–35,6%. 

При анализе литературы выяснилось, что ин-
фекционные осложнения у различных авторов не-
сколько разнятся. Это зависит от типа эндопротеза, 
области эндопротезирования, длины первичной 
резекции кости, индивидуальных особенностей 
организма. Так, Р. Капанна и соавт. ссылаются на  
5 инфекционных осложнений, Дж. Майерс и соавт. –  
на 9,6%, Ритчи и соавт. – на 66%. Как правило, 
инфекционный процесс в ложе эндопротеза может 
быть следствием:

1) нарушения стерильности эндопротеза во время 
имплантации; 

2) воздушной контаминации операционной 
раны;

3) гематогенного распространения инфекции из 
любого очага.

Еще одна причина бактериемии или заноса бакте-
риальных клеток в ткани, окружающие имплантат, –  
любое инвазивное вмешательство, например, ле-
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чение у стоматолога, гастроскопия, колоноскопия, 
кольпоскопия и др. 

Согласно классификации В. Циммерли [15], 
различаются ранние инфекции, проявившиеся в 
первые три месяца после операции, отсроченные на 
3–24 мес и поздние, обнаружившие себя не ранее 
чем через два года. 

В настоящее время существуют следующие ме-
тодики лечения инфекции ложа эндопротеза:

1) консервативное лечение с введением в полость 
сустава антибиотиков и антисептиков в сочетании 
с системной антибиотикотерапией;

2) хирургическая санация ложа эндопротеза в 
объеме иссечения некротических и инфицирован-
ных тканей без замены эндопротеза;

3) хирургическая санация ложа эндопротеза в 
объеме иссечения некротических и инфицированных 
тканей с одномоментной заменой эндопротеза;

4) удаление эндопротеза с последующим реэндо-
протезированием после купирования инфекционно-
го процесса (двухэтапное реэндопротезирование);

5) ампутация.
Н.Н. Трапезников и соавт., и В.А. Соколовский 

и соавт. [1, 3] считают, что наиболее эффективным 
лечением инфекции ложа эндопротеза является ре-
эндопротезирование. Данная методика проводится 
в два этапа:

1) удаление инфицированного эндопротеза и 
установка спейсера из цемента, содержащего ан-
тибиотик;

2) повторное эндопротезирование после купи-
рования инфекционного процесса.

Данный метод способствует достижению удов-
летворительных результатов лечения инфекции 
ложа эндопротеза. Однако следует отметить, что 
не у всех пациентов с инфекцией ложа эндопротеза 
удается купировать инфекционный процесс, и за-
частую приходится вести борьбу не за сохранение 
эндопротеза, а за жизнь пациента. Так, Дж. Майерс и 
соавт. [17] в своем исследовании отмечают, что из 32 
пациентов с инфекцией ложа эндопротеза семерым 
было произведена первичная ампутация, 25 больным 
была проведена двухэтапная операция реэндопроте-
зирования, из которых в конечном итоге 8 пациентов 
подверглись ампутации. По данным Р. Капанна и 
соавт. [16], в 5% случаев больные, перенесшие эндо-
протезирование, были подвергнуты реэндопротези-
рованию. При дальнейшем анализе выявилось, что 
у 6% больных отмечаются повторно инфекции ложа 
эндопротеза, и, соответственно, эти больные были 
подвергнуты реэндопротезированию. 

Таким образом, следует отметить, что инфекция 
ложа эндопротеза является грозным осложнением, 
приводящим в абсолютном большинстве случаев к 
реэндопротезированию, что существенно ухудшает 
прогноз выживаемости эндопротеза. 

Нестабильность эндопротеза является вторым 

частым осложнением эндопротезирования, при-
водящим к ревизии. Ее основной клинический 
признак – нарушение функции конечности: сни-
жение скорости ходьбы, асимметрия нагрузки на 
оперированную конечность, нарушение функции 
сустава, боль, патологическая подвижность эн-
допротеза. По данным исследования П. Юнвин и 
соавт. [13], при наблюдении 71 случая асептической 
нестабильности все пациенты были подвергнуты 
реэндопротезированию. Из них в 65 случаях были 
установлены новые эндопротезы, а в шести случаях 
реэндопротезирование проведено ранее установ-
ленными эндопротезами. В свою очередь, ревизии 
по поводу асептической нестабильности нередко 
приводят к повторным осложнениям и реэндо-
протезированию. Авторы исследования приводят 
следующие данные: при реэндопротезировании дис-
тального отдела бедренной кости по поводу асепти-
ческой нестабильности 9,9% случаев подвергаются 
повторному ревизионному эндопротезированию 
из-за рецидива асептической нестабильности. При 
реэндопротезировании проксимального отдела 
большеберцовой кости вероятность повторного 
вмешательства составляет 6,5%. И, наконец, при ре-
эндопротезировании дистального отдела бедренной 
кости вероятность повторных ревизий составляет 
2,3%. Таким образом, асептическая нестабильность 
является осложнением, значительно ухудшающим 
результат и выживаемость онкологических эндопро-
тезов, зачастую приводя к повторным оперативным 
вмешательствам.

Следующим осложнением эндопротезирования 
является перелом конструкции эндопротеза. Это 
хорошо известное, но не самое распространенное 
осложнение. Так, по данным П. Юнвин и соавт., 
при анализе 1001 пациента осложнения возникли 
у 210 пациентов, из которых у 18 (1,8%) отмечался 
перелом ножек эндопротеза. Р. Капанна и соавт. в 
своих исследованиях перелом конструкции отме-
чают в 6,3%.

Какие же причины приводят к переломам конс-
трукции эндопротеза? 

Известны несколько факторов риска: 
1) избыточный вес и рост пациента; 
2) высокая активность пациента; 
3) ограничение движений в оперированном 

суставе. 
Кроме того, влияет фактор «усталости металла», 

когда перелом происходит по типу так называемо-
го усталого перелома. Любые структуры, будучи 
подвергнуты перемежающимся нагрузкам доста-
точной величины с достаточным числом циклов, в 
конечном итоге не выдерживают их и разрушаются. 
В исследовании Р. Капанна и соавт. перелом ножек 
эндопротеза отмечается в (6,3%). У Дж. Майерс 
и соавт. [17] перелом конструкции эндопротеза 
возникает в 2% случаев. Всего же, по данным лите-
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ратуры, перелом конструкции эндопротеза может 
встречаться с частотой от 1,8 до 6,3%. Несмотря на 
редкость данного осложнения, усталый перелом 
конструкции эндопротеза является абсолютным 
показанием для реэндопротезирования, так как в 
результате нарушается биомеханика сустава.

По мере накопления опыта использования ме-
таллических эндопротезов стало очевидным, что 
использование в узлах трения пары металл/металл 
не является оптимальным решением данной про-
блемы. Поиск новых материалов привел к исполь-
зованию полиэтиленовых вкладышей, обладающих 
биоинертностью и уменьшающих образование деб-
риса. На сегодня большинство различных моделей 
эндопротеза имеют полиэтиленовые вкладыши. 
Однако, несмотря на все положительные моменты 
использования полиэтиленовых вкладышей в конс-
трукции эндопротеза, они, как любые материалы, 
имеют степень износа. Так, по данным Р. Капанна 
и соавт., разрушение полиэтиленовых вкладышей 
составило 41% рассмотренных случаев, из которых 
30% подверглись реэндопротезированию. Основ-
ными причинами разрушения полиэтиленовых 
вкладышей являются избыточная масса тела па-
циента, нарушение техники выполнения эндопро-
тезирования, повышенная активность пациента. 
Таким образом, причинами разрушения поли-
этиленовых вкладышей являются те же факторы, 
что и при переломах эндопротезов. Дж. Майерс и 
соавт. при анализе 194 случаев эндопротезирования 
36 пациентам выполнено реэндопротезирование 
из-за разрушения полиэтиленовых вкладышей. 
Однако в 16 случаях отмечено повторное раз-
рушение вкладышей, что явилось поводом для 
повторных ревизий. Разрушение полиэтиленовых 
вкладышей частое осложнение, которое, по данным  
Р. Капанна и П. Руджиери (2007), составляет от 3,1 до 
35,6%. Самый высокий процент износа вкладышей 
приводит Р. Хеншоу – 42%. Разрушение полиэти-
леновых вкладышей приводит к биомеханическим 
нарушениям эндопротеза и является показанием для 
реэндопротезирования. Таким образом, из вышепе-
речисленного следует, что износ полиэтиленовых 
вкладышей является осложнением, существенно 
ухудшающим выживаемость эндопротеза и приво-
дящим к реэндопротезированию.

Рассмотрим осложнения эндопротезирования 
отдельных анатомических областей скелета. 

Опухолевое поражение проксимального отдела 
большеберцовой кости – частое заболевание в прак-
тике общей онкологии. По данным исследования 
Н.Н. Трапезникова и М.Д. Алиева, оно составляет 
18,3% от общего числа поражений скелета. Основ-
ной органосохранной операцией является эндо-
протезирование. Дж. Хардес и соавт. [9] считают, 
что модульные протезы, установленные больным с 
опухолями проксимального отдела большеберцовой 

кости, служат дольше по сравнению с блочными 
протезами. Их 10-летняя выживаемость составляет 
78%. Однако при эндопротезировании местные 
ткани крайне скудны, и для укрытия эндопротеза 
приходится использовать медиальную головку 
икроножной мышцы. Последнюю методику пред-
ложил в середине 1980-х гг. М. Малавер [11]. Данная 
методика оказалась очень успешной в плане выжи-
ваемости эндопротеза. Так, до применения данной 
методики риск ампутации составлял в первые 5 и 
10 лет после операции 26 и 28% соответственно. 
После использования этой методики риск ампу-
тации уменьшился и составил в пяти- и 10-лет-
ний срок 11 и 14% соответственно. Также следует 
отметить изменение показателей инфекции ложа 
эндопротеза. Если до применения данной методики 
инфекция в пяти- и 10-летний срок составляла 36 
и 40% соответственно, то после внедрения данной 
методики инфекция возникала в 16 и 18% случаев 
соответственно (Дж. Майерс с соавт. [17]). До на-
чала 90-х гг. ХХ в. конструкции эндопротеза для 
замещения проксимального отдела бедренной кости 
были фиксированно-шарнирными (петлевыми) и 
позволяли выполнять только сгибание и разгибание. 
Однако с 1992 г. стали внедряться новые, ротаци-
онно-шарнирные эндопротезы, которые помимо 
сгибания и разгибания позволили выполнять еще и 
ротационные движения в коленном суставе. Данное 
нововведение улучшило выживаемость эндопро-
тезов. По данным Дж. Майерс, А. Абуду и соавт. 
[17], в петлевой группе пятилетняя выживаемость 
составила 68%, 10-летняя – 39%, 15- и 20-летняя 
выживаемость достигла 25%. В ротационной группе 
пятилетняя выживаемость – 88%, 10-летняя – 75%, 
15-летняя – 70%. Однако следует отметить, что 
выживаемость улучшилась за счет изменения по-
казателей асептической нестабильности. Так, если 
в петлевых эндопротезах асептическая нестабиль-
ность возникает в сроки 5, 10 и 15 лет в 16, 46 и 58% 
соответственно, то в ротационных эндопротезах эти 
показатели существенно изменились и составили 3, 
3 и 9% соответственно. Петлевые эндопротезы под-
вергались реэндопротезированию в 5-летний срок в 
32%, в 10-летний срок – в 61% и в 15-летний срок –  
в 75% случаев. Ротационные эндопротезы были 
подвергнуты реэндопротезированию в 12, 25 и 30% 
случаев соответственно [17]. По данным исследо-
вания, реэндопротезирование больных с опухолью 
проксимального отдела большеберцовой кости, 
независимо от типа эндопротеза, было выполнено 
в течение пяти лет в 21%, в течение 10 лет – в 42% и 
в течение 15 лет – в 55% случаев. 

Дистальный отдел бедренной кости – наиболее 
часто поражаемый опухолью участок скелета. За 
последние 30 лет успехи химиотерапии, хирурги-
ческой техники, усовершенствование конструкции 
эндопротезов способствовали замене ампутации 
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конечности на эндопротезирование. Эндопротези-
рование – это основной метод реконструкции после 
резекции опухоли. Преимуществом метода является 
ранняя опороспособность конечности и ранняя 
активность пациентов. Выживаемость эндопротезов 
составляет, по данным Дж. Биккелс и соавт. [5], в те-
чение 5 и 10 лет 93 и 88% соответственно. По данным 
Дж. Майерс и соавт. [17], при анализе 335 случаев 
эндопротезирования дистального отдела бедренной 
кости у 32 пациентов отмечается инфекция ложа эн-
допротеза (9,6%). Семь пациентов подверглись ам-
путации, 25 пациентам выполнено двухэтапное ре-
эндопротезирование. Асептическая нестабильность 
в дистальном отделе бедренной кости, по данным  
П. Юнвин и соавт., составила 9,9%. По данным 
Kawai, реэндопротезирование по поводу асептичес-
кой нестабильности составило 27,5%. Как и в случае 
эндопротезирования коленного сустава при опухо-
лях проксимального отдела большеберцовой кости, 
в эндопротезировании дистального отдела бедрен-
ной кости используются фиксированно-шарнирные 
(петлевые) и ротационно-шарнирные эндопротезы. 
По данным А. Инглис и П. Уолкер, переломы бед-
ренной ножки петлевых протезов возникали у 38% 
пациентов, большеберцовой ножки – у 5%. Кроме 
того, у 20% больных авторы наблюдали инфициро-
вание в ложе эндопротеза. По данным исследования 
Roberts и соавт., 7-летняя выживаемость петлевых 
эндопротезов дистального отдела бедренной кости 
составляет 64%. Ротационные конструкции сущес-
твенно улучшают показатели выживаемости и фун-
кциональный результат эндопротезов. Shih L.Y., Sim 
F.H., Pritchard D.J. и соавт. в своих исследованиях 
отметили, что ротационные эндопротезы в 69% слу-
чаев давали отличный и хороший функциональные 
результаты, в то время как петлевые эндопротезы 
показывали аналогичный результат только в 33% 
случаев. Дж. Биккелс J. и соавт. [5] получили поло-
жительные функциональные результаты в 91 и 50% 
случаев по ротационным и петлевым эндопротезам 
соответственно. Дж. Майерс и соавт. отмечают, что 
частота инфекционных осложнений в петлевых и 
ротационных эндопротезах отличается несущест-
венно. Общая частота инфекции составляют 10% 
в течение первых пяти лет и 12% в течение 10 лет. 
По данным Р. Капанна и соавт., инфекции ложа 
эндопротеза возникают в 5% случаев, износ поли-
этиленовых вкладышей составляет 42%, разрушение 
конструкции эндопротеза – 6%. По данным авторов, 
55% пациентов нуждаются в реэндопротезировании. 
Таким образом, несмотря на все преимущества 
эндопротезирования, осложнения, сопровожда-
ющие лечение, зачастую приводят к повторному 
вмешательству в виде реэндопротезирования, что 
существенно ухудшает результат лечения.

Около 60% сарком Юинга, 13% хондросарком, 
10% остеосарком поражают проксимальный отдел 

бедренной кости. Длительное время основным 
хирургическим методом лечения была экзартику-
ляция бедра либо гемипельвэктомия. Достоинством 
эндопротезирования в отличие от других методов 
реконструкции является одномоментная компенса-
ция массивных костных дефектов при сохранении 
движения в суставе, что обеспечивает хорошее вос-
становление функции и более высокий уровень ка-
чества жизни больного (D.G. Poitout, 1997; А.В. Бал- 
беркин, 1999; и др.). Выживаемость онкологических 
эндопротезов, по данным Dobbs и соавт., состав-
ляет в течение пяти лет 73%, в течение 10 лет –  
63%. Асептическая нестабильность может стать 
причиной реэндопротезирования в 44–47% случа-
ев. По данным П. Юнвин и соавт., нестабильность 
возникает в первые 10 лет у 6,2% пациентов. Кроме 
того, из-за неправильной установки эндопротеза, 
снижения мышечного тонуса, неудачного движения 
в суставе может произойти специфичное для данной 
локализации осложнение – вывих эндопротеза [5]. 
Инфекции ложа эндопротеза могут явиться при-
чинами реэндопротезирования, по данным Mal- 
chau H., Persson U., у 7,2% больных. Перелом конс-
трукции эндопротеза и последующее реэндопроте-
зирование, по данным Дж. Майо Буигас и соавт. [10], 
составили 5%. Вероятность реэндопротезирования 
тазобедренного сустава через 10 лет после первичной 
операции, по данным Grimer R. и соавт., составляет 
70%, и, как следствие, результаты реэндопротезиро-
вания имеют более высокий процент осложнений, 
чем эндопротезирование. Необходимость реэн-
допротезирования, по данным литературы, может 
составить от 20 до 56% случаев в первые пять лет. 
Ревизионные хирургические вмешательства после 
тотального эндопротезирования тазобедренного 
сустава отличаются особой сложностью и обычно 
занимают много времени, так как резорбция кости, 
связанная с нестабильностью имплантата, значи-
тельно снижает качество и количество костного ма-
териала, доступного для фиксации новых протезов. 
В некоторых случаях ревизия одного компонента 
эндопротеза приводит к удалению другого, несмотря 
на его хорошую фиксацию [14]. 

Опухолевое поражение плечевой кости, по 
данным Н.Н. Трапезникова и М.Д. Алиева, состав-
ляет 11,7% от общего числа поражений скелета, 
и несмотря на то, что первые органосохранные 
операции были описаны в начале прошлого века, 
длительное время основным методом лечения 
оставалась ампутация. В 50–70 гг. у нас в стране 
применяли аллопластику массивными костными 
аллотрансплантатами, консервированными холо-
дом или формалином. Длительное применение и 
наблюдение данной методики выявило, что процесс 
консолидации трансплантатов с костью больного 
несовершенен. Нередко аллотрансплантат быс-
тро лизируется и фрагментируется. Достаточно 
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широко в отечественной ортопедии и костной па-
тологии стали применять эндопротезирование из 
полимерных материалов (оргстекла, полиамида-12 
или специально конструируемых протезов типа 
эндопротезов С.Т. Зацепина и Т.П. Шишкиной). 
По данным Дж. Еккардт и соавт. [7], эндопротези-
рование плечевого сустава – эффективный метод 
органосохранных операций. Авторы анализируют  
60 эндопротезирований костей верхней конечности. 
У 30 пациентов опухоль располагалась в прокси-
мальном отделе плечевой кости, у четырех – в дис-
тальном отделе, у девяти – в диафизе плеча и у 17 –  
в лопатке. Из 59 больных 30 живы в средние сроки 
наблюдения 92 мес. Реэндопротезирование по по-
воду асептической нестабильности провели у двух 
пациентов (3%), по поводу инфекции ложа эндопро-
теза – у двух пациентов (3%), по поводу нестабиль-
ности плечевого сустава – у шести больных (10%). 
Трем пациентам выполнена ампутация по поводу 
рецидива опухоли. Всего же осложнения состави-
ли 32%. Необходимо отметить, что асептическая 
нестабильность, по данным М. Малавер и соавт. 
[11], возникает реже, чем при эндопротезировании 
нижней конечности. Причина этому, по данным 
Ferruzzi A., П. Руджиери, Р. Капанна, Campanacci M.  
(2007), видится в незначительной нагрузке на опе-
рированную верхнюю конечность. По данным ис-
следования Mankin H.J., Doppelt S.H., Sullivan T.R., 
Tomford W.W., осложнения эндопротезирования 
наступили в 60% случаев. Превалировали переломы 
эндопротеза (у семи больных) и инфекционные 
осложнения в ложе эндопротеза (у троих). Всего 
же реэндопротезирование проведено 10 больным. 
Общая выживаемость эндопротеза составляет 
98% в сроки наблюдения до 77,7 мес (Р. Хеншоу,  
М. Малавер). Из этого следует, что осложнения эн-
допротезирования плечевого сустава относительно 
редки, и ревизионные вмешательства выполняются 
в единичных случаях. 

Дистальный отдел плечевой кости поражается в 
1% случаев опухолевого поражения скелета. В боль-
шинстве случаев пациенты подвергаются калечащим 
операциям. Однако в последнее время отмечаются 
попытки выполнения органосохранных операций. 
Учитывая редкость поражения дистального отдела 
плечевой кости, в литературе крайне скудно опи-
саны методики лечения данной категории. Hanna 
S.A., David L.A., Aston W.J.S. и соавт. приводят опыт 
выполнения эндопротезирования дистального от-
дела плечевой кости у 18 пациентов. Выживаемость 
составила 78% в срок 4,4 года. У девяти пациентов 
(50%) имелись осложнения. Асептическая неста-
бильность составила 3 случая (16,6%), местный ре-
цидив возник у двух пациентов (11%), инфекции – у 
двух пациентов (11%), нейропраксия (растяжение) 
лучевого нерва – в одном случае (5,5%), перелом 
конструкции эндопротеза возник также в одном 

случае (5,5%). Семь пациентов умерли вследствие 
прогрессирования основного заболевания. Реэн-
допротезирование выполнено в четырех случаях: 
один раз ввиду перелома конструкции, один раз – по 
поводу нейропраксии, один случай произошел из-за 
инфекции и один – ввиду асептической нестабиль-
ности. Ампутация была выполнена одному пациенту 
по поводу местного рецидива. Из четырех случаев 
реэндопротезирования три пациента повторно под-
верглись процедуре реэндопротезирования: два –  
по поводу асептической нестабильности и один –  
по поводу инфекции эндопротеза. Таким образом, 
осложнения, приводящие к реэндопротезированию 
плечевого сустава, не так часты, что обусловлено 
анатомическими особенностями верхней конечнос-
ти и отсутствием опорной нагрузки на нее.

В 70–80 годах прошлого столетия основополож-
ник онкоортопедии в России Н.Н. Трапезников 
считал, что органосохраняющие операции следует 
выполнять только по строгим показаниям больным 
с опухолью низкой степени злокачественности, 
небольшом местном распространении опухоли и 
при отсутствии отдаленных метастазов. Однако 
эволюция противоопухолевого лечения позволила 
увеличить 5-летнию выживаемость пациентов с 20% 
в 60-х годах до 70–80% в настоящее время. Успехи 
комбинированного лечения, совершенствование 
хирургической техники и конструкции эндопроте-
зов позволяют до 90% больных с опухолью длинных 
трубчатых костей выполнить эндопротезирование, 
а осложнения протезирования сегодня с успехом 
купируются и придают дополнительный стимул для 
совершенствования хирургической техники.
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Endoprosthetic replacement of bones in oncology is a method of choice in surgical treatment of bone tumors in 80% of cases. 
However, results of survival rate of endoprosthetic implants are leveled by complications leading to auditing operations. In 
orthopedic practice endoprosthetic revision rate ranges from 5 to 50%. This article is an up date literature review on revision 
of endoprosthetic implants.
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