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Резюме
Представлен литературный обзор отечественных зарубежных и научных публикаций за последние 15 лет, посвященных  
эндопротезированию тазобедренного сустава при деформациях и дефектах вертлужной впадины. В работе даны широко 
используемые классификации дефектов и деформаций вертлужной впадины, техника имплантации чашки протеза, 
современные хирургические методы реконструкции вертлужной впадины. Первично стабильную фиксацию чашки про-
теза, в клинических случаях костных дефектов вертлужной впадины, по данным литературы,  можно достигнуть при 
условии восстановлении центра вращения тазобедренного сустава в истинной вертлужной области, восполнения костных 
дефектов структурными ауто – и аллотрансплантатами, аугментами из трабекулярного металла и опорными кольцами. 
Ключевые слова: эндопротезирование тазобедренного сустава, ацетабулярный дефект, ацетабулярная деформация, 
костный аутотрансплантат, аллографт, трабекулярный металл

Summary 
The article contains a literature review of domestic and foreign scientific publications over the past 15 years devoted to a total hip 
replacement in cases of acetabular bone defects and deformations. The article presents the widely used classification of defects 
and deformations of the acetabulum, the technique of implanting cups prosthesis, modern surgical methods of reconstruction 
of the acetabulum. Primary stable fixation of the cup prosthesis in the clinical cases of the acetabular bone defects, according 
to the literature, can be achieved under the condition of restoring сenter of the hip rotation in real acetabular area, plasty of the 
bone defects by structural bone auto - and allograft, trabecular metal and reconstruction rings.
Key words: hip replacement¸ acetabular bone defect, acetabular deformations, bone autograft, allograft, trabecular metal

Введение
Тазобедренный сустав (ТБС) является основным 

опорным сочленением и, с позиций биомеханики, в про-
цессе жизнедеятельности человека испытывает наиболь-
шую нагрузку, поэтому дегенеративно-дистрофические 
изменения ТБС встречаются достаточно часто и состав-
ляют 8,1 % от травм и заболеваний опорно-двигательной 
системы, а среди всех локализаций остеоартроза (ОА) - 40-
50 %. Консервативная терапия коксартроза, включающая 
назначение нестероидных противовоспалительных пре-
паратов (НВП), гиалуроновой кислоты, хондроитина суль-
фата, глюкозамина сульфата, глюкозамина гидрохлорида 
и других хондропротекторов, различных методов физио-
терапии и ЛФК, эффективна только на начальных стадиях 
заболевания  [1,2,3]. Поэтому основным методом лечения 
тяжелых форм дегенеративных поражений тазобедренного 
сустава является хирургический, а именно эндопротезиро-
вание [4,5]. 

В стандартных клинических ситуациях технология 
имплантации компонентов эндопротеза достаточно от-
работана. Однако при измененной анатомии тазовой и 
бедренной костей в результате дисплазии, ОА, систем-
ных заболеваний соединительной ткани и перенесенных 
травм, эндопротезирование из стандартной методики пре-
вращается в сложное хирургическое вмешательство; уве-
личивается продолжительность операции и кровопотеря, 
возрастает риск осложнений, выше вероятность интраопе-
рационных переломов и развития ранней нестабильности 
компонентов протеза [6,7].

Цель работы – проанализировать современные тен-
денции в решении проблемы сложного эндопротезирова-
ния при деформациях и дефектах вертлужной впадины на 
основе литературного обзора.

Содержание работы. Деформации и дефекты верт-
лужной впадины относятся к сложным локальным кли-
ническим ситуациям при эндопротезировании тазобе-
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дренного сустава и встречаются при гипопластическом 
(диспластическом), протрузионном, идеопатическом и 
посттравматическом коксартрозе, в том числе после вы-
полненных ранее остеотомий на тазовых костях и осте-
осинтеза [8,9,10]. При этом с каждым годом случаев на-
рушения целостности вертлужной впадины становится 
все больше, что обусловлено поздней обращаемостью 
больных и прогрессированием ОА до тяжелых форм по-
ражений сустава, а также увеличением частоты дорожного 
травматизма, стихийных бедствий и техногенных ката-
строф. 

Особую группу деформаций вертлужной впадины 
составляют деформации на фоне гипопластического (дис-
пластического) коксартроза, патогномоничным симпто-
мом которого является децентрация (подвывих, вывих) 
головки бедренной кости. Наиболее подробно анатомо-
функциональные изменения в тазобедренном суставе при 
дисплазии представлены в классификациях J.F. Crowe 
(1979), N.S. Eftekhar (1978) и G. Hartofilakidis (1988, 2016) 
[11, 12, 13,14].

В классификации J.F.Crowe (1979) приведен про-
центный расчет краниального смещения головки: при 
первом типе отмечается проксимальное смещение до 50% 
от высоты головки (менее 10% от высоты таза), при вто-
ром типе - 50-75% (на расстояние 10-15% от высоты таза), 
при третьем - 75-100% (15-20% высоты таза) и при четвер-
том типе головка смещена более чем на 100% (более 20% 
высоты таза). И, если  J.F. Crowe в своей классификации 
описывает только смещение бедра, то в классификациях G. 
Hartofilakidis (1988, 2016) и N.S. Eftekhar (1978), соответ-
ственно степени дислокации бедра, приводится описание 
деформаций диспластичной вертлужной впадины.  Так G. 
Hartofilakidis указывает, что при I типе дисплазии – голов-
ка во впадине, которая практически не изменена; при типе 
II (низкий вывих головки с краниальным смещением цен-
тра ротации) формируется ложная впадина, нижняя часть 
которой перекрывает истинную вертлужную область; тип 
III (высокое стояние головки) характеризуется формирова-
нием впадины неоартроза на уровне крыла подвздошной 
кости. Позднее, G. Hartofilakidis  низкую дислокацию под-
разделил на подтипы B1 и B2, когда ложная впадина пере-
крывает истинную на величину более или менее 50% ее 
высоты. Высокая дислокация была также разделена авто-
ром на С1 и С2 подтипы, в зависимости от наличия впади-
ны неоатроза и степени ее смещения [13]. 

Согласно систематизации дисплазии на четыре типа 
по N.S. Eftekhar (1978), в типе А вертлужная впадина слег-
ка вытянута в своем верхнем отделе, а головка бедренной 
кости имеет характерную грибную форму. При типе B и 
C (промежуточная и высокая дислокация) истинная верт-
лужная впадина слабо развита, нижняя граница впадины 
неоартроза перекрывает крышу истинной вертлужной 
впадины. Автор отмечет, что после удаления фиброзной 
ткани из вертлужной области можно дифференцировать 
истинную впадину, которая обычно имеет толстое дно. 
При дисплазии тип D головка бедренной кости полностью 
дислоцирована, а вертлужная впадина недоразвита и резко 
уменьшена в размерах [12,14].

А.Б. Слободской (2011) отмечает, что дефекты стенок 
и деформации вертлужной впадины составляли 8,9% сре-
ди прооперированных случаев гипопластического коксар-
троза, при этом изменения вертлужной впадины описы-
вает так: теряется сферичность ее формы, она становится 
плоской, «блюцеобразной»; отмечается уменьшение ее пе-
редне-заднего размера по сравнению с верхне-нижним [8]. 
По данным других исследователей деформации вертлуж-
ной впадины гипопластического генеза с  децентрацией 
(подвывих, вывих) головки бедренной кости встречаются 
в 45-60% среди всех коксартрозов у взрослых [15, 16, 17]. 

Особую группу составляют деформации вертлужной 
впадины после проведенных ранее операций на костях 
таза по поводу врожденного вывиха или подвывиха бедра 
(открытое вправление вывиха, корригирующие остеото-
мии бедра, тазовой кости по Солтеру, по Хиари, ацетабу-
лопластика по Пембертону и реориентирующие вертлуж-
ную впадину тройная или ротационная остеотомии таза). 
Наиболее часто применялась надацетабулярная остеото-
мия таза по К. Хиари, которая была впервые выполнена 
автором в Вене в 1952 году [18]. Основным элементом 
вмешательства является внутренняя ротация дистального 
фрагмента тазовой кости, позволяющая достигнуть 100% 
покрытия головки. Однако, не всегда остеотомия таза по 
Хиари выполнялась с соблюдением основных техноло-
гических принципов, отмечались ошибки в определении 
уровня остеотомии, не достигалась центрация головки 
бедра в истинной вертлужной области, таким образом, 
«крыша» формировалась над неоартрозом. Такое тазобе-
дренное несоответствие провоцировало появление кон-
фликта суставных поверхностей, приводило к перегрузке 
сустава и  развитию коксартроза. Е.А. Волокитина и Д.А. 
Колотыгин (2013) отмечают, что некорректно исполненная 
в детском и подростковом возрасте остеотомия Хиари в 
последующем ухудшает условия для имплантации чашки 
протеза, имеются следующие проблемы: остеосклероз в 
области крыши впадины, дефицит передне-верхних и за-
дне-верхних отделов имплантационного ложа, латерали-
зация тела подвздошной кости, истончение дна истинной 
вертлужной впадины, трудности доступа из-за медиали-
зации всего  тазобедренного сочленения и сложность до-
полнительной винтовой фиксации тазового компонента 
[19]. Кроме того, у ранее прооперированных пациентов 
по поводу дисплазии, помимо деформаций и дефектов 
вертлужной впадины, искривления и облитерации костно-
мозгового канала в проксимальной части бедра, имеются 
выраженные рубцовые изменения мягких тканей. Д.А. 
Марков с соавторами  (2015 г.) выявил у таких больных в 
46% случаев отсутствие ягодичных мышц и только в 3%  
имелись удовлетворительно развитые мышцы, что безус-
ловно не может не сказаться на функциональных исходах 
последующего эндопротезирования [17]. 

Большая группа деформаций и дефектов вертлужной 
впадины формируется вследствие травм – переломо-вы-
вихов тазобедренного сустава.  Р.М. Тихилов с соавтора-
ми (2011) подразделяют посттравматические деформации 
вертлужной впадина на три группы: первая – пациенты с 
переломами дна вертлужной впадины с небольшим сме-
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щением отломков или после остеосинтеза задних отделов, 
вторая – после перелома задних отделов вертлужной впа-
дины с дефектом в области задней стенки и/или крыши 
вертлужной впадины различной протяженности, третья 
– с полным нарушением анатомии вертлужной впадины 
в результате дефекта задней стенки, крыши, а также в ре-
зультате неправильного сращения костных фрагментов. 
И если в первой группе возможно проведение первичной 
стандартной имплантации бесцементной чашки, то во 
второй и третьей группах  для имплантации тазового ком-
понента обязательно требуется применение костной пла-
стики, аугментов и ревизионных опорных колец. Наиболее 
часто встречаются посттравматические дефекты вертлуж-
ной впадины в заднее-верхнем ее отделе, которые сочета-
ются с подвывихом бедра и стойкой сгибательно-приводя-
щей контрактурой,  впадина при этом овально-вытянутой 
формы, задняя стенка нарушена, головка бедренной кости 
смещена кзади и кверху [20]. 

Протрузионные деформации вертлужной впадины, 
помимо травматической этиологии, часто наблюдаются 
при ревматоидном артрите, особенно при ювенильном, на 
фоне больших доз кортикостероидов [21].  Н.В. Загород-
ний (2012) предлагает следующую классификацию про-
трузионных деформаций вертлужной впадины, сравнивая 
пораженную сторону со здоровой: I степень - толщина 
внутренней стенки меньше противоположной, но не до-
стигает 1/2 ее толщины; II степень - толщина медиальной 
стенки впадины равна 1/2 толщины впадины здоровой сто-
роны; III степень - толщина медиальной стенки впадины 
меньше 1/2 толщины впадины противоположного сустава 
с выпячиванием внутренней стенки дна в полость мало-
го таза; IV степень - нарушение целостности медиальной 
стенки впадины с возможным центральным вывихом го-
ловки бедренной кости. Автор отмечает, что при протру-
зии центр сустава смещается медиальнее центра истинной 
вертлужной области [22].

О патоморфологических изменениях вертлужной 
впадины и ее деформациях при идеопатическом ОА сведе-
ний  недостаточно, хотя рядом авторов упоминаются лате-
рализация впадины и уменьшение ее офсета за счет выра-
женного гиперпластического процесса и роста остеофитов 
со стороны ее дна [23].

Классификации деформаций и дефектов вертлужной 
впадины при диспластическом коксартрозе по J.F. Crowe 
(1979) и Hartofilakidis (1988) перекликаются с классифи-
кациями дефектов вертлужной впадины ААOS и W.G. 
Paprosky (1994). Дефекты вертлужной впадины по клас-
сификации ААOS делятся следующим образом: I тип – 
сегментарные дефекты в области верхнего края и свода 
вертлужной впадины, II  тип – кавитарные дефекты в об-
ласти свода и верхнего края вертлужной впадины; 3III  тип 
– комбинированные сегментарные и кавитарные дефекты 
периферические и центральные с поражением свода, дна 
переднего, заднего в верхнего краев; IV  тип – дефекты с 
нарушением целостности тазового кольца, разделяющие 
впадину на верхнюю и нижнюю части; V тип – тотальные 
дефекты, предшествующие артродезу тазобедренного су-
става [24, 25].

В основе классификации дефектов вертлужной 
впадины W.G. Paprosky (1994) лежат четыре специфи-
ческих рентгенологических критерия: степень лизиса 
костной ткани в области «фигуры слезы», нижнего края 
седалищной кости, количественная оценка краниальной 
и медиальной миграции вертлужной впадины. «Фигура 
слезы» соответствует вырезке вертлужной впадины, ме-
диальная стенка определяет глубину впадины. Полный 
лизис «фигуры слезы» означает не только повреждение 
внутренней стенки, но и потерю большей части костного 
вещества нижней и внутренней частей передней и зад-
ней колонн [26]. Дефекты вертлужной впадины по клас-
сификации W.G. Paprosky (1994) делятся на шесть типов 
с подтипами А, В, С следующим образом:  I тип – целое 
ацетабулярное кольцо с мелкими очагами остеолиза, пе-
редняя и задняя колонна интактны, их опорность сохра-
нена, миграции компонента нет; единичная киста или 2–3 
мелкие дегенеративные кисты объемом 5–10 см3; II тип 
- множественные кисты, занимающие общую площадь 
более 30% вертлужной впадины: II А тип –  ацетабуляр-
ное кольцо деформировано  в результате остеолиза верх-
не-медиальной зоны, края впадины,  передняя и задняя 
колонна интактны, их опорность сохранена, миграции 
компонента нет; IIB тип –  ацетабулярное кольцо дефор-
мировано  в области свода на протяжении менее 1/3 коль-
ца, передняя и задняя колонна интактны, их опорность 
сохранена, миграции компонента нет;  II С тип –  ацета-
булярное кольцо деформировано  в области медиальной 
зоны за счет остеолиза медиальной стенки, передняя и за-
дняя колонна интактны, их опорность сохранена, имеется 
медиальная миграция компонента;  III тип - разрушение 
крыши вертлужной впадины:III А тип – нарушена це-
лостность ацетабулярного кольца, дефект занимает более 
1/3 трети, но менее ½ окружности ( в основном между 10 
и 14 часами), верхне-латеральное смещение компонента 
более 3 см относительно запирательной линии; III В тип 
– нарушена целостность ацетабулярного кольца, дефект 
занимает более ½ окружности (распространяется  в ос-
новном между 9 и 17 часами), верхне-медиальное смеще-
ние компонента более 3 см относительно запирательной 
линии. IV тип - протрузия вертлужной впадины: IVA тип 
- протрузия вертлужной впадины, при этом происходит 
деформация дна вертлужной впадины с куполообразным 
выпячиванием его в полость малого таза, а также посте-
пенным внедрением головки бедренной кости в увеличи-
вающуюся полость сустава, вплоть до полного провали-
вания ее в малый таз; IVБ тип - полное пролабирование 
головки бедренной кости в малый таз с переломом дна 
вертлужной впадины. V тип – комбинационные дефекты: 
VA тип - комбинационные двухсегментарные - сочетание 
дефекта передней и задней стенок, передней стенки и дна 
вертлужной впадины, дна вертлужной впадины и задней 
стенки; VБ тип  - комбинационные трехсегментарные - 
разрушение передней и задней стенки в сочетании с де-
фектом дна и крыши вертлужной впадины; VI тип- ката-
строфические разрушения крыши вертлужной впадины, 
дна вертлужной впадины, задней и передней стенки 
впадины. Точное понимание патоморфологии дефекта 
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или деформации вертлужной впадины, благодаря при-
веденным выше систематизациям,  позволяет адекватно 
выполнить предоперационное планирование, избежать 
ошибок при имплантации и позиционировании тазового 
компонента, выбрать способ его надежной фиксации [26, 
27, 28].  

Из-за сложности анатомических нарушений верт-
лужной области не представляется возможным разра-
ботать какую-либо специальную конструкцию тазового 
компонента, компенсирующего все возможные дефекты 
и деформации. Поэтому основным направлением рекон-
структивного эндопротезирования на сегодняшний день 
является воссоздание формы и размеров имплантацион-
ного ложа для стандартного полусферического тазового 
компонента при помощи различных методик аугментации 
имеющихся дефектов.

Недопокрытие тазового компонента протеза в резуль-
тате костного дефицита краев вертлужной впадины явля-
ется биомеханическим субстратом к развитию повышен-
ных напряжений на границе имплантат-кость. Происходит 
смещение нагрузки со стороны бедренного компонента на 
свободный участок чашки, что приводит к формированию 
рычаговых усилий и развитию ранней нестабильности 
протеза [29, 30]. До настоящего времени отсутствует еди-
ное мнение о допустимых величинах недопокрытия чашки 
протеза, о необходимости использования дополнительных 
фиксирующих элементов (винтов) и о степени надежности 
опорных трансплантатов. Однако, считается что покрытие 
тазового компонента костью должно составлять не менее 
70% площади ее поверхности.  Экспериментально до-
казано, что при недопокрытии чашки протеза до 20% ее 
площади сохраняется ее способность к нагрузкам, до 35% 
- рекомендуется дополнительная фиксация винтами, свы-
ше 35% - надежная фиксация вертлужного компонента не 
гарантирована [31].

Очень важно при эндопротезировании тазобедрен-
ного сустава восстановление центра ротации, совпада-
ющего с анатомическим. Стабильность и длительное 
безболезненное функционирование имплантата напря-
мую зависит от установки ацетабулярного компонента 
протеза в истинную вертлужную область, что, особенно 
важно при диспластическом коксартрозе [13]. При лег-
кой степени дисплазии  вертлужной впадины (Crowe I) 
имплантацию чашки эндопротеза осуществляют в истин-
ную вертлужную область, без костной пластики; пред-
почтение - полнопрофильным чашкам с бесцементным 
типом фиксации. При средней степени дисплазии верт-
лужной впадины (Crowe II) имплантацию чашки эндо-
протеза осуществляют в истинную вертлужную область. 
При использовании полнопрофильной чашки дефект по-
крытия в области крыши впадины незначительный (ме-
нее 30%  площади чашки) и не влияет на первичную ста-
бильность, костная пластика не требуется. Остаточный 
дефицит покрытия можно компенсировать увеличением 
угла отведения чашки (до 50-60%) со вкладышем с анти-
релюксационным козырьком или использовать низкопро-
фильные тазовые компоненты; предпочтение - чашкам 
с бесцементным типом фиксации. В случаях тяжелой 

дисплазии (Crowe III) имплантацию чашки эндопроте-
за осуществляют в истинную вертлужную область. При 
использовании полнопрофильной чашки дефект по-
крытия в области крыши впадины значительный (более 
30% площади чашки), что требует выполнения костной 
пластики; предпочтение - полнопрофильным чашкам с 
бесцементным типом фиксации и костной аутопластике 
дефекта. При тяжелой степени дисплазии (вывиха бедра 
- Crowe IV) имплантацию чашки эндопротеза осущест-
вляют в зону структурной костной ткани с нормальны-
ми показателями минеральной плотности и достаточным 
костным массивом, располагающуюся проксимальнее 
истинной вертлужной области. Для выбора оптималь-
ной локализации имплантационного ложа используют 
данные денситометрического и КТ-обследования. Пред-
почтение - полнопрофильным чашкам малых размеров 
(42-46 мм) с бесцементным типом фиксации. В случаях 
высокого подвздошного вывиха бедра, при отсутствии 
достаточного костного массива с нормальными пока-
зателями минеральной плотности в истинной вертлуж-
ной и надацетабулярной области эндопротезирование 
при тяжелой степени дисплазии (Crowe IV) не показа-
но [16,19, 32]. Для пластики дефектов вертлужной впа-
дины применяются чипсы из аутокости, структурные 
аутотрансплантаты из резецированной головки бедра, 
аллотрансплантаты из мыщелков и проксимального от-
дела бедра, костно-замещающий материал на основе 
синтетического b-трикальций фосфата (b-threecalcium 
phosphate, bTCP), ксенопластический костнозамещаю-
щий материал «Orthoss» (Швейцария), «Остеоматрикс» 
(Россия),  аугменты из трабекулярного металла. Наиболее 
перспективной методикой является аутопластика дефекта 
структурным трансплантатом из резецированной голов-
ки бедренной кости. Разработаны методики обработки и 
фиксации такого трансплантата, дающие хорошие отда-
ленные результаты с перестройкой костной ткани транс-
плантата, согласно осевым нагрузкам [33,34]. 

Перспективными в плане перекрытия больших де-
фектов вертлужной впадины являются аугменты из тра-
бекулярного металла. Использование аугментов из тра-
бекулярного металла создает оптимальные условия для 
быстрой остеоинтеграции: они имеют большой пористый 
объем, модуль упругости близкий к костной ткани и вы-
сокий коэффициент трения. Множество вариантов и форм 
аугментов позволяет заместить дефект любого объема и 
обеспечить надежную фиксацию вертлужного компонента 
[20, 35, 36, 37]. В.Ю.  Мурылев с соавторами (2013) [38, 39] 
при плохом качестве костной ткани вертлужной впадины и 
ее дефектах применял вертлужные компоненты из трабе-
кулярного тантала (Trabecular Metall в 82,6% и Continuum 
в 17,3%); из 328 наблюдений за пять лет не отмечено ни 
одного случая нестабильности.

При протрузионных дефектах дна вертлужной впа-
дины используют кость в виде измельченных чипсов: 
максимальный объем костного трансплантата  - 170 см3; 
по данным Г.М. Кавалерского у 82% пациентов произо-
шло восстановление центра ротации сустава [40]. Приме-
няют костные чипсы «Orthoss» (Швейцария) или «Осте-
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оматрикс» Россия, или смесь обоих вариантов костных 
чипсов, которые укладывают в протрузионный дефект 
вертлужной впадины с применением специально разра-
ботанных импакторов [40, 41].

Busch V.J., с соавторами (2011) проследили результа-
ты применения импакционной костной пластики и цемент-
ной фиксации вертлужного компонента у 37 больных мо-
ложе 50 лет:  выживаемость составила 73% и 52% в сроке 
20 и 25 лет соответственно [42]. По данным N. Van Egmond 
с соавторами (2011) [43] за период от 3 до 14 лет после 
операции выживаемость протеза составила 88%. Patil N., 
Hwang K., Goodman S.B (2012) [44] оценили результаты 
импакционной пластики вертлужных дефектов на 168 опе-
рациях, из которых 108 были ревизионными. По данным 
этих авторов, у всех пациентов в отдаленные сроки наблю-
дения происходила перестройка трансплантантов. Вместе 
с тем, несмотря на хорошую механическую сопротивляе-
мость цемента на компрессию, он обладает плохой сопро-
тивляемостью на изгиб, что вызывает его фрагментацию 
и разрушение в зоне нагрузок; мелкие фрагменты цемен-
та индуцируют воспалительную реакцию, приводящую к 
остеолизису вокруг импланта  [45, 46]. 

При импакционной пластике и бесцементной фикса-
ции вертлужного компонента у больных с реконструкцией 
ацетабулярных дефектов, наблюдавшихся в сроки от 5 до 
8 лет, вертлужный компонент имел 100% или почти 100% 
контакт только с аллокостью, при этом повторная ревизия 
понадобилась только в двух случаях; таким образом, мож-
но предположить, что контакт тазового имплантата с кост-
ным ложем не является обязательным [47].

При краевых и полостных дефектах вертлужной 
впадины и при отсутствии костного сращения ее дна 
большей универсальностью обладают методики, осно-
ванные на применении специальных укрепляющих сеток,  
колец, антипротрузионных устройств, которые имеют 
опоры на наружные края вертлужной впадины (опор-
ные кольца Мюллера, Ганса, Бурх-Шнейдера, Безнож-
ко и др.). Наиболее распространено опорное кольцо М. 
Мюллера, разработанное в 1977 г. Для лучшей адаптации 
с костной тканью ацетабулярную часть в ряде случаев 
выполняют с пористым покрытием. По мнению многих 
авторов антипротрузионные устройства следует исполь-
зовать для укрепления дна и свода вертлужной впадины, 
при истончении ее стенок с применением костной пла-
стики и цемента. Показана высокая выживаемость кон-
струкций  (срок наблюдения до 10 лет)  и высокий про-
цент хороших результатов [48, 49, 50, 50]. По сравнению 
с обычной чашкой цементной фиксации, полиэтиленовая 
чашка, фиксированная в кольце Мюллера дает лучшие 
результаты; при  этом обычно с кольцом применяют низ-
копрофильные полиэтиленовые вкладыши  [51].

В последние годы, для укрепления вертлужной впа-
дины применяют титановые укрепляющие сетки, которые 
имеют сферическую форму, ячеистое строение и петли 
– отверстия для винтов по периметру. Сеткой уплотняют 
костные трансплантаты (чипсы) и затем, после фиксации 
сетки винтами, в нее устанавливают полиэтиленовые чаш-
ки на костном цементе [22].

Существует методика установки чашки значитель-
но большего диаметра (Jambo cup), чем в стандартной 
ситуации. Чашку большего размера используют и при 
значительных дефектах типа IIC, IIIA, IIIB по Paprosky; 
исследователи применили метод фиксации пористых тан-
таловых вертлужных компонентов «чашка-в-чашке» [52, 
53]. В дефект имплантируется чашка большего размера, 
а в нее на цемент фиксируется чашка меньшего размера. 
По мнению авторов, такая техника позволяет восстановить 
медиальную стенку и при правильном предоперационном 
планировании решает проблему вертикального и горизон-
тального офсета. 

Таким образом, основные трудности эндопротезиро-
вания при деформациях и дефектах вертлужной впадины 
врожденного или приобретенного генеза обусловлены на-
рушением анатомии истинной вертлужной области, дефи-
цитом костной ткани в области опорных отделов ее задне-
го края и свода, подвывихом или полным вывихом головки 
бедра, а также  грубыми рубцовыми изменениями мягких 
тканей и мышц, в случаях ранее выполненных остеотомий 
и операций остеосинтеза. 

Заключение
В настоящее время существуют различные вариан-

ты установки тазового компонента протеза: с частичным 
его недопокрытием, в более вертикальном положении, 
со смещением центра ротации, с костной пластикой чип-
сами, аутотрансплантатами из резецированной головки 
бедра и массивными спонгиозными аллотрансплантата-
ми, с применением опорных и антипротрузионных кон-
струкций. Каждый из перечисленных вариантов имеет 
свои преимущества и недостатки, возможна комбинация 
различных способов. Достижение надежной первичной 
фиксации протеза в тазовой кости, имеющей значи-
тельные анатомические отклонения, с восстановлением 
центра ротации в истинной вертлужной области, обе-
спечивает биомеханические условия для длительного и 
безболезненного функционирования эндопротеза. Разра-
ботка хирургических методик восстановления целостно-
сти имплантационного ложа для тазового компонента и 
материалов для аугментации костных дефектов является 
актуальной проблемой современной травматологии и ор-
топедии.■
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