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Введение
Различные виды деформаций вертлужной 

впадины, встречающиеся при гипопластиче-
ском (диспластическом), протрузионном и 
обменно-дистрофическом коксартрозе значи-
тельно усложняют проведение операции эндо-
протезирования. В отличие от стандартного 
вмешательства, требуется больше времени для 
имплантации тазового компонента, увеличи-
вается кровопотеря, выше вероятность интра-
операционных переломов и развития ранней 
нестабильности компонентов протеза [3; 4]. 
Разработка и производство индивидуального 
тазового компонента, компенсирующего все 
возможные дефекты и деформации, при по-
мощи инновационных технологий аддитив-
ного прототипирования в настоящий момент 
еще не поставлена на поток. Поэтому на сегод-
няшний день основным направлением рекон-
структивного эндопротезирования является 
воссоздание полусферичной формы имплан-
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В статье проанализированы результаты тотального бесцементного (34) и цементного (30) эндопро-
тезирования у 64 пациентов с деформациями вертлужной впадины, исходом обменно-дистрофиче-
ского (20), диспластического (Crowe I — 14 и Crowe II-III — 20) (34) и ревматоидного артрита (10). 
Для восстановления офсета и полусферы имплантационного ложа для чашки протеза применяли 
костную пластику, избыточный офсет уменьшали за счет аугментации дна, при дефиците офсета впа-
дину углубляли. Центр ротации тазобедренного сустава стремились восстановить в истинной верт-
лужной области. В сроке 3 года после операции в изученных 46 (71,8%) наблюдениях отмечена пере-
стройка трансплантантов. Протезы оставались стабильными в 42 случаях, в 4 случаях имплантации 
чашки вне истинной вертлужной области отмечены признаки нестабильности тазового компонента.
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The article analyzes the results of total cementless (34) and cemented (30) total hip replacement at 64 
patients with acetabular deformities: Metabolic osteoarthritis (20), Dysplastic osteoarthritis (Crowe I — 14 
and Crowe II-III — 20) (34), and Rheumatoid arthritis (10). The recover the optimal offset of the deformed 
acetabulum we increased by augmentation the protrusion deformation with bone autograft or reduced 
milling up to normal values. The сenter of the hip rotation we tried to restore in real acetabular area. At 3 
years after operation in the in 46 studied cases (71.8%) bone autograft were restructuring. Prosthesis have 
remained stable in 42 cases, in 4 cases, without restoring the сenter of the hip rotation in real acetabular area, 
the instability pelvic component have been identified.
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тационного ложа для стандартного тазового 
компонента с аугментацией имеющихся де-
фектов костными трансплантатами [1; 2; 5].

Цель работы
Разработка методик восстановления фор-

мы и офсета деформированной вертлужной 
впадины при сложном эндопротезировании 
тазобедренного сустава.

Материал и методы
Изучены результаты тотального односто-

роннего бесцементного (34) и цементного (30) 
эндопротезирования у 64 пациентов в возрас-
те от 44 до 67 лет с деформациями вертлужной 
впадины, исходом обменно-дистрофического 
(20), диспластического (Crowe I — 14 и Crowe 
II-III — 20) (34) и ревматоидного артрита (10), 
пролеченных в отделении травматологии 
ГБУЗ СО СОКБ № 1 (г. Екатеринбург) с 2015 
по 2018 годы. У всех пациентов посредством 
геометрических построений на скиаграммах 

©Волокитина Е.А., Хабиб М.С.С., Ершов А.С.



46

ISSN:2500-0667

с рентгенограммы таза в прямой проекции 
определяли треугольник «Ranavat» (истинную 
вертлужную область), куда позиционирова-
ли шаблон тазового компонента протеза, что 
позволяло определить величину дефекта в об-
ласти свода и дна, дефицит или превышение 
офсета вертлужной впадины [1; 5]. При по-
мощи КТ-обследования изучали сохранность 
краев и целостность кортикальной пластинки 
в области дна вертлужной впадины. Отдален-
ные результаты (3 года) изучены у 46 (71,8%) 
больных. Для изучения результатов эндопро-
тезирования использовали шкалу Харриса 
(Harris Hip Score, 1969) включающую субъек-
тивные и объективные критерии. 

Использовали клинический, рентгеноло-
гический, рентгенометрический (редактор 
«Weasis  определялиMedical viewer» версии 
2.17.1. для оцифрованных снимков), компью-
терно-томографический и статистический ме-
тоды исследования. 

Результаты и обсуждение
В процессе работы разработаны методики 

восстановления формы и офсета деформи-
рованной вертлужной впадины. Эстракцию 
головки из впадины выполняли аккуратно, 
сохраняя ее целостность для формирования 
полноценного аутотрансплантата. При обра-
ботке деформированной впадины фрезу цен-
трировали в истинную вертлужную область, 
контролируя уровень и глубину формиро-
вания имплантационного ложа при помощи 
ЭОПа и спицы-метки. На фрезах, близких по 
диаметру к планируемому компоненту, визу-
ально оценивали имеющиеся дефекты, необ-
ходимость их возмещения, выбирали способ 
пластики.

В случаях обменно-дистрофических и дис-
пластических изменений вертлужной впади-
ны, когда имелось значительное утолщение 
дна за счет разрастания остеофитов ямки 
вертлужной впадины, требовалось углубление 
впадины через остеофиты дна до нормализа-
ции офсета (54), из них в 20 случаях (Crowe II-

III) углубление впадины сочетали с пластикой 
свода структурным аутотрансплантатом из 
резецированной головки бедра. При дефек-
те покрытия в области свода впадины менее 
30% площади полнопрофильной чашки кост-
ная пластика структурным трансплантатом не 
требовалась, дефект заполняли костными чип-
сами. В 10 случаях протрузионных деформа-
ций (исход ревматоидного артрита) была вы-
полнена костная пластика дефекта в области 
дна секторным аутотрансплантатом из голов-
ки бедра (4), импакционная пластика ауточип-
сами (4) и в 2 случаях выраженной протрузии 
— костная пластика с титановой сеткой. Для 
расчета величины коррекции офсета исполь-
зовали способ оценки офсета при деформи-
рованной вертлужной впадине (заявка на Па-
тент РФ № 2018131429/14(051246)). 

При анализе отдаленных результатов 
функциональное состояние у пациентов с об-
менно-дистрофическим и диспластическим 
коксартрозом по шкале Харриса соответство-
вало 83,3 ± 2,1 баллам («хорошо»); в группе 
больных с ревматоидным артритом — 79,4 ± 
3,1 балла («удовлетворительно). В сроке 3 года 
после операции в изученных 46 (71,8%) на-
блюдениях отмечена перестройка трансплан-
тантов. Протезы оставались стабильными в 42 
случаях, в 4 случаях имплантации чашки вне 
истинной вертлужной области отмечены при-
знаки нестабильности тазового компонента.

Выводы
Дифференцированное применение в кли-

нической практике методик восстановления 
офсета имплантационного ложа для чашки 
протеза как при гиперпластическом процессе 
в области дна, так и при дистрофии костной 
ткани с истончением и протрузией медиаль-
ной стенки деформированной впадины позво-
ляет восстановить центр ротации в истинной 
вертлужной области, восполнить дефицит 
костной ткани, тем самым достигнуть надеж-
ной первичной фиксации тазового компонен-
та эндопротеза.
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