
 Уральский медицинский журнал / Ural medical journal. Том 21, № 2. 2022 6

Травматология и ортопедия / Traumatology and orthopedicsУральский медицинский журнал. 2022. Т. 21, № 2. С. 6-12.Ural medical journal. 2022; Vol. 21, no 2. P. 6-12Научная статьяУДК: 616.718.16-071-089.819.843DOI: 10.52420/2071-5943-2022-21-2-6-12
ОСОБЕННОСТИ МОРФОЛОГИИ ВЕРТЛУЖНОЙ ВПАДИНЫ, 
ОПРЕДЕЛЯЮЩИЕ ТЕХНОЛОГИЮ ИМПЛАНТАЦИИ 
ТАЗОВОГО КОМПОНЕНТА ПРОТЕЗААнтон Сергеевич Ершов 1, Елена Александровна Волокитина 2, Ирина Анатольевна Меньщикова 3, Мария Юрьевна Удинцева 41, 2, 4 ФГБОУ ВО «Уральский государственный медицинский университет» Минздрава России,           Екатеринбург, Россия1        ГАУЗ СО «Свердловская областная клиническая больница № 1», Екатеринбург, Россия3        ФГБОУ ВО «Южно-Уральский государственный медицинский университет» Минздрава России,           Челябинск, Россия
1 drpilulkin@mail.ru, http://orcid.org/0000-0001-8212-2738
2 volokitina_elena@rambler.ru, http://orcid.org/0000-0001-5994-8558
3 iamen@mail.ru, http://orcid.org/0000-0013-2553-5555
4 izmodenova96@gmail.com, http://orcid.org/0000-0002-5500-4012

Аннотация
Введение. Наиболее эффективным методом лечения больных с тяжелыми формами коксартроза явля-ется эндопротезирование, успешность которого напрямую зависит от правильности выполнения пре-доперационного планирования, базирующегося на знании морфологии вертлужной впадины в норме и при патологии. Цель исследования — выявить морфологические особенности вертлужной впадины при остеоартрозах тазобедренного сустава, определяющие технологию подготовки имплантационно-го ложа для чашки протеза. Материалы и методы. Исследование проведено на 19 мацерированных препаратах таза и 72 рентгенограммах таза в прямой проекции у 72 больных III стадией остеоартроза различной этиологии в возрасте от 41 до 70 лет (61,5 ± 1,4). Гиперпластический коксартроз наблюдался в 21 (29,2%) случае, протрузионный — в 23 (31,9%) и диспластический — в 28 (38,9%). Применены кли-нический, рентгенологический, морфометрический и статистический методы исследования. Использо-ваны методы описательной статистики. Результаты. При выполнении морфометрических исследова-ний получены следующие данные: при гиперпластическом коксартрозе толщина дна составила 11,9 ± 1,83 мм с индексом вертлужной впадины (ИВВ) 0,51 ± 0,019; при протрузионном коксартрозе толщина дна была значительно уменьшена и составила 5,7 ± 0,93 мм, ИВВ – 0,66 ± 0,039; при диспластическом коксартрозе толщина дна составила 14,5 ± 1,18 мм, ИВВ — 0,42 ± 0,024 соответственно. Обсуждение. Во всем мире проводятся исследования по морфометрии вертлужной впадины; среди жителей различ-ных стран данные по глубине вертлужной впадины различаются, полученные нами морфометрические данные актуальны в плане вариационной анатомии населения Уральского региона. Морфологические особенности acetabulum влияют на технологию подготовки имплантационного ложа для чашки про-теза, поэтому предоперационное проектирование имплантации актуально. Предложенный способ на-хождения центра вращения деформированной впадины позволяет определить необходимую толщину аугментов для восполнения костных дефектов в области дна и свода acetabulum. Выводы. Морфологи-ческие особенности вертлужной впадины при гиперпластическом, диспластическом и протрузионном коксартрозах определяют технологию подготовки имплантационного ложа для чашки протеза.
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Abstract
Introduction. The most effective method of treatment of patients with severe forms of coxarthrosis is endoprosthetics, the success of which directly depends on the correctness of preoperative planning based on knowledge of the morphology of the acetabulum in normal and pathological conditions. The aim of the 
investigation was to reveal the morphological features of the acetabulum in osteoarthritis of the hip joint, determining the technology of implant bed preparation for the prosthesis cup. Materials and methods. The study was conducted on 19 macerated pelvic preparations and 72 direct projection pelvic radiographs in 72 patients with stage III osteoarthritis of different etiology aged from 41 to 70 years (61.5 ± 1.4). Hyperplastic coxarthrosis was observed in 21 (29.2%), protrusion in 23 (31.9%), and dysplastic in 28 (38.9%) cases. Clinical, radiological, morphometric, and statistical methods of investigation were used. Methods of descriptive statistics were used. Results. The following data were obtained during morphometric studies: In hyperplastic coxarthrosis, the bottom thickness was 11.9±1.83 mm with an acetabular index (IVI) of 0.51±0.019; in protrusion coxarthrosis, the bottom thickness was significantly reduced and was 5.7 ± 0.93 mm, IVI of 0.66 ± 0.039; in dysplastic coxarthrosis, the bottom thickness was 14.5 ± 1.18 mm, IVI 0.42 ± 0.024 respectively. Discussion. Studies on acetabulum morphometry are being conducted worldwide; among residents of different countries, data on the depth of the acetabulum differ, the morphometric data obtained by us are relevant in terms of the variational anatomy of the population of the Ural region. The morphological features of acetabulum affect the technology of preparing the implant bed for the prosthesis cup, so the preoperative design of implantation is relevant. The proposed method of finding the center of rotation of the deformed acetabulum makes it possible to determine the required thickness of augments to compensate for bone defects in the area of the acetabulum floor and arch. Conclusions. The morphological features of the acetabulum in hyperplastic, dysplastic, and protrusion coxarthrosis determine the technology of implant bed preparation for a prosthetic cup.
Keywords: acetabulum, coxarthrosis, rotation center, offset, morphometry, endoprosthetics, preoperative planning.
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ВВЕДЕНИЕС позиций биомеханики наибольшую нагрузку на протяжении всей жизни человека испытывает тазобедренный сустав. За последние десятиле-тия практически в два раза увеличилось число пациентов с дегенеративными заболеваниями тазобедренных и коленных суставов. В России, по данным Т.М. Андреевой с соавт. [1], показатель заболеваемости болезнями костно-мышечной си-стемы в 2018 году составил 144,1 на 1000 взросло-го населения; в структуре болезней преобладают артрозы и деформирующие дорсопатии, доля ко-торых равнялась 26,2% и 38,3% соответственно. Показатель заболеваемости остеоартрозами (ОА) в РФ составил 37,8 на 1000 взрослого населения, что больше на 3,0% по сравнению с 2017 годом. В Уральском Федеральном округе показатель забо-леваемости ОА в 2017 году составил 33,5 на 1000 населения; в 2018 году — 34,5 на 1000 населения; прирост показателя за год — 3%.Наиболее эффективным методом лечения больных с тяжелыми формами коксартроза явля-

ется эндопротезирование, успешность которого напрямую зависит от правильности выполнения предоперационного планирования, базирующе-гося на знании морфологических особенностей вертлужной впадины в норме и при патологии. Наличие деформации вертлужной впадины созда-ет значительные трудности для успешного исхода лечения. В таких случаях достигнуть идеального расположения тазового компонента протеза до-статочно сложно, что обусловливает повышен-ный интерес травматологов-ортопедов к методам предоперационного планирования [2-7]. Биоме-ханически правильное функционирование эндо-протеза возможно при формировании имплан-тационного ложа для чашки протеза сустава в истинной вертлужной области с восстановлением нормопозиции центра вращения и офсета суста-ва. Для принятия клинического решения относи-тельно величины коррекции офсета, для выбора оптимального остеозамещающего материала не-обходимо выполнить предоперационное проекти-рование с оценкой типа деформации вертлужной 
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Травматология и ортопедия / Traumatology and orthopedicsвпадины и степени смещения центра вращения. Проектирование имплантации компонентов про-теза предполагает знания и опыт оперирующего хирурга в анатомии и рентгеноанатомии вертлуж-ной впадины [8-12].
Цель исследования — выявить морфоло-гические особенности вертлужной впадины при остеоартрозах тазобедренного сустава, определя-ющие технологию подготовки имплантационного ложа для чашки протеза.
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫПроведено клинико-рентгенологическое ис-следование 72 больных III стадией остеоартроза различной этиологии в возрасте от 41 до 70 лет (61,5 ± 1,4). Гиперпластический коксартроз наблю-дали в 21 (29,2%) случае, протрузионный — в 23 (31,9%) и диспластический — в 28 (38,9%) случа-ях. Мужчин было 32 человека (44,4%), женщин —  40 (55,6%). Продолжительность заболевания до поступления пациентов в клинику составила в среднем 7,4 ± 4,9 года (от четырех до 10 лет).Работающих было 41 (56,9%): без инвалидно-сти — 11 человек, с инвалидностью III группы — 30 человек. Неработающих было 31 человек (43,1%): инвалидов II группы — 11 человек, инвалидов III группы — 20 человек. Всего инвалидность имел 61 пациент (84,7%). Диагноз остеоартроза уста-навливался на основании клинико-рентгеноло-гических критериев и стадийности заболевания по классификации Н.С. Косинской и Д.Г. Рохлина [13]. Двухсторонний коксартроз был у 60 пациен-тов (83,3%). Односторонняя патология отмечена у 12 больных (16,7%). Пациенты были пролечены в ГАУЗ СО СОКБ № 1 методом тотального эндопро-тезирования тазобедренного сустава (ЭТС) с 2016 по 2021 годы.Критерии включения пациентов в исследова-ние: достоверный диагноз обменно-дистрофиче-ского коксартроза III стадии (гиперпластический, диспластический), подтвержденный клини-ко-рентгенологическими данными, и коксартроза на фоне ревматоидного артрита (РА) в соответ-ствии с критериями Европейской антиревматиче-ской лиги (EULAR) ACR 2010 г., возраст пациентов —  от 41 до 70 лет, согласие пациента на участие в исследовании, возможность наблюдения до 4 лет после операции. Критерии исключения: возраст меньше 41 и старше 70 лет и диагноз посттравма-тического коксартроза. Проводили сравнительную рентгенометрию вертлужных впадин по трем группам пациентов —  гиперпластический (21), диспластический (28) и протрузионный (23) коксартроз. Группы были сопоставимы по возрасту, стадии остеоартроза тазобедренного сустава и методу лечения (ЭТС); в зависимости от полученных данных, позиции цен-тра вращения сустава и глубины впадины опреде-ляли технологию подготовки имплантационного ложа для чаши протеза.Рентгенометрические исследования выпол-нены на 72 рентгенограммах таза в прямой про-екции. Рентгенографию таза проводили в поло-жении пациентов лежа на спине с компенсацией патологического лордоза рентгеновскими аппа-ратами ProteusXR/i с фокусным расстоянием 100 см. Также была проведена морфометрия на 19 мацерированных препаратах таза взрослого чело-века (10 женских и 9 мужских) без признаков кок-сартроза. При морфо- и рентгенометрии измеряли вертикальный размер входа в вертлужную впади-ну, толщину дна и глубину вертлужной впадины. 

Определяли углы Шарпа, Виберга, ацетабулярный угол и индекс вертлужной впадины (ИВВ) [14].Применены клинический, рентгенологиче-ский, морфометрический методы исследования. Использовались методы описательной статисти-ки. Статистическая обработка данных проводи-лась с помощью программы BIOSTAT и програм-мы MSOffice Exсel 2019. Для описания характера распределения количественных признаков опре-деляли средние величины (М), стандартные от-клонения (SD). Анализ количественных данных проводили с помощью непараметрических крите-риев c поправкой Йейтса. Различия считались ста-тистически значимыми при p < 0,05 [15].
РЕЗУЛЬТАТЫАнализ угловых показателей при рентгеноме-трии выявил, что угол наклона крыши вертлуж-ной впадины (ацетабулярный угол) был наиболь-шим при диспластическом коксартрозе — 28,6 ± 1,01° (табл. 1).Вертикальная нестабильность тазобедрен-ного сустава (угол Шарпа более 45°) наблюдалась в 3 (13,1%) случаях протрузионного и 8 случаях (28,6%) диспластического коксартроза (табл. 2). Угол покрытия крышей вертлужной впадины го-ловки бедренной кости (угол Виберга) во фрон-тальной плоскости менее 40° был зарегистрирован в 8 (38,1%) случаях гиперпластического, в 4 (17,4%) случаях протрузионного и 26 (92,8%) случаях дис-пластического коксартроза (вариабельность пока-зателя при дисплазии составила от 36° до 6°).Расстояние верхнего полюса «фигуры слезы» до крыши впадины (вертикальный размер входа в acetabulum) (табл. 3) у больных с гиперпластиче-ским коксартрозом в трех случаях было больше 87 см, в двух равнялось 95 и 96 мм, а в одном — 104 мм. В группе диспластического коксартроза в 22 (78,6%) из 28 случаев данный размер превышал 87 мм.Расстояние от линии входа в acetabulum по перпендикуляру до центра впадины (глубина вертлужной впадины) на мацерированных пре-паратах в среднем составляла 25 ± 6,1 мм. При ги-перпластическом коксартрозе данный показатель составил 29,8 ± 1,07 мм, при диспластическом — 23,2 ± 1,72 мм. Значительное увеличение глубины вертлужной впадины наблюдалось при протрузи-онном коксартрозе (табл. 3).Диспластический коксартроз рентгенологи-чески, кроме отсутствия сферичности и малой глубины вертлужной впадины, характеризовался скошенностью крыши и сминанием верхнего края acetabuli [16]. Поэтому наибольшую длину мы на-блюдали при рентгенометрии диспластически из-мененных вертлужных впадин (табл. 3). Диспла-зии первой степени по J.F. Crowe [17] определяли в 8 случаях, II и III степени — в 20 случаях.ИВВ, отношение глубины вертлужной впади-ны к продольному диаметру входа во впадину в норме составляет 0,6-0,7. При гиперпластическом коксартрозе нормальные показатели были в пяти случаях, при протрузионном – в шести, а при дис-пластическом – только на одной рентгенограмме из 26. Гиперпластический коксартроз характери-зовался снижением ИВВ в 12 случаях (ниже 0,5), составляя в среднем 0,51 ± 0,019. При протрузион-ном коксартрозе ИВВ менее 0,6 был в пяти случа-ях, более 0,7 — на семи рентгенограммах (в сред-нем — 0,66 ± 0,039). Плоская вертлужная впадина при диспластическом коксартрозе наблюдалась в 92,3%.
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Морфометрия 19 мацерированных препа-ратов показала, что толщина дна вертлужной впадины по ее центру равнялась 5,0 ± 1,2 мм; по середине нижнего края полулунной поверхно-сти — 12 ± 7,1 мм и увеличивалась до 24 ± 9,7 мм, отступая вверх от центра вертлужной впадины на середину полулунной поверхности по перпен-дикуляру до терминальной линии входа в малый таз. Толщина acetabulum в области полулунной поверхности значительно превышала толщину в ямке acetabulum. Большая толщина полулунной поверхности по сравнению с дном и ямкой впади-ны является выражением общей для всего скелета закономерности: наиболее прочными и толстыми являются более нагружаемые участки, в данном случае — это полулунная поверхность.При неизмененной вертлужной впадине в на-правлении вектора работы фрезы (под углом 45º во фронтальной и 35º в сагиттальной плоскости) при подготовке имплантационного ложа для тазо-вого компонента, отступая от центра вертлужной впадины к линии сращения подвздошной и седа-лищной костей, наблюдается утолщение дна впа-дины в среднем в 3,5-4 раза. Наименьшая толщина дна вертлужной впадины была при протрузион-ном коксартрозе — 5,7 ± 0,93 мм (рис. 1).Полученные нами результаты убедительно демонстрируют сложность предоперационного проектирования из-за большого диапазона анато-мических изменений вертлужной впадины. Поэто-му был разработан способ оценки офсета дефор-мированной вертлужной впадины, используемый 

при выполнении предоперационного проектиро-вания имплантации чашки протеза [18]. Способ заключается в том, что на скиаграмме с рентге-нограммы таза в прямой проекции определяют контур деформированной вертлужной впадины. Находят центр вращения деформированного су-става (деформированной вертлужной впадины) (Од) на пересечении перпендикуляров (а, б, с) от касательных линий (А, Б, С) к контуру деформиро-ванной впадины. Определяют истинную вертлуж-ную область, используя треугольник Ранават [19] (рис. 2). Затем определяют центр вращения ис-тинной вертлужной области, располагающейся на середине гипотенузы треугольника Ранават (Ои). Измеряют смещение центра вращения деформи-рованной вертлужной впадины Од относительно Ои по горизонтали (медиально или латерально) и по вертикали (проксимально или дистально). Офсет вертлужной впадины при нормальной анатомии тазобедренного сустава соответству-ет расстоянию от вершины большого вертела до центра вращения сустава (вертлужной впадины). При коксартрозе центр вращения пораженного сустава смещен, и офсет определяется расстояни-ем от вершины большого вертела до проекцион-ной точки центра вращения пораженного сустава (впадины) на горизонталь от большого вертела. В случаях увеличения офсета при протрузионной деформации впадины восстанавливают позицию центра вращения сустава (имплантационного ложа для тазового компонента) посредством кост-ной пластики в области дна: толщина аугмента бу-

Таблица 1Показатели рентгенометрии тазобедренного сустава при коксартрозе (M ± m)Показатели Гиперпластический коксартроз, n= 21 Протрузионный коксартроз, n=23 Диспластический коксартроз, n=28Ацетабулярный угол, град. 22,6 ± 1,0 20,2 ± 2,0 28,6 ± 1,01*Угол Шарпа, град. 40,4 ± 0,58 39,3 ± 1,34 42,7 ± 1,77Угол Виберга, град. 42,6 ± 3,07 51,8 ± 3,41 25,1 ± 2,54*               Примечание: * – р < 0,05. Таблица 2Встречаемость нестабильности тазобедренного сустава при коксартрозе (n, %)Показатели Гиперпластический коксартроз Протрузионный коксартроз Диспластический коксартрозабс. % абс. % абс. %Всего пациентов 21 100 23 100 28 100Вертикальная нестабильность тазобедренного сустава (угол Шарпа более 45°) 2 9,5% 3 13,0 8 28,6Угол покрытия крышей вертлужной впадины головки бедренной кости (угол Виберга) во фронтальной плоскости менее 40° 8 38,1 4 17,4 26 92,8
Таблица 3Показатели рентгенометрии вертлужной впадины при коксартрозе (M ± m)Показатели Гиперпластический коксартроз, n= 21 Протрузионный коксартроз, n=23 Диспластический коксартроз, n=28Размер входа в вертлужную впадину, мм 78,1 ± 1,8 71,9 ± 2,01 97,5 ± 3,71*Глубина вертлужной впадины, мм 29,8 ± 1,07 36,3 ± 1,88* 23,2 ± 1,72*Длина вертлужной впадины, мм 57,6 ± 1,46 55,3 ± 1,46 67,3 ± 3,27*ИВВ, мм 0,51 ± 0,019 0,66 ± 0,039 0,42 ± 0,024*Толщина дна вертлужной впадины, мм 11,9 ± 1,83 5,7 ± 0,93* 14,5 ± 1,18     Примечание: * – р < 0,05.
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Травматология и ортопедия / Traumatology and orthopedicsдет определяться отрезком ОдОи по горизонтали. Для устранения проксимального смещения цен-тра вращения требуется восполнение дефицита костной ткани в области свода впадины: толщина аугмента определяется отрезком ОдОи по верти-кали. По разнице расстояний от центра вращения деформированной впадины (Од) до линии Кохле-ра (К) и от центра вращения истинной вертлужной области (Ои) до линии Кохлера (К) можно судить о степени выраженности протрузионной дефор-мации (рис. 2). При уменьшении офсета (гипопла-стический и гиперпластический коксартроз) и латеропозиции центра вращения сустава впадину углубляют фрезами до нормального положения центра вращения сустава.
Отдаленные результаты (4 года) изучены у 52 пациентов (72,2%). Исходы обменно-дистрофиче-ского и диспластического ОА по шкале Харриса со-ответствовали 83,3 ± 2,1 балла («хорошо»). В груп-пе больных РА результативность в отдаленные сроки повысилась до 80,1 ± 1,07 балла («хорошо»), ближайший результат в среднем был значитель-но ниже и оценивался как «удовлетворительно» (78,2 ± 3,1 балла). В 39 наблюдениях отмечено сра-щение и перестройка трансплантатов. В 4 случаях цементной фиксацией протеза при протрузион-ной деформации отмечены признаки нестабиль-ности тазового компонента.
ОБСУЖДЕНИЕВо всем мире проводятся исследования по морфометрии вертлужной впадины [20, 21, 22]. Так, S. Paul с соавт. выявили значительные раз-личия в глубине вертлужной впадины у населе-ния Индии по сравнению с населением западных стран или других частей Азии [23]. Поэтому по-лученные нами морфометрические данные акту-альны в плане вариационной анатомии населения Уральского региона.Морфологические особенности вертлужной впадины при коксартрозе различной этиологии влияют на технологию подготовки имплантаци-онного ложа для чашки протеза [24]. Предопе-рационное проектирование в настоящее время все больше проводится в цифровом виде [7, 25], однако бумажный вариант не только широко рас-пространен и активно совершенствуется [26], но и является основой для дальнейшей цифровизации предоперационного планирования имплантации эндопротезов.В настоящее время известен способ оценки глубины вертлужной впадины, когда изучают со-отношение медиальной стенки вертлужной впа-дины и седалищно-подвздошной линии, которую проводят от нижнего полюса фигуры слезы к точке перехода седалищной кости в подвздошную [27]. Смещение контура медиальной стенки вертлуж-ной впадины кнутри от седалищно-подвздошной линии, по данным авторов, является признаком протрузионной впадины. Однако данный способ не позволяет определить позицию центра враще-ния деформированной впадины для последующей коррекции его положения при формировании им-плантационного ложа для чашки протеза.Р.М. Тихилов, В.М. Шаповалов [28] предлага-ют способ определения горизонтального центра ротации эндопротеза тазобедренного сустава пу-тем оценки расстояния от центра ротации сустава (головки эндопротеза) до вертикали, проведен-ной через «фигуру слезы», в сравнении с проти-воположной стороной. Медиализация центра ро-тации сустава может сопровождаться развитием хромоты, избыточным давлением имплантата на внутреннюю стенку вертлужной впадины. Лате-ропозиция центра вращения эндопротеза может создавать проблемы прочности фиксации чаш-ки и стабильности сустава. Но данным способом невозможно определить центр вращения дефор-мированной вертлужной впадины. Кроме того, 

Рис. 1. Размеры толщины дна вертлужной впадины (ВВ) при гиперпластическом (ГКА), протрузионном (ПКА) и диспластическом коксартрозе (ДКА), мм

Рис. 2. Рентгенограмма таза с правостороним протрузионным коксартрозом в прямой проекции: А, В, С — касательные к контуру деформированной впа-дины; а, в, с – перпендикуляры к касательным А, В, С; Од — центр вращения деформированной вертлужной впадины; Ои — центр вращения истинной вертлужной области (середина гипотенузы треугольника Ранават); К — линия Кохлера из нижнего полюса фигуры слезы; Кд — точка пересечения горизонтали из Од с линией Кохлера; Ки — точка пересечения горизонтали из Ои с линией Кохлера. Расстояние между отрезками ОдКд и ОиКи характеризует выраженность степени протру-зии вертлужной впадины. Величина горизонтального смещения и медиализации центра вращения деформи-рованной впадины относительно истинной вертлужной области в данном случае составляет 12 мм. Вертикаль-ное смещения деформированной впадины относитель-но истинной вертлужной области в данном случае 14 ммВ 47 случаях обменно-дистрофического (21) и диспластического (26) ОА потребовалось углу-бление впадины через остеофиты дна до норма-лизации офсета, из них в 20 случаях (Crowe II-III) углубление впадины сочетали с пластикой свода структурным аутотрансплантатом из резециро-ванной головки бедра. Необходимую толщину трансплантата для возмещения протрузионного дефекта определяли посредством геометриче-ских построений на скиаграмме с рентгенограм-

мы таза (Патент № 2700455 РФ) [18]. В 19 случаях протрузионных деформаций (исходы РА) выпол-нена костная пластика дна секторным аутотран-сплантатом и/или костными чипсами из резеци-рованной головки бедра, для армирования зоны протрузии в 4 случаях использовали титановую сетку.
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Травматология и ортопедия / Traumatology and orthopedicsпроводится сравнительный анализ показателей офсета установленных эндопротезов тазобедрен-ного сустава между собой. В случаях исходной двусторонней деформации вертлужных впадин или двусторонней мальпозиции впадин эндопро-теза сравнение с контрлатеральной стороной не позволит выявить патологию. Не учитывается также возможное вертикальное смещение центра ротации сустава, то есть невозможно корректно оценить исходную позицию центра вращения де-формированной вертлужной впадины и необходи-мую величину коррекции его положения.Н.В. Загородний [29] оценивает степень де-формации впадины, сравнивая толщину внутрен-ней стенки вертлужной впадины на пораженной стороне со здоровой, и подразделяет протрузию acetabulym на четыре степени. Автор подчерки-вает, что при протрузионном коксартрозе центр сустава смещается медиальнее центра истинной вертлужной области. Однако предлагаемый спо-соб оценки степени деформации впадины не по-зволяет рассчитать величину смещения центра вращения сустава не только при протрузионном, но и при диспластическом и гиперпластическом коксартрозах.В предложенном нами способе оценки офсета деформированной вертлужной впадины прово-дится определение оптимальной позиции центра вращения сустава для формирования импланта-ционного ложа тазового компонента эндопротеза.

ЗАКЛЮЧЕНИЕПри протрузионной деформации требуется восполнение костного дефицита в области дна впадины до нормализации положения центра вращения сустава. При гиперпластическом кок-сартрозе имеется утолщение дна впадины за счет выраженной оссификации со стороны ямки впа-дины, для нормализации позиции центра враще-ния сустава требуется углубление впадины. При диспластическом коксартрозе и небольшой глу-бине впадины дно также утолщено за счет осси-фикации ямки, необходимо его углубление для нормализации позиции центра вращения сустава. Для восстановления сферичности диспластичной впадины требуется костная пластика в области ее свода.Исходя из геометрических построений можно оценить не только горизонтальное, но и верти-кальное смещение центра вращения деформи-рованного сустава/вертлужной впадины, что в конечном итоге позволяет достигнуть физиоло-гичного положения тазового компонента эндо-протеза. Восстановление центра ротации и полус-ферической формы имплантационного ложа для стандартной чашки протеза обеспечивает надеж-ную первичную фиксацию и оптимальные биоме-ханические условия для длительного функциони-рования имплантата.
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