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ЭНДОПРОТЕЗИРОВАНИЕ ПРИ ТЯЖЕЛЫХ ТИПАХ ДИСПЛАЗИИ  
ТАЗОБЕДРЕННОГО СУСТАВА

Представлена концепция выбора тотального эндопротезирования тазобедренного сустава при тяжелом диспла- 
стическом коксартрозе у взрослых (тип 3–4 по GROVE). Критерием выбора оперативного вмешательства являлось 
взаимоотношение элементов тазобедренного сустава, оцениваемое в ходе предоперационного планирования. На ос-
нове этих данных проведен анализ эндопротезирования у 39 пациентов (48 эндопротезирований). Установлено пре- 
имущество двухэтапного протезирования коксартроза при одностороннем укорочении конечности более чем на 5 см. 
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HIP REPLACEMENT IN SEVERE TYPES OF DYSPLASIA

This article presents the concept of the choice of total hip replacement in severe dysplastic coxarthrosis in adults (types 
3–4 according to Grove). The criterion for the choice of surgical intervention is the relationship of the elements of the hip joint 
evaluated at the preoperative planning. Based on these data the analysis of joint replacement in 39 patients (48 of endoprosthe-
sis replacement) was made. The advantage of two-stage arthroplasty in a patient with unilateral shortening more than 5 cm 
was considered.
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Введение. Диспластический коксартроз (ДК) – наиболее тяжелая патология тазобедренного 
сустава, а его частота, по разным оценкам, составляет от 21 до 80 % от всех случаев данного за-
болевания  [1–3]. 

Особенностью ДК является не только молодой возраст пациентов, быстрое прогрессирова-
ние заболевания и отсутствие эффекта от консервативного лечения, но и значительные анатоми-
ческие изменения как в вертлужной впадине, так и в области проксимального отдела бедра [4–6].

Внедрение новых типов имплантов и технологии первичной фиксации компонентов эндо-
протеза позволило значительно повысить эффективность лечения при ДК [7–9].

Эндопротезирование при ДК, особенно при тяжелых его типах, является сложным высоко-
технологическим вмешательством, основная цель которого – восстановление длины конечности 
и ее опороспособности.

В ряде исследований показано, что истинная длина ноги на стороне операции может быть 
как больше, так и меньше нормы. Удлинение конечности на 3 см легко достигается с помощью 
имплантации чашки эндопротеза в истинную вертлужную впадину, однако дальнейшее ее удлине-
ние ограничено контрактурой мышц [4, 5, 10, 11].

При выборе тактики лечения и оценке результатов важна единая классификация данной па-
тологии. Согласно Международной классификации заболеваний XX пересмотра, выделяют три 
степени изменений тазобедренного сустава по тяжести: дисплазию, подвывих и вывих бедра. 
Однако в практической работе чаще всего применяют классификации Grove (1979), Eftekhar 
(1978) и Hartofiakidis (1988), поскольку в них подробно учитываются анатомо-функциональные 
изменения в тазобедренном суставе. 
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В работе нами использована классификация Grove, поскольку в соответствии с ней, кроме 
описания состояния головки бедренной кости во впадине, возможен процентный расчет крани-
ального смещения головки. Так, при первом типе проксимальное смещение составляет до 50 % 
от высоты головки, при втором – 50–75, при третьем – 75–100, при четвертом – более 100 %. 

При тяжелых формах ДК наиболее актуальными в эндопротезировании тазобедренного су-
става являются вопросы восстановления ацетабулярного компонента протеза относительно его 
анатомического положения, применение костной пластики крыши вертлужной впадины, низве-
дение бедра и вправление головки эндопротеза [2, 6, 10, 11].  

 Цель работы – оптимизировать тактику эндопротезирования тазобедренного сустава при 
тяжелых типах диспластического коксартроза. 

Материалы и методы исследования. В основу работы положен анализ тотального эндопро-
тезирования тазобедренного сустава у пациентов с тяжелым типом дисплазии (типы 3 и 4 по 
Grove). Прооперировано 39 человек, которым выполнено 48 эндопротезирований тазобедренных 
суставов (у 9 пациентов – с обеих сторон). Преобладали лица женского пола: среди пациентов 
было 35 женщин и 4 мужчины. Дисплазия с ДК типа 3 по Grove  имела место в 38 случаях, а ти-
па  4 по Grove – в 10. Средний возраст пациентов составил 44,2 года. Протезы с цементным ти-
пом фиксации применены в 5 случаях, с бесцементным –  в 39, с гибридным – в 4. 

Протезы с цементным типом фиксации применяли в тех случаях, когда не удавалось добить-
ся стабильной фиксации элементов протеза с бесцементным типом фиксации. Ацетабулярный 
компонент устанавливали по типу pressfit-фиксации или вкручивающейся чашки. Костная пла-
стика в области вертлужной впадины применена у 21 пациента. Тип ножки эндопротеза подби-
рали в зависимости от формы костно-мозгового канала проксимального отдела бедренной кости, 
у 4 пациентов ножку эндопротеза изготавливали индивидуально. В 4 случаях выполнена укора-
чивающая остеотомия бедра при высоком вывихе бедра. В одном случае проведено двухэтапное 
эндопротезирование с низведением бедра с помощью постоянного скелетного вытяжения. 
Функциональные результаты оценивали с помощью шкалы Harris. В работе использованы кли-
нические, лабораторные, лучевые методы исследования. 

Результаты и их обсуждение. Сложность эндопротезирования тазобедренного сустава при 
ДК обусловлена тем, что необходимо устранить вывих бедра и установить ацетабулярный ком-
понент в анатомической позиции вертлужной впадины. Значительная одномоментная дистрак-
ция бедра грозит развитием серьезных осложнений со стороны сосудисто-нервного пучка, что 
может привести к отрицательным результатам. С другой стороны, недоразвитая вертлужная 
впадина не всегда позволяет установить ацетабулярный компонент протеза с полным перекры-
тием его костной тканью, что связано с недоразвитием крыши вертлужной впадины. 

В начале нашей работы в трех случаях нам не удалось установить ацетабулярный компонент 
в анатомическую вертлужную впадину, однако краниальное смещение истинного центра враще-
ния не должно превышать 2 см. Уравнивание длины оперированной конечности достигалось  
за счет более высокой резекции шейки бедра. Хорошая адаптация ацетабулярного компонента  
в сформированной вертлужной впадине позволила обойтись без костной пластики и достигнуть 
хорошего отдаленного результата. 

Пример 1. Пациентка Б., 34 лет. Диагноз: левосторонний диспластический коксартроз III ста-
дии (тип 3 по Grove). Беспокоят боли в течение 8 лет. На рентгенограмме  деформация головки 
бедренной кости, утолщение дна вертлужной впадины, обширные костные разрастания (рис. 1). 
В октябре 2006 г. выполнено тотальное эндопротезирование тазобедренного сустава эндопроте-
зом фирмы «Ортопедикс», чашка эндопротеза имплантирована во вновь сформированную верт-
лужную впадину. Послеоперационный период протекал гладко, без осложнений. Осмотрена через 
10 лет. Болей в покое и при нагрузке нет, ходит без дополнительных средств опоры не хромая. 
Функциональный результат по Harris: до операции – 22 балла,  на момент осмотра – 92 балла. 
Пациентка результатом операции удовлетворена. 

Вертлужная впадина при ДК (тонкая стенка подвздошной кости) настолько вариабельна, что 
не позволяет разработать специальную конструкцию при данной патологии, поэтому в 17 случаях 
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нами применена установка ацетабулярного компонента в истинную вертлужную впадину с пла-
стикой крыши вертлужной впадины аутотрансплантатом с резецированной головкой бедра. 

Пример 2. Пациентка Б., 40 лет. Диагноз: правосторонний диспластический коксартроз  
III стадии (тип 3 по Grove). Стойкий болевой синдром в течение последних 5 лет. На рентгено-
грамме (рис. 2) головка бедренной кости и вертлужная впадина склерозированы, уплощены. В июне 
1997 г. произведено эндопротезирование тазобедренного сустава с пластикой крыши вертлужной 
впадины аутотрансплантатом, взятым из резецированной головки бедра и фиксированным двумя 
шурупами. Осмотрена через 18 лет, ходит без дополнительных средств опоры не хромая. Болей 
нет, движения в правом тазобедренном сустава в полном объеме. На рентгенограммах признаков 
нестабильности элементов эндопротеза не определяется (рис. 2). Функциональный результат по 
Harris: до операции – 20 баллов, на момент осмотра – 91 балл. 

В 4 случаях при высоком врожденном вывихе бедра и недоразвитой вертлужной впадины 
понадобилась ее реконструкция. Материалом для костной пластики служили головка бедренной 
кости и проксимальный отдел бедра, который изымается при эндопротезировании. Так, с уда-
ленной головки и шейки бедренной кости изготавливался трансплантат, по форме отвечающий 
дефекту вертлужной впадины (крыша и задний край вертлужной впадины). С одной стороны 
находилась спонгиозная ткань, а с противоположной – кортикальный слой шейки бедренной ко-
сти. Трансплантат располагали в области колонн и крыши вертлужной впадины так, чтобы спон-
гиозная ткань контактировала с костями таза, а кортикальный слой находился снаружи. Через 
трансплантат проводили винты, которыми последний фиксировали к костям таза, после чего 
фрезой формировали ложе для ацетабулярного компонента протеза. Для низведения головки бе-
дренной кости к истинному расположению вертлужной впадины использовали укорачивающую 
остеотомию проксимального отдела бедренной кости. 

Пример 3.  Пациентка П., 47 лет. Диагноз: правосторонний высокий вывих бедра. Артроз в 
неоартрозе III стадии (тип 4 по Grove). При осмотре атрофия мышц правого бедра, укорочение 

Рис. 1. Рентгенограммы пациентки Б., 34 лет, с диагнозом левостороннего диспластического коксартроза III стадии 
(тип 3 по Grove): а  – до операции; b – через 10 лет после эндопротезирования тазобедренного сустава  

(без пластики крыши вертлужной впадины, истинный центр вертлужной впадины смещен краниально на 1,5 см) 

Fig. 1. Radiographs of the patient B., 34 years old, with the diagnosis of left-sided dysplastic coxarthrosis stage III  
(type 3 according to Grove): a – before surgery; b – 10 years after hip replacement (without the plastic roof  

of the acetabulum, the true acetabulum center cranically shifted by 1.5 cm)
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правой конечности на 8 см (рис. 3), выраженный болевой синдром, из-за которого пациентка пе-
редвигалась в инвалидной коляске. Движения в правом тазобедренном суставе резко ограниче-
ны из-за болей. В декабре 2006 г. из трансглютеального доступа выполнена тенотомия m. ilio-
psoas, из дополнительного доступа – аддукторотомия, остеотомия большого вертела и укорачи-
вающая остеотомия проксимального отдела бедра. Капсула резецирована до вертлужной 
впадины, последняя недоразвита. Фрезами небольших размеров сформирована впадина с пла-
стикой крыши и заднего края вертлужной впадины аутотрансплантатом из головки, шейки и 
проксимального отдела бедра. Последний фиксирован к тазу шурупами. Осмотрена через 10 лет. 
Передвигается с умеренной хромотой, дополнительно опираясь на трость. Движения в тазобе-
дренном суставе: сгибание до 90º, разгибание полное, отведение 20º. Болей при ходьбе и в покое 
нет. Результат операции, по мнению пациентки, превзошел все ожидания. Функциональный ре-
зультат по Harris: до операции 12 – баллов, после операции – 82 балла.

При возникновении необходимости удлинения конечности более чем на 5 см оперативное 
вмешательство выполняли в два этапа. Первым этапом проводили резекцию головки и шейки 
бедренной кости, мобилизацию проксимального отдела бедренной кости. Из дополнительного 
разреза в паховой области осуществляли тенотомию приводящих мышц. В истинную впадину 
устанавливали вертлужный компонент эндопротеза и послеоперационную рану ушивали наглу-
хо. За мыщелки бедренной кости проводили спицу и налаживали постоянное скелетное вытяже-
ние с грузом 6–12 кг в течение 2 недель. После низведения бедра до необходимого уровня выпол-
няли второй этап эндопротезирования: иссечение послеоперационного рубца, обработку костно-
мозгового канала бедра, установку бедренного компонента головки и вправление. Рану ушивали 
наглухо, активно дренировали. 

Пример 4. Пациентка А., 26 лет. Диагноз: высокий врожденный вывих левого бедра (тип 4 по 
Grove). При осмотре жалобы на боли при нагрузке и в покое, атрофия мышц левого бедра. Сгиба- 
ние в тазобедренном суставе 90º, разгибание 170º, отведение резко ограничено, ротационные движения 

Рис. 2. Рентгенограммы пациентки Б., 40 лет, с диагнозом правостороннего диспластического коксартроза  
III стадии (тип 3 по Grove): а – до операции; b – через 18 лет после эндопротезирования с пластикой крыши 

вертлужной впадины

Fig. 2. Radiographs of the patient B., 40 years old, with the diagnosis of right-sided dysplastic coxarthrosis stage III  
(type 3 according to Grove): a – before surgery; b – 18 years after replacement with the plastic roof of the acetabulum
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резко болезненны. Укорочение левой нижней конечности на 10 см (рис. 4, а). 20.07.2009 выполнен 
первый этап операции с установкой ацетабулярного компонента в истинную вертлужную впадину по 
типу pressfit (рис. 4, b). За мыщелки бедренной кости проведена спица и смонтировано постоянное 
скелетное вытяжение. Первоначальный груз 6 кг в течение недели доведен до 12 кг. Через 2 
недели после низведения бедра выполнен второй этап операции (рис. 4, c). Послеоперационный 
период протекал без осложнений. Укорочение конечности на 2,5 см. Полная нагрузка разрешена 
через 4 мес. При контрольном осмотре через 2 года явилась на осмотр без рентгенограмм. Болей 
нет, ходит без дополнительных средств опоры на каблуках высотой 8 см. Объем движений: сги-
бание 90º, разгибание 180º, отведение 25º. От дальнейших контрольных осмотров отказалась.

Рис. 3. Рентгенограммы пациентки 
П., 47 лет, с диагнозом 

правостороннего высокого вывиха 
бедра, артрозом в неоартрозе  

III стадии (тип 4 по Grove):   
а – до операции; b – после 

эндопротезирования с рекон- 
струкцией крыши и заднего края 

вертлужной впадины 
аутотрансплантатом из головки, 
шейки и проксимального отдела 

бедра; c – через 10 лет после 
эндопротезирования 

тазобедренного сустава

Fig. 3. Radiographs of the patient P., 
47 years old, with the diagnosis  

of right-sided high hip dislocation, 
osteoarthritis at portrose stage III 
(type 4 according to Grove): a – 

before surgery; b – after replacement 
with reconstruction of the roof and 

the rear edge of the acetabulum with 
autograft from the head, neck,  

and proximal femur; c – 10 years 
after hip replacement
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Заключение. Таким образом, при эндопротезировании тазобедренного сустава в тяжелых 
случаях дисплазии ацетабулярный компонент необходимо установить в истинную вертлужную 
впадину. При наличие дефекта крыши вертлужной впадины показана костная пластики ауто-
трансплантатом с резецированной головки и шейки бедренной кости.

В случае укорочения конечности более чем на 5 см показано эндопротезирование с укорачи-
вающей остеотомией проксимального отдела бедра и реконструкцией крыши и заднего края 
вертлужной впадины.

При одностороннем укорочении с целью профилактики осложнений со стороны сосуди-
сто-нервного пучка показано двухэтапное оперативное вмешательство: первый этап – установка 
вертлужного компонента, второй этап – низведение головки бедра, установка бедренного компо-
нента и вправление головки бедра в ранее установленную вертлужную впадину. 
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