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Реферат
Данная работа носит дискуссионный характер и не претендует на какой-либо уровень научной доказа-

тельности. Цель — определить, какая классификация дефектов вертлужной впадины на сегодняшний день яв-
ляется наиболее используемой при ревизионном эндопротезировании тазобедренного сувстава, и насколько 
точно эта классификация отражает реальную тяжесть дефекта и объективизирует выбор ревизионных ком-
понентов. Материал и методы. Проведен поиск и анализ литературы в базах данных PubMed и eLIBRARY 
за последние пять лет. Отобрано 170 публикаций на английском, немецком и испанском языках и 15 пуб
ликаций на русском языке, в которых осуществлялось классифицирование дефектов вертлужной впадины. 
Результаты. Наиболее используемой оказалась классификация W. Paprosky, которая применялась в 65,9% 
иностранных публикаций и в 100% русскоязычных статей. Классификация AAOS использовалась в 22,9% слу-
чаев, Gross и Saleh — в 4,1%, Gustilo и Pasternak — 1,2%. В 5,9% работ применялось по две классификационные 
системы. Причиной популярности классификации Paprosky является возможность оценки тяжести дефекта 
по стандартным рентгенограммам таза как в дооперационном периоде, так и в последующем в ретроспек-
тивных исследованиях. В то же время, по данным литературы, достоверность (точность совпадения с интра-
операциоными находками) классификации Paprosky колеблется для разных отделов вертлужной впадины от 
16 до 66%, а при оценке надежности (согласованности между разными специалистами) коэффициент каппа 
варьирует от 0,14 до 0,75 и зависит от опыта специалиста и характера дефекта. Одной из возможных при-
чин расхождения в оценке степени тяжести дефекта являются ятрогенные и посттравматические изменения 
вертлужной впадины. Классификация Paprosky развивается с учетом дополнительных параметров, таких как 
характер дефекта (ограниченный или неограниченный) и непрерывность тазового кольца, позволяет сфор-
мировать полноценный алгоритм выбора ревизионных имплантатов и способа замещения дефекта, актуаль-
ный на сегодняшний день. В то же время, стремительное развитие цифровых технологий 3D-визуализации 
в значительной мере расширяют наши возможности предоперационной оценки дефектов и открывают пер-
спективы для разработки новых классификаций, пользу которых еще предстоит оценить.

Ключевые слова: ревизионное эндопротезирование тазобедренного сустава, классификации дефектов 
костной ткани, классификация Paprosky. 
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Количество случаев ревизионного эндопро-
тезирования тазобедренного сустава (ТБС) по-
всеместно увеличивается из года в год [1–4].  
В некоторых странах с незначительным ежегод-
ным увеличением общего числа операций эндо-
протезирования темпы прироста ревизионных 
вмешательств существенно опережают прирост 
первичных операций [3, 5]. В других странах, где 
продолжается интенсивное развитие первичного 
эндопротезирования ТБС, темп прироста ревизи-
онных процедур существенно ниже, но тем не ме-
нее, общее количество таких операций ежегодно 
увеличивается [4, 6]. При этом ревизионные вме-
шательства требуют значительно более серьезной 
ресурсной базы — наличия специалистов, владею-
щих технологиями ревизионной артропластики; 
большого запаса разнообразных имплантатов; со-
ответствующего инструментального обеспечения; 
возможностей для выполнения костной пластики, 
что в итоге существенно увеличивает экономиче-

ские затраты отдельных учреждений и государства 
в целом [5, 7–9]. В то же время результаты реви-
зионных операций далеки от желаемых — уровень 
осложнений на порядок выше, чем при первичных 
вмешательствах [10, 11, 12, 13], а пятилетняя вы-
живаемость имплантатов после различных реви-
зий колеблется от 67,0 до 84,8% [14]. Несмотря на 
меняющуюся структуру показаний к ревизиям  
и увеличение значимости рецидивирующих вы-
вихов и инфекции [3, 15], многочисленные нацио-
нальные регистры артропластики демонстрируют, 
что основными причинами в течение многих лет 
остаются асептическое расшатывание и периим-
плантный остеолиз, которые приводят к образо-
ванию дефектов костной ткани различной протя-
женности и локализации [16]. 

Предоперационное планирование ревизионно-
го вмешательства предполагает точное понимание 
хирургом всех особенностей дефекта костной тка-
ни для выработки оптимального решения, выбора 
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Abstract
The present paper bears discussion in nature and doesn’t claim for any scientific evidence. The purpose is to 

identify which classification of acetabular defects currently is the most employed in revision hip joint arthroplasty, 
and how precise this classification reflects the true defect severity and gives the objective grounds for selection of 
revision implants. Materials and methods. The authors conducted literature analysis in PubMed and eLIBRARY for 
the last five years. 170 publications in English, German and Spanish languages as well as 15 works in Russian language 
dedicated to classification of acetabular defects were selected. Results. W.Paprosky classification was found to be the 
most applicable, namely, in 65,9% of foreign publications and in 100% of Russian papers. AAOS classification was used 
in 22.9% of cases, Gross and Saleh — in 4.1%, Gustilo and Pasternak — in 1.2%. 5.9% publications reported use of two 
classifications. The reasons for Paprosky classification popularity is the possibility to evaluate defect basing on standard 
pelvis x-rays in preoperative stage as well as in retrospective research. At the same time, according to literature, the 
confidence of Paprosky classification (accuracy of correspondence to intraoperative findings) varies from 16 to 66% 
for different areas of acetabulum, and during reliability assessment (consistency between different specialists) kappa 
coefficient varies from 0.14 to 0.75 depending on experience of the specialist and specifics of the defect. One of the 
possible reason for discrepancies in assessment of defect grade are the iatrogenic and posttraumatic changes of the 
acetabulum. Nevertheless, Paprosky classification is evolving and, considering additional parameters, like type of defect 
(contained or non-contained) and pelvic ring continuity, it allows to create a full-fledge algorithm for selection of 
revision implants and defect replacement which is adequate to the up-to-date surgical needs. At the same time onrush 
of digital technologies of 3D-visualization considerably expands our possibilities for preoperative defects assessment 
and offers promising potential for development of new classifications, whose benefits are yet to be evaluated.
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необходимых имплантатов и технологий замеще-
ния дефекта, а возможно, специальных инстру-
ментов или изготовления индивидуальных конс
трукций [17–21]. 

Для оценки периацетабулярной потери костной 
ткани при ревизионной артропластике были раз-
работаны различные классификации. Основная 
цель этих классификаций — описание характерных 
особенностей дефектов для унификации принима-
емых решений, а также возможность сравнения эф-
фективности различных хирургических технологий 
в однотипных ситуациях. В основе одних классифи-
каций лежат тип дефекта и объем потерянной кост-
ной ткани (Gross [22], Parry [23]), в основе других 
— анатомические маркеры, обеспечивающие более 
точное предоперационное планирование (Paprosky 
[24], AAOS [25], Gross в модификации Saleh [26]). 

Основные вопросы, на которые мы хотели бы 
ответить в данной публикации: 

1)  какая классификация дефектов вертлужной 
впадины (ВВ) является наиболее используемой на 
сегодняшний день? 

2)  насколько точно эта классификация отража-
ет реальную тяжесть дефекта и объективизирует 
выбор ревизионных компонентов? 

3)  нужны ли сегодня классификации в усло-
виях возможности полной визуализации дефек-
тов по данным современного КТ-исследования  
с 3D-моделированием изображения?

По мнению некоторых авторов, наиболее цити-
руемыми в литературе в настоящее время являют-
ся классификации Paprosky и AAOS [27–30]. Другие 
авторы также относят к часто используемым клас-
сификацию Saleh и Gross [30– 33]. 

Мы выполнили анализ литературы за по-
следние пять лет в базе PubMed по ключевым 
словам «acetabular revision» и «acetabular defect 
classifications». Анализу подвергались только пол-
нотекстовые варианты статей. Из 956 публикаций 
информацию об использовании классификаций 
дефектов вертлужной впадины содержали 170 ис-
точников. В 112 (65,9%) из них использовалась 
классификация Paprosky, в 39 (22,9%) публикациях 
авторами применялась система AAOS, в 7 (4,1%) — 
Gross в модификации Saleh, в двух (1,2%) — Gustilo 
и Pasternak [34], а в 10 (5,9%) случаях применялись 
две классификационные системы. 

Поиск проводился также в отечественной элек-
тронной научной библиотеке eLIBRARY. По запро-
сам «дефекты вертлужной впадины» и «ревизия 
вертлужного компонента» было обнаружено 15 
публикаций, содержащих информацию о клас-
сифицировании дефектов при ревизионном эн-
допротезировании. В 14 статьях использовалась 
классификация Paprosky, в реферате одной публи-
кации было указание на классификацию AAOS,  
а в тексте статьи — на классификацию Paprosky. 

Таким образом, можно констатировать, что  
в последние годы в подавляющем большинстве 
случаев с целью унификации дефектов использу-
ется классификация W. Paprosky, опубликованная 
еще в 1994 г. Эта классификационная система име-
ет четкие анатомические ориентиры, которые, по 
мнению многих авторов, обеспечивают высокую 
воспроизводимость, что и обеспечило ей наи-
большую популярность среди хирургов [23]. Даже 
сам разработчик в одной из своих публикаций 
«скромно» замечает, что классификация Paprosky 
наиболее часто используется при определении 
локализации и степени потери кости вертлужной 
впадины [35]. 

В то же время, наиболее подробной из вышеназ-
ванных является классификация Американской 
академии ортопедических хирургов (AAOS)  
[25, 32], позволяющая достаточно точно локали-
зовать дефект и представить его характер (сег-
ментарный, кавитарный, комбинированный) 
(табл. 1). Однако данная классификация не отра-
жает тяжести данных изменений: совсем не обя-
зательно дефект III типа будет тяжелее дефекта  
II типа, а умеренной величины дефект II типа 
для ревизии значительно проще протяженного 
дефекта I типа. Соответственно, данная класси-
фикация лишь в незначительной степени опре-
деляет тактику замещения дефекта и технику 
реимплантации вертлужного компонента, что 
делает затруднительным оценку результатов ис-
пользования различных хирургических решений 
в сходных по степени тяжести ситуациях [36]. 

В отличие от этой системы оценки, занимаю-
щей второе место по частоте цитирования, класси-
фикация Немецкого общества ортопедов (DGOT), 
опубликованная в 1997 г. [37] (табл. 2), в последние 
пять лет упоминается лишь один раз в исследо-
вании K. Horas с соавторами [31]. Данная класси-
фикация во многом перекликается с оценочной 
системой AAOS, но, к сожалению, в ней, как и  
в предыдущей классификации, плохо детализиро-
вана величина дефекта. Хотя в описании приво-
дятся уточняющие пояснения, их применение на 
практике затруднено, а в предоперационном пе-
риоде практически невозможно. В частности, ука-
зывается, что типы дефектов II–IV являются одно-
сегментными. Определение типа осуществляется 
после соответствующей локализации ведущих де-
фектов. Во всех типах дефектов, кроме того, могут 
присутствовать простые полости и дефекты кости 
<50% других сегментов вертлужной впадины. Это 
правило также применяется к многосегментар-
ным дефектам. Получается, что окончательная 
оценка в соответствии с этой классификацией воз-
можна только во время операции после удаления 
вертлужного компонента. Данная система оценки 
построена более логично по степени тяжести, но 
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ввиду отсутствия указания на величину основного 
дефекта также содержит значительную долю субъ-
ективизма. Кроме того, в отличие от классифика-
ции AAOS, она является гораздо менее узнаваемой 
в англоязычной литературе.

Другие системы — Gross/Saleh, Gustilo-Pasternak 
и Paprosky ориентированы именно на степень тя-
жести, что делает их более интуитивно понятны-
ми для использования. При этом классификация 
Gross с дополнениями Saleh ориентирована на 
объем сохраняющейся кости вертлужной впадины 
и характер дефекта — ограниченный или неогра-
ниченный (в определенной степени аналог кави-
тарного и сегментарного дефектов), что не всегда 
возможно оценить по рентгенограммам и, соот-
ветственно, требует четкого интраоперационного 
контроля, и конечно крайне затруднительно при 
ретроспективном анализе рентгенограмм (табл. 
3). Однако данная классификация представляет со-
бой достаточно понятный алгоритм для принятия 
хирургических решений во время операции [32].

Градация тяжести дефектов по Gustilo  
и Pasternak [34] трижды использовалась в послед-
ние пять лет (два раза в качестве единственной 
системы оценки и один раз в сочетании с клас-
сификацией Paprosky) (табл. 4). На фоне других 
классификаций данная система оценки выглядит 
достаточно примитивной, с недостаточной кон-
кретизацией визуализируемых изменений, сво-
бодным толкованием рентгенологических при-

знаков и весьма широким выбором возможных 
хирургических опций для любой из категорий. 

В свою очередь, классификация Paprosky ори-
ентирована именно на анализ обычных рентгено-
грамм и по описанию позволяет в значительной 
мере представить потенциальные технические 
трудности при выполнении ревизии и может в опре-
деленной степени служить алгоритмом для ревизи-
онного ЭП ТБС, что и делает ее, пожалуй, наиболее 
интересной в клинической практике. Ориентируясь 
на четыре простых рентгенологических признака, 
каждый из которых характеризует изменения раз-
личных отделов вертлужной впадины, можно клас-
сифицировать любое состояние на основании стан-
дартной рентгенограммы таза в прямой проекции 
(табл. 5). Непрерывная линия Kohler характеризует 
сохранность медиальной стенки и передней колон-
ны, а любое захождение вертлужного компонента 
за данную линию свидетельствует о нарушении 
этих структур. Отчетливая «фигура слезы» также 
свидетельствует о сохранности медиальной стен-
ки и, кроме того, нижней части передней и задней 
колонн. Остеолиз седалищной кости подразумева-
ет повреждение задней стенки и задней колонны, 
а вертикальная миграция вертлужного компонента 
говорит о нарушении купола вертлужной впадины 
[36]. Однако обнаружение и интерпретация этих 
признаков не лишены субъективизма, что приво-
дит к разночтению в оценке тяжести дефекта раз-
ными специалистами [23, 38]. 

Таблица 1 
Классификация костных дефектов вертлужной впадины (AAOS) [25]

Тип Формулировка Описание

Тип I Сегментарный дефицит Потеря части рима вертлужной впадины 
или медиальной стенки

Периферический: 
   верхний 
   передний
   задний

Центральный (отсутствие медиальной стенки)

Тип II Кавитарный дефицит Объемная потеря в костном веществе 
вертлужной впадины (костные полости)

Периферический: 
   верхний
   передний 
   задний

Центральный (медиальная стенка сохранена)

Тип III Комбинированный сегментарно-кавитарный 
дефицит

Сочетание сегментарной потери костной 
массы и костных полостей

Тип IV Разобщение тазового кольца Полное разделение между верхним  
и нижним аспектами вертлужной впадины

Тип V Артродез Артродез
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Таблица 2
Классификация костных дефектов вертлужной впадины DGOT* [37]

Тип Формулировка Описание

Тип I Простые полости После удаления расшатанного вертлужного компонента кольцо 
вертлужного компонента остается сохраненным, крыша и края 
вертлужного компонента не повреждены

Тип II Односегментарный 
центральный дефект 

Сегментарный дефект медиальной стенки, который обычно 
развивается в результате центральной протрузии имплантата. 
Отмечается перфорация дна вертлужной впадины и, следовательно, 
значительное его ослабление. Остальная часть кольца не разрушена

Тип III Односегментарный дефект 
крыши 

Сегментарный дефект верхнего края вертлужной впадины в зоне 
основной нагрузки. Возникает после краниальной миграции 
расшатанной чашки. Костные структуры остальной части кольца 
вертлужной впадины практически не повреждены

Тип IV Односегментарный дефект 
переднего или заднего краев 
вертлужной впадины

Этот сегментарный дефект кости расположен либо по переднему,  
либо по заднему краю вертлужной впадины. Как изолированный тип 
дефекта он встречается редко. Тем не менее, он должен быть указан  
по систематическим причинам. Главным образом, такой дефект 
встречается при посттравматических артрозах или при дисплазии

Тип V Бисегментарный верхне-
центральный дефект 

Относительно распространенный тип дефекта кости верхнего края  
и дна вертлужной впадины, возникающий после кранио-центральной 
миграции расшатанной чашки

Тип VI Трехсегментарный дефект 
(крыша, дно и край 
вертлужной впадины)

В этом дефекте кости, в дополнение к комбинированному дефекту  
V типа, обнаруживается дефект переднего или заднего края

Тип VII Нестабильность тазового 
кольца

При этом дефекте нет костного соединения между верхней и нижней 
частями вертлужной впадины. Эти сегменты могут перемещаться 
относительно друг друга, отмечается полная нестабильность тазового 
кольца. Передняя и задняя стенки имеют дефекты

Таблица 3 
Классификация костных дефектов вертлужной впадины A. Gross с дополнениями  

K. Saleh [22, 26] и предлагаемые клинические решения [32]

Тип Описание Опции для реконструкции

Тип I Нет существенной потери костного запаса Бесцементный или цементируемый 
полукруглый вертлужный компонент

Тип II Ограниченный дефект, имеются кавитарные расширения 
вертлужной впадины, но без дефицита стенок

Бесцементный полукруглый вертлужный 
компонент или импакционная костная 
пластика 

Тип III Неограниченный дефект кости с сегментарной потерей 
вертлужной впадины <50%, включающий  
(a) переднюю или (b) заднюю колонну 

Бесцементный полукруглый вертлужный 
компонент и небольшой структурный 
трансплантат или металлический 
аугментат 

Тип IV Неограниченный дефект кости с сегментарной потерей 
>50% вертлужной впадины, затрагивающий как 
переднюю, так и заднюю колонны 
Если костный дефект составляет >50% вертлужной 
впадины и затрагивает в основном медиальную стенку, 
но колонны не повреждены, то этот дефект относится  
ко II типу вследствие доступности колонн  
для реконструкции

Большой структурный трансплантат, 
защищенный реконструктивным кейджем 
или металлический аугмент, также 
защищенный кейджем

Тип V Разобщение тазового кольца с неограниченным 
дефектом кости

Система «cup-cage» с большим 
структурным трансплантатом  
или металлическими аугментами 

* DGOT — Deutschen Gesell schaft für Orthopädie und Traumatologie.
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Таблица 4 
Классификация костных дефектов вертлужной впадины Gustilo и Pasternak [34]

Тип Описание 

Тип I Рентгенопрозрачные линии вокруг вертлужного компонента, минимальная  
потеря кости

Тип II Серьезное расширение вертлужной впадины  
Отмечается истончение стенок вертлужной впадины

Тип III Передняя, верхняя и/или центральная потеря кости, вызывающая нестабильность имплантата

Тип IV Разрушение вертлужной впадины с переломом или тяжелой потерей костной ткани

Таблица 5 
Классификация костных дефектов вертлужной впадины Paprosky [24]  

с последующими уточнениями [39, 40]

Тип

Рентгеновские признаки

Интерпретация
Миграция 

центра ротации 
бедренного 
компонента

Остеолиз 
седалищной

кости
«Фигура слезы» Линия Kohler

Тип I Минимальная
или отсутствует

Отсутствует Интактна Интактна Ацетабулярный рим  
и обе колонны интактны, 
имеются небольшие 
ограниченные дефекты; 
контакт с костью >90%

Тип IIa Невыраженная Незначительный 
(<7 мм)

Интактна Интактна Незначительный верхний 
дефект; контакт с костью 
80–90%

Тип IIb Умеренная 
(<3 см)

Незначительный 
(<7 мм)

Умеренный
лизис

Интактна Верхне-наружное  
смещение не более 3 см; 
контакт с костью >60%

Тип IIc Медиальная 
(< 2 см)

Невыраженный  
(<7 мм)

Лизис от 
умеренного 
(потеря 
латерального 
контура) до 
тяжелого 
(потеря 
медиального 
контура)

Умеренно
нарушена

Изолированная медиальная 
миграция, рим сохранен, 
нарушена линия Kohler

Тип IIIa Значительная 
кранио-
латеральная
(>3 см)

Минимальный  
(7–14 мм)

Умеренный 
лизис (потеря 
латерального 
контура)

Не нарушена Значительное верхнее 
смещение, нарушен рим, 
но не более чем на 1/2 
диаметра, «фигура слезы» 
визуализируется с трудом, 
минимальный остеолиз 
седалищной кости; контакт 
с костью <60%

Тип IIIb Выраженная 
кранио-
медиальная
(>3 см)

Выраженный
(≥15 мм)

Выраженный 
лизис (потеря 
медиального 
контура)

Значительно
нарушена

Тяжелый дефект — 
сохранены лишь остатки 
колонн; контакт с костью 
менее 40%
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Любая классификация оценивается по надеж-
ности, или точности воспроизведения (в нашем 
случае, насколько одинаково различные эксперты 
оценивают одни и те же рентгенограммы — прим. 
авторов), и достоверности (валидности) — на-
сколько точно установленный по рентгенограм-
мам дефект соответствует интраоперационным 
данным. Для оценки этих двух показателей ис-
пользуется коэффициент каппа* (k), где нулевое 
значение говорит о крайне малой вероятности 
связи явлений, а показатель, близкий к единице, 
свидетельствует о практически полном совпаде-
нии двух мнений или явлений. 

Попытки проверить надежность и достовер-
ность классификации Paprosky предпринимались 
неоднократно. Интересное исследование было 
представлено еще в 1996 г. J. Jerosch с соавторами: 
350 рентгенограмм оценивались шестью хирур-
гами с различным профессиональным опытом. 
Оценка повреждения рима вертлужной впадины 
была корректно выполнена только в 66% случаев, 
интерпретация признаков потери костной массы 
была еще хуже — медиальные дефекты были адек-
ватно оценены только в 49%. В целом точность до-
операционной верификации дефектов составила 
25%, она улучшалась с опытом хирурга и умень-
шалась с тяжестью дефекта вертлужной впадины, 
опускаясь до 16%, причем согласованность между 
экспертами была весьма умеренной (k = 0,54) [41]. 
В то время как сам W. Paprosky с соавторами по-
казали в своей оригинальной статье, что предопе-
рационная оценка дефекта совпала с интраопера-
ционным результатом в 100% при I типе дефектов, 
в 89% — при II типе и в 95% — при III типе [24], 
другие исследовательские группы оказались не  
в состоянии достичь такой же сопоставимости  
[40, 42]. Однако количественный анализ измене-
ний, выполненный R. Yu с соавторами, позволил 
существенно уточнить словесную градацию «уме-
ренный», «выраженный» и пр. [40]. В их исследова-
нии более серьезный рентгенологический дефект 
«фигуры слезы» был связан с большей величиной 
интраоперационных дефектов (р = 0,0015), более 
серьезное нарушение линии Kohler было ассоци-
ировано с большей зоной интраоперационных 
дефектов (р = 0,0011), более тяжелый верхний 
рентгенологический дефект был связан с боль-
шей областью дефекта верхнего отдела вертлуж-
ной впадины во время операции (р<0,0001). В то 
же время не было получено значимой связи меж-
ду выраженностью остеолиза седалищной кости  
и четырьмя градациями в соответствии с класси-

фикацией (р = 0,21), но тяжелые интраопераци-
оные дефекты на предоперационных рентгено-
граммах оценивались как выраженные. 

Сведения о надежности классификации Paprosky 
также крайне противоречивы — коэффициент кап-
па (k) колеблется от 0,14 до 0,75, наиболее часто 
встречались значения от 0,4 до 0,6 [18, 23, 40, 42]. 
Причиной такой гетерогенности является субъекти-
визм в оценке классификации, трудности определе-
ния анатомических маркеров на рентгенограммах, 
сложности интерпретации самой рентгенологиче-
ской картины. Другие исследователи также подчер-
кивают важность обучения пользованию класси-
фикации. Коэффициент k увеличился с 0,66 до 0,71 
после обучения и повторного анализа рентгено-
грамм, тогда как без обучения коэффициент каппа 
увеличился незначительно с 0,50 до 0,53, и данные 
изменения были статистически незначимыми [40]. 
В целом большинство авторов сходятся во мнении, 
что классификация Paprosky является валидной, 
однако несет большую долю субъективизма и нуж-
дается в стандартном и объективном протоколе ре-
гистрации измеряемых данных [31, 42]. 

В то же время нельзя забывать, что эта класси-
фикация разрабатывалась для периацетабуляр-
ных дефектов костной ткани, вызванных именно 
остеолизом и расшатыванием вертлужного ком-
понента, и практически не учитывает особенности 
ятрогенных и посттравматических ревизионных 
дефектов [38]. Кроме того, в основе классифика-
ции лежит оценка рентгенограмм таза в перед-
не-задней проекции, а за практически 25-летнюю 
историю использования этой классификации  
в практике появились возможности построения 
объемных виртуальных моделей вертлужной впа-
дины на основе КТ-изображения, что существенно 
расширило наши представления и возможности. 
Еще в 2003 г. в кадаверном исследовании A.M. Claus  
с коллегами показали, что точность оценки пери-
протезного остеолиза на стандартной рентгено-
грамме таза не превышает 40%, но может быть уве-
личена до 70% при выполнении дополнительных 
проекций. В частности, небольшие перипротезные 
дефекты, расположенные в седалищной кости или 
крае вертлужной впадины, было трудно обнару-
жить на одной рентгенограмме, чувствительность 
составила приблизительно 15% [43]. Другие иссле-
дования ex vivo с использованием тазобедренных 
моделей таза показывают аналогичные резуль-
таты, ставя под сомнение надежность отдельных 
рентгенограмм для визуализации дефектов верт-
лужной впадины [44]. 

* Коэффициент каппа Козна (k) вычисляется для таблиц сопряженности, в которых применяются одинаковые 
числовые кодировки для переменных строк и столбцов. Типичный случай применения этого критерия — оценка лю-
дей или объектов двумя экспертами. В таком случае к измеряет степень согласия между экспертами, оценивающих 
одни и те же объекты.
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Конечно, множественные уточнения, сделан-
ные в последующих работах, позволили конкрети-
зировать оценку различных признаков и повысить 
точность воспроизводимости классификации,  
а с учетом дополнительных параметров (сег-
ментарный или кавитарный характер дефектов)  

и оценки непрерывности тазового кольца делает 
возможным представить данную классификацию 
как полноценный алгоритм замещения дефектов 
и выбора имплантатов в различных клинических 
ситуациях (рис. 1) [45]. 

Рис. 1. Алгоритм лечения ацетабулярных дефектов (с любезного согласия W. Paprosky) [45]

Fig. 1. Algorithm of treatment for acetabular defects (by the courtesy of W. Paprosky) [45]
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И тем не менее, даже разработчики этой клас-
сификации в последних работах отмечают не-
обходимость дополнительной оценки дефектов  
с использованием технологий 3D-моделирования 
на основе данных компьютерной томографии для 
повышения точности визуализации и возможно-
сти подготовки персонифицированных импланта-
тов [46]. 

В нашей практике нередко возникают расхож-
дения между специалистами в оценке степени 
тяжести дефекта из-за несоответствия общепри-
нятой интерпретации рентгенологических при-
знаков и реальной сложности ревизионной опе-
рации. Такие разночтения чаще всего возникают 
при оценке ятрогенных и посттравматических де-
фектов. В качестве иллюстрации можно привести 

рентгенограммы пациента 28 лет, которому двумя 
годами ранее в другом лечебном учреждении было 
выполнено тотальное эндопротезирование по по-
воду последствий перелома вертлужной впадины 
(рис. 2). Смещение чашки и, соответственно, цен-
тра ротации вверх значительно более 3 см, остео
лиз седалищной кости отсутствует, «фигура слезы» 
несколько деформирована, но визуализируется, 
нарушение линии Kohler определить невозможно 
ввиду смещения всей задней колонны. В равной 
степени данный дефект можно отнести к типу IIIa 
и IIIb. В то же время, на КТ видно, что чашка из-
начально была установлена со смещением вверх 
и кзади, дефекта внутренней стенки вертлужной 
впадины нет. При операции выполнено форми-
рование ложа чашки близко к истинному центру 
ротации, контакт с подлежащей костью около 65%. 
Сначала установлен вертлужный компонент, полу-
чена надежная фиксация, но, учитывая значитель-
ное недопокрытие задне-верхней части (около 

Рис. 2. Рентгенограммы и данные КТ пациента 28 лет  
с расшатыванием вертлужного компонента  
и последствиями перелома вертлужной впадины: 
a, b  — до ревизии; 
c, d — через два года после ее выполнения

Fig. 2. X-rays and CT scans of male patient, 28 y.o.,  
with loosening of acetabular component and consequences  
of acetabular fracture: 
a, b — prior to revision; 
c, d — two years after revisionа

с d

b
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35%), вторым этапом установлен металлический 
аугмент с обеспечением его связи с чашкой по-
средством костного цемента. Данное клиническое 
наблюдение наглядно демонстрирует невозмож-
ность оценки характера дефекта и его классифици-
рования с помощью рентгеноанатомических мар-
керов, используемых в классификации Paprosky. 

Другим примером являются ситуации ятро-
генного формирования дефектов, когда видимые 
на стандартных рентгенограммах таза признаки 
не отражают реальной тяжести дефекта. В част-
ности, формирование высокого центра ротации 
при тяжелой дисплазии является одной из рас-
пространенных методик эндопротезирования  
[47, 48]. Однако расшатывание высоко установлен-
ного вертлужного компонента можно рассматри-
вать сразу как дефект типа IIIa, несмотря на то, 
что в реальности нижние отделы впадины не по-
страдали совсем и сохраняют условия для надеж-
ной первичной фиксации и перспективы для даль-
нейшей остеоинтеграции. На рентгенограммах 
пациентки 55 лет после многократных операций 
с установкой вертлужного компонента в ложную 
вертлужную впадину определяется краниальное 
смещение чашки приблизительно на 7 см. На мо-
мент ревизионной операции имелся дефект верх-
ней стенки впадины, тогда как лизис внутренней и 
задней стенок отсутствовал. Формально это дефект 
типа IIIa, тогда как по сути анатомических измене-
ний он этому типу соответствует не полностью —  
нижние структуры впадины остаются малоизме-
ненными и позволяют сформировать хорошее ложе 
для бесцементной чашки (рис. 3).

Может наблюдаться и обратная ситуация, когда 
незначительный на первый взгляд дефект в обла-
сти дна (тип IIc по классификации Paprosky) явля-
ется «замаскированным» тяжелым дефектом IIIb 
типа. Данный клинический пример был любезно 

предоставлен нашим коллегой из другого лечеб-
ного учреждения. 

Пациентка 47 лет с двусторонним врожден-
ным вывихом ранее оперирована на левом суста-
ве (укорачивающая остеотомия по Paavilainen)  
(рис. 4). При операции на правом суставе с анало-
гичной хирургической техникой произошел пере-
лом дна, выполнена костная пластика и осущест-
влена дополнительная фиксация чашки винтами. 
На рентгенограммах после операции определяет-
ся медиальная миграция менее 2 см, вертикальная 
миграция незначительная, настораживает только 
полное разрушение «фигуры слезы», что является 
допустимым для IIc типа. Естественно, что лизис 
седалищной кости отсутствует. Однако на следую-
щий день произошла дальнейшая миграция верт-
лужного компонента, и ситуация стала существен-
но хуже, что потребовало выполнения сложной 
реконструкции титановой сеткой с импакционной 
костной аллопластикой. 

Еще одним примером несоответствия види-
мой тяжести дефекта реальной картине является 
рентгенограмма таза пациента 56 лет. Через 13 лет 
после первичного эндопротезирования ТБС паци-
ент поступил для ревизии по поводу выраженного 
износа полиэтиленового вкладыша и перипротез-
ного остеолиза (рис. 5 а, b, c). На рентгенограммах 
таза и тазобедренного сустава в прямой и боковой 
проекциях определяется значительное остеоли-
тическое поражение проксимального отдела бед
ренной кости и умеренный ретроацетабулярный 
остеолиз. Нарушения линии Kohler нет, остеолиз 
седалищной кости минимальный, внутренний 
контур «фигуры слезы» не нарушен, латераль-
ный не визуализируется (возможно, из-за нало-
жения чашки, возможно — вследствие остеолиза), 
медиальное смещение центра ротации только  
в пределах износа полиэтиленового вкладыша.  

Рис. 3. Рентгенограммы пациентки 55 лет: а — при поступлении; b — после ревизии

Fig. 3. X-rays of female patient, 55 y.o.: a — at admission; b — after revision

а b
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Рис. 4. Рентгенограммы пациентки 47 лет: а — до первичной операции;  
b — непосредственно после операции; c — через сутки после операции; d — после ревизии

Fig. 4. X-rays of female patient, 47 y.o.: a — prior to first surgery;  
b — immediately after first surgery; c — one day after surgery; d — after revision surgery

а b

с d

По классификации Paprosky, дефект может быть 
классифицирован максимум как IIb, а возможно и 
IIa. Во время операции после удаления вкладыша 
было обнаружено отсутствие медиальной стенки 
под чашкой. Чашка удалена, выполнена костная 
пластика структурным аллотрансплантатом из го-

ловки бедренной кости, и ввиду сохранности коль-
ца вертлужной впадины — установка бесцементной 
полусферической ревизионной чашки (рис. 5 d).  
Через 7 лет: частичный лизис трансплантата, не-
значительная миграция нижнего края чашки без 
клинических проявлений (рис. 5 e).

Рис. 5 (а, b, c). 
Рентгенограммы 
пациента 56 лет: 
a, b, c — через 13 лет 
после первичного ЭП 
ТБС; 
ревизии 

Fig. 5. X-rays of male 
patient, 56 y.o.: 
a, b, c — 13 years after 
surgery

b са
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В практической деятельности приходится стал-
киваться со сложностями в оценке рентгенограмм 
по таким признакам, как ограниченный и неогра-
ниченный дефекты, а также в суждении о разме-
рах самого дефекта. Эти признаки крайне важны 
для унификации оценки результатов операции  
и выработки единого подхода к хирургической 
тактике. Вероятно, требуются дальнейшие ис-
следования на предмет более детальной характе-
ристики и попытки определения критериев для 
описания указанных дефектов. Хорошим дополне-
нием к анатомически ориентированной классифи-
кации Рaprosky могут быть критерии, описанные  
в классификации Saleh и Gross. Их суть заключает-
ся в выделении такого понятия, как ограниченный 
и неограниченный дефекты с разделением пос
леднего в зависимости от объема потери костной 
ткани (меньше или больше 50%). Классификация 
Gross вообще была рассчитана на интраопераци-
онную оценку дефектов, и изначально в ее задачу 
входило обоснование использования различных 
типов аллотрансплантатов.

На рисунке 6 представлены рентгенограммы 
пациента 65 лет, у которого выявлено расшаты-
вание вертлужного компонента через 5 лет после 
первичной операции с присоединением перипро-
тезной инфекции, дефект вертлужной впадины 
IIIa типа. Применялась двухэтапная методика ле-
чения. Был установлен артикулирующий спейсер. 
Через 2 месяца пациент упал, вследствие чего про-
изошел перипротезный перелом. Была выполнена 
замена спейсера на протез. Учитывая ограничен-
ный характер дефекта типа IIIa, несмотря на его 
значительный размер, выполнена импакционная 
костная пластика с фиксацией полиэтиленовой 
чашки на костном цементе — получена надежная 
первичная фиксация.

Даже более тяжелые дефекты со значительной 
медиальной миграцией вертлужного компонен-
та, но с сохранением медиальной опоры в виде 

сместившейся внутренней стенки, позволяют ис-
пользовать стандартные полусферические чашки 
для ревизии в сочетании с импакционной костной 
пластикой. 

Пациентка 58 лет, дважды оперирована ранее, 
последняя операция — 5 лет назад (рис. 7). По сте-
пени верхне-медиальной миграции — это дефект 
IIIb типа, но лизис седалищной кости незначитель-
ный (менее 7 мм). Медиальный контур «фигуры 
слезы» сохранен и, самое главное, сохранена меди-
альная стенка, хотя и значительно деформирова-
на. Сохранение медиальной опоры (ограниченный 
тип дефекта) позволил выполнить импакционную 
костную аллопластику и установить полусфериче-
скую бесцементную чашку с дополнительной фик-
сацией двумя винтами. Спустя 6 месяцев и 11 лет 
наблюдается постепенное уплотнение и рассасы-
вание аллотрансплантата, видна миграция ниж-
него отдела чашки, однако клинических проявле-
ний расшатывания вертлужного компонента нет. 
Пациентка не считает необходимым выполнение 
ревизионной операции.

Напротив, неограниченный характер дефекта, 
даже при незначительном медиальном смеще-
нии, требует использования реконструктивных 
антипротрузионных кейджей. Пациентка 52 лет, 
первичное эндопротезирование выполнено годом 
ранее (рис. 8). На рентгенограмме таза отмечаются 
умеренное нарушение линии Kohler (медиальная 
миграция менее 2 см) и незначительное крани-
альное смещение (центр ротации менее 3 см от 
линии, соединяющей «фигуры слезы»), внутрен-
ний контур «фигуры слезы» сохранен. Поражение 
остеолизом седалищной кости оценить сложно, 
но, учитывая небольшую давность хирургического 
вмешательства, вероятнее всего, остеолиз не вы-
ражен. Формально — это тип дефекта IIc, но с не-
ограниченным нарушением целостности внутрен-
ней стенки. Поэтому имплантатом выбора стал 
антипротрузионный Burch-Schneider кейдж.

Рис. 5 (d, e). Рентгенограммы пациента 56 лет: d — после ревизии; e — через 7 лет после ревизии 

Fig. 5(d, e). X-rays of male patient, 56 y.o.: d — after revision; e — 7 years after revision surgery

d е
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Рис. 7. Рентгенограммы пациентки 58 лет: 
а — до операции; 
b — сразу после операции; 
c — спустя 6 мес.;
d — спустя 11 лет. 

Fig. 7. X-rays of female patient, 58 y.o.: 
a — prior to surgery; 
b — immediately after the surgery; 
c — 6 months after surgery; 
d — 11 years after the surgery

Рис. 6. Рентгенограммы пациента 65 лет: 
а — через 5 лет после первичного ЭП ТБС; 
b — после установки артикулирующего спейсера; 
c — после падения; 
d — после ревизии 

Fig. 6. X-rays of male patient, 65 y.o.: 
a — 5 years after primary hip replacement; 
b — after insertion of articulating spacer; 
c — after fall; 
d — after revision

а b с

d

а b

с d
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Когда мы говорим о дефекте типа IIIa, то по-
нимаем, что речь идет о т.н. «up-and-out» дефекте, 
суть которого состоит в разрушении верхне-лате-
рального отдела вертлужной впадины при мини-
мальном повреждении передней колонны и дна 
вертлужной впадины, а значит, речь, скорее всего, 
пойдет о применении специальных аугментов или 
конструкций, обеспечивающих создание опоры 
для чашки в верхне-латеральном отделе. Однако 
IIIa дефект — крайне гетерогенная группа паци-
ентов, и разделение дефектов на ограниченный/
неограниченный или кавитарный/сегментарный 
сделает применяемые технологии более срав-
нимыми. На рисунке 9 у всех пациентов имеют-
ся рентгенологические признаки, характерные 
для IIIa дефекта, однако в случае ограниченного 
или кавитарного дефектов достаточно установки 
обычной высокопористой чашки (рис. 9 а). В более 
сложных случаях, при неограниченных или сег-
ментарных дефектах, обязательным является при-
менение аугментов (рис. 9 b) или индивидуальных 
имплантатов (рис. 9 c). 

Когда мы говорим о дефектах IIIb типа, это зна-
чит, что зона остеолиза и разрушение вертлужной 
впадины затронули, прежде всего, верхнюю, ме-
диальную стенки и переднюю колонну с очень 
ограниченным сохранением материнской кости. 
Это, пожалуй, наиболее сложный для хирургии де-
фект вертлужной впадины, если не брать во вни-
мание нарушение целостности тазового кольца. 
Однако возможное уточнение этого типа дефекта 
по объему поражения костной ткани и опорности 
внутренней стенки, несомненно, детализирует 
поражение. На рисунке 10 у всех пациентов име-

Рис. 8. Рентгенограммы пациентки 52 лет с дефектом IIc типа: а — при поступлении; б – после ревизии 

Fig. 8. X-rays of female patient, 52 y.o.: with IIc type of defect: a — at admission; b — after revision

а b

ется т.н. тип поражения «up-and-inn». Но в связи 
с разным объемом разрушения костной ткани 
применялись и различные хирургические техно-
логии. Можно ли между этими дефектами поста-
вить знак равенства? Можно ли прогнозировать 
воспроизводимость и предсказывать отдаленные 
результаты? По всей видимости, нет. 

Классификация Paprosky была предложена око-
ло 25 лет назад и все это время служила алгорит-
мом для принятия хирургических решений, ос-
нованных на анализе анатомических изменений 
по обзорной рентгенограмме таза. За это время  
в нашу практику прочно вошла компьютерная то-
мография с возможностью металлоподавления  
и трехмерной реконструкцией изображения, что,  
с одной стороны, существенно расширило возмож-
ности визуализации вертлужной впадины, а с дру-
гой, — создало предпосылки для прототипирования 
дефектов и виртуального планирования операций, 
как для стандартных конструкций, так и, где это не-
возможно, индивидуальных имплантатов [49, 50]. 
Поэтому встает резонный вопрос: а нужна ли нам 
сегодня классификация Рaprosky (или любая дру-
гая) для описания дефектов вертлужной впадины? 

Согласно данным литературы, эта классифика-
ция сохранила свою актуальность и до сегодняш-
него дня, хотя и не лишена недостатков. В отличие 
от других, эта классификация имеет достаточно 
четкую анатомическую привязку, при правильном 
восприятии и понимании которой хирург уже на 
основании обычной обзорной рентгенограммы 
таза может с достаточно большой точностью пред-
ставить себе проблемы, с которыми он встретится 
в операционной. 
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Рис. 9. Три клинических наблюдения пациентов с дефектом типа IIIa:  
а — при ограниченном характере дефекта выполнена установка бесцементных полусферических чашек – 
рентгенограммы до ревизии и через восемь лет после нее, положение чашек нельзя признать оптимальным, 
но ограниченность дефекта, достаточно большая площадь контакта и бесцементная фиксация обеспечили 
хороший долгосрочный результат; 
b — при неограниченном дефекте использованы полусферическая чашка  
и индивидуальный аугмент — рентгенограммы при поступлении и через 3 мес. после ревизии;  
с — использование индивидуальной трехфланцевой конструкции — артикулирующий спейсер установлен  
по поводу перипротезной инфекции, рентгенологические признаки дефекта типа IIIa, размеры дефекта и его 
форма определили выбор в пользу индивидуально изготовленной конструкции

Fig. 9. Three clinical cases with IIIa type defect:  
a — contained defect; cementless semi-spherical cups — X-rays prior to revision and 8 years after revision; cups 
positioning is not optimal but contained pattern of the defect, sufficient large contact area and cementless fixation 
provided good long term outcome; 
b — non-contained defect; semi-spherical cut and customized augment — X-rays at admission and in 3 months  
after revision; 
c — use of customized three-flanges implant – articulating spacer implanted due to periprosthetic infection,  
x-ray signs of IIIa type defect, side and shape of defect determined the choice of custom-made implant

а

b

с
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Рис. 10. Три клинических наблюдения пациентов с дефектом типа IIIb: 
а — ограниченный дефект: костная пластика измельченными аллотрансплантатами, размер чашки 76 
мм; через 3 года хорошо визуализируется небольшая миграция нижнего отдела чашки при хорошем 
уплотнении аллотрансплантатов и отсутствием признаков остеолиза вокруг чашки, клинических проявлений 
расшатывания нет; 
b — также ограниченный дефект без нарушений целостности стенок, но большого размера, выполнена костная 
пластика с установкой антипротрузионного кейджа Burch-Schneider, спустя 8 лет после ревизии; 
c — дефект очень больших размеров с нарушением целостности медиальной стенки, выполнена костная 
пластика с установкой индивидуально изготовленного имплантата, результат через 2 года

Fig. 10. Three clinical cases of patients with IIIb type defects: 
a — contained defect: bone grafting by bone chips, cup of 76 mm; minor migration of inferior component  
of the cup is visualized 3 years postoperatively along with good compaction of allografts and no osteolysis around  
the cup, no clinical signs of loosening; 
b — contained bigger size defect without damage of walls, bone grafting was used with anti-protrusion  
Burch-Schneider ring, 8 years after revision; 
c — massive defect with loss of medial wall integrity, bone grafting with custom-made implant, outcome in 2 years 
postoperatively

а

b

с
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Мы отдаем себе отчет, что сегодня размер  
и локализация перипротезного дефекта является 
не единственным вопросом, на который хотелось 
бы получить ответ. Не менее важно знать объ-
ем костного дефекта для планирования костной 
пластики, наличие и локализацию прерывистости 
стенки дефекта, предполагаемую площадь кон-
такта имплантата с костью пациента, и наконец, 
качество перипротезной костной ткани, обеспе-
чивающий достаточную первичную фиксацию 
самого имплантата и костных винтов, а затем 
остеоинтеграцию. Разумеется, дополнительные 
данные в виде высококачественных изображений 
компьютерной томографии существенно расши-
ряют наши возможности. В последние годы мы 
имеем возможность значительно повысить каче-
ство получаемого изображения за счет внедрения 
новых программ по его очистке и получения вир-
туальной картины, максимально приближенной 
к реальной. Однако этот процесс требует высокой 
квалификации специалистов, так как необходим 
большой опыт для отделения костной ткани от 
множества артефактов (плотная рубцовая ткань, 
металлический дебрис, остатки костного цемен-
та). В последние годы стали широко внедрять-
ся денситометрические показатели плотности 
костной ткани, которые, по задумке исследова-
телей, должны отражать качество костной ткани. 
Однако не нужно забывать, что плотность кости  
и ее способность к регенерации и остеоинтеграции 
не являются синонимами. Кроме того, существует 
достаточно большая погрешность в измерении 
плотности костной ткани одних и тех же образцов 
на КТ-аппаратах различных производителей. Так, 
в исследовании F. Eggermont с соавторами было 
показано, что средняя разница между различными 
компьютерными томографами составляла 7% при 
оценке кортикальной кости, 6% — трабекулярной 
кости, 6% — при оценке минеральной плотности 
костной ткани и 12% — при измерении в кортикаль-
ной и трабекулярной зонах, а при выполнении ре-
конструкции величина ошибки достигала 17% [51].

Таким образом, на сегодняшний день в доступ-
ных широкому кругу исследованиях ревизионно-
го эндопротезирования наиболее используемой 
остается классификация Рaprosky, которая в боль-
шинстве случаев позволяет определить тип дефек-
та, унифицирует оценку результатов и позволяет 
сравнивать различные технологии в более или 
менее однотипных ситуациях. Нужна ли нам но-
вая классификация на основе 3D-моделирования? 
Думается, что в настоящий момент нет, так как это 
может привести к излишней детализации в описа-
нии дефектов, тогда как основные принципы ре-
визионной артропластики останутся неизменны-
ми. С другой стороны, некоторые существенные 
«добавки», на наш взгляд, были бы очень полезны-

ми, так как оптимизируют выбор техники опера-
ции и позволяют более точно ее планировать. Речь 
идет о дополнительной характеристике дефектов 
на основе таких понятий, как ограниченный/не-
ограниченный дефект и pelvis discontinuity. Или, 
может быть, целесообразно использовать две клас-
сификации по аналогии с оценкой функциональ-
ных результатов, когда становится недостаточно 
одной шкалы (например, Harris Hip Score) и добав-
ляют какой-либо пациентский опросник (Oxford 
Hip Score или WOMAC). Конечно, остается нере-
шенным вопрос об объеме поражения костной 
ткани. На представленных выше рентгенограммах 
при одной и той же градации по классификации 
отмечается существенная разница в объеме де-
фекта костной ткани, а значит и хирургическая 
тактика, и вероятность неблагоприятных резуль-
татов ревизионных операций, скорее всего, будут 
различными. Все более активное внедрение совре-
менных методов визуализации и прототипирова-
ния существенно расширили наши представления 
о дефектах вертлужной впадины, сделали возмож-
ной персонификацию выбора имплантатов, но 
принципы, разработанные в последние четверть 
века, остаются важными для понимания сущно-
сти анатомических изменений. Соответственно, 
использование классификации Paprosky остает-
ся актуальным на сегодняшний день, поскольку 
она позволяет хирургам разговаривать на одном 
языке и в значительной степени определяться с 
выбором хирургической тактики. Вероятно, даль-
нейшее развитие цифровых технологий в обозри-
мой перспективе расширит наши возможности 
не только в отношении визуализации дефекта, но 
и в понимании жизнеспособности материнской 
кости, и, возможно, тогда нам понадобится новая 
классификация, основанная на совершенно но-
вых принципах. 
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