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Уважаемый редактор! 
С большим интересом я прочитал статью  

Р.М. Тихилова с соавторами «Классификации дефек-
тов вертлужной впадины: дают ли они объективную 
картину сложности ревизионного эндопротезиро-
вания тазобедренного сустава?», опубликованную  
в первом выпуске журнала за 2019 г.

В статье проведен критический анализ надеж-
ности и статистической значимости различных 
систем классификаций дефектов вертлужных впа-
дин, а также их ценности с точки зрения предлага-
емых алгоритмов ревизионных вмешательств, как 

по данным многочисленных источников литера-
туры, так и собственных наблюдений авторов.

На наш взгляд, принимаемое в качестве аксио-
мы положение «о повсеместном увеличении коли-
чества случаев ревизионного эндопротезирования 
тазобедренного сустава (ТБС)» несколько гипербо-
лизировано.  Многолетние наблюдения, представ-
ленные в национальных регистрах артропласти-
ки, показывают, что ревизионные вмешательства 
ежегодно составляют примерно 10% от числа пер-
вичных операций [1, 2]. 

Опережающий прирост ревизионных вмеша-
тельств в отдельных центрах может наблюдаться 
только на этапе обучения, в начале широкого кли-
нического внедрения методики. Как только чис-
ло первичных тотальных артропластик ТБС в ре-
гионе достигает ежегодной расчетной величины  
в 140–170 операций  на 100 000 взрослого населе-
ния, количество ревизий стабилизируется и остается  
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неизменным. Исключением становятся специали-
зированные учреждения: в России, например, это 
институты федерального подчинения, «концентри-
рующие» ревизии со всех регионов страны.

Авторы подчеркивают, что результаты ревизи-
онной артропластики на порядок хуже, чем при 
первичных операциях. Действительно, леталь-
ность после таких вмешательств в 5 раз выше, ин-
фекционные осложнения в 8 раз чаще, а вывихи 
эндопротезов и тромбоэмболические осложнения 
увеличиваются почти в 10 раз [3]. Мы согласны, что 
основной причиной неудовлетворительных исхо-
дов является дефицит костей, обеспечивающих 
опору для ревизионного имплантата. Дефекты 
возникают не только вследствие остеолиза – био-
логической реакции на продукты износа эндопро-
теза. Они образуются и в результате циклических 
смещений нестабильных конструкций, и во время 
удаления остеоинтегрированных чашек, ножек 
или цементной мантии. Без классификации кост-
ного дефекта невозможно грамотно спланировать 
ревизионную артропластику ТБС. 

Классификации ацетабулярных дефектов, свя-
занных с эндопротезированием, начали разраба-
тываться во второй половине 1980-х гг. Очевидно, 
причиной явились многочисленные ревизии им-
плантатов, установленных в странах Западной 
Европы и США в начале 1970-х гг., когда тоталь-
ная артропластика ТБС получила повсеместное 
распространение. Вполне естественно, что пер-
вые классификации (Engelbrecht E., Heinert K., 
1987; Gustilo R.B., Pasternak H.S., 1988; Engh C.A., 
Glassman A.H., 1988) носили, скорее, описательный 
характер и не предлагали конкретного техниче-
ского решения проблемы. 

Значимым событием явилось появление класси-
фикации H.P. Chandler и B.L. Penenberg в 1989 г. [4].  
В ней впервые были введены понятия «ограни-
ченный костный дефект» (кавитарный, полост-
ной, внутристеночный, не распространяющий-
ся на ацетабулярный край) и «неограниченный 
костный дефект» (сегментарный, захватывающий 
края впадины или ее колонны). Первый тип де-
фекта не препятствовал фиксации полусфериче-
ской чашки и замещался путем импакции кости 
или ее заменителей. Второй тип дефекта препят-
ствовал фиксации полусферической чашки и тре-
бовал замещения структурным трансплантатом. 
Дальнейшую детализацию и развитие эта клас-
сификация получила в работах J.A. D’Antonio с со-
авторами (1989). После утверждения Комиссией 
по тазобедренному суставу (Committee on the Hip)  
в 1990 г. в литературе ее стали называть классифи-
кацией Американской академии ортопедической 
хирургии (AAOS). Было выделено важное с точки 
зрения лечебной тактики состояние нарушения 
целостности тазового кольца. 

В 1993 г. A.E. Gross предложил схожую классифи-
кацию. Он уточнил характеристики неограничен-
ных дефектов и определил критический показатель 
50% — объем сохранившейся безымянной кости, 
способной стать опорой ревизионному импланта-
ту. В дальнейшем классификация была дополнена 
K.J. Saleh с соавторами из группы A.E. Gross.

В том же 1993 г. свою классификацию ацета-
булярных дефектов опубликовал W.G. Paprosky.  
За основу были взяты хорошо известные анатоми-
ческие ориентиры и линии, подробно описанные  
E. Letournel и R. Judet [5]. Они легко определялись 
по прямой и косым проекциям рентгенограмм 
таза, и их деформации и разрывы характеризо-
вали наличие дефектов той или иной части верт-
лужной впадины. Опороспособность оставшейся 
неповрежденной безымянной кости оценивалась 
в процентах площади контакта с полусферической 
чашкой. 

Обычно, анализируя надежность классифика-
ций ацетабулярных дефектов, сравнивают именно 
три этих системы. Проигрывая AAOS и A.E. Gross  
в согласованности внешней экспертизы, класси-
фикация W.G. Paprosky значительно опережает их 
с точки зрения согласованности внутренней экс-
пертизы и достоверности (kappa 0,6–0,7).

Тот факт, что после 1993 г. происходило лишь 
минимальное уточнение и дополнение уже имею-
щихся классификаций, свидетельствует об их ва-
лидности. Единичные вновь появившиеся системы 
оценки дефектов вертлужной впадины, например 
GIR (Italian Society of Revision Surgery) или немец-
кой DGOT, имели чисто локальное значение. 

Еще одним подтверждением явилось создание 
лечебного алгоритма на основе классификации 
W.G. Paprosky с добавлением нарушения целост-
ности тазового кольца и учетом возможности при-
менения современных имплантатов из трабеку-
лярного металла и индивидуальных конструкций. 
Алгоритм построен по бинарной системе с двумя 
вариантами ответов на каждый из поставленных 
вопросов («да» или «нет») и активно используется 
уже в течение 15 лет [6]. 

В последние два десятилетия появились новые 
диагностические возможности: качественная ком-
пьютерная томография; 3D-реконструкция; про-
граммы по очистке изображения от артефактов, 
«наведенных» металлическими компонентами 
эндопротезов; создание виртуальных и пластико-
вых моделей и т.д. Несомненно, это существенно 
расширяет наши представления о форме и протя-
женности ацетабулярных дефектов, а также о ва-
риантах их замещения. Авторы комментируемой 
статьи задаются вполне закономерным вопросом: 
Насколько актуальна и необходима классифика-
ция W.G. Paprosky на современном этапе развития 
тотальной артропластики ТБС? Вторая часть работы 
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посвящена анализу рентгенограмм собственных 
наблюдений и сложности их трактовки с точки 
зрения обозначенной выше системы.

Переходим к наиболее спорной части наших 
комментариев. Дело в том, что мы вторгаемся в 
сферу экспертных суждений (IV класс уровня до-
казательности). Они формируются на основе ин-
формации, получаемой в ходе специального об-
разования, из литературных источников, во время 
общения с другими членами экспертного сообще-
ства и, наконец, собственного опыта. И хотя истин-
ность суждения определяется его соответствием 
объективной действительности, интерпретация тех 
или иных понятий у разных экспертов бывает раз-
личной. Чем сложнее понятие, тем больше различ-
ных суждений можно услышать. Классификация 
W.G. Paprosky сложнее систем AAOS и A.E. Gross, по-
этому согласованность внешней экспертизы у нее 
ниже (kappa 0,37 — посредственная).

Исходя из этого, попробуем высказать несколь-
ко экспертных суждений, отличных от мнения ав-
торов комментируемой статьи.

Рассмотрим, например, наблюдение с непра-
вильно сросшимся переломом правой вертлужной 
впадины (рис. 2 в статье). Можно предположить, 
что это был двухколонный перелом с неустранен-
ным ротационным смещением задней колонны. 
Кольцо Muller имплантировано в порочном по-
ложении со смещением краниально и кзади. Как 
классифицировать имеющийся дефект? Конечно, 
это дефект IIIa, «вверх-и-кнаружи» относительно 
истинного центра вращения. Можно ли ориенти-
роваться на анатомо-рентгенологические марке-
ры, используемые в классификации W.G. Paprosky? 
Можно, но для этого необходимо выполнить 
рентгенограммы в косых проекциях (подвздош-
ной и запирательной), чтобы оценить разрывы 
референтных линий и состояние колонн. И это 
прекрасно показано в классическом руководстве  
E. Letournel и R. Judet, проанализировавших ре-
зультаты лечения 123 пациентов с неправильно 
сросшимися или несросшимися ацетабулярными 
переломами [5]. Кстати, авторы статьи выполни-
ли ревизию строго по лечебному алгоритму W.G. 
Paprosky для IIIa дефектов, установив аугмент из 
трабекулярного металла и полусферическую чаш-
ку, правда, в обратной, по сравнению с общепри-
нятой, последовательности.

В наблюдении на рисунке 4 с высоким вариантом 
врожденного вывиха бедра произошло ятрогенное 
разрушение медиальной стенки с протрузией сег-
мента чашки в полость малого таза — дефект IIc по 
системе W.G. Paprosky. На второй день протрузия 
усугубилась, увеличилось центральное смещение. 
Мы не можем согласиться с тем, что дефект приоб-
рел характер IIIb – нет краниализации имплантата 
на ≥3 см. И вновь в ходе ревизии точно воспроизве-

ден алгоритм W.G. Paprosky для дефекта IIc: импак-
ционная пластика медиальной стенки (сетка + ал-
локрошка) и полусферическая цементная чашка. 

К оценке тяжести разрушения тазовой кости 
нельзя подходить формально. Обратите внимание 
на обширность зоны остеолиза, превышающей  
3 см в краниальном направлении над уровнем 
чашки (рис. 5). Действительно, имплантат фикси-
рован краями на оставшихся островках кости и не 
смещен кверху, но разве можно сказать, что это де-
фект II типа? Мысленно «уберите» ацетабулярный 
компонент эндопротеза, «зачистите» зону остеоли-
за, и перед вами появится дефект типа IIIa. 

Возникает вопрос: почему в наблюдениях на 
рисунках 5 и 7 в среднесрочном периоде наступи-
ло смещение каудальных отделов чашек кнутри и 
кверху? Позволим себе связать это с техническими 
нарушениями упомянутого лечебного алгоритма. 
Так как менее 50% площади поверхности имплан-
татов опирается на тазовую кость хозяина, такую 
фиксацию по W.G. Paprosky следует считать небио-
логической. На весь длительный период инкорпо-
рации, васкуляризации и перестройки аллокрош-
ки, превращающейся в грубоволокнистую, а затем 
и пластинчатую кость, чашка эндопротеза должна 
оставаться в неподвижном состоянии. Чаще всего 
для этого используется костный цемент с клетками 
(кейджами) или без них, реже — имплантаты бес-
цементной фиксации. При этом они непременно 
должны заклиниваться краями при входе во впа-
дину и обязательно дополнительно фиксировать-
ся, как минимум, тремя винтами [7]. Очевидно, 
одно или оба этих условия были нарушены. 

На рисунках 9 и 10 продемонстрированы де-
фекты IIIa и IIIb  различной степени распростра-
ненности и глубины, а также варианты их замеще-
ния, исходя из тяжести патологии. На наш взгляд, 
пример на рисунке 9 а можно отнести к типу IIb, 
а  на рисунке 10 а – к типу IIc, так как на них нет 
смещения центра ротации эндопротеза крани-
ально ≥3 см. Поэтому применение полусфериче-
ских чашек в ходе ревизии закономерно. Мы не 
пытаемся дискутировать с авторами статьи или 
подвергать сомнению их заключения. Но то, что 
авторы считают исключением из правил, на наш 
взгляд, служит лишь подтверждением статистиче-
ской значимости и валидности оценочной систе-
мы W.G. Paprosky и предложенного им лечебного 
алгоритма.

Нуждается ли эта система в дальнейшей де-
тализации, выделении уточняющих групп и 
подгрупп, дающих характеристики кавитар-
ным и сегментарным дефектам, а также разры-
вам тазового кольца? Мы считаем, что излиш-
няя подробность и детализация сделает систему  
W.G. Paprosky чересчур громоздкой и сложной. 
Может быть, пойти по пути M.E. Muller с соав-
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торами, предложивших два варианта Детальной 
классификации переломов длинных костей 
(Comprehensive Classification of Fractures of Long 
Bones): упрощенный — для повседневной прак-
тики и коммуникации, развернутый — для на-
учной работы и клинических исследований [8]?  
В течение 25 лет при общении с коллегами до-
статочно было назвать тип и подтип дефекта  
и все становилось понятным. Очевидно, что де-
фекты I и II типов — в основном кавитарные,  
а III типа — обычно сегментарные или смешан-
ные. Разрушение медиальной стенки, равно как и 
разрывы тазового кольца, более характерны для 
дефектов IIIb, нежели для IIIa, потому что им-
плантат смещен «кверху-и-кнутри». 

Основные принципы лечебного алгоритма так 
же просты и логичны. Кавитарные дефекты им-
пактируются крошкой и чипсами, сегментарные 
замещаются структурными фрагментами. Если 
большая часть поверхности имплантата опирает-
ся не на таз, а на пересаженную аллокость — фик-
сация небиологическая. Трансплантаты на время 
перестройки должны быть защищены кейджами. 
К аугментам из трабекулярного металла, трех-
фланцевым чашкам и индивидуальным конструк-
циям нужно относиться как к «здоровой губчатой 
кости». Они фиксируются к неизмененной части 
таза, остеоинтегрируются и обеспечивают био-
логическую фиксацию. Зона разрыва тазового 
кольца способная к сращению компрессируется 
(остеосинтез), а неспособная к сращению стабили-
зируется путем дистракции (расклинивания).

Классификация W.G. Paprosky была и остается 
«рабочей лошадкой» ревизионного эндопроте-
зирования ТБС. Улучшатся способы диагностики  

и визуализации костных дефектов, появятся новые 
материалы и имплантаты, но общие принципы ле-
чебного алгоритма останутся неизменными до тех 
пор, пока существующая оперативная ортопедия 
не будет вытеснена биотехнологиями клонирова-
ния тазобедренного сустава из собственных кле-
ток пациента.
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