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Реферат
Цель исследования —  усовершенствовать методику двумерного планирования тотального эндопроте-

зирования тазобедренного сустава в части планирования размещения вертлужного компонента в дефор-
мированной вертлужной впадине, а также определить место усовершенствованного метода в практике эн-
допротезирования. Материал и методы. Особенности рентгеновской анатомии вертлужной впадины и ее 
заполнения изучали на 1058 рентгенограммах тазобедренного сустава в прямой проекции по разработанной 
нами методике определения вертлужного квадрата — места стандартного расположения в вертлужной впа-
дине сферичной головки бедренной кости или полусферичного вертлужного компонента. Методика состояла 
в определении верхушки «фигуры слезы»; наиболее латеральных точек терминальной линии таза и крыши 
вертлужной впадины; верхней точки полости вертлужной впадины; медиальной и нижней точек вертлужного 
заполнения и построении сторон вертлужного квадрата — медиальной, нижней, латеральной и верхней огра-
ничивающих линий. Соединение верхушки «фигуры слезы» и латеральной точки терминальной линии таза 
формировало медиальную сторону вертлужного квадрата, перпендикуляр к ней, проведенный через верхуш-
ку «фигуры слезы» его нижнюю сторону. Латеральная сторона проводилась либо через точку пересечения 
восходящей диагональной линии — биссектрисы из верхушки «фигуры слезы» с контуром крыши вертлуж-
ной впадины, либо являлась частью проекции наиболее латеральной точки крыши вертлужной впадины на 
нижнюю сторону квадрата. Верхняя сторона являлась перпендикуляром, соединяющим точку пересечения 
восходящей диагональной и латеральной ограничивающей линий с медальной стороной вертлужного ква-
драта. Область деформированной вертлужной полости за пределами вертлужного квадрата оценивалась как 
дефект вертлужной впадины. Результаты. Применение методики определения вертлужного квадрата по-
зволило выделить типы отношений вертлужной полости и вертлужного заполнения в поперечном (9 типов) 
и продольном (7 типов) направлениях. Сочетание типа поперечного отношения вертлужной полости и верт-
лужного заполнения с продольным типом дало возможность определить варианты вертлужной деформации 
в двухмерном представлении. В работе определено 25 вариантов вертлужных деформаций. Среди анатомиче-
ских особенностей наибольшее значение имели костные дефекты стенок вертлужной впадины. Краниальный 
дефект вертлужной впадины отмечен в 450 наблюдениях, дефект ее медиальной стенки — 38 наблюдениях, 
дефект, включающий краниальные и медиальные отделы, в 7 наблюдениях. Заключение. Предлагаемая мето-
дика определения вертлужного квадрата и вариантов вертлужных деформаций позволяет провести скрининг 
анатомических особенностей вертлужной впадины при двумерном предоперационном планировании и при-
нять обоснованное решение о привлечении других методов планирования. Выявленный вариант вертлужной 
деформации при предоперационном планировании позволяет выработать показания к замещению ацетабу-
лярных костных дефектов и/или резекционному моделированию ацетабулярных остеофитов.

Ключевые слова: деформация вертлужной впадины, рентгеновская анатомия, предоперационное  
планирование, вертлужный квадрат, регистр эндопротезирования. 
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Введение
Деформация вертлужной впадины — распро-

страненное проявление заболеваний и травм  
тазобедренного сустава. Она характеризуется на-
личием дефектов стенок вертлужной впадины и 
(или) костными разрастаниями — остеофитами. 
Деформированная вертлужная впадина затрудня-
ет интраоперационную ориентацию вертлужного 
компонента тотального эндопротеза тазобедрен-
ного сустава, а наличие выраженных дефектов 
уменьшает возможности фиксации имплантата 
[1, 2, 3]. Чем значительнее анатомические изме-
нения вертлужной впадины, тем чаще для опти-
мизации фиксации требуется нестандартное раз-
мещение вертлужного компонента [4, 5, 6, 7, 8], 
приводящее к малопрогнозируемым изменениям 
биомеханики [9, 10, 11].

Предоперационное планирование тотально-
го эндопротезирования в рутинной клинической 
практике проводится с использованием рентге-
нограмм тазобедренных суставов, выполненных 
в прямой проекции. Данная проекция хорошо 
изучена, стандартизирована и потому наиболее 
информативна как для предоперационного пла-
нирования, так и для оценки результатов эндопро-
тезирования [12, 13]. 

Оценка рентгеноанатомических изменений 
вертлужной впадины — важная составляющая 
предоперационного планирования эндопротези-
рования тазобедренного сустава, однако методи-
ка определения области размещения вертлужного 
компонента в деформированной вертлужной впа-
дине разработана недостаточно. Известная мето-
дика построения треугольника Ranavat [14, 15, 16] 
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Abstract
Purpose of the study — to improve the two-dimensional planning of total hip joint arthroplasty to ensure 

precise positioning of the acetabular component in the deformed acetabulum. Materials and methods. Features 
of roentgenological anatomy of acetabulum and its coverage were studied on 1058 hip joint x-rays in the AP view 
in accordance with the procedure developed by the authors to define acetabular square — the site of standard 
positioning of a spherical femoral head in the acetabulum or of a hemispherical acetabular component. The method 
consisted of identifying the apex of “teardrop” figure; the most lateral points of the pelvic terminal line and roof  
of the acetabulum; superior part of the acetabular cavity; medial and inferior points of acetabular coverage, 
and building the sides of acetabular square — medial, inferior, lateral and superior boundary lines. Connection  
of “teardrop” apex and lateral point of the pelvic terminal line formed the medial side of acetabular square, and 
a perpendicular to that line drawn through the “teardrop” apex to its inferior side. The lateral side was drawn 
either through the intersection of the ascending diagonal line — bisector from the top of the “teardrop” figure 
with the contour of the acetabulum roof, or was a part of the projection of the most lateral point of the acetabular 
roof on the inferior side of the square. The superior side was a perpendicular connecting the intersection  
of the ascending diagonal and lateral bounding lines with the medial side of the acetabular square. The area  
of the deformed acetabular cavity located outside of the acetabular square was assessed as the acetabular defect.  
Results. Method of defining the acetabular square allowed to identify types of ratios between acetabular cavity and 
acetabular coverage in transverse (9 types) and longitudinal (7 types) direction. Combination of transverse ratio 
of acetabular cavity and coverage with longitudinal type allowed to define the options of acetabular deformities 
in two-dimensional view. The authors identified 25 types of acetabular deformities. Bone defects of acetabular 
walls were of the major importance among all anatomical features. Cranial defect of acetabulum was observed in 
450 cases, medial wall defect — in 38 cases, defect including cranial and medial areas — in 7 cases. Conclusion. 
The method suggested by the authors to determine acetabular square and acetabular deformity variations allows 
to screen the anatomical features of the acetabulum during two-dimensional preoperative planning and to make 
an informed decision on the need to use other planning techniques. The type of acetabular deformity identified 
during preoperative planning allows to elaborate the indications for replacement of acetabular bone defects  
and/or resection of acetabular osteophytes. 

Keywords: acetabulum deformity, x-ray anatomy, preoperative planning, acetabular square, arthroplasty register.
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имеет недостатки, не позволяющие в ряде случаев 
адекватно оценить конкретную рентгеноанатоми-
ческую ситуацию. Это связано с тем, что данное 
построение не учитывает изменения, вызванные 
статическим наклоном таза в сагиттальной плос
кости [17]; не в полной мере учитывает антропо-
метрические особенности больного; не привязано 
к конкретным рентгенанатомическим параме-
трам вертлужной впадины.

Цель исследования —  попытка усовершен-
ствовать методику двумерного планирования 
тотального эндопротезирования тазобедренно-
го сустава в части планирования размещения 
вертлужного компонента в деформированной 
вертлужной впадине, а также определить ме-
сто усовершенствованного метода в практике 
эндопротезирования.

Материал и методы
В работе изучены особенности рентгеновской 

анатомии вертлужной впадины и ее заполнения 
на 1058 прямых рентгенограммах тазобедренного 
сустава. 

На прямых рентгенограммах тазобедренных 
суставов мы оценивали зону контакта сустав-
ных поверхностей тазовой и бедренной костей. 
Для рентгенологической оценки контуров верт-
лужной впадины определяли следующие рент-
геноанатомические ориентиры (рис. 1): верхуш-
ку «фигуры слезы» или «капли» [14]; наиболее 
латеральную точку терминальной линии таза; 
наиболее латеральную точку крыши вертлужной 
впадины; верхнюю точку полости вертлужной 
впадины; медиальную и нижнюю точки вертлуж-
ного заполнения. 

На основании рентгеноанатомических ори-
ентиров осуществляли следующие построения  
(рис. 2): через верхушку «фигуры слезы» и лате-
ральную точку терминальной линии таза про-
водили медиальную ограничивающую линию,  
к которой через верхушку «фигуры слезы» восста-
навливали перпендикуляр — нижнюю ограничи-
вающую линию. Из угла, образованного пересече-
нием двух названных линий, вверх и латерально 
проводили биссектрису — восходящую диаго-
нальную линию. 

Рис. 1. Рентгенограммы диспластического тазобедренного сустава (a) и тазобедренного сустава, пораженного 
деформирующим артрозом (b): 1 — верхушка «фигуры слезы» вертлужной впадины; 2 — латеральная точка 
терминальной линии; 3 — латеральная точка крыши вертлужной впадины; 4 — верхняя точка полости  
вертлужной впадины; 5 — медиальная точка вертлужного заполнения; 6 — нижняя точка вертлужного заполнения

Fig. 1. X-rays of dysplastic hip joint (a) and hip osteoarthritis (b): 1 — apex of “tear drop”  
of acetabulum; 2 — lateral point of terminal line; 3 — lateral point of acetabular roof; 4 — superior point of acetabular 
cavity; 5 — medial point of acetabular coverage; 6 — inferior point of acetabular coverage

а b

Рис. 2. Рентгенограммы диспластического 
тазобедренного сустава (a) и тазобедренного 
сустава, пораженного деформирующим 
артрозом (b): 1 — медиальная ограничивающая 
линия; 2 — нижняя ограничивающая линия;  
3 — восходящая диагональная линия

Fig. 2. X-rays of dysplastic hip joint (a)  
and hip osteoarthritis (b):  
1 — medial border line; 2 — inferior border line;  
3 — ascending diagonal lineа b
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Через точку пересечения восходящей диаго-
нальной линии с контуром крыши вертлужной 
впадины проводили параллельную медиальной 
ограничивающей линии — латеральную ограничи-
вающую линию (рис. 3 a). Если восходящая диаго-
нальная линия не пересекала контур крыши верт-
лужной впадины, латеральная ограничивающая 
линия проводилась через латеральную точку кры-
ши вертлужной впадины (рис. 3 b). 

Через точку пересечения восходящей диагональ-
ной и латеральной ограничивающей линий прово-
дили верхнюю ограничивающую линию, ориенти-
рованную параллельно нижней ограничивающей 
линии (рис. 4). 

В результате построений получали вертлужный 
квадрат — геометрическую фигуру, образованную 
пересечением медиальной, нижней, латеральной 
и верхней ограничивающих линий. 

С помощью описанных построений были опре-
делены направления, в которых проводилась оцен-
ка контуров вертлужной впадины. Продольное 
направление соответствовало медиальной и ла-
теральной ограничивающим линиям. Поперечное 
направление соответствовало нижней и верхней 
ограничивающим линиям.

Вертлужный квадрат использовали для харак-
теристики той части изображения вертлужной 
впадины, в которую возможно вписать макси-
мальный полукружный контур головки бедренной 
кости или вертлужного компонента, наклон кото-

рого параллелен восходящей диагональной линии 
(рис. 5).

В норме вертлужная впадина имеет полусфе-
рическую форму, вмещающую сферичную головку 
бедренной кости. Наличие деформации вертлуж-
ной впадины нарушает ее исходную симметрию, 
часто объем вертлужной полости становится боль-
ше объема вмещаемой сферичной головки. Таким 
образом, объем вертлужной полости разделяется 
на две части: часть, способную вместить сферу, и 
добавочную часть. Использование вертлужно-
го квадрата позволило нам на прямых рентге-
нограммах тазобедренного сустава определить 
место стандартного расположения сферичной 
головки бедренной кости или полусферичного 
вертлужного компонента и оценить добавочный 
объем деформированной вертлужной впадины — 
ее дефект.

Изменение заполнения вертлужной полости 
при дегенеративно-дистрофических поражениях 
тазобедренного сустава, как правило, способство-
вало развитию деформации вертлужной впадины. 
Так, например, при латеральном смещении голов-
ки бедренной кости в нижне-медиальных отделах 
вертлужной впадины формировались остеофиты, 
изменяющие геометрию дна и нижних отделов 
впадины. Учитывая влияние заполнения вертлуж-
ной впадины на ее деформацию, в работе иссле-
довали не только размеры вертлужной полости, но  
и размеры вертлужного заполнения.

Рис. 3. Рентгенограммы диспластического 
тазобедренного сустава (a) и тазобедренного 
сустава, пораженного деформирующим 
артрозом (b): 1 — медиальная ограничивающая 
линия; 2 — нижняя ограничивающая линия;  
3 — восходящая диагональная линия;  
4 — латеральная ограничивающая линия

Fig. 3. X-rays of dysplastic hip joint (a)  
and hip joint with deforming arthrosis (b):  
1 — medial border line; 2 — inferior border line;  
3 — ascending diagonal line;  
4 — lateral border lineа b

а b

Рис. 4. Рентгенограммы диспластического 
тазобедренного сустава (a) и тазобедренного 
сустава, пораженного деформирующим  
артрозом (b): 1 — медиальная ограничивающая 
линия; 2 — нижняя ограничивающая линия;  
3 — восходящая диагональная линия;  
4 — латеральная ограничивающая линия;  
5 — верхняя ограничивающая линия

Fig. 4. X-rays of dysplastic hip joint (a)  
and hiposteoarthritis (b):  
1 — medial border line; 2 — inferior border line;  
3 — ascending diagonal line; 4 — lateral border line; 
5 — superior border line
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Рис. 5. Рентгенограммы диспластического тазобедренного сустава (a) и тазобедренного сустава,  
пораженного деформирующим артрозом (b): 
1 — медиальная ограничивающая линия; 2 — нижняя ограничивающая линия;  
3 — восходящая диагональная линия; 4 — латеральная ограничивающая линия;  
5 — верхняя ограничивающая линия; 6 — центр вертлужного квадрата;  
7 — контур вертлужного компонента, вписанный в вертлужный квадрат

Fig. 5.  X-rays of dysplastic hip joint (a) and hip osteoarthritis (b): 
1 — medial border line; 2 — inferior border line;  
3 — ascending diagonal line; 4 — lateral border line; 5 — superior border line;  
6 — center of acetabular square; 7 — contour of acetabular component inscribed into the acetabular square

а b

Рис. 6. Рентгенограммы тазобедренного сустава, пораженного деформирующим 
артрозом: 
1 — медиальная протяженность вертлужного заполнения;  
2 — протяженность вертлужного квадрата;  
3 — латеральная протяженность вертлужной полости

Fig. 6. X-rays of dysplastic hip joint (a) and hip osteoarthritis (b):  
1 — medial length of acetabular coverage; 
2 — acetabular square length;  
3 — lateral length of acetabular cavity

Размеры вертлужной полости и вертлужного 
заполнения оценивали в продольном и попереч-
ном направлениях. 

Оценка размеров вертлужной полости и верт-
лужного заполнения в поперечном направлении 
основывалась на определении медиальной протя-
женности вертлужного заполнения, латеральной 
протяженности вертлужной полости и протяжен-
ности вертлужного квадрата (рис. 6). Под меди-
альной протяженностью вертлужного заполнения 
понимали расстояние от медиальной точки верт-
лужного заполнения до латеральной ограничива-
ющей линии. Латеральную протяженность верт-
лужной полости определяли как расстояние от 
латеральной точки крыши вертлужной впадины 
до медиальной ограничивающей линии.

Для оценки продольных размеров вертлужной 
полости и вертлужного заполнения определяли: 
краниальную протяженность вертлужной полости, 

протяженность вертлужного квадрата, каудальную 
протяженность вертлужного заполнения и нижнее 
продольное запустение (рис. 7). 

Краниальную протяженность вертлужной поло-
сти определяли как расстояние от нижней ограни-
чивающей линии до верхней точки полости верт-
лужной впадины. За нижнее продольное запустение 
принимали расстояние от нижней точки вертлуж-
ного заполнения, если она располагалась выше 
нижней ограничивающей линии, до уровня нижней 
ограничивающей линии. Каудальная протяжен-
ность вертлужного заполнения отсчитывалась от 
верхней точки полости вертлужной впадины, если 
она располагалась выше верхней ограничивающей 
линии, или от самой этой линии до нижней точки 
вертлужного заполнения. При отсутствии нижне-
го продольного запустения каудальная протяжен-
ность вертлужного заполнения совпадала с крани-
альной протяженностью вертлужной полости.
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Результаты

В нашем исследовании на 1058 прямых рентге-
нограммах тазобедренного сустава оценивались 
продольные и поперечные размеры вертлужной 
полости и вертлужного заполнения. В 200 случаях 
вертлужная полость вмещала сферичную головку 
бедренной кости или головку гемиэндопротеза, а в 
858 случаях деформированную головку бедренной 
кости.

Оценка продольных и поперечных размеров 
вертлужной полости и вертлужного заполнения 
состояла в их сравнении с протяженностью сторо-
ны вертлужного квадрата. 

Сравнение поперечных размеров вертлужной 
полости и вертлужного заполнения с протяжен-
ностью стороны вертлужного квадрата позволило 
определить типы поперечных отношений верт-
лужной полости и вертлужного заполнения (рис. 8).  
Медиальная протяженность вертлужного заполне-
ния не достигала (рис. 8 a, 8 b, 8 c), достигала (рис. 
8 d, 8 e, 8 f) или распространялась за пределы ме-
диальной ограничивающей линии (рис. 8 g, 8 h, 8 i) 
при первом, втором и третьем типах поперечных 
отношений соответственно. Латеральная протя-
женность вертлужной впадины соответствовала 
(рис. 8 a, 8 d, 8 g), превышала (рис. 8 b, 8 e, 8 h) или 
была меньше протяженности стороны вертлужно-
го квадрата (рис. 8 с, 8 f, 8 i) при A, B и C типах по-
перечных отношений соответственно. 

Сравнение продольных размеров вертлужной 
полости и вертлужного заполнения с протяжен-
ностью стороны вертлужного квадрата позволило 
определить типы продольных отношений вертлуж-
ной полости и вертлужного заполнения (рис. 9).

Соответствие вертлужной полости и вертлуж-
ного заполнения вертлужному квадрату отме-

чали при первом типе продольных отношений  
(рис. 9 а). Наличие нижнего продольного запусте-
ния в случае, когда вертлужная полость совпадала 
с протяженностью вертлужного квадрата, харак-
теризовало второй тип продольных отношений  
(рис. 9 b). Соответствие краниальной протяжен-
ности вертлужной полости каудальной протя-
женности вертлужного заполнения в области, 
превышающей размеры вертлужного квадрата, от-
мечали при третьем типе продольных отношений  
(рис. 9 c). Несоответствие краниальной протя-
женности вертлужной полости каудальной про-
тяженности вертлужного заполнения в области, 
превышающей размеры вертлужного квадрата, 
отмечали при четвертом типе продольных отно-
шений (рис. 9 d, 9 e, 9 f). Большая, относительно 
протяженности вертлужного квадрата, каудаль-
ная протяженность вертлужного заполнения на-
блюдалась при 4A типе продольных отношений  
(рис. 9 d). При 4B типе каудальная протяженность 
вертлужного заполнения равнялась протяженно-
сти вертлужного квадрата (рис. 9 e). 4C тип характе-
ризовался меньшим, относительно протяженности 
вертлужного квадрата, каудальным заполнением 
вертлужной полости (рис. 9 f). Полное запусте-
ние вертлужного квадрата отмечали при пятом 
типе продольных отношений вертлужной полости  
и вертлужного заполнения (рис. 9 g). 

Характеризуя при предоперационном пла-
нировании деформацию вертлужной впадины, 
проводили сопоставление оценок продольных  
и поперечных отношений вертлужной полости  
и вертлужного заполнения. Всего выявлено 25 ва-
риантов вертлужной деформации. В таблице при-
ведены абсолютные значения и частота встречае-
мости выявленных рентгенологических вариантов 
деформаций вертлужной впадины. 

Рис. 7. Рентгенограммы тазобедренного сустава, пораженного 
деформирующим артрозом:  
1 — краниальная протяженность вертлужной полости;  
2 — протяженность вертлужного квадрата; 
3 — каудальная протяженность вертлужного заполнения; 
4 — нижнее продольное запустение

Fig. 7. X-rays of hip osteoarthritis:  
1 — cranial length of acetabular cavity; 
2 — length of acetabular square,  
3 — caudal length of acetabular coverage; 
4 —  inferior longitudinal incongruity 
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Рис. 8. Схемы поперечных отношений вертлужной полости и вертлужного заполнения при типах 1А (a), 1B (b), 
1C (c), 2А (d), 2B (e), 2C (f), 3А (g), 3B (h), 3C (i): 
1 — медиальная протяженность вертлужного заполнения; 
2 — латеральная протяженность вертлужной полости

Fig. 8.  Transverse ratios of acetabular cavity and acetabular coverage in types 1A (a), 1B (b), 1C (c), 2A (d),  
2B (e), 2C (f), 3A (g),3B (h), 3C (i): 
1 — medial length of acetabular coverage; 
2 — lateral length of acetabular cavity

а b с

e

g i

d f

h



Д И С К У С С И И / D I S C U S S I O N S

травматология и ортопедия россии / Traumatology and orthopedics of Russia2019;25(3)160

ed f

Рис. 9. Схемы продольных отношений вертлужной полости и вертлужного заполнения при типах 1 (a),  
2 (b), 3 (c), 4А (d), 4B (e), 4C (f), 5 (g):  
1 — краниальная протяженность вертлужной полости;  
2 — каудальная протяженность вертлужного заполнения; 
3 — нижнее продольное запустение

Fig. 9. Longitudinal ratios of acetabular cavity and acetabular coverage in types 1 (a), 2 (b), 3 (c),  
4A (d), 4B (e), 4C (f), 5 (g): 1 — cranial length of acetabular cavity;  
2 — caudal length of acetabular coverage;  
3 — inferior longitudinal incongruity

а b с

g



Д И С К У С С И И / D I S C U S S I O N S

161травматология и ортопедия россии / Traumatology and orthopedics of Russia 2019;25(3) 

Таблица
Соответствие типов продольных и поперечных отношений вертлужной полости  

и вертлужного заполнения в норме и при деформациях вертлужной впадины

 Тип поперечных 
отношений

Тип продольных  отношений

1 2 3 4A 4B 4C 5

1A 133 (12,6%) 58 (5,5%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) Не определялось

1B 147 (13,9%) 77 (7,3%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) Не определялось

1C 0 (0%) 0 (0%) 129 (12,2%) 83 (7,9%) 95 (9%) 96 (9,1%) Не определялось

2A 8 (0,8%) 44 (4,2%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) Не определялось

2B 20 (1,9%) 64 (6%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) Не определялось

2C 0 (0%) 0 (0%) 3 (0,3%) 17 (1,6%) 12 (1,1%) 15 (1,4%) Не определялось

3A 17 (1,6%) 7 (0,7%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) Не определялось

3B 5 (0,5%) 9 (0,9%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) Не определялось

3C 0 (0%) 0 (0%) 1 (0,1%) 2 (0,2%) 1 (0,1%) 3 (0,3%) Не определялось

Наиболее часто в нашем исследовании встре-
чались рентгеноанатомические варианты верт-
лужной деформации, сочетавшие 1B тип попе-
речных отношений, 1 тип продольных отношений 
вертлужной полости и вертлужного заполнения. 
Этот вариант, кодируемый нами как 1B-1, харак-
теризовался наличием остеофита крыши верт-
лужной впадины, при наличии деформированной 
головки бедренной кости соответствовал рентге-
нологической картине латерального коксартроза 
типа overuse. Второй по частоте встречаемости 
рентгеноанатомический вариант 1А-1 характери-
зовал нормальную анатомию вертлужной впади-
ны, в случае сферичной головки бедренной кости 
соответствовал рентгенологически нормальному 
тазобедренному суставу, а в случае деформиро-
ванной головки бедренной кости рентгенологи-
ческой картине латерального коксартроза типа 
overuse. Третий по частоте рентгенаноатомиче-

ский вариант 1C-3 при наличии сферичной голов-
ки оценивался как диспластический тазобедрен-
ный сустав с недостаточным покрытием головки 
бедренной кости крышей вертлужной впадины, а 
при наличии деформированной головки бедрен-
ной кости, как верхнелатеральный коксартроз 
с нижним остеофитом головки. При пятом типе 
продольных отношений определение поперечных 
отношений вертлужной полости и вертлужного 
заполнения не имело смысла, так как вертлужное 
заполнение в пределах вертлужного квадрата от-
сутствовало. Таких случаев было 12 (1,1%).

Определение варианта вертлужной деформа-
ции при предоперационном планировании, кроме 
локализации места установки вертлужного ком-
понента, позволяло выработать показания к за-
мещению ацетабулярных костных дефектов и/или 
резекционному моделированию ацетабулярных 
остеофитов (рис. 10).
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Обсуждение

Актуальность проблемы предоперационно-
го планирования тотального эндопротезиро-
вания тазобедренного сустава подтверждается 
широким спектром диагностических методов, 
применяемых для определения анатомических и 
структурных особенностей конкретного клиниче-
ского случая, включая компьютерную томографию  
[18, 19, 20]. Однако весь известный спектр мето-
дик предоперационной оценки тазобедренного 
сустава используется крайне редко. Планирование 
эндопротезирования всегда начинается с трак-
товки прямой рентгенограммы тазобедренного 
сустава [16, 21], выполнение которой, в отличие 
от боковой и косых проекций, а также проекции 
по Лауэнштейн, достаточно легко стандартизиро-
вать [13]. Прямая проекция позволяет определить 
продольные и поперечные отношения головки 
бедренной кости и вертлужной впадины, а также 
оценить состояние медиальной и верхней стенок 
вертлужной полости. Изучение прямой проекции, 
кроме возможности сделать конкретные диагно-
стические выводы, позволяет определить необхо-
димость привлечения дополнительных методов 
для определения передне-задних отношений го-
ловки бедренной кости и вертлужной впадины и 
оценки состояния передней и задней стенок верт-
лужной полости, из которых в настоящее время 
наиболее востребовано трехмерное моделирова-
ние компьютерных томограмм [18,19, 20, 22]. 

Предлагаемая методика позволяет провести 
скрининг анатомических особенностей вертлуж-
ной впадины и принять обоснованное решение о 
привлечении других методов предоперационного 
планирования. Чем ближе на прямой рентгено-
грамме контуры вертлужной впадины и головки 
бедренной кости к контурам вертлужного квадра-
та, тем в меньшей степени востребовано привле-
чение других диагностических методов для предо-

перационного планирования. Так, при первом и 
втором типах продольных отношений вертлужной 
полости и вертлужного заполнения проведение 
компьютерной томографии с целью определения 
состояния передней и задней стенок вертлужной 
впадины является целесообразным при наличии 
в анамнезе переломо-вывиха в тазобедренном 
суставе. При третьем и четвертом типах продоль-
ных отношений проведение компьютерной то-
мографии возможно при недостаточной толщине 
медиальной стенки, лимитирующей возможность 
углубления вертлужной полости для создания 
полноценного контакта вертлужного компонента 
с костным ложем. При пятом типе продольных от-
ношений проведение компьютерной томографии 
тазобедренного сустава и трехмерное моделиро-
вание компьютерных томограмм показано.

Описанная методика позволяет уточнить пока-
зания к проведению достаточно дорогостоящего 
исследования, которым является компьютерная 
томография, снизив тем самым финансовую на-
грузку на страховой случай, а также снизить луче-
вую нагрузку на пациента и персонал. 

Определенные в данной работе типы продоль-
ных и поперечных отношений головки бедренной 
кости и вертлужной впадины дают возможность 
кодировать варианты анатомических особенно-
стей вертлужной впадины, выявленные на прямых 
рентгенограммах тазобедренного сустава, что мо-
жет найти применение при создании регистров 
эндопротезирования тазобедренного сустава. 

Выработанный подход к рентгенологической 
трактовке деформаций вертлужной впадины по-
зволяет качественно оценить ее рентгеноанатоми-
ческие особенности в продольном и поперечном 
направлениях. Область практического примене-
ния данного подхода — предоперационное пла-
нирование эндопротезирования тазобедренного 
сустава. 

Рис. 10. Рентгенограммы правого тазобедренного 
сустава до (a) и после (b) тотального эндопротезирования 
тазобедренного сустава. Рентгенологический вариант 
вертлужной деформации — 1C-4B. В результате операции 
вертлужный компонент имплантирован в пределах 
вертлужного квадрата; надвертлужный дефект заполнен 
регенерируемым костноплатическим материалом

Fig. 10. X-rays of the right hip before (a) and after (b) total 
hip arthroplasty. X-ray type of the acetabular deformation —  
1C-4B. As a result of the operation, the acetabular 
component was implanted within the acetabular square,  
the supraacetabular defect was filled with bone graftа b
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Использование в ходе предоперационного 
планирования вертлужного квадрата позволя-
ет определить место стандартного расположения 
вертлужного компонента и оценить добавочный 
объем деформированной вертлужной впадины — 
ее дефект.

Единообразная кодировка вариантов деформа-
ций вертлужной впадины, выявленных на прямых 
рентгенограммах тазобедренного сустава, может 
быть востребована при создании регистров эндо-
протезирования тазобедренного сустава.

Конфликт интересов: не заявлен. 
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