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Реферат
Авторы представили отдаленный положительный результат ревизионного эндопротезирования тазобедренно-

го сустава, выполненного по поводу асептического расшатывания вертлужного компонента, имплантированного 
при врожденном высоком вывихе бедра в ложную впадину в крыле подвздошной кости. При ревизии выполнена 
замена обоих компонентов эндопротеза с позиционированием чашки эндопротеза в область истинной вертлуж-
ной впадины. Через 10 лет после операции у больной сохраняется опороспособность оперированной конечности. 
Функциональный результат оценен в 82 балла по шкале Харриса. 

Цель данной публикации – привлечь внимание специалистов к проблеме тяжелых последствий ошибочной 
хирургической тактики в сложных случаях первичного эндопротезирования ТБС. 
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протезирование тазобедренного сустава. 

Диспластический коксартроз – одно из са-
мых тяжелых и сложных для хирургического 
лечения ортопедических заболеваний. Анализ 
научной литературы, посвященной примене-
нию различных методов оперативного лечения 
взрослых пациентов с врожденным высоким 
вывихом бедра, показывает, что ни один из пред-
ложенных методов не может быть стандартом, 
так как больные относятся к различным воз-
растным категориям, имеют последствия пере-
несенных операций, различные анатомические 
особенности вертлужной впадины и прокси-
мального конца бедра. При такой патологии для 
восстановления опороспособности конечности, 
увеличения амплитуды движений в суставе и 
улучшения качества жизни пациента наиболее 
эффективными являются операции укорачи-
вающей резекции бедренной кости в подвер-
тельной зоне [19, 21, 24], операция Paavilainen  
[6, 10, 23] и двухэтапные операции с низведени-
ем головки до уровня истинной вертлужной впа-
дины путем дистракции бедра с последующим 
этапом формирования вертлужной впадины для 
установки бедренного компонента [1, 5, 7, 22]. 

Однако такие операции весьма сложны и требу-
ют большого опыта хирурга, так как анатомия 
сустава нарушена, вертлужная впадина недораз-
вита, скошена, дно ее мелкое и закрыто фиброз-
но-жировой тканью, бедренная кость изменена и 
имеет очень узкий канал, вследствие чего в ходе 
операции возможны осложнения, связанные  
с повреждением сосудов, нервов и риском пере-
лома проксимального конца бедренной кости 
[8, 15, 16, 19, 20]. 

По-видимому, в связи с этим некоторые авто-
ры при двухсторонних высоких вывихах бедра 
в поздние сроки обращения пациентов пред-
почитают выполнять имплантацию вертлуж-
ного компонента в ложную впадину, сформи-
ровавшуюся в результате прилежания головок  
бедренных костей к подвздошной кости. 
Оценивая результаты выполненных операций 
в двухлетние сроки наблюдения, авторы отме-
тили повышение качества жизни пациентов: 
увеличилась амплитуда движений в опериро-
ванных суставах, улучшилась походка, стой-
ко снизились болевые ощущения при ходьбе, 
вплоть до полного их исчезновения [2, 3, 4, 12].
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Однако другие авторы, анализируя причины 
неудачных отдаленных результатов после им-
плантации вертлужного компонента в зоне нео
артроза, пришли к выводу: при высоком вывихе 
бедра крыло подвздошной кости непригодно для 
размещения в нем вертлужного компонента, так 
как нельзя достигнуть восстановления функ-
ции мышц окружающих сустав, а при нагрузке 
очень высока вероятность раннего расшатыва-
ния вертлужного компонента и даже перелома 
подвздошной кости [13–17, 19]. Краниализация 
вертлужной впадины приводит к порочному 
распределению нагрузок на костные и мягкот-
канные структуры, снижает безопасный объем 
движений в суставе вследствие угрозы импид-
жмента. При этом выполнение ревизионной 
операции значительно труднее, чем первичной, 
поэтому с современных позиций такая хирурги-
ческая тактика считается ошибочной [11]. 

При развитии нестабильности вертлужно-
го компонента эндопротеза, установленного в 
крыле подвздошной кости, возникает проблема: 
в какой последовательности и каким способом 
удалить компонент, фиксированный костным 
цементом, учитывая анатомическую недораз-
витость и ограниченную подвижность бедра, 
не повредив его проксимальный отдел при уда-
лении бедренного компонента и оставшиеся 
мышцы, после чего выполнить реэндопротези-
рование тазобедренного сустава с фиксацией 
вертлужного компонента в истинной вертлуж-
ной впадине. 

В отечественной литературе мы не нашли 
сведений о способах удаления нестабильных 
вертлужных компонентов, установленных в 
крыле подвздошной кости, особенностях вы-
полнения ревизионного эндопротезирования и 
его отдаленных результатах. В связи с этим мы 
хотим поделиться опытом успешно выполнен-
ной реконструктивной операции с установкой 
вертлужного компонента в анатомическую верт-
лужную впадину и десятилетним отдаленным 
положительным результатом операции. 

Клиническое наблюдение
Пациентка Ш., 47 лет, поступила в РНИИТО 

им. Р.Р. Вредена с диагнозом: асептическое рас-
шатывание обоих компонентов эндопротеза 
правого ТБС; высокий центр ротации верт-
лужного компонента. Инвалид 2-й группы, не 
работает. Из анамнеза известно, что по поводу 
врожденного высокого вывиха правого бедра 
в 2001 г. ей была выполнена операция эндо-
протезирования с имплантацией вертлужного 
компонента в крыле подвздошной кости. Через 
год было диагностировано расшатывание верт-
лужного компонента, и выполнена операция 

по его замене с фиксацией цементом в крыле 
подвздошной кости. В 2004 г. у пациентки была 
выявлена нестабильность обоих компонентов 
эндопротеза, сопровождавшаяся болезненны-
ми ощущениями и хрустом при ходьбе и дви-
жениях в тазобедренном суставе, в связи с чем 
она была направлена в наш институт для ре-
шения вопроса о тактике дальнейшего лечения 
(рис. 1). 

Рис. 1. Рентгенограмма таза пациентки Ш.  
при поступлении

Учитывая удовлетворительное состояние 
левого тазобедренного сустава, было принято 
решение о выполнении ревизионного эндопро-
тезирования правого тазобедренного сустава 
с фиксацией чашки в истинной вертлужной 
впадине, что должно предотвратить укороче-
ние конечности. После предоперационной под-
готовки был выполнен первый этап операции: 
удаление бедренного компонента путем выпол-
нения V-образной остеотомии проксимального 
отдела бедра. Для этого в положении пациент-
ки на здоровом боку сделан наружнобоковой 
доступ к установленному эндопротезу в крыле 
подвздошной кости с иссечением послеопера-
ционного рубца. Наружная часть бедра, покры-
тая большой ягодичной мышцей и наружной 
головкой четырехглавой мышцы, выделена из 
рубцов. От переднего и заднего краев большо-
го вертела в дистальном направлении была вы-
полнена остеотомия бедренной кости на длину 
бедренного компонента и цементной «пробки» 
по намеченным спицами ориентирам с центром 
пересечения линий остеотомии на наружной по-
верхности бедра, вследствие чего образовалась 
костная «крышка». Вдоль задней линии остео-
томии рассечена наружная головка четырехгла-
вой мышцы и в образовавшуюся щель введены 
тонкие остеотомы (рис. 2). 
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напрягающей широкую фасцию бедра при дис-
тракции, и для облегчения низведения бедра на 
ее сухожильной части над большим вертелом 
сделаны насечки в косом направлении. После 
ушивания операционной раны с оставлением 
дренажей наложено скелетное вытяжение за  
бугристость большеберцовой кости. 

Время операции составило 1 час 50 минут, 
кровопотеря – 1500 мл. В процессе дистракции 
бедра с дозированным увеличением груза осу-
ществлялся рентгеноконтроль. Через 6 недель 
удалось достичь низведения большого вертела 
до уровня середины вертлужной впадины без 
сосудистых и неврологических расстройств 
(рис. 3). 

Вторым этапом после снятия скелетно-
го вытяжения прежним доступом выполне-
на операция формирования костного ложа в 
истинной вертлужной впадине с установкой 
в нее бесцементного вертлужного компонен-
та Trilogy диаметром 48 мм (Zimmer). Чашка 
была дополнительно фиксирована к крыше 
подвздошной кости двумя винтами, после 
чего вставлен вкладыш. Непокрытая часть 
чашки укреплена костным моделированным 
аллотрансплантатом с фиксацией его к под-
вздошной кости тремя винтами. В прокси-
мальном конце бедренной кости рассечена 
широкая мышца вдоль задней линии остео-
томии, сняты проволочные швы, а костная 
«крышка» смещена кпереди. Бедренный ка-
нал обработан рашпилями, и в него имплан-
тирован бесцементный ревизионный бедрен-
ный компонент Solution (DePuy) диаметром  
15 мм, длиной 254 мм (28 мм +1,5). 

Рис. 2. Схема операции: введение остеотомов

Костная «крышка» приподнята и смещена 
кпереди с сохранением на ее поверхности ши-
рокой мышцы бедра. Из вскрытого костномоз-
гового канала удалена окружающая бедренный 
компонент цементная мантия, а затем и сам 
компонент. Проксимальная часть бедренной 
кости смещена кзади. Удерживая ножку бедрен-
ного компонента в руке, из рубцов на подвздош-
ной кости была выделена и удалена цемент-
ная масса, в которой была фиксирована чашка 
эндопротеза. 

Дефект в подвздошной кости закрыт окру-
жающими мягкими тканями. Костная «крыш-
ка» уложена в ложе бедра и фиксирована двумя 
проволочными швами. Рассеченные края наруж-
ной головки четырехглавой мышцы бедра сши-
ты. Для снижения риска повреждения мышцы, 

Рис. 3. 
Этап низведения бедра 
скелетным вытяжением (а);  
через 6 недель после 
наложения скелетного 
вытяжения (б)

а б
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В костное ложе вокруг открытой части бе-
дренного компонента плотно уложена костная 
аллокрошка. Отсеченная «крышка» фиксиро-
вана в костном ложе тремя проволочными шва-
ми. Головка бедренного компонента вправлена 
в вертлужный компонент. Осуществлены тесты 
на отсутствие импиджмента, наложены швы на 
края рассеченной мышцы, рана послойно ушита  
с оставлением дренажей. Время операции соста-
вило 3 часа 30 минут, кровопотеря – 1200 мл. 

На рентгенограмме после операции соот-
ношение компонентов эндопротеза в истинной 
вертлужной впадине правильное (рис. 4 а).

Послеоперационный период протекал без 
осложнений. Проведен курс лечения, направ-
ленный на восстановление функции опериро-
ванного сустава. Пациентка выписана в удов-
летворительном состоянии с возможностью 
ходьбы с опорой на костыли и амплитудой 
активных движений, необходимых для само-
обслуживания. Рекомендовано проведение 
курса ЛФК и ФТЛ, а через 4–5 месяцев после 
операции – выполнение КТ или рентгенограм-
мы тазобедренного сустава для оценки врачом 
степени сращения отсеченной «крышки» бедра, 
адаптации аллотрансплантата к крыше верт-
лужной впадины, соотношений компонентов 
эндопротеза и решения вопроса о возможности 
нагрузки на оперированную конечность. 

Через 5 и 10 лет после операции пациентка 
сообщала о восстановлении опороспособности 
правой нижней конечности при ходьбе без до-
полнительной опоры и незначительных болез-
ненных ощущениях в суставе при длительной 
ходьбе. На выполненной через 10 лет рентгено-
грамме таза сохраняются правильные соотноше-
ния компонентов эндопротеза в оперированном 
суставе (рис. 4 б). После операции пациентка 

работает лифтером. Оценка функционально-
го результата по шкале Харриса составляет  
82 балла. 

Обсуждение

Выбор позиции вертлужного компонента 
при замене тазобедренного сустава у пациен-
тов с диспластическим коксартрозом является 
одним из наиболее дискутабельных вопросов, и 
множество научных публикаций демонстриру-
ют отличные результаты при различном уров-
не установки чашки, в том числе при умерен-
ном краниальном смещении центра ротации  
[6, 9, 10, 18]. Однако подавляющее большинство 
авторов сходятся во мнении, что при высоком 
вывихе бедра относительно надежная фиксация 
вертлужного компонента, позволяющая рас-
считывать на его долговременное функциони-
рование, возможна только в истинной вертлуж-
ной впадине, а установка его в область ложной 
впадины практически всегда приводит к ранней 
ревизии. Отдельные публикации, сообщающие 
о хороших результатах имплантации чашки в 
ложную впадину в области крыла подвздошной 
кости, опираются, как правило, на данные кра-
ткосрочных наблюдений [3, 12]. 

При этом, ревизия в условиях крайне высоко-
го положения чашки является весьма непростой 
задачей, потому что в результате нормализации 
центра ротации вертлужного компонента эн-
допротеза возникают трудности с низведением 
бедра до необходимого уровня, поскольку вы-
сокое положение вертлужного компонента при 
первичной операции обычно требует и высокой 
установки бедренного компонента. Выполнить 
вправление бедра в таких условиях задача прак-
тически невыполнимая и потому приходится 

Рис. 4. Рентгенограммы  
пациентки Ш.: 
а – непосредственно после 
выполнения ревизионного 
эндопротезирования тазобедренного 
сустава; б – через 10 лет после 
операции

а б
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прибегать также к замене бедренного компо-
нента, в том числе хорошо фиксированного, 
что значительно увеличивает сложность вме-
шательства и повышает величину хирургиче-
ской агрессии и риск развития всевозможных 
осложнений. 

Цель данной публикации – привлечь вни-
мание специалистов к проблеме тяжелых по-
следствий ошибочной хирургической тактики 
в сложных случаях первичного эндопротезиро-
вания тазобедренного сустава. Попытка решить 
«непростую» проблему простым способом не 
только может стать причиной ранней ревизии, 
но и создать значительные дополнительные 
трудности при ревизионной замене сустава. 

В ситуациях, когда возникает необходимость 
в ревизии вертлужного компонента, установ-
ленного в крыле подвздошной кости целесоо-
бразно начать операцию с выполнения расши-
ренной вертельной остеотомии для удаления 
бедренного компонента, что позволит проще 
визуализировать истинную вертлужную впади-
ну и сберечь мышцы для восстановления адек-
ватной функции сустава. В качестве варианта 
выбора хирургической тактики может рассма-
триваться применение двухэтапной методики 
ревизии [патент РФ №2475197], описанной в 
данной статье.
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Long-term results of revision hip arthroplasty in patient  
with congenital hip dislocation after aseptic loosening  
of acetabular component (case report)

V.M. Mashkov, V.V. Dolgopolov

Vreden Russian Research Institute of Traumatology and Orthopedics,
ul. Ak. Baykova, 8, St. Petersburg, Russia, 195427

Abstract
The authors presented uncommon case of revision hip arthroplasty performed for aseptic loosening of the acetabular 

component implanted in a false acetabulum in patient with high hip dislocation. During revision surgery both components 
were replaced with implantation of cup to the true acetabulum. After 10 years after surgery the support ability of the oper-
ated limb is maintained, functional outcome – 82 points on Harris scale. 

Key words: congenital hip dislocation, revision hip arthroplasty.
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