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Комментируемая статья посвящена особенно-
стям ревизий нестабильных чашек эндопротезов, 
первично имплантированных по поводу диспла-
стического коксартроза в зону ложной вертлужной 
впадины. 

Современные руководства однозначно реко-
мендуют при лечении диспластического коксар-
троза устанавливать вертлужные компоненты  
в анатомическую позицию с целью реконструк-
ции центра вращения и нормализации работы 
мышц, окружающих тазобедренный сустав [1, 2]. 
При этом для увеличения площади их контакта  
с костью, кроме традиционных структурных ау-
тотрансплантатов и котилопластики, использу-
ются специальные имплантаты: опорные кольца  
и клетки, овальные чашки, аугменты из высокопо-
ристых металлов, индивидуально изготовленные 
конструкции [3].

Альтернативной возможностью являлась уста-
новка чашки в зону псевдовпадины, где кость ги-
пертрофирована, прочна и жизнеспособна, т.н. 
high hip center. Это существенно упрощало опе-
рацию, избавляло от необходимости применять 
специальную хирургическую технику и слож-
ные имплантаты. Кроме того, за счет опоры на 
остеофит увеличивалась площадь контакта верт-
лужного компонента с тазовой костью, а также  
сохранялась биомеханика походки [4, 5]. За мни-
мую простоту приходилось «расплачиваться» 
краниальным и латеральным смещением центра 
ротации сустава, что приводило к ускоренному 
износу полиэтилена, особенно у чашек цемент-
ной фиксации [6, 7].

Анализируя с современных позиций рентге-
нограммы пациентов с дисплазиями различной 
степени тяжести, оперированных в Ярославском 
областном клиническом госпитале ветеранов 
войн — международном центре «Здоровое дол-
голетие» с середины 1990-х до первой декады  
2000-х гг., мы убедились, что достаточно часто 
локализовали чашки эндопротезов краниальнее 
анатомического центра вращения тазобедренного 
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сустава. Возьмем на себя смелость предположить, 
что в тот же период времени немало ортопедов  
в России в ходе обучения эндопротезированию 
совершали подобные ошибки. Износ полиэтиле-
на и асептическое расшатывание компонентов —  
неизбежный этап функционирования любого эн-
допротеза. Для нас и наших пациентов наступает 
«время ревизий». Поэтому вопросы, затронутые 
авторами статьи, всегда будут иметь исключитель-
ную актуальность.

Вначале хотелось бы прокомментировать тео-
ретический раздел статьи, посвященный центру 
ротации и методике его определения. Можно ли со-
гласиться с понятиями «центр ротации вертлужно-
го компонента», «вертикальный и горизонтальный 
центры ротации», «несовпадение центров ротации 
вертлужного и бедренного компонентов» и др.?

Природный тазобедренный сустав (и его эн-
допротез) представляют собой соединение, полу-
чившее в технике название шарового, или сфери-
ческого шарнира. Он обеспечивает вращательные 
движения вокруг трех осей: фронтальной (сгиба-
ние / разгибание), сагиттальной (отведение / при-
ведение) и вертикальной (наружная / внутренняя 
ротация) [8, 9].

Любой сферический шарнир имеет один центр 
ротации, совпадающий с центром шара, враща-
ющегося в неподвижном гнезде. Таким образом, 
центр вращения тазобедренного сустава всегда со-
ответствует центру головки бедра (или эндопроте-
за), даже в ситуации полного вывиха, когда бедро 
перемещается в мягких тканях. Так как вертлуж-
ная впадина и чашка эндопротеза остаются не-
подвижными, говорить об их «центре ротации» 
нельзя. Обычно определяют их анатомический 
(для впадины) или геометрический (для чашки) 
центры.

Оптимальным условием функционирования 
тазобедренного сустава среди прочих является 
совмещение центра ротации с анатомическим 
центром вертлужной впадины. Любое их несовпа-
дение называют смещением центра ротации. По 
вертикальной оси оно бывает краниальным или 
каудальным (термины «дистальный» или «прок-
симальный», «верх» или «низ» в области таза не 
используются). Относительно сагиттальной оси 
центр ротации может смещаться кнутри (меди-
ально) или кнаружи (латерально). И относительно 
фронтальной оси встречается его смещение кпе-
реди или кзади.

Теперь, после уточнения терминологии, перей
дем к способам определения центра ротации по 
обзорным рентгенограммам таза. В случае пер-
вичного остеоартрита оно обычно не вызывает за-
труднений. Но вторичные коксартрозы вследствие 
дисплазий различной степени тяжести, протрузий 
любых этиологий, врожденных и приобретенных 

деформаций требуют использования специальных 
методик его расчета.

В своей работе авторы статьи применили метод 
C.S. Ranawat, предложенный в Госпитале специаль-
ной хирургии в Нью-Йорке в 1980 г. [10]. Для опре-
деления анатомической позиции вертлужной впа-
дины строился равнобедренный прямоугольный 
треугольник с катетами, равными 1/5 (или 20%) 
высоты таза. При этом точка начала построения 
вертикального катета отстояла на 5 мм кнаружи от 
пересечения линий Kohler и Shenton. Гипотенуза же 
данного треугольника представляла диаметр при-
родной вертлужной впадины. Отметим, что в ори-
гинальных рисунках C.S. Ranawat центры вращения 
тазобедренного сустава не определялись. Кроме 
того, в ряде работ указывалось, что метод трудно 
применим при диспластических коксартрозах, для 
которых характерен разрыв линии Shenton из-за 
краниального смещения бедра [11, 12].

В основе других методик лежало использова-
ние математических уравнений регрессии, полу-
ченных в ходе многочисленных измерений об-
зорных рентгенограмм таза пациентов разного 
пола, возраста и даже расовой принадлежности  
[13, 14, 15, 16]. В качестве горизонтальных рефе-
рентных линий обычно применялись параллель-
ные, соединяющие вершины подвздошных гребней  
и седалищных бугров или основания «фигур слезы» 
и каудальные точки крестцово-подвздошных соч-
ленений. Вертикальными референтными линиями 
являлись перпендикуляры через середину «фигу-
ры слезы», через центр симфиза или подвздошно- 
седалищная линия.

После измерения на масштабированной рент-
генограмме таза его высоты или размера внутрен-
ней полости полученная величина умножалась 
на выведенные эмпирически понижающие коэф-
фициенты. Так определялись горизонтальная и 
вертикальная координаты центра вращения от-
носительно какой-нибудь референтной точки,  
например, вершин «фигуры слезы» или запира-
тельного отверстия [17].

В исследованиях, сравнивающих описанные 
выше методики, установлено, что наименее точ-
ные расчеты получены при использовании спо-
соба C.S. Ranawat [12, 18]. Наилучшие результаты 
давала методика M.H. Fessy с соавторами [19]. 
Вертикаль центра ротации рассчитывалась по 
формуле:

0,204 × L — 0,794, 

где L — это высота полости таза. 
Горизонтальная локализация центра вращения: 

0,093 I + 33,195, 

где I — это расстояние от каудального края крест-
цово-подвздошного сочленения до точки пересе-
чения линий Kohler и terminalis. 
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Однако в настоящее время считается, что рент-
генограммы таза в передне-задней проекции не 
позволяют учесть его наклон или ротацию, связан-
ные с деформацией позвоночника. Компьютерная 
3D-реконструкция устраняет эти недостатки [20].

И наконец, остановимся на клинической час
ти оригинальной статьи, имеющей наибольшее 
практическое значение. Известно, что на выжи-
ваемость эндопротеза влияет множество показа-
телей: возраст, вес, качество кости, двигательная 
активность и предполагаемая продолжительность 
жизни больного, технические особенности им-
плантата, способы его фиксации, пара трения и др. 
Авторы статьи выбрали чрезвычайно важный фак-
тор: изначально «высокая» вынужденная позиция 
чашки, ставящая ее в неблагоприятные механи-
ческие условия. Они попытались определить кри-
тические параметры смещения центра ротации,  
с одной стороны, влияющие на ускоренное расша-
тывание ацетабулярного компонента и, с другой 
стороны, осложняющие проведение последующей 
ревизии. В отечественной литературе нам не уда-
лось найти аналогов данной работы.

Сложность решения поставленных задач, на 
наш взгляд, связана с неоднородностью исследуе-
мой когорты пациентов. Даже поверхностное из-
учение представленных в статье рентгенограмм 
позволяет обратить внимание на большую разницу 
в типе ацетабулярных компонентов и технических 
приемах, использованных в ходе первичного эн-
допротезирования. Это и реконструктивная клетка  
с гладкой поверхностью отечественного производ-
ства (рис. 1), и полусферическая резьбовая чашка 
с цилиндрическим вкладышем без конусной фик-
сации (рис. 4), и цементные имплантаты, установ-
ленные с опорой на аутотрансплантаты или без них  
(рис. 3, 7). Обилие факторов, способных вызвать 
быстрый износ полиэтилена и краниальное смеще-
ние вертлужного компонента, не позволяет сделать 
однозначный вывод о прямой причинно-следствен-
ной связи между ними и первично высоким цен-
тром вращения эндопротеза. Впрочем, подобные 
недостатки присущи клиническим исследованиям, 
проводимым методом поперечных срезов [21]. 

На основании рентгенометрического анали-
за результатов первичной артропластики с эле-
ментами компьютерного моделирования авторы 
пришли к важному заключению о критичности 
смещения центра ротации эндопротеза в лате-
ральном направлении. Эти данные коррелируют  
с результатами работ T.P. Schmalzried с соавторами, 
N.J. Little с соавторами и D. Bhaskar с соавторами, 
подтвердивших, что увеличение ацетабулярного 
оффсета приводит к увеличению длины рычага 
веса тела и силы действия мышц абдукторов, что, 
естественно, вызывает ускоренное разрушение 
эндопротеза [22, 23, 24].

Закономерно, что ацетабулярные дефекты, 
которые приходилось замещать в ходе реви-
зии, в статье классифицированы как IIIa и IIIb по  
W.G. Paprosky. После первичной артропластики 
центр ротации протеза изначально имел крани-
альное смещение в среднем на 45,7 мм, и более чем 
у половины пациентов это смещение увеличилось 
вследствие расшатывания вертлужного компонен-
та. Тяжесть имеющихся костных дефектов, иногда 
сопровождающихся разрывом тазового кольца, 
обусловила сложность применяемых ацетабуляр-
ных компонентов: аугментов из трабекулярного 
металла, системы cup-cage, индивидуальных трех-
фланцевых имплантатов (более 60% наблюдений). 
Интересно, что эти комплексные конструкции ре-
шали проблему низведения центра ротации гораз-
до более эффективно, чем высокопористые полу-
сферические чашки с винтами даже при большей 
исходной краниализации. Значит, не всегда про-
стые решения в ревизионной хирургии тазобед
ренного сустава являются «золотым стандартом».

И еще один важный раздел статьи отвечает 
на вопрос: «Что делать с хорошо фиксированной 
ножкой эндопротеза, первично установленной  
в компенсаторно высокое положение, если требует-
ся значительное низведение бедра?» Критической 
величиной смещения авторы считают ≥3 см, когда 
возникает необходимость в укорочении бедрен-
ной кости. Это полностью соответствует обще-
принятой хирургической технике первичной  
артропластики при высоких вариантах врожден-
ного вывиха бедра (Hartofilakidis тип C) [25, 26]. 
Хотелось бы обратить внимание на необходимость 
одновременного восстановления бедренного оф
фсета — важнейшего фактора, влияющего не толь-
ко на послеоперационную стабильность эндопро-
теза, но и на качество походки больного [27].

В заключение нужно еще раз отметить, что 
комментируемая статья укрепляет наше убежде-
ние в необходимости имплантации чашки в зону 
анатомической вертлужной впадины для создания 
оптимальных биомеханических условий функци-
онирования эндопротеза после первичной артро-
пластики. Для уточнения прямой причинно-след-
ственной связи между позицией ацетабулярного 
компонента и сроками выживания эндопротеза 
необходимы дополнительные продольные про-
спективные клинические исследования однород-
ных когорт пациентов.
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