
ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

37Т Р А В М А Т О Л О Г И Я  И  О Р Т О П Е Д И Я  Р О С С И И 2011 – 2 (60)

Введение 

При лечении переломов вертлужной впади-
ны нередки случаи неудовлетворительных ис-
ходов, когда пациенты нуждаются в дальнейшей 
ортопедической помощи. C течением времени, 
по различным данным, дегенеративно-дистро-
фические изменения в тазобедренном суставе 
развиваются у 57–88% пострадавших, при этом 
деформирующий остеоартроз тяжелой степени 
наблюдается более чем у 20% пациентов, гетеро-
топические оссификаты – у 25,6%, асептический 
некроз головки бедренной кости – у 10% [1–3]. 
Причинами неудовлетворительных результатов 
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Дегенеративно-дистрофические изменения в тазобедренном суставе после переломов вертлужной впадины с тече-
нием времени развиваются около у 60% пострадавших. При их лечении методом выбора является тотальное эндопроте-
зирование. Существующие классификации являются хорошей основой для хирургического планирования при свежих 
повреждениях, но не предназначены для лечения последствий. Поскольку группа пациентов с последствиями переломов 
вертлужной впадины неоднородна по степени тяжести анатомических изменений, основой для выбора может являться 
классификация посттравматических изменений, учитывающая особенности анатомо-функциональных посттравматиче-
ских изменений в ТБС и наличие костных дефектов в области вертлужной впадины. В данной работе приводится рент-
гено-клиническое обоснование рабочей классификации последствий переломов вертлужной впадины.
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могут быть высокая энергия травмирующего 
воздействия, наличие сложного оскольчатого 
внутрисуставного перелома, остеохондральные 
дефекты вертлужной впадины и/или головки 
бедренной кости, запоздалое вправление вы-
виха бедра, неполная репозиция отломков, воз-
раст и вес пациента [5–8] 

В случае существенной потери функции та-
зобедренного сустава на фоне развития артроза 
методом выбора является тотальное эндопротези-
рование [4]. Замена сустава при посттравматиче-
ских изменениях вертлужной впадины относится 
к разряду сложных хирургических вмешательств, 



ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

Т Р А В М А Т О Л О Г И Я  И  О Р Т О П Е Д И Я  Р О С С И И 2011 – 2 (60)38

а его результаты значительно хуже и частота ос-
ложнений выше, чем при стандартном первичном 
эндопротезировании [9, 10]. В первую очередь, 
это связано с тяжелым нарушением анатомии 
вертлужной впадины, ее сферичности, наличием 
костных дефектов, что препятствует обеспечению 
надежной первичной фиксации ацетабулярного 
компонента и создает сложности для его правиль-
ного позиционирования. Второй причиной явля-
ется выраженная контрактура сустава в сочетании 
с укорочением и порочным положением конеч-
ности в состоянии подвывиха. Дополнительные 
сложности могут создавать оставшиеся от пер-
вичной операции металлоконструкции. Все это 
сильно затрудняет выбор хирургической такти-
ки и усложняет технику операции. Поскольку 
группа пациентов с последствиями переломов 
вертлужной впадины неоднородна по степени 
тяжести анатомических изменений, требуется 
инструмент для оптимизации выбора тактики. 
Существующие классификации переломов верт-
лужной впадины (например, АО или Летурнеля) 
являются хорошей основой для хирургического 
планирования при свежих повреждениях, но не 
предназначены для эндопротезирования ТБС. 
Характер анатомических изменений при пост-
травматическом артрозе зависит не только от 
типа перелома, но и от качества репозиции, вы-
бранного метода лечения и срока с момента по-
вреждения [11–13]. Следовательно, тактика опе-
ративного вмешательства при разных вариантах 
также должна быть различной. Основой может 
являться классификация посттравматических 
изменений, учитывающая особенности анатомо-
функциональных посттравматических измене-
ний в ТБС и наличие костных дефектов в области 
вертлужной впадины.

Цель исследования – разработать рентгено-
анатомическую классификацию последствий 
переломов вертлужной впадины, отражающую 
состояние костных структур тазобедренного су-
става и позволяющую планировать объем вме-
шательства при эндопротезировании.

Материал и методы 

Анализ рентгенологических изменений при 
последствиях переломов вертлужной впадины 
проводился на основании обзорных рентгено-
грамм таза, прямых и боковых проекций тазо-
бедренного сустава и данных компьютерной 
томографии. Окончательным критерием пра-
вильности предварительной оценки являлись 
заключения о состоянии суставов из протоко-
лов операций. На этом основании все пациенты 
были разделены на группы по тяжести анато-
мических изменений в области тазобедренного 
сустава. Был выполнен анализ рентгенограмм и 
данных компьютерной томографии 80 пациен-
тов, оперированных в ФГУ «РНИИТО им. Р.Р. 
Вредена» с 2002 по 2010 год по поводу послед-
ствий переломов вертлужной впадины. 

Для анализа использовались следующие ори-
ентиры: 1 – подвздошно-гребешковая линия; 
2 – подвздошно-седалищная линия; 3 – крыша 
вертлужной впадины; 4 – передний край верт-
лужной впадины; 5 – задний край вертлужной 
впадины (рис. 1); 1 – линия Келлера; 2 – линия, 
соединяющая «фигуры слезы» или седалищные 
бугры (в случае невозможности визуализации 
фигуры слезы), 3 – «фигура слезы» (рис. 2). В 
качестве ориентиров также использовался ряд 
точек: верхушка большого вертела, середина 
малого вертела, центр ротации головки бедрен-
ной кости, седалищные бугры. 

Рис. 1. Рентгенограмма и скиаграмма таза в переднезадней 
проекции и оцениваемые референтные линии
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Анализ рентгеновских изображений прово-
дился в программе E-Film Lite v. 2.1.2. В случае 
невозможности импорта изображения рентге-
нограммы в программу E-Film Lite для анализа 
использовалось свободное программное обеспе-
чение Roman V1.7. Были выполнены измерение 
рентгеновских снимков и документация полу-
ченных результатов. Для замеров использова-
лись обзорные рентгенограммы таза и горизон-
тальные срезы КТ.

При выполнении измерений и их анализе 
учитывались следующие особенности визуали-
зации базовых ориентиров и трактовки полу-
ченных результатов. 

«Фигура слезы» представляет собой сечение 
массива тазовой кости во фронтальной пло-
скости в области ямки вертлужной впадины. 
Медиальный контур фигуры слезы образован 
медиальной кортикальной пластиной, лате-
ральный является дном вертлужной впадины 
в области ее ямки. Фигура слезы является од-
ним из важнейших анатомических ориентиров, 
упомянутых в литературе, и ее верное опреде-
ление на рентгенограмме является очень важ-
ным компонентом анализа. При наличии на 
рентгенограмме нескольких похожих образо-
ваний необходимо выбирать то, которое рас-
положено ближе к верхненаружному краю за-
пирательного отверстия. 

Линия между «фигурами слезы» является го-
ризонталью системы координат обзорной рент-
генограммы таза. Как следует из названия, ли-
ния проходит через точки вершин «фигур слез» 
с двух сторон. В случаях перекоса таза эта ли-
ния отклоняется от горизонтальной плоскости 
на равный перекосу угол. Смещение по верти-
кали на рентгенограмме измеряется на отрезках 
перпендикулярных этой линии. В ряде случаев, 
когда невозможно было определить положение 

«фигур слезы», использовалась линия, прохо-
дящая через бугры седалищных костей.

Линия Келера в разных изданиях имеет две раз-
личных трактовки расположения. В большинстве 
случаев говорится о том, что данная линия явля-
ется вертикалью системы координат обзорной 
рентгенограммы таза. Данная линия проходит 
через медиальный контур «фигуры слезы». Таким 
образом, линия Келера является своеобразной 
границей между тазовой костью и малым тазом. 
Расчеты на рентгенограмме по горизонтали вы-
полнялись от этой линии. На рисунке 2 буквами 
«Б» и «В» обозначена линия Келера.

Центр ротации головки бедренной кости 
определялся в компьютерной программе. На 
обзорной рентгенограмме таза очерчивалась 
окружность по размеру головки в здоровом 
суставе, и по ней определялся центр ротации. 
Затем с помощью окружности такого же диа-
метра с поврежденной стороны обозначалось 
местонахождения головки, определялся центр 
ротации. Выполнялось измерение смещения 
центра по горизонтали и вертикали. На рисунке 
2 буквами «Г» и «Д» обозначены центры рота-
ции головок правой и левой бедренных костей. 
Аналогичным образом на обычной рентгено-
грамме можно определять центр ротации с по-
мощью шаблонов для тотального эндопроте-
зирования тазобедренного сустава. В случае 
затруднения в определении местоположения 
центра ротации головки бедренной кости (при 
полном ее разрушении) для определения степе-
ни укорочения конечности оценивалась разни-
ца в положении больших или малых вертелов и 
линия Шентона.

Данные компьютерной томографии оцени-
вались по горизонтальным и вертикальным 
срезам. Для лучшей визуализации изменений в 
ряде случаев выполнялось 3D моделирование. 

Рис. 2. Рентгенологические ориентиры
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Результаты и обсуждение

После комплексного анализа всех данных 
стало очевидно, что при последствиях перело-
мов вертлужной впадины имеется достаточно 
большая вариабельность изменений, поэтому 
скомпоновать их в группы только по рентгено-
логическим признакам невозможно. Основными 
критериями стали изменения вертлужной впа-
дины и положение головки бедренной кости от-
носительно суставной поверхности впадины по 
данным компьютерной томографии, получив-
шие дальнейшее подтверждение во время опе-
рации. С учетом трудностей, которые возникают 
при имплантации вертлужного компонента в 
условиях посттравматических изменений верт-
лужной впадины, и в соответствии с данными 
КТ были выделены три группы пациентов:

I – отсутствие значимых изменений;
II – нарушение кольца вертлужной впадины 

и ее сферичности;
III – грубые нарушения анатомии вертлужной 

впадины с дефектами в области дна или сопрово-
ждающиеся нестабильностью тазового кольца.

Выделение таких клинических групп по-
зволило выбрать стойкие рентгенологические 
признаки данных анатомических изменений. 
Смещение головки вверх, выше линии крыши 
вертлужной впадины свидетельствует о наличии 
вывиха или подвывиха головки бедренной кости. 
Данный показатель демонстрирует очень силь-
ную корреляцию со степенью подвывиха, опреде-
ляемого с помощью горизонтальных срезов таза 
на КТ. Коэффициент корреляции Пирсона равен 
0,8 (p < 0,01). Состояние линии крыши вертлуж-
ной впадины может различаться в зависимости 
от того, насколько повреждены верхние отделы – 
при вовлечении в перелом задневерхней стенки 
наблюдается истончение линии или она практи-
чески не визуализируется. Именно на основании 
этих рентгенологических критериев в сочетании 
с оценкой взаимоотношения головки бедренной 
кости и вертлужной впадины была разработана 
классификация, которая может послужить осно-
вой для формирования алгоритма выбора спосо-
ба имплантации вертлужного компонента.

1 тип – отсутствие видимых нарушений кост-
ных структур и правильное их взаимоотноше-
ние в суставе. Может наблюдаться после пере-
ломов вертлужной впадины без смещения либо 
при достижении на предварительных этапах 
лечения идеальной анатомической репозиции. 
Укорочение конечности может наблюдаться 
только в случаях асептического некроза головки, 
вследствие чего на рентгенограммах вертикаль-
ное смещение большого вертела может быть до-
статочно значимым. В таких случаях тотальное 
эндопротезирование тазобедренного сустава не 

будет принципиально отличаться от стандартной 
первичной артропластики (рис. 3).

2 тип – пациенты, у которых имеется поврежде-
ние кольца вертлужной впадины различной степе-
ни и присутствует подвывих или вывих головки. 
Поскольку подвывих по степени смещения может 
сильно колебаться, мы посчитали целесообразным 
разделить эту группу на три подтипа – 2а, 2б и 2в. В 
свою очередь, величина подвывиха во многом за-
висит от степени повреждения стенки или крыши 
вертлужной впадины. Соответственно, при более 
высокой степени будет отмечаться большая вели-
чина подвывиха, а также тяжесть повреждения 
костных структур и дефектов стенок вертлужной 
впадины. Степень подвывиха определяется по пе-
реднезадним рентгенограммам таза и уточняется 
по горизональным срезам КТ. 

Тип 2а – на рентгенограммах таза в прямой про-
екции смещение головки вверх до 0,6 см (исклю-
чение, как и в первой группе, могут составлять па-
циенты с асептическим некрозом головки). Линия 
крыши вертлужной впадины прослеживается со-
вершенно отчетливо. На горизонтальных срезах 
КТ смещение головки кзади не более 25% ее диа-
метра. Средние показатели смещения головки в 
группе составили: вверх – 0,37 мм (95% ДИ от 0,26 
до 0,48), кзади – 15,9% (95% ДИ от 13,3 до 18,6). У 
пациентов данной группы, учитывая нарушение 
сферичности вертлужной впадины, целесообраз-
но добиваться увеличения покрытия компонен-
та за счет незначительной краниализации и для 
достижения надежной первичной фиксации ис-
пользовать дополнительно винты (рис. 4).

Рис. 3. Тип 1 последствий переломов вертлужной 
впадины: а – обзорная рентгенограмма; 

б – горизонтальные и фронтальные срезы КТ

а

б
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Тип 2б – смещение головки вверх от 0,7 до 
2,0 см. Линия крыши не так отчетлива, как в 
контралатеральном суставе. По данным КТ, 
смещение кзади не более 50% диаметра голов-
ки. Средние показатели смещения головки в 
группе составили: вверх – 1,23 мм (95% ДИ от 
0,88 до 1,58), кзади – 36,8% (95% ДИ от 31,8 до 

41,7). Такие изменения в ТБС ставят под угрозу 
первичную стабильность вертлужного компо-
нента (ВК), поэтому обязательно используется 
дополнительная фиксация винтами, а для уве-
личения покрытия возможны незначительная 
краниализация ВК и костная пластика костной 
стружкой (рис. 5, 6).

Рис. 4. Тип 2а последствий переломов вертлужной впадины: 
а – обзорная рентгенограмма; б – КТ 

б

а

Рис. 5. Тип 2б последствий переломов вертлужной 
впадины: а – обзорная рентгенограмма; б – КТ

а

б
Рис. 6. 3D моделирование 

последствий переломов 
вертлужной впадины

2б типа
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Рис. 8. 3D моделирование типа 2в 
последствий переломов вертлужной 

впадины

Рис. 7. Тип 2в последствий переломов вертлужной впадины: 
а – обзорная рентгенограмма; б – КТ 

а

б

Тип 2в – самый тяжелый вариант нарушения 
кольца вертлужной впадины. Смещение голов-
ки вверх – более 2 см. Линия крыши визуализи-
руется с трудом. На горизонтальных срезах КТ 
подвывих более 50% диаметра головки, вплоть 
до полного вывиха. Средние показатели смеще-
ния головки в группе составили: вверх – 3,34 мм 
(95% ДИ от 2,60 до 4,08), кзади – 81,2% (95% 
ДИ от 73,8 до 81,5). Такая рентгенологическая 
картина соответствует тяжелому разрушению 
задней стенки вертлужной впадины. В данном 
случае не всегда возможно обеспечить надеж-
ную фиксацию ВК даже за счет использования 
винтов. Поэтому у пациентов этой группы целе-
сообразно формировать дополнительную опору 
из головки бедренной кости (при ее сохранно-
сти) или использовать аугменты из материала 
повышенной пористости (рис. 7, 8).

Тип 3 – самый вариабельный по рентгеноло-
гической картине, является проявлением тяже-
лых (как правило, ассоциированных) переломов 
таза, которые в процессе лечения не были над-
лежащим образом репонированы и адекватно 
фиксированы. К данному типу относятся все 
анатомические изменения (за исключением 
асептического некроза головки), при которых 
на рентгенограммах отмечается медиальное 

смещение центра ротации. Такая картина свиде-
тельствует о наличии повреждения внутренней 
стенки вертлужной впадины. К третьему типу 
относятся все пациенты, у которых на рентге-
нограммах не визуализируется «фигура слезы»  
(признак повреждения дна вертлужной впади-
ны), а также все сложные анатомические изме-
нения, сопровождающиеся потерей целостности 
тазового кольца. Средняя величина смещения 
головки вверх составила 3,21 мм (95% ДИ от 
2,37 до 4,04), кзади – на 81,2% (95% ДИ от 73,8 
до 81,5). При всех этих изменениях анатомия 
вертлужной впадины столь изменена, что слож-
но говорить о возможном объеме эндопротезиро-
вания. Поэтому хирургическая стратегия в таких 
случаях сходна с ревизионным эндопротезиро-
ванием, когда во время операции нередко при-
ходится следовать альтернативному сценарию 
предоперационного планирования (рис. 9).

Таким образом, предлагаемая классифи-
кация последствий переломов вертлужной 
впадины имеет четкие рентгенологические 
критерии, позволяет разделить пациентов на 
сходные по тяжести анатомических нарушений 
группы и может стать основой для выбора так-
тики имплантации вертлужного компонента 
эндопротеза.
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Рис. 9. Тип 3 последствий переломов вертлужной 
впадины: а – обзорная рентгенограмма; б – 3D 

моделирование; в – КТ (стрелкой отмечен 
перелом дна вертлужной впадины) 
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