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Актуальность. Эндопротезирование тазобедренного сустава у пациентов с посттравматическими изменени-
ями вертлужной впадины относится к случаям сложного первичного эндопротезирования и требует детального 
предоперационного планирования и точного восстановления анатомических взаимоотношений в оперирован-
ном суставе.

Гипотеза исследования — создание описательной системы, основанной на качественном и количественном 
определении деформации и дефекта костей, образующих вертлужную впадину, позволяет спланировать простран-
ственное положение вертлужного компонента, тип его фиксации, объем костной пластики, необходимые для вос-
становления правильной механики тазобедренного сустава, а ее использование позволяет улучшить клинические и 
функциональные результаты лечения пациентов с посттравматическим коксартрозом.

Материал и методы. Проанализированы результаты лечения 194 пациентов с последствиями переломов верт-
лужной впадины, которым в период с 2014 по 2022 г. выполнялось тотальное эндопротезирование. Исследование 
проводилось в два этапа. На первом этапе анализировали структуру патологических изменений, таких как дефект  
и деформация — смещение центра ротации и офсета относительно здорового контралатерального сустава. Был раз-
работан способ выбора тактики имплантации вертлужного компонента, основанный на детальном описании дефек-
та и деформации вертлужной впадины. Вторым этапом были проанализированы результаты лечения пациентов, 
которым планирование и оперативное лечение было проведено в сроки с 2020 по 2022 г. с использованием пред-
ложенного способа.

Результаты. В ходе проведения первого этапа исследования было выявлено, что изменение показателей сме-
щения центра ротации и изменение офсета более чем на 8 мм увеличивает вероятность развития осложнений на 
17,9%. Восстановление центра ротации и офсета позволяет сократить количество осложнений на 22,3%. Предложен-
ный способ позволяет восстановить анатомические взаимоотношения в тазобедренном суставе и снизить общее 
количество осложнений на 10%.

Заключение. Предложенный способ выбора тактики имплантации вертлужного компонента позволяет каче-
ственно и количественно описать патологические изменения костной ткани вертлужной впадины. В зависимости 
от степени смещения центра ротации, стенок вертлужной впадины и характера дефекта опороспособной костной 
ткани хирург может определять тактику оперативного лечения.

Ключевые слова: эндопротезирование тазобедренного сустава, посттравматический коксартроз, дефект верт-
лужной впадины, классификация, предоперационное планирование. 
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Backround. Total hip replacement in cases of traumatic changes of the acetabulum refers to cases of difficult primary 
arthroplasty and requires detailed preoperative planning and accurate restoration of anatomical relationships in the 
operated joint.

The aim of the study was to evaluate the structure of pathological changes in the acetabulum in patients with 
posttraumatic hip arthrosis, to develop a method for their detailed description and to determine the tactics of choosing 
the type of acetabulum implant.

Methods. The results of treatment of 194 patients with the consequences of acetabulum fractures who underwent 
total hip arthroplasty in the period from 2014 to 2022 were analyzed. The study was conducted in two stages, at the first 
stage, the structure of pathological changes, such as defect, deformation, changes in the center of rotation and offset 
(relatively healthy contralateral joint), was analyzed. A method was developed for choosing the tactics of implantation 
of the acetabulum component, based on a detailed description of the defect and deformation of the acetabulum. The 
second stage analyzed the results of treatment of patients for whom planning and surgical treatment was carried out in 
the period from 2020 to 2022 using the proposed method.

Results. During the first stage of the study, it was revealed that the magnitude of the change in the indicators of 
the displacement of the rotation center and offset changes by more than 8 mm. statistically significantly increases the 
likelihood of complications by 17.9%. The restoration of the rotation and offset center reduces the number of complications 
by 22.3%. The proposed method makes it possible to statistically reliably restore anatomical relationships in the operated 
hip joint and reduce the number of complications by 10%.

Conclusion. The proposed method allows us to qualitatively and quantitatively describe pathological changes in the 
bone tissue of the acetabulum. Depending on the degree of displacement of the center of rotation, the walls of the 
acetabulum and the nature of the defect of the supporting bone tissue, the surgeon can determine the tactics of surgical 
treatment.

Keywords: total hip arthroplasty, hip arthritis, acetabulum bone loss, classification, preoperative planning.
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Введение

Ежегодно во всем мире выполняется около  
1 млн операций по эндопротезированию тазобед
ренного сустава. Данный вид оперативного вме-
шательства у пациентов с последствиями травм 
вертлужной впадины относится к категории слож-
ных случаев эндопротезирования из-за наличия 
дефектов и посттравматических деформаций верт-
лужной впадины. В литературе описаны многочис-
ленные варианты оперативного лечения у данной 
категории пациентов, направленные на достиже-
ние стабильной первичной фиксации компонен-
тов, замещение костных дефектов трансплантата-
ми или аугментами, имплантацию ацетабулярного 
компонента в истинный центр ротации для вос-
становления биомеханических взаимоотношений  
в пораженном суставе [1, 2, 3]. 

На данной момент не существует общепри-
нятой системы оценки посттравматических из-
менений вертлужной впадины, таких как дефект 
и деформация, что крайне затрудняет анализ 
результатов первичного эндопротезирования  
и разработку системного подхода к выбору хирур-
гической тактики [4]. При попытке описать лока-
лизацию и характер патологических изменений 
большинство авторов используют либо класси-
фикации переломов вертлужной впадины [5, 6, 7], 
либо классификации периацетабулярного осте-
олизиса, изначально разработанные для ревизи-
онного эндопротезирования, такие как AAOS [8], 
DGOT [9], классификации A.E. Gross и K.J. Saleh [10], 
W.G. Paprosky [11].

Однако оба этих подхода не лишены существен-
ных недостатков. Попытки использования клас-
сификаций острых повреждений таза для оцен-
ки посттравматических изменений вертлужной 
впадины при первичном эндопротезировании не 
в состоянии отразить все особенности, которые 
могут существенно повлиять на выбор хирур-
гической тактики для стабильной и корректной 
имплантации вертлужного компонента эндопро-
теза, а описательные системы для ревизионного 
эндопротезирования не могут в полной мере от-
разить состояние костной ткани в условиях пост-
травматических изменений вертлужной впадины. 
Для определения порядка действий во время хи-
рургического вмешательства, подбора корректных 
размеров и типов имплантатов, необходимости 
костной пластики требуется тщательное предо-
перационное планирование, основанное на ви-
зуализации и описании деформации вертлужной 
впадины и посттравматического дефекта костной 
ткани. 

При проведении данного исследования нами 
была выдвинута следующая гипотеза: создание 
описательной системы, основанной на качествен-

ном и количественном определении деформации 
и дефекта костей, образующих вертлужную впа-
дину, позволяет спланировать пространствен-
ное положение вертлужного компонента; тип его 
фиксации и объем остеопластики, необходимые 
для восстановления правильной механики тазо-
бедренного сустава, а ее использование позволит 
улучшить клинические и функциональные резуль-
таты лечения пациентов с посттравматическим 
коксартрозом.

Материал и методы

В работе проанализированы результаты ле-
чения 194 пациентов с последствиями травм 
вертлужной впадины. Всем пациентам в ФГБУ 
«ННИИТО им. Я.Л. Цивьяна» Минздрава России  
в период с 2014 по 2022 г. было проведено тоталь-
ное эндопротезирование тазобедренного сустава. 
Исследование носило ретроспективно-проспек-
тивный характер. 

Критерии включения в исследование:
–  наличие одностороннего посттравматиче-

ского коксартроза 3-й стадии;
–  наличие дефекта вертлужной впадины II–IV 

типов по классификации AAOS [12];
–  возраст старше 18 лет; 
–  наличие результатов лучевых методов иссле-

дования: рентгенограмм, МСКТ и медицинской 
документации о предшествующей травме. 

Критерием невключения являлось наличие ак-
тивного воспалительного или инфекционного 
процесса в области оперативного вмешательства 
на момент госпитализации. 

Среди пациентов было 147 мужчин и 47 женщин, 
средний возраст на момент проведения тотального 
эндопротезирования составил 52,2±10,1 лет. 

Средний срок, прошедший с момента травмы, 
составил 4,6±0,3 лет. Анализ типа перелома прово-
дили по представленной медицинской документа-
ции и по рентгенограммам на основе классифика-
ции AO/ASIF [12]. 

Для проведения исследования была выдвинута 
гипотеза о том, что восстановление анатомиче-
ских взаимоотношений в тазобедренном суставе, 
наиболее близких к здоровому контралатерально-
му суставу, позволяет улучшить функциональный 
результат лечения и снизить количество осложне-
ний, связанных непосредственно с методом опе-
ративного лечения. 

Для подтверждения данной гипотезы на I эта-
пе исследования пациенты были разделены на 
две группы в зависимости от степени восстанов-
ления таких параметров, как трехплоскостное 
смещение центра ротации и бедренного офсета 
оперированного сустава относительно здорового 
контралатерального сустава (рис. 1). 
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Таблица 1
Характеристика пациентов  

I этапа исследования

Показатель Группа 1  
n = 56

Группа 2  
n = 138

Средний возраст, лет, 
M±SD

52,55±11,68 52,24±13,66

Мужчины/женщины 41/15 104/33

Срок после травмы, 
лет, M±SD

3,81±0,34 5,17±0,49 

Рис. 1. Блок-схема дизайна I этапа исследования 

Fig. 1. Flowchart of the I stage of the study
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и клиническим результатом

Анализ результатов

Группа 2  
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Таблица 2
Характеристика пациентов  

II этапа исследования

Показатель Группа 1  
(2020–2022) 

Группа 2  
(2014–2019) 

Средний возраст, 
лет, M±SD 53,74±12,55 51,89±13,26 

Мужчин/женщин 34/11 113/36

Срок после травмы, 
лет, M±SD 5,23±7,16 4,63±5,45

В группу 1 были включены 56 пациентов, у ко-
торых разница показателей смещения центра ро-
тации и офсета не превышала 8 мм по каждому из 
параметров. В группу 2 были включены 138 паци-
ентов, у которых хотя бы по одному из параметров 
разница была более 8 мм. Пороговое значение для 
распределения по группам именно в 8 мм и более 
было обусловлено проведенным статистическим 
ROC анализом. 

Характеристика пациентов I этапа исследова-
ния приведена в таблице 1.

Распределение в зависимости от типа дефекта 
проводили по классификации AAOS [8]. В обеих 
группах преобладали дефекты типа 2 и 3. 

В ходе проведения I этапа исследования был 
разработан способ предоперационного пла-
нирования, позволяющий определить хирур-
гическую тактику при имплантации вертлуж-
ного компонента тотального эндопротеза. Для 
проведения анализа эффективности предложен-
ного способа был выполнен II этап исследования. 
Для этого пациенты были разделены на две группы.  
В группу 1 были включены 45 пациентов, кото-
рым предоперационное планирование и выбор 
хирургической тактики осуществлялись с ис-
пользованием предложенного способа в период 
с 2020 по 2022 г., а в группу 2 (сравнения) были 

включены 149 пациентов, которым предопераци-
онное планирование осуществлялось стандартны-
ми методами предоперационного планирования 
(плоскостные шаблоны, виртуальные програм-
мы-планировщики) в период с 2014 по 2019 г.  
(рис. 2).  Половой и возрастной состав групп при-
веден в таблице 2.

Распределение пациентов в зависимости от 
типа дефекта проводили по классификации AAOS 
[8]. Во всех группах преобладали дефекта типа 2 
и 3. Дефекты типа 5 были выявлены в 2 случаях  
в группе 1.

Группа 2
Стандартный 

способ — 
планирование 

по рентген-
снимкам  

(149 пациентов)

194 пациента  
с посттравматическим 

коксартрозом

Выбор пациентов  
по способу 

планирования

Анализ результатов

 Группа 1
Оригинальный 

способ  
на основе  

3D- 
визуализации  
(45 пациентов)

II этап исследования

Рис. 2. Блок-схема дизайна II этапа исследования

Fig. 2. Flowchart of the II stage of the study

Оценка результатов

Для оценки клинических результатов сравни-
вали продолжительность госпитализации, время 
оперативного вмешательства и объем интраопе-
рационной кровопотери. Для сравнения функци-
ональных результатов статистическому анализу 
были подвергнуты такие показатели, как уровень 
функции сустава по Harris Hip Score (HHS), уровень 
болевого синдрома по визуально-аналоговой шка-
ле боли (ВАШ). Данные показатели сравнивали во 
всех группах до операции и через 6 мес. после опе-
ративного лечения. Отдельно была проанализиро-
вана структура осложнений. 
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Статистический анализ

Сравнение непрерывных показателей меж-
ду группами проводилось с использованием 
U-критерия Манна – Уитни. Бинарные и катего-
риальные показатели сравнивали с использова-
нием точного двустороннего критерия Фишера. 
Выявление попарных ассоциаций между непре-
рывными показателями проводилось расчетом 
коэффициента ранговой корреляции Спирмена 
с оценкой достигнутого уровня значимости p. 
Проверка статистических гипотез проводилась 
при критическом уровне значимости р = 0,05, т.е. 
различие считалось статистически значимым, 
если р<0,05. Для оценки зависимости между ос-
ложнениями и величиной смещения центра ро-
тации использовался ROC-анализ.

Результаты
Результаты I этапа исследования

Проанализировав общее количество осложне-
ний, клинические и функциональные результаты 
лечения, методом построения логистической ре-
грессии с определением коррелированных кова-
риант было выявлено, что величина изменения 
показателей вертикального и переднезаднего сме-
щения центра ротации и изменения офсета более 
чем на 8 мм статистически значимо увеличивает 
вероятность развития осложнений на 17,9% с по-
казателями чувствительности 66,7% и специфич-
ности 79% (рис. 3).

В связи с выявлением порогового значения 
пространственного изменения центра ротации и 
офсета были сформированы две группы исследо-
вания: группа 1 — смещение менее 8 мм; группа 
2 — смещение более 8 мм. Оценку клинических 
результатов при проведении I этапа исследования 
проводили, анализируя продолжительность госпи-
тализации, объем кровопотери, время оператив-
ного вмешательства (табл. 3). 

Структура осложнений представлена в табли- 
це 4. Функциональные результаты через 6 мес.  
после операции приведены в таблице 5.

Таблица 3
Клинические результаты лечения на I этапе исследования  

(M±SD, Ме, min-max) 

Показатель Группа 1  
(смещение менее 8 мм)

Группа 2  
(смещение более 8 мм) p

Продолжительность госпитализации, койко-день 9,20±3,46
8

3–22

11,01±6,01
9

4–43
0,013*

Объем кровопотери, мл 310,89±150,72
300

100–700

374,09±237,49
300

200–2000
0,104

Продолжительность оперативного вмешательства, мин. 85,80±41,56
75

35–300

89,39±40
80

40–300
0,390

* — здесь и далее: результат считается статистически значимым. 

Рис. 3. ROC-кривая (пороговое значение 17,9).  
Автоматическая многофакторная оптимальная 
прогностическая модель осложнений 

Fig. 3. Receiver operating characteristic (ROC) curve 
(threshold value 17.9). Automatic multifactorial optimal 
predictive model of complications
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Таблица 4
Структура осложнений на I этапе 

исследования, %

Тип осложнения
Группа 1 

(смещение 
менее 8 мм) 

Группа 2 
(смещение 
более 8 мм)

ИОХВ 0 4,3

Рецидивирущий вывих 0 3,2

Асептическое 
расшатывание

0 2,1

Нейропатия 0 9,7

Перипротезный 
перелом

2,4 5,4

 Таблица 5
Функциональные результаты через 6 мес.  

на I этапе исследования, баллы 

Шкала Группа 1 Группа 2 p

ВАШ 2,66±1,28 2,47±1,26 0,334

HHS 84,87±9,18 78,12±9,01 <0,001*

Рис. 4. Корреляция между офсетом после операции  
и изменением функции сустава по шкале HHS 

Fig. 4. Correlation between offset after surgery and joint 
function changes on the Harris Hip Score

Анализ полученных результатов I этапа ис-
следования показал, что статистической разницы  
в таких показателях, как время операции и крово-
потеря, не было. Такой результат обусловлен тем, 
что все оперативные вмешательства проводили 
одни и те же хирурги по одинаковой методике. 
Разница в продолжительности госпитализации 
обусловлена увеличением количества осложнений 
в группе 2 (пациенты, у которых анатомические 
взаимоотношения в оперированном суставе были 

восстановлены в меньшей степени). Особого вни-
мания заслуживает тот факт, что в группе 1 отсут-
ствовали такие осложнения, как рецидивирующий 
вывих и нейропатия различных порций седалищ-
ного и бедренного нервов. При проведении анали-
за функции сустава по шкале HHS было получено 
статистически значимое улучшение результатов 
лечения в группе пациентов, у которых анатоми-
ческие взаимоотношения в суставе были восста-
новлены наиболее близко к здоровому контрала-
теральному суставу. Проводя детальное изучение 
результатов восстановления таких параметров, 
как офсет и пространственное смещение центра 
ротации, было выявлено наличие значимой корре-
ляции между степенью изменения офсета и функ-
цией сустава (рис. 4).

Полученные на первом этапе результаты по-
казали необходимость тщательного предопера-
ционного планирования и интраоперационно-
го восстановления анатомических параметров  
в оперируемом суставе. В ходе проведения перво-
го этапа исследования, по мере накопления кли-
нического материала и промежуточного анализа 
результатов, для восстановления анатомических 
показателей и тщательного предоперационного 
планирования, а также для выбора типа оператив-
ного вмешательства для имплантации вертлужно-
го компонента был разработан способ предопера-
ционного планирования, основанный на этапной 
верификации патологических структурных из-
менений вертлужной впадины, заключающихся  
в определении двух параметров — степени дефор-
мации и величины дефекта вертлужной впадины. 

Первым этапом выполняется МСКТ таза с тазо-
бедренными суставами. Обязательным условием 
является интактность противоположного сустава. 
Строятся пространственные оси таза, определяют-
ся референтные углы и линии путем зеркального 
переноса ориентиров на патологическую сторону. 
Изучаемые параметры — смещение центра рота-
ции, деформация вертлужной впадины и дефект 
опороспособной костной ткани вертлужной впади-
ны посегментно. Определение деформации — сме-
щения стенок вертлужной впадины — проводится 
после определения плотности костной ткани по 
шкале Хаунсфилда в диапазоне 200–400 HU. После 
определения нативного анатомического центра 
ротации здорового тазобедренного сустава опре-
деляется полусфера здорового сустава. Полусфера 
делится на три сектора, соответствующих лонной, 
седалищной и надацетабулярной частям верт-
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лужной впадины. Данные секторы обозначаются 
буквами P (pubis), Il (ilium) и Is (ischiaticum). Для 
определения сектора соответствующего размера 
проводится подбор геометрической фигуры из 
сформированной библиотеки с размерным рядом 
с шагом в 1 мм. Сектор пространственно распола-
гается таким образом, чтобы не менее 75% поверх-
ности его основания находилось в контакте с опо-
роспособной плотной костной тканью, а вершина 
соответствовала центру ротации. После подбора 
правильно ориентированного сектора с известны-
ми показателями объема и площади поверхности 
эти параметры описываются для каждого сектора, 
соответствующего лонной, седалищной и надаце-
табулярной поверхностям вертлужной впадины 
(рис. 5).

 После определения количественных показате-
лей (площадь, объем сектора) проводится зеркаль-
ный перенос полученных параметров на патоло-
гическую сторону путем переноса центра ротации, 
который является точкой отсчета для простран-
ственного расположения геометрических фигур. 
Полученная графическая составляющая является 
нормой для данного сустава. Эти параметры обо-
значаются как нормальные. От зеркально пере-
несенного центра ротации проводится измерение 
патологических секторов каждой поверхности. 
Патологические секторы определяются путем под-
бора виртуальных секторов с условием, чтобы не 
менее 75% поверхности фигуры контактировало 
с опороспособной костной тканью сегмента. Для 
осуществления данной идеи сформирована вир-
туальная библиотека полусфер и секторов с шагом 
радиуса в 2 мм. Так как геометрия дефекта области 
ацетабулярной впадины уникальна в каждом кон-

кретном случае, для осуществления предлагаемой 
технологии оценки дефекта методом виртуально-
го проектирования сформирована линейка секто-
ров с шагом в 2 мм (рис. 6).

Формирование библиотеки примерочных сек-
торов осуществлено методом масштабирования 
с использованием стандартного набора функций 
программного продукта NetFabb (Autodesk, США). 
Технология применения секторов заданного раз-
мера и объема для оценки дефекта костей таза,  
а именно области ацетабулярной впадины, не тре-
бует специфических знаний и доступна для приме-
нения на любой платформе, совместимой с форма-
том файла *.stl. Главным преимуществом наличия 
такой библиотеки является простота обработки и 
получения данных о дефекте. Полученные коли-
чественные данные сравниваются с нормальными 
параметрами. Разность площади в процентном 
соотношении обозначается как деформация опо-
роспособной костной ткани, а разность объема — 
как дефект патологического сегмента. По степени 
выраженности деформации и дефекта между па-
тологическим и здоровым сегментами изменения 
делятся на пять типов: до 25%, от 26 до 40%, от 41% 
до 60%, от 61% до 80% и свыше 80%. 

После определения параметров составляется 
характеристика деформации и дефекта в виде ко-
личественного цифрового описания параметров 
отдельно для каждого сегмента вертлужной впа-
дины: для лонного сегмента — P, седалищного — Is, 
подвздошного — Il. 

На основании клинического опыта учрежде-
ния, а также отечественных и зарубежных публи-
каций были сформированы показания к исполь-
зованию различных типов и способов фиксации 

Рис. 5. Виртуальная модель с построенными 
плоскостями и осями для проведения количественных 
измерений

Fig. 5. Virtual model with plotted planes and axes  
for quantitative measurements

Рис. 6. Виртуальная модель после проведения подбора 
секторов для проведения измерения

Fig. 6. Virtual model after the selection of sectors  
for measurement
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вертлужных компонентов в зависимости от степе-
ни деформации и дефекта вертлужной впадины. 
Основополагающим принципом при проведении 
эндопротезирования мы считаем восстановление 
анатомо-механических взаимоотношений в сус
таве — центра ротации, ацетабулярного офсета 
путем достижения стабильной фиксации компо-
нента с опорой на три опорных точки вертлужной 
впадины и замещением костного дефекта. 

При дефекте типа P I, учитывая незначитель-
ную потерю костной ткани и сохранение опороспо-
собности передней колонны вертлужной впадины, 
возможно достижение press-fit фиксации и ис-
пользование стандартных серийных вертлужных 
компонентов бесцементной фиксации. Костная 
пластика выполняется при наличии дефицита 
костной ткани в области основания лонной кос
ти. Возможно как использование костной крошки 
из головки бедренной кости, так и аллопластика. 
Использование фиксирующих винтов остается на 
усмотрение хирурга в случаях сопутствующих де-
фектов остальных отделов вертлужной впадины. 

Дефекты типа Is I также относятся к незначи-
тельным, требуют опциональной костной плас
тики либо аутокостью при сохранной головке 
бедренной кости, либо аллопластики. Учитывая 
достаточный объем опороспособной костной тка-
ни задней колонны, необходимо стремиться к до-
стижению press-fit фиксации с использованием 
бесцементного вертлужного компонента. 

При наличии дефекта типа Il I структура верт-
лужной впадины сохранна, замещение дефекта 
такого типа не требует использования костной 
пластики. Показано использование вертлужного 
компонента бесцементной фиксации, при необ-
ходимости хирург может использовать винты для 
достижения лучшей стабильности.

Тип I соответствует незначительным изме-
нениям. Количество сохранной опороспособной 
костной ткани вертлужной впадины является до-
статочным для того, чтобы достичь press-fit фик-
сации, костная пластика используется опциональ-
но — только при локализации дефекта в области 
передней или задней колонны. Проведение опера-
тивного вмешательства не вызывает технических 
трудностей, возможно использование стандарт-
ных вертлужных компонентов.

При дефектах типа P II потеря костной ткани 
относится к умеренной, однако при сочетании 
потери костной ткани передней и задней колонн 
необходима фиксация винтами с проведением по-
следних не только секторально в надвертлужную 
область, но и в лонную и седалищные кости, то есть 
требуется использование вертлужных компонен-
тов бесцементной фиксации с наличием большого 
количества отверстий с возможностью полиакси-
ального введения винтов. При сочетании умерен-

ного дефекта передней колонны и незначительных 
дефектов других секторов возможно достижение 
press-fit фиксации путем имплантации стандарт-
ного вертлужного компонента большого размера. 

Дефект типа Is II также относится к умерен-
ным. При отсутствии дефектов других секторов 
используется вертлужный компонент большого 
размера либо вертлужный компонент с возмож-
ностью полиаксиального введения винтов. Однако 
при сочетании умеренных дефектов всех областей 
необходима реконструкция задней колонны путем 
замещения дефекта задней колонны опорным ауг-
ментом для достижения эффекта расклинивания. 
Костная пластика является опциональной, так как 
использование структурного трансплантата не по-
зволит достичь стабильной press-fit фиксации.

При выявлении дефекта типа Il II необходимо 
замещение дефекта надацетабулярного массива 
либо опорным трансплантатом из головки бедрен-
ной кости, либо, при ее неудовлетворительном 
качестве, полусферическим аугментом. В случае 
сохранности задней колонны рекомендовано ис-
пользование вертлужного компонента большого 
размера с полиаксиальным введением фиксирую-
щих винтов. 

Дефекты типа II относятся к умеренным. При 
их наличии возможно проведение оперативно-
го вмешательства с использованием стандартных 
конструкций. Однако дефекты надацетабулярного 
массива и задней колонны требуют замещения для 
достижения press-fit фиксации. Костная пластика 
рекомендована только в случаях дефекта надаце-
табулярного массива. Во всех случаях невозможно 
использование компонентов цементной фикса-
ции, так как наличие умеренных дефектов при-
ведет к нарушению техники цементного эндопро-
тезирования и отсутствию стабильной фиксации 
вертлужного компонента.

Дефект типа P III относится к значительным 
вследствие выраженного отсутствия опороспо-
собной кости в области передней колонны верт-
лужной впадины. При изолированном дефекте  
P III возможно использование вертлужного компо-
нента большого размера с полиаксиальным прове-
дением фиксирующих винтов и их обязательным 
введением во все сегменты вертлужной впадины 
для достижения стабильной фиксации. При со-
четании со значительными дефектами секторов 
рекомендовано использование индивидуального 
вертлужного компонента, по возможности про-
стой геометрии для упрощения обработки аце-
табулярной впадины и повышения вариативно-
сти его позиционирования интраоперационно. 
Костная пластика выполняется только с исполь-
зованием костной крошки, так как использование 
структурного трансплантата не позволит добиться 
опороспособности передней колонны.
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Дефект Is III является значительным и при со-
четании значительного дефекта задней колонны и 
незначительных либо умеренных дефектов других 
секторов требуется реконструкция задней колон-
ны с использованием опорного аугмента, либо со-
четания опорного и полусферического аугментов. 
При наличии изолированного дефекта типа Is III 
показано использование вертлужного компонен-
та большого размера с полиаксиальным прове-
дением фиксирующих винтов и их обязательным 
введением во все сегменты вертлужной впадины 
для достижения стабильной фиксации. При соче-
тании значительных дефектов всех трех секторов 
рекомендована имплантация индивидуального 
вертлужного компонента преимущественно прос
той геометрии. Костная пластика структурными 
трансплантатами не используется. 

Дефект Il III относится к значительным дефек-
там, при которых доля опороспособной кости со-
ставляет до 60%. В данной ситуации в случае изо-
лированного дефекта надацетабулярного массива 
обязательным условием достижения стабильной 
фиксации является замещение дефекта полусфе-
рическим аугментом либо выполнение костной 
пластики и использование вертлужного компо-
нента бесцементной фиксации. При сочетании 
значительного дефекта надацетабулярного масси-
ва и умеренных дефектов передней и задней ко-
лонн рекомендовано использование вертлужного 
компонента большого размера с полиаксиальным 
введением винтов во все зоны впадины. При соче-
тании значительных дефектов всех секторов пред-
лагается использование индивидуального верт-
лужного компонента преимущественно простой 
геометрии c обязательным предоперационным 
планированием направления и длины фиксирую-
щих винтов. 

Дефекты типа P IV относятся к субтотальным. 
При наличии изолированного либо сочетанного 
дефицита опороспособной кости в области пе-
редней колонны рекомендуется использование 
индивидуального вертлужного компонента с за-
мещением дефекта лонного сектора и обязатель-
ной винтовой фиксацией за другие области верт-
лужной впадины. Главным требованием к такому 
компоненту является наличие отверстий для по-
лиаксиального введения винтов в участки наибо-
лее плотной костной ткани, так как стандартные 
компоненты не позволят гарантированно добить-
ся стабильной фиксации. Предпочтение отдается 
компонентам простой геометрии, так как сложные 
конструкции при наличии даже небольшой техни-
ческой погрешности при изготовлении или пла-
нировании потребуют значительной доработки 
костного ложа, что может привести к позициони-

рованию компонента, отличному от предопераци-
онного планирования. Альтернативным методом 
является этапное оперативное лечение с проведе-
нием реконструкции передней колонны внутрита-
зовым доступом с фиксацией передней колонны 
пластинами.

При дефектах типа Is IV использование стан-
дартных вертлужных компонентов также невоз-
можно. Методом выбора является использование 
индивидуальных компонентов с замещением 
дефекта задней колонны и достижением полиак-
сиальной винтовой фиксации за другие области 
вертлужной впадины. В таком случае обязатель-
ным является тщательное предоперационное пла-
нирование и моделирование направления про-
ведения винтов. Рекомендовано использование 
не только индивидуального компонента, но и ин-
дивидуального направителя при формировании 
канала для проведения винтов. Альтернативным 
методом является этапное оперативное лечение  
с реконструкцией задней колонны пластинами. 

Дефекты типа Il IV требуют обязательного за-
мещения субтотального дефекта надацетабуляр-
ного массива. При изолированном дефекте воз-
можно использование вертлужного компонента 
большого размера с полиаксильным введением 
винтов, однако такой способ потребует исполь-
зования системы аугментов — как опорных, так 
и полусферических большой толщины. При на-
личии дефицита костной ткани в области нада-
цетабулярного массива в сочетании со значи-
тельными или субтотальными дефектами других 
областей ацетабулярной впадины предпочтение 
должно отдаваться индивидуальным вертлуж-
ным компонентам с полиаксиальным введением 
винтов. 

Дефекты типа V относятся к тотальным. При 
наличии такого дефекта нарушается целостность 
вертлужной впадины, и в одном из секторов либо 
во всех секторах отсутствует возможность фик-
сации стандартного вертлужного компонента. 
Основным патологическим нарушением при де-
фектах такого типа является разрушение запира-
тельного отверстия либо тотальное разрушение 
подвздошной кости, что приводит к нарушению 
стабильности тазового кольца. Единственным 
вариантом эндопротезирования при таких де-
фектах является использование индивидуальных 
вертлужных компонентов сложной геометрии  
с внеацетабулярной фиксацией за сохранные час
ти таза. Например, использование компонентов  
с фиксацией за крестец, контралатеральную лон-
ную кость и прочее. Решение об использовании та-
кого типа индивидуальных компонентов требует 
тщательного предоперационного планирования.
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Таблица 7
Структура осложнений в группах II этапа 

исследования, n 

Тип осложения Группа 1 
(2020–2022) 

Группа 2 
(2014–2019) 

Любое осложнение 3 25

ИОХВ 2 3

Вывих 1 4

Нейропатия 0 9

Нестабильность 0 2

Другое 0 7

Таблица 8
Смещение анатомических маркеров  

по сравнению со здоровым 
контралатеральным суставом, мм (M±SD)

Показатель Группа 1 
(2020–2022) 

Группа 2 
(2014—2019) p

Вертикальное 
смещение

3,72±3,69 10,2±6,77 <0,001*

Горизонтальное 
смещение

5,87±3,96 9,4 ±6,25 <0,001*

Переднезаднее 
смещение

2,09±1,21 4,48±4,65 0,027*

Офсет 4,2±2,85 7,76±6,25 <0,001*

Таблица 6 
Клинические результаты лечения на II этапе исследования (M±SD, Ме, min-max)

Показатель Группа 1 
(2020–2022) 

Группа 2 
(2014–2019) p

Продолжительность госпитализации, койко-день 9,89±6,91
8

5–38

10,67±4,92
8

7–43

0,020*

Объем кровопотери, мл 392,39±198,60
350

150–1000

344,29±222,42
300

100–2000

0,067

Продолжительность оперативного вмешательства, мин. 96,74±43,57
85

50–80

85,73±39,12
75

35–300

0,090

Таблица 9
Функциональные результаты через 6 мес. после операции на II этапе исследования,  

баллы

Шкала Группа 1 (2020–2022) Группа 2 (2014–2019) p

ВАШ 2,65±0,92 2,48±1,36 0,112

HHS 85,91±6,15 78,21±9,69 <0,001*

Результаты II этапа исследования

На втором этапе исследования был выполнен 
анализ результатов использования предложен-
ного способа. Клинические результаты представ-
лены в таблице 6, структура осложнений — в таб
лице 7.

Анализ клинических результатов лечения по-
казал, что продолжительность госпитализации 
была статистически значимо больше в группе 
пациентов, которым планирование проводилось  
с помощью стандартных методик. Данный пока-
затель обусловлен увеличением количества ослож-
нений на 10%. Для подтверждения гипотезы о том, 
что предложенный способ позволяет эффективнее 
и точнее восстановить анатомические взаимоот-
ношения в тазобедренном суставе, мы сравнили 

показатели степени смещения центра ротации  
и офсета в обеих группах (табл. 8). 

Данные, представленные в таблицах, позволя-
ют сделать вывод о том, что оптимальное предопе-
рационное планирование и использование алго-
ритма выбора вертлужного компонента и способа 
его фиксации позволяет точнее восстановить ана-
томические взаимоотношения в оперированном 
суставе. 

Для оценки функциональных результатов на 
втором этапе исследования были проанализиро-
ваны показатели ВАШ и HHS (табл. 9). 

Приведенные результаты так же, как и на пер-
вом этапе исследования, показывают зависимость 
изменения функции сустава от восстановления 
центра ротации и офсета. 
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Обсуждение 

Распространенная в США классификация AAOS 
позволяет достаточно точно описать дефект лю-
бой этиологии (как посттравматический, так  
и постимплантационный) и представить его ха-
рактер, однако данная классификация не отражает 
тяжести изменений и в незначительной степени 
определяет тактику замещения дефекта и технику 
имплантации вертлужного компонента [12]. Для 
достижения хорошего результата, помимо проч-
ной фиксации компонентов и замещения дефек-
тов, необходимо учитывать несколько ключевых 
моментов, таких как тщательное восстановление 
бедренного офсета, длины конечностей и центра 
ротации [13, 14]. 

Известен ряд публикаций, посвященных так-
тике ведения больных с посттравматическими 
деформациями вертлужной впадины [15, 16, 17]. 
Наиболее близкими к предлагаемому являются 
способы, описанные А.В. Цыбиным с соавторами [4]  
и Д.В. Мартыненко с соавторами [18]. В публи-
кации Р.М. Тихилова авторы на основе данных  
о степени смещения головки бедренной кости вы-
деляют три степени посттравматической дефор-
мации вертлужной впадины [19]. В зависимости от 
степени выраженности патологического процесса 
авторы предлагают различные варианты выбо-
ра типа и способа фиксации вертлужного компо-
нента. Данный способ основан на анализе данных 
плоскостных рентгенограмм и является обобщен-
ным. Кроме того, степень смещения головки не 
всегда возможно детально описать ввиду ее отсут-
ствия или выраженной деструкции. 

Д.В. Мартыненко с соавторами предложили 
способ описания деформаций вертлужной впади-
ны по двухмерным плоскостным рентгенограм-
мам, основанный на определении вертлужного 
квадрата — места стандартного расположения 
в вертлужной впадине сферичной головки бед
ренной кости или полусферичного вертлужного 
компонента [18]. Недостатками метода является 
его поливариативность. Авторами предложено 25 
вариантов деформаций вертлужной впадины, что 
затрудняет рутинное клиническое использование 
данного метода. Кроме того, оценка проводится 
только по плоскостным двухмерным рентгено-
граммам, что снижает диагностическую ценность 
метода. Оценка степени выраженности деформа-
ции является довольно субъективной и не дает 
точной количественной характеристики посттрав-
матического дефекта и деформации вертлужной 
впадины. 

Для увеличения точности анализа деформа-
ции вертлужной впадины и создания верифици-
рованного подхода к хирургическому лечению 
А.В. Цыбиным с соавторами был предложен спо-
соб, на который получен патент на изобретение —  
создание описательной системы ASPID [4]. В дан-
ном способе степень смещения определяется 
на основе данных компьютерной томографии,  
а диагностика основана на трех критериях: лока-
лизация (по стенкам вертлужной впадины), сте-
пень смещения и целостность тазового кольца 
(нарушена или сохранена). Главными отличиями 
предлагаемого нами способа являются этапность 
определения компонентов деформации (степень 
смещения не только отдельных стенок вертлужной 
впадины, но и центра ротации), а также принцип 
определения смещения стенок вертлужной впа-
дины. В отличие от изобретения А.В. Цыбина [4], 
для анализа используются не просто данные ком-
пьютерной томографии, а уже сформированные 
3D-модели, то есть изображения, очищенные от 
посторонних шумов, металлоконструкций, а также 
визуализированные по шкале Хаунсфилда в диа-
пазоне 200–400 HU. 

Заключение

Результаты проведенного нами исследования 
показали наличие корреляции между степенью 
восстановления анатомических взаимоотноше-
ний в оперируемом суставе и функциональными 
результатами лечения. Пороговым значением, 
после которого можно прогнозировать рост ос-
ложнений и ухудшение функциональных резуль-
татов, является смещение центра ротации или 
бедренного офсета на 8 мм и более. Проведение 
тотального эндопротезирования у пациентов  
с посттравматическими дефектами и деформа-
циями вертлужной впадины требует тщательного 
предоперационного планирования и относится 
к случаям сложного первичного эндопротезиро-
вания. Представленный метод объемной визуа-
лизации позволяет качественно и количествен-
но описать патологические изменения костной 
ткани вертлужной впадины. В зависимости от 
степени смещения центра ротации, стенок верт-
лужной впадины и характера дефекта опороспо-
собной костной ткани хирург может определять 
тактику оперативного лечения. Анализ исполь-
зования данного способа показывает снижение 
общего количества осложнений на 10%, улучше-
ние функциональных и клинических результатов 
лечения. 
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