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Введение
При эндопротезировании тазобедренного суста-

ва хирург-ортопед зачастую сталкивается с такой 
проблемой, как протрузионные дефекты вертлуж-
ной впадины. Впервые такие дефекты были описа-
ны немецким патофизиологом Otto в 1824 г. Мно-
жество патологических процессов может приводить 
к протрузии вертлужной впадины. Первичная, или 
идиопатическая, протрузия — это диагноз исключе-
ния, когда мы не можем выявить причину, приво-
дящую к полостному дефекту дна вертлужной впа-
дины. В случае выявления сопутствующих патоло-
гических изменений, ассоциированных с протрузи-
онным дефектом, мы говорим о вторичной протру-
зии [6].

Причина возникновения дефекта дна вертлуж-
ной впадины может быть объяснена теорией биоме-
ханики тазобедренного сустава Pauwels. Согласно 

этой теории, имеется три основных фактора, влия-
ющих на распределение нагрузки в тазобедренном 
суставе: масса тела, расстояние от цента ротации го-
ловки бедренной кости до срединной линии и 
шеечно-диафизарный угол. Эти факторы и форми-
руют силу и направление вектора нагрузки на верт-
лужную впадину. Egan рассчитал угол этого вектора 
у здоровых людей — 69º от горизонтальной линии. 
McCollum отметил, что протрузия вертлужной впа-
дины происходит при угле 65º от горизонтальной 
линии у пациентов с ревматоидным артритом [4].

Вторичная протрузия в зависимости от прово-
цирующих ее факторов может иметь воспалитель-
ный и невоспалительный характер. В частности, до-
казана взаимосвязь вторичного протрузионного 
коксартроза с такими воспалительными заболева-
ниями, как ревматоидный артрит, ювенильный рев-
матоидный артрит, анкилозирующий спондилит, 
острый идиопатический хондролизис, синдром Рей-
тера, псориатический артрит, остеолизис в проек-
ции вертлужного компонента после первичного эн-
допротезирования тазобедренного сустава [6].

Частыми являются травматические причины: 
последствия переломов вертлужной впадины и хи-
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рургические ошибки при тотальном эндопротезиро-
вании тазобедренного сустава. Описан также инду-
цированный радиацией остеонекроз как причина 
возникновения протрузии вертлужной впадины [3].

Рентгенография в стандартных переднезадней и 
боковой проекциях является ведущим методом в 
диагностике протрузионного дефекта вертлужной 
впадины. Имеются следующие рентгенологические 
признаки для диагностики протрузионного дефекта 
вертлужной впадины. Угол между вертикальной ли-
нией, проходящей через центр ротации головки бе-
дренной кости, и линией, соединяющей центр рота-
ции с наиболее латеральной точкой крыши верт-
лужной впадины (рис. 1), впервые описан Wiberg. 
Значение этого угла более 40º указывает на протру-
зию вертлужной впадины. Armbuster описывает про-
трузию как проникновение медиальной стенки 
вертлужной впадины кнутри от подвздошно-
седалищной линии более чем на 3 мм у мужчин и 
более чем на 6 мм у женщин. Sotelo-Garza и Charnley 
описывают подвздошно-седалищную линию на 
рентгенограмме в переднезадней проекции как ре-
ференсную линию, относительно которой опреде-
ляется положение вертлужной впадины. Протрузия 
считается легкой при расстоянии от медиальной 
стенки вертлужной впадины до этой линии от 1 до 
5 мм средней при расстоянии, от 6 до 15 мм, и тяже-
лой при расстоянии, превышающем 15 мм.

В сложных ситуациях для определения степени 
протрузионного дефекта вертлужной впадины мо-
жет использоваться компьютерная томография 
вертлужной впадины.

Целью данной работы являлась оценка клини-
ческих результатов тотального эндопротезирования 
тазобедренного сустава у пациентов с протрузион-
ным коксартрозом.

Во время эндопротезирования тазобедренного 
сустава при протрузионных дефектах перед хирур-
гом встает задача восстановления центра ротации 
головки эндопротеза, находящегося на одном уров-
не и одинаковом расстоянии от срединной оси по 
сравнению со здоровой стороной. В первую очередь 
это дает возможность восстановления равной длины 
ног, что крайне важно для дальнейшей нормальной 
ходьбы пациента и профилактики поражения пояс-
ничного отдела позвоночника. Восстановление нор-
мального центра ротации также позволяет достиг-
нуть необходимого тонуса мышц, окружающих та-
зобедренный сустав [1]. Сила мышц имеет опреде-
ляющее значение для функции тазобедренного су-
става. Силы, действующие на тазобедренный сустав, 
можно рассмотреть на примере двухплоскостной 
модели Пауэлса в момент нагрузки на одну конеч-
ность (рис. 2). В этом случае на тазобедренный су-
став действует масса тела (L) с плечом (La), соеди-
няющим центр тяжести с центром ротации, и в про-
тивовес ему — сила отводящих мышц (M) с плечом 
(Ma), направленным к центру ротации. Для удержа-
ния равновесия моменты этих сил должны быть рав-
ны по величине. Плечо отводящих мышц в 2 раза 

Рис. 1. Схема рентгенологической диагностики протру-
зионного дефекта вертлужной впадины.
1 — подвздошно-седалищная линия (линия Кохера); 2 — 
подвздошно-гребенчатая линия; 3 — медиальная стенка верт-
лужной впадины; 4 — линия, соединяющая вершины фигур «сле-
зы»; 5 — угол между вертикальной линией, проходящей через 
центр ротации головки бедренной кости, и линией, соединяю-
щей центр ротации с наиболее латеральной точкой крыши верт-
лужной впадины в норме; 6 — угол между вертикальной линией, 
проходящей через центр ротации головки бедренной кости, и ли-
нией, соединяющей центр ротации с наиболее латеральной точ-
кой крыши вертлужной впадины при протрузионном дефекте.

Рис. 2. Распределение сил, влияющих на тазобедренный 
сустав.
L — масса тела; La — плечо массы тела; M — сила отводящих 
мышц; Ma — плечо силы отводящих мышц.
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короче плеча массы тела, поэтому сила, необходи-
мая для удержания равновесия, должна как мини-
мум в 2 раза превышать массу тела [4].

При протрузионных дефектах вертлужной впа-
дины происходит проксимальное смещение и ме-
диализация центра ротации головки бедренной ко-
сти. Проксимальное смещение приводит к умень-
шению расстояния между точками прикрепления 
подвздошной и отводящих мышц, что в свою оче-
редь способствует их относительному удлинению и 
уменьшению максимально возможной силы этих 
мышц. Медиальное же смещение центра ротации 
приводит к уменьшению плеча отводящих мышц, 
что требует увеличения силы, необходимой для 
удержания равновесия. Таким образом, у пациентов 
с протрузионным коксартрозом происходит сниже-
ние силы отводящих мышц на фоне возрастания 
требуемой силы этих мышц, что совместно с укоро-
чением нижней конечности ведет к выраженному 
нарушению походки и как следствие к усилению бо-
левого синдрома и искривлению поясничного отде-
ла позвоночника [8]. Если при эндопротезировании 
центр ротации не будет восстановлен, эти проблемы 
останутся нерешенными. Кроме того, слабость мы-
шечного аппарата повышает риск вывиха эндопро-
теза [2].

Материал и методы
В период с 2003 по 2006 г. тотальное эндопроте-

зирование тазобедренного сустава было выполнено 
39 пациентам с протрузионными коксартрозами. У 
21 (53,9%) пациента причиной протрузионного кок-
сартроза являлся ревматоидный артрит, у 11 (28,1%) 
— перелом вертлужной впадины, у 7 (18%) больных 
— протрузионный дефект носил идиопатический 
характер.

Для восстановления центра ротации при эндо-
протезировании необходимо адекватное заполнение 
протрузионного дефекта вертлужной впадины раз-
личными пластическими материалами [5].

В работе мы использовали методику костной 
пластики, т.е. для замещения дефекта вертлужной 
впадины применяли натуральную кость. Во время 
операций пользовались тремя видами пластическо-
го материала (в зависимости от объема дефекта): 
аутокостью пациента, полученной из резецирован-
ной головки и шейки бедренной кости; лиофилизи-
рованными трупными головками из костного банка 
ЦИТО; костными чипсами «Orthoss» швейцарского 
производства.

Важным этапом в подготовке к тотальному эн-
допротезированию является предоперационное 
планирование. Тщательное планирование позволя-
ет избежать опасных интраоперационных ошибок. 
В программу нашего предоперационного планиро-
вания мы включили приблизительное планирова-

ние объема необходимого костного трансплантата 
на основании рентгенограмм в переднезадней и бо-
ковой проекциях по разработанной нами математи-
ческой модели.

При оценке рентгенограмм сущностью методи-
ки является использование простых математических 
формул для попытки спрогнозировать необходимый 
объем костных чипсов. Объем костного дефекта 
приблизительно представляет собой разницу между 
объемом пораженной вертлужной впадины и вооб-
ражаемым объемом вертлужного компонента, раз-
мер которого определяется с помощью стандартных 
шаблонов по рентгенограммам.

Эти объемы представляют собой приблизитель-
но полусферы. Зная математическую формулу для 
расчета объема шара:

V=4/3πR3,
где V — объем шара, R — радиус шара,
определяем объем полусферы:

V=2/3πR3.
Таким образом:

Vдефекта=Vвпадины—Vацетабулярного компонента,
или

Vдефекта =2/3πR1
3—2/3πR2

3
,

где R1 — радиус впадины, R2 — радиус вертлужного 
компонента.

Рассчитав объем дефекта, мы можем предста-
вить объем необходимого костного трансплантата. 
Но костные чипсы при импакции сминаются, вслед-
ствие чего их объем уменьшается. Поэтому необхо-
димо знать степень уменьшения объема костного 
трансплантата при импакции.

Как указывалось выше, при имплантации ис-
пользуются головки трупных бедренных костей, 
разделенные надвое, следовательно, трансплантаты 
можно также представить как полусферы и рассчи-
тывать их объемы по формуле:

V=2/3πR3
3,

где R3 — радиус головки.
Проведенные нами стендовые испытания пока-

зали, что при импакции костный трансплантат сжи-
мается в 3 раза. Таким образом, если рассчитанный 
объем дефекта составляет, например, 50 см3, то нам 
необходимо 150 см3 кости, чтобы заполнить этот де-
фект, или 5 «полуголовок» радиусом 2,5 см:

Vнеобходимой кости=3·Vкостного дефекта.
После хирургического доступа к тазобедренно-

му суставу производилась интраоперационная оцен-
ка объема протрузионного дефекта вертлужной впа-
дины, предполагаемого размера и необходимого 
уровня расположения вертлужного компонента для 
анатомического восстановления центра ротации. 
После с помощью ацетабулярных риммеров возрас-
тающего размера обрабатывали вертлужную впади-
ну до субхондральной кости.

При помощи специального оборудования из-
мельчали лиофилизированные головки бедренных 
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костей, получая костные чипсы размером до 0,3·0,3 см, 
или использовали уже готовые костные чипсы 
«Orthoss». Полученный костно-пластический мате-
риал замачивали в крови пациента и заполняли им 
протрузионный дефект вертлужной впадины. Для 
адекватного заполнения дефекта и необходимого 
уплотнения костной массы использовали разрабо-
танный нами инструмент — импактор для костной 
пластики1. Импактор (рис. 3) представляет собой 
цельнометаллические полусферы из нержавеющей 
стали диаметром от 44 до 58 мм, фиксированные к 
металлической ручке. Заложив определенное коли-
чество чипсов в дефект, с помощью импакторов воз-
растающего диаметра мы производили уплотнение 
костного трансплантата, пока не получали плотного 
заполнения дефекта костной массой и полусфери-
ческого ложа для вертлужного компонента бесце-
ментной фиксации (чашка Trilogy или Wagner фир-
мы «Zimmer»). Затем производили имплантацию 
вертлужного компонента подобранного размера с 
дополнительной фиксацией его спонгиозными вин-
тами диаметром 6,5 мм. Далее по стандартной мето-
дике выполняли имплантацию бедренного компо-
нента и вправление эндопротеза. Рану ушивали по-
слойно, анатомично.

Результаты и обсуждение
Нами проанализированы отдаленные результа-

ты у 39 оперированных пациентов с протрузионным 
коксартрозом в сроки от 6 до 48 мес. Максимальный 
объем потребовавшегося костного трансплантата 
составил 170 см3, минимальный — 27 см3, в среднем 
для одной операции использовали 69 см3 костных 
чипсов. За отмеченный период нестабильности ком-
понентов эндопротеза не наблюдалось ни у одного 
пациента, гнойных осложнений в данной группе не 
было. Вывихов эндопротеза также не наблюдалось. 
На данный момент все пациенты этой группы живы. 
У 82% больных рентгенологически отмечалось вос-
становление центра ротации на должном уровне, 
соответствующем уровню центра ротации здорового 
тазобедренного сустава или уровню центра ротации 
уже имплантированного эндопротеза. У 18% опери-
рованных центр ротации был расположен выше тре-
буемого уровня. В связи с давностью протрузионно-
го процесса восстановление центра ротации на 
прежнем уровне могло привести к большим слож-
ностям при вправлении эндопротеза из-за тяжелой 
контрактуры. У этих пациентов оценивалось натя-
жение мышц интраоперационно путем тракции и 
низведения бедра и принималось решение о смеще-
нии центра ротации. Укорочение оперированной 
нижней конечности в таких ситуациях не превыша-
ло 1,5 см. По клинико-рентгенологической картине 

остеоинтеграция и перестройка костного транс-
плантата происходили в сроки от 5 до 8 мес. Оценку 
проводили по данным контрольных рентгенограмм, 
хорошим считали результат при отсутствии зон 
остеолизиса около компонентов и приближении 
рентгенологической структуры трансплантатов к 
плотности нормальной кости.

В течение последнего года для оценки пере-
стройки костного трансплантата используем мето-
дику сцинтиграфии. 3 пациентам данной группы 
проведено сцинтиграфическое исследование обла-
сти оперированного тазобедренного сустава через 3, 
6 и 12 мес после хирургического вмешательства. В 
первые 3 мес у всех отмечается повышенное нако-
пление радиофармпрепарата (РФП) костным транс-
плантатом, что свидетельствует об активных про-
цессах остеоинтеграции и перестройки костного 
трансплантата. В дальнейшем при исследовании че-
рез 6 мес отмечали снижение накопления РФП в 
данной зоне, к 1 году с момента операции накопле-
ние РФП в зоне операции было равно таковому в 
неоперированном суставе.

Производилась оценка функционального ре-
зультата по шкале Харриса через 6, 12, 24, 36 и 48 мес 
после операции. В предоперационном периоде у 
64% наблюдалось неудовлетворительное состояние 
по шкале Харриса (менее 70 баллов), у 36% — удо-
влетворительное состояние (70—79 баллов).

Результаты через 6 мес после операции оценены 
у 39 больных: у 11 (28,2%) было отличное состояние 1Патент №63210 от 14.12.06.

Рис. 3. Импактор для костной пластики.
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по шкале Харриса (90—100 баллов), у 23 (59%) — хо-
рошее (80—89 баллов), у 5 (12,8%) — удовлетвори-
тельное. Спустя 12 мес результаты оценены у 34 па-
циентов. Распределение по шкале Харриса было 
следующим: у 14 (41%) больных — отличное состоя-
ние, у 16 (45,5%) — хорошее, у 4 (13,5%) — удовлет-
ворительное. Спустя 24 мес обследованы 25 пациен-
тов: у 7 (28%) было отличное состояние, у 13 (52%) 
— хорошее, у 5 (20%) — удовлетворительное. 36 мес 
под наблюдением находились 14 больных: у 5 (35,7%) 
было отличное состояние, у 6 (42,9%) — хорошее, у 3 
(21,4%) — удовлетворительное. Через 48 мес резуль-
таты оценены у 7 больных: у 3 (42,9%) были отлич-
ные результаты по шкале Харриса, у 2 (28,55%) — 
хорошие, у 2 (28,55%) — удовлетворительные.

Удовлетворительные результаты по шкале Хар-
риса встречались у пациентов, которым не был пол-
ностью восстановлен центр ротации.

Клинический пример
Больная Я., 21 года, страдает ревматоидным по-

лиартритом. Госпитализирована с диагнозом лево-
сторонний протрузионный коксартроз (рис. 4, а). 
30.03.06 выполнено тотальное эндопротезирование 
левого тазобедренного сустава. Произведена импак-
ционная костная пластика с использованием соб-
ственной головки бедра и одной лиофилизирован-
ной головки из костного банка ЦИТО. Объем де-
фекта и необходимого количества костной массы, 
рассчитанный при предоперационном планирова-
нии, составил 32 и 98 см3 соответственно. В после-
операционном периоде пациентке разрешена пол-
ная нагрузка на оперированную конечность через 
3 мес. Более раннюю нагрузку позволило дать со-
стояние трансплантата по данным рентгенограмм и 
первичная стабильная имплантация компонентов 
(рис. 4, б). Спустя 3 и 6 мес выполнена сцинтигра-
фия области оперированного сустава, при которой 
отмечалось повышенное накопление РФП в обла-
сти костной пластики к 3 мес, что свидетельствует 
об активных процессах остеоинтеграции в области 
трансплантата, и значительное снижение накопле-
ния РФП к 6 мес. Данные показатели адекватно со-
четаются с клинической и рентгенологической кар-
тиной.

При тотальном эндопротезировании тазобе-
дренного сустава у пациентов с протрузионными 
дефектами вертлужной впадины перед хирургом 
встает задача адекватного восполнения дефекта 
вертлужной впадины, что необходимо для восста-
новления анатомического расположения центра ро-
тации эндопротеза. Заполнение дефекта возможно с 
применением костной пластики. Выполнение кост-
ной пластики должно включать тщательное плани-
рование ее объема для подготовки пластического 
материала. При адекватной массе материала и пра-

вильном замещении протрузионного дефекта мож-
но рассчитывать на хорошую первичную фиксацию 
и биомеханику эндопротеза, что положительно ска-
зывается на отдаленных результатах.

Таким образом, при выполнении тотального эн-
допротезирования тазобедренного сустава у паци-
ентов с протрузионными дефектами вертлужной 
впадины важно восстановление анатомического 
центра ротации для поддержания баланса отводя-
щих мышц и оптимальной длины конечности, что в 
свою очередь способствует восстановлению нор-
мальной походки и профилактике послеоперацион-
ного вывиха эндопротеза.

Импакционная костная пластика — оптималь-
ный метод для заполнения протрузионного дефекта 
вертлужной впадины, что необходимо для восста-
новления анатомического центра ротации и ста-
бильной фиксации вертлужного компонента.

В предоперационном периоде необходимо пла-
нирование предполагаемого объема костного транс-
плантата с применением простой математической 
модели.

Сцинтиграфия — перспективный метод оценки 
состояния костного трансплантата в послеопераци-
онном периоде.

а

б

Рис. 4. Рентгенограммы больной Я.
а — до операции: левосторонний коксартроз III стадии с протру-
зией головки бедренной кости в полость малого таза; б — после 
операции: костный трансплантат, заполнивший протрузионный 
дефект.
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