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Ââåäåíèå
Эндопротезирование является основным мето-

дом лечения больных с асептическим некрозом го-

ловки бедренной кости (АНГБК). Однако остается 

актуальным вопрос выбора конструкции вертлужно-

го компонента в условиях АНГБК, что обусловлено 

стремлением к достижению наилучших первичных 

и отдаленных клинических результатов [12, 18, 19]. 

На данный момент не выявлено корреляции между 

стадийностью заболевания и видом конструкции эн-

допротеза, демонстрирующим наилучшие клиниче-

ские результаты [15, 18, 19]. Имеются лишь данные 

рекомендательного характера относительно вида эн-

допротеза и метода фиксации вертлужного компо-

нента, которые предпочтительно применять, учиты-

вая распространенность патологического процесса. 

Важную роль при этом отводят индивидуальным осо-

бенностям деформации вертлужной впадины, харак-

теристикам костной ткани надвертлужной области 

и общеорганизменным факторам (гендерный и воз-

растной признаки, сопутствующая патология, прием 

лекарственных препаратов). При этом зачастую дан-

ные параметры выходят на первый план, вынуждая 

принимать оперативное решение, пренебрегая ста-

дийностью АНГБК. Это связано, с одной стороны, с 

тем, что большинство существующих классификаций 

АНГБК основаны на выявлении морфологических 

и анатомических дефектов, касающихся головки бе-

дренной кости [1, 4, 6, 9]. При этом не учитываются 

изменения, затрагивающие вертлужную впадину и 

надвертлужные структуры, хотя с позиции эндопро-

тезирования обеспечение длительной стабильности 

эндопротеза лежит в плоскости этих вопросов. С 

другой стороны, перестройка вертлужной впадины и 

надвертлужных структур реализуется по-разному, что 

проявляется в виде разнообразия паттернов одной и 

той же стадии заболевания [2]. Перечисленные фак-

торы определяют отсутствие единого подхода к выбо-

ру типа вертлужного компонента при АНГБК на ос-

новании существующих принципов классификации.

Вышеизложенное обусловливает необходимость 

идентификации и группировки критериев состояния 

области вертлужной впадины, что позволит объекти-

визировать выбор оптимального вида ацетабулярного 

компонента, абстрагируясь от рамок стадийности за-

болевания.

Цель работы: улучшение результатов эндопроте-

зирования тазобедренного сустава при асептическом 

некрозе головки бедренной кости путем дифференци-

рованного подхода к выбору вертлужного компонента 
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эндопротеза, основанного на выявлении рентгенмор-

фометрических паттернов деформации вертлужной 

впадины и надвертлужной области, характеризующих 

изменение как геометрии самой вертлужной впадины, 

так и прочностных характеристик костной структуры 

надвертлужной области. 

Ìàòåðèàëû è ìåòîäû
Для изучения рентгенморфометрических параме-

тров вертлужной впадины и надвертлужных струк-

тур был произведен анализ рентгенограмм больных 

с АНГБК, которым в клинике травматологии и ор-

топедии КУ «Областная больница им. И.И. Мечни-

кова» с 2002 по 2008 год была выполнена операция 

тотального эндопротезирования тазобедренного су-

става. Общее количество больных, отобранных для 

исследования, составило 160 человек, из них муж-

чин — 120 и женщин — 40. Средний возраст паци-

ентов составил 49,0 ± 0,9 года и варьировал от 20 до 

78 лет. Средний возраст мужчин составил 48,0 ± 0,9 

года, женщин — 52,3 ± 1,9 года. Односторонний про-

цесс отмечен у 107 пациентов, двусторонний — у 53. 

В исследуемую группу входили пациенты с II–IV 

стадиями АНГБК (согласно классификации Михай-

ловой и Маловой). Пациенты были сгруппированы 

в зависимости от стадии процесса и количества по-

раженных суставов.

Оценивались следующие параметры, описываю-

щие состояние вертлужной впадины и надвертлужных 

структур [2]:

— коэффициент сферичности  (определялся соот-

ношением: размер входа вертлужной впадины / глуби-

на входа вертлужной впадины (d/r));

— коэффициент пропорциональности  (опреде-

лялся соотношением: глубина входа вертлужной впа-

дины / толщина дна вертлужной впадины (r/n));

— коэффициент соответствия  (определялся соот-

ношением: высота «шапки Наполеона» / глубина входа 

вертлужной впадины (h/r));

— трабекулярные структуры I порядка:

– горизонтальная дуга А;

– косо-латеральная дуга В;

– косо-медиальная дуга С.

Значения данных параметров здорового тазо-

бедренного сустава, выявленные в ходе предыду-

щих исследований [2], были приняты за эталонные: 

 = 0,500 ± 0,002;  = 0,440 ± 0,008;  = 1,000 ± 0,008. 

Отклонения от этих значений, превышающие дове-

рительные интервалы, расценивались как проявление 

патологии: 

— 0,5 <  > 0,5 — нарушение сферичности вертлуж-

ной впадины;

— 0,44 <  > 0,44 — изменение толщины дна;

—  < 1 — изменение структуры надвертлужной 

зоны подвздошной кости;

— неоднородность, исчезновение горизонтальной 

дуги А — разрушение сурсила;

— исчезновение дуг В, С — изменение структуры 

надвертлужной зоны. 

Ðåçóëüòàòû è îáñóæäåíèå
В ходе выполненного анализа было выявлено несколь-

ко возможных паттернов деформации вертлужной обла-

сти. Вне зависимости от стадии заболевания, на которой 

они были сформированы, для каждого из них характерны 

специфические биомеханические условия, требующие 

имплантации определенного типа вертлужного компо-

нента. Поэтому целесообразно ввести термин «морфо-им-

плантационная группа» как совокупность определенных 

рентгенморфометрических значений параметров верт-

лужной области, определяющих паттерн деформации и 

требующих имплантации определенного типа вертлужно-

го компонента (пресс-фит или ввинчивающегося).

Так, к I морфо-имплантационной группе (Press-
fit I) (рис. 2) были отнесены суставы со следующими 

рентгенморфометрическими параметрами:

—  = 0,5;

—  = 0,44;

—  = 1,0;

— горизонтальная дуга А сохранена;

— косо-латеральная дуга В сохранена;

— косо-медиальная дуга С сохранена. 

Данные биомеханические условия вертлужной 

области соответствуют норме, что обеспечивает фи-

зиологичность восприятия и передачи нагрузки [7] и 

позволяет имплантировать полусферический ацета-

булярный компонент техникой пресс-фит-фиксации, 

что обеспечит достаточную первичную фиксацию и от-

даленную стабильность имплантата [10, 11, 20].

II морфо-имплантационную группу (Press-fit II) 
(рис. 3) составили тазобедренные суставы с такими па-

раметрами:

—  = 0,5; 

—  = 0,44; 

—  = 1,0;

— горизонтальная дуга А сохранена;

— косо-латеральная дуга В частично или полно-

стью отсутствует;

— косо-медиальная дуга С сохранена.

Рисунок 1. Схема определения параметров 

вертлужной впадины и трабекулярных структур 

надвертлужной области тазобедренного 

сустава: а — параметры, характеризующие 

состояние вертлужной впадины и 

надвертлужной области; б — трабекулярные 

структуры надвертлужной области I порядка
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В сложившейся биомеханической ситуации от-

мечается некоторое снижение способности надверт-

лужной области к восприятию и передаче нагрузки 

на тазовую кость в зоне контакта эндопротез-кость. 

Однако, учитывая то, что при имплантации запрессо-

вываемой полусферической чашки принципиальным 

для первичной и последующей стабильности является 

сохранность области сурсила (горизонтальная трабеку-

лярная структура А), как несущей основную нагрузку 

[7, 16], отсутствие трабекулярной дуги В принципиаль-

ного значения при предоперационном планировании 

не имеет. 

Еще одним вариантом патологической морфоло-

гии вертлужной зоны является следующий, отнесен-

ный к III морфо-имплантационной группе (Press-fit vs 
Винт) (рис. 4):

—  = 0,5; 

—  = 0,44; 

—  < 1;

— горизонтальная дуга А сохранена;

— косо-латеральная дуга В частично сохранена или 

отсутствует;

— косо-медиальная дуга С сохранена.

Таким образом, сохранность нормальной конфи-

гурации вертлужной впадины создает иллюзию воз-

можности применения пресс-фит-чашки, поскольку 

нет факторов, препятствующих адекватной первичной 

фиксации. Однако снижение высоты «шапки Напо-

леона» и частичное исчезновение трабеку-

лярных структур свидетельствует о скомпро-

метированности надвертлужной области, 

которая может реализоваться в появлении 

зон лизиса костной ткани и, следовательно, 

развитии вторичной нестабильности эндо-

протеза. Поэтому превентивной мерой мож-

но считать имплантацию ввинчивающейся 

чашки, демонстрирующей хорошие резуль-

таты у пациентов с нарушением прочност-

ных характеристик костной ткани [5]. 

К IV морфо-имплантационной группе 
(Винт I) (рис. 5) были отнесены тазобедрен-

ные суставы с рентгенморфометрической 

картиной, характеризующейся такими по-

казателями:

—  = 0,5; 

—  = 0,44; 

—  = 1,0;

— горизонтальная дуга А частично или 

полностью отсутствует;

— латеральная дуга В сохранена;

— медиальная дуга С сохранена.

Рисунок 3. Схема паттерна 

деформации вертлужной 

области II морфо-

имплантационной группы 

(Press-fit II)

Рисунок 4. Схема паттерна 

деформации вертлужной 

области III морфо-

имплантационной группы 

(Press-fit vs Винт)

Рисунок 5. Схема паттерна 

деформации вертлужной 

области IV морфо-

имплантационной группы 

(Винт I)

Рисунок 2. Схема паттерна 

деформации вертлужной 

области I морфо-

имплантационной группы 

(Press-fit I)

Рисунок 6. Схема паттерна 

деформации вертлужной 

области V морфо-

имплантационной группы 

(Винт II)
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Данная картина описывает ситуацию разрушения 

области сурсила, что неизбежно приводит к наруше-

нию физиологичности воcприятия и передачи нагруз-

ки в надвертлужной зоне и, следовательно, компроме-

тирует достижение первичной фиксации и отдаленной 

стабильности пресс-фит-чашки [4, 20]. Таким об-

разом, ввинчивающийся ацетабулярный компонент 

следует рассматривать в качестве имплантата выбора 

с целью снижения риска развития нестабильности и 

улучшения выживаемости эндопротеза [18, 19]. 

V морфо-имплантационную группу (Винт II) со-

ставили тазобедренные суставы с разнонаправленным 

характером деформации вертлужной области, при ко-

торой (рис. 6):

— 0,5 <  > 0,5;

— 0,44 <  > 0,44;

—  < 1; 

— горизонтальная дуга А частично или полностью 

отсутствует;

— латеральная дуга В частично сохранена или от-

сутствует;

— медиальная дуга С сохранена.

Описанная картина нарушения сферичности верт-

лужной впадины (вследствие разрушения верхних от-

делов, протрузионных изменений дна), изменения 

толщины дна, сочетающаяся с перестройкой несущих 

нагрузку надвертлужных структур, делает невозмож-

ным имплантацию запрессовываемой полусфериче-

ской чашки и требует установки ввинчивающегося 

вертлужного компонента. В данных условиях дости-

жение первичной фиксации будет осуществляться 

за счет боковых стенок и дна, при этом нагрузка рас-

пределяется на перья и частично выводится из зоны 

дефекта кости верхних отделов вертлужной впадины 

[8, 17]. Кроме того, основная нагрузка передается на 

резьбовую часть, и, соответственно, снижается нагруз-

ка на дно чашки, что не требует чрезмерно глубокой 

ее посадки; кроме того, есть возможность выполнить 

костную пластику дна и верхних отделов вертлужной 

впадины [18, 19]. 

Çàêëþ÷åíèå
В ходе проведенного исследования были выделены 

пять морфо-имплантационных групп, для каждой из 

которых характерны специфические биомеханические 

условия, требующие имплантации определенного типа 

вертлужного компонента.

Так, I морфо-имплантационная группа (Press-fit I) 

описывает биомеханические условия вертлужной об-

ласти, соответствующие норме, что обеспечивает фи-

зиологичность восприятия и передачи нагрузки [7] и 

позволяет имплантировать полусферический ацетабу-

лярный компонент техникой пресс-фит-фиксации. II 

морфо-имплантационная группа (Press-fit II) отражает 

ситуацию некоторого снижения способности надверт-

лужной области к восприятию и передаче нагрузки на 

тазовую кость в зоне контакта эндопротез-кость (от-

сутствие косо-латеральной трабекулярной структуры 

В), что, однако, не противоречит постулатам первич-

ной фиксации и отдаленной стабильности запрессовы-

ваемого вертлужного компонента. Вариантом патоло-

гической морфологии вертлужной зоны, отнесенным 

к III морфо-имплантационной группе (Press-fit vs 

Винт), является состояние, характеризующееся сни-

жением высоты «шапки Наполеона» и частичным или 

полным исчезновением трабекулярной структуры В на 

фоне сохранности нормальной конфигурации верт-

лужной впадины, требующее установки ввинчиваю-

щегося ацетабулярного компонента, несмотря на ил-

люзию возможности применения запрессовываемого 

вертлужного компонента, с целью снижения риска 

развития нестабильности и улучшения выживаемо-

сти эндопротеза [18, 19]. IV морфо-имплантационная 

группа (Винт I) объединяет случаи разрушения обла-

сти сурсила, что неизбежно приводит к нарушению 

физиологичности восприятия и передачи нагрузки в 

надвертлужной зоне и, следовательно, делает ввинчи-

вающийся ацетабулярный компонент имплантатом 

выбора в данных условиях. V морфо-имплантацион-

ную группу (Винт II) составили тазобедренные суставы 

с разнонаправленным характером деформации верт-

лужной области, при которой нарушения сферичности 

вертлужной впадины, сочетающиеся с перестройкой 

несущих нагрузку надвертлужных структур, делают 

невозможной имплантацию запрессовываемой полу-

сферической чашки и однозначно требуют установки 

ввинчивающегося вертлужного компонента.

Таким образом, группировка рентгенморфометри-

ческих параметров вертлужной впадины и надверт-

лужной области позволила отобразить морфо-имплан-

тационные группы при асептическом некрозе головки 

бедренной кости. Анализ сформированных биомеха-

нических условий в каждой из отдельно взятых групп 

позволяет обосновать применение корректного типа 

конструкции вертлужного компонента для достиже-

ния длительной стабильности фиксации эндопротеза.
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Алтанець О.В., Олійник О.Є., Ковбаса О.О., Лоскутов О.Є.
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СИСТЕМАТИЗАЦІЯ РЕНТГЕНМОРФОМЕТРИЧНИХ 
ХАРАКТЕРИСТИК АЦЕТАБУЛЯРНОЇ ОБЛАСТІ 

ПРИ АСЕПТИЧНОМУ НЕКРОЗІ ГОЛОВКИ СТЕГНОВОЇ 
КІСТКИ

Резюме. На даний момент не виявлено кореляції між стадій-

ністю асептичного некрозу стегнової кістки та типом конструк-

ції ендопротеза, що демонструє найкращі клінічні результати. 

Відсутність єдиного підходу до вибору типу ацетабулярного 

компонента в умовах даної патології на основі існуючих прин-

ципів класифікації зумовлює необхідність ідентифікації та гру-

пування критеріїв стану області кульшової западини, що дозво-

лить об’єктивізувати вибір оптимального типу ацетабулярного 

компонента, абстрагуючись від рамок стадійності. В результаті 

проведеного рентгенморфометричного аналізу було виявлено 

ряд параметрів, що описують стан кульшової западини та над-

ацетабулярних структур. Це дозволило сформувати патерни 

деформації, що потребують диференційного підходу до вибору 

типу ацетабулярного компонента. Ідентифіковано п’ять мор-

фо-імплантаційних груп. Аналіз сформованих біомеханічних 

умов у кожній із груп дозволяє обґрунтувати застосування ко-

ректного типу конструкції ацетабулярного компонента для за-

безпечення тривалої стабільності фіксації ендопротеза.

Ключові слова: ендопротезування, асептичний некроз, 

кульшова западина, рентгенморфометрія

Altanets A.V., Oleinyk A.E., Kovbasa E.A., Loskutov A.E.
SI «Dnipropetrovsk Medical Academy of Ministry of Health 
of Ukraine», Dnipropetrovsk, Ukraine

SYSTEMATIZATION OF THE RADIOLOGIC-
MORPHOMETRIC PARAMETERS OF ACETABULAR AREA 

DURING FEMORAL HEAD ASEPTIC NECROSIS

Summary. There is still no data regarding correlation between 

the femoral head aseptic necrosis staging and the total hip endo-

prosthesis construction demonstrating the best clinical outcomes. 

Absence of the single approach to the acetabular component type 

selection based on the present classification principles determines 

the necessity for the identification and grouping of the acetabu-

lar area condition’s roentgen-morphometric criteria. This gives 

an opportunity to objectify the optimal acetabular component 

type selection abstracted from the hip head aseptic necrosis sta-

ging framework. Based on the radiologic-morphometric analysis 

there were detected series of criteria describing the acetabular and 

the supraacetabular area conditions, which give an opportunity to 

draw the deformation patterns requiring the differentiated acetabu-

lar component type selection. There were identified five morpho-

implantation groups. Analysis of the biomechanical conditions, 

formed in each of the group allows justifying the correct acetabular 

component type application in order to achieve durable endopros-

thesis stability.

Key words: total hip replacement, aseptic necrosis, acetabulum, 

radiologic morphometry.
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