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Кількість потерпілих з травмою 

ділянки КС щороку збільшується [1]. 

Органозберігальні операції є пріо-

ритетним напрямком лікування та-

ких пацієнтів, вони дозволяють від-

новити функціональність КС [2, 3]. 

При цьому частота ускладнень після 

лікування досить висока, пов’язана 

з формуванням посттравматичного 

коксартрозу, асептичного некрозу 

головки стегнової кістки, несправ-

жніх суглобів на рівні шийки і верт-

люгової ділянки стегнової кістки [4].

Посттравматичний коксартроз 

може виникати як після переломо-

вивиху в КС, так і перелому прокси-

мального відділу стегнової кістки. 

Частота появи посттравматичного 

коксартрозу після переломовиви-

ху в КС, за даними літератури, ста-

новить від 20 до 50% [5, 6]. При цьо-

му головка може зміщуватися як ме-

діально, в порожнину малого таза, з 

утворенням дефекту медіальної стін-

ки кульшової западини, так і вгору і 

назад – при переломі задньо–верх-

ньої або задньої стінки кульшової за-

падини з утворенням дефектів [7, 8]. 

Посттравматичний коксартроз піс-

ля перелому проксимального відділу 

стегнової кістки і металоостеосин-

тезу виникає набагато рідше і пов’я-

заний в основному з міграцією мета-

локонструкції в КС [4, 9, 10].

Посттравматичні та ятрогенні 

зміни анатомії в ділянці КС вплива-

ють на результати ендопротезуван-

ня, зумовлюють збільшення частоти 

післяопераційних ускладнень, що, за 

даними літератури, становить 12 – 

21% [6, 11].

Метою дослідження є оцінка ре-

зультатів розробленого нами дифе-

ренційованого підходу до ендопро-

тезування КС у потерпілих з приво-

ду посттравматичного коксартрозу.

У клініці ортопедичної артроло-

гії та ендопротезування за період з 

2010 по 2016 р. у 29 потерпілих (29 

суглобів) з приводу посттравма-

тичного коксартрозу здійснене ен-

допротезування з використанням 

пластики дефектів стінок кульшової 

западини. У 18 хворих посттравма-

тичний коксартроз виник внаслідок 

переломовивиху в КС з переломом 

задньої та/або верхньої стінки куль-

шової западини, у 6 – центрального 

переломовивиху в КС зі зміщенням 

головки стегнової кістки медіально в 

порожнину таза, у 5 – після метало-

остеосинтезу проксимального відді-

лу стегнової кістки, у 4 з яких метале-

ва конструкція мігрувала в порожни-

ну КС з руйнуванням стінок кульшо-

вої западини. Вік пацієнтів від 30 до 

82 років, у середньому 51,6 року, 19 

чоловіків і 10 жінок.

У 28  хворих виконане безцемент-

не ендопротезування КС, в 1 – зво-

ротне гібридне. Встановлені аце-

табулярні компоненти ендопро-

тезів «press–fit» фіксації: «Zimmer 

Trabecular Metal» – у 4 пацієн-

тів, «Zimmer Trilogy» – в 1, «Mathys 

SeleXys» – у 2, «Link» – у 3, «Smith 

& Nephew» – у 3, «Biomet» – у 3, 

«Aesculap» – у 2, «Stryker Trident» – 

в 1, «DePuy Pinnacle» – у 3, «DePuy 

Gription» – у 3, «AK Medical TTM» – у 

2, «United» – в 1; цементної фіксації – 

«Zimmer ZCA» – в 1.

В усіх хворих використовували 

латеральний доступ до КС. У 6 хво-

рих виникла потреба у видаленні 

металевої конструкції: у 2 – з куль-

шової западини, у 4 – з проксималь-
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ного відділу стегнової кістки. В усіх 

спостереженнях ч ашка ендопротеза 

встановлена в анатомічному поло-

женні з відновленням центру ротації 

КС. Пластика дефектів кульшової за-

падини здійснена у 28 хворих, в од-

ного – ущільнення за допомогою ім-

пактора остеопоротичних стінок 

з використанням спонгіозних ау-

тотрансплантатів, взятих з решти 

головки стегнової кістки, а також з 

ділянки великого вертлюга, цилін-

дричної форми, розміром 6 – 8 мм 

[12].

Сегментарний дефект верхньої та 

задньої стінок кульшової западини 

виявлений у 4 хворих. Для встанов-

лення чашки ендопротеза на міс-

це анатомічної кульшової запади-

ни та досягнення «press–fit»–ефек-

ту, первинної стабільної фіксації в 

кістковому ложі виконано рекон-

струкцію дефекту кульшової запа-

дини з використанням структурно-

го аутотрансплантата з резекованої 

головки стегнової кістки з фіксацією 

його гвинтами. Після реконструкції 

дефекту встановлювали чашку ендо-

протеза.

Порожнинний дефект стінок 

кульшової западини відзначений у 

21 хворого, у 14 з них – деформація 

кульшової западини з збільшенням 

її передньо–заднього та/або верх-

ньо–нижнього розміру (при дефек-

тах верхньої та задньої стінок). Після 

встановлення чашки ендопротеза на 

місце анатомічної кульшової запади-

ни виконували пластику дефектів за 

допомогою спонгіозних «чипсів» з 

резекованої головки стегнової кіст-

ки. Трансплантати ущільнювали за 

допомогою імпактора. У 6 хворих 

внаслідок центрального переломо-

вивиху в КС виник дефект медіальної 

стінки кульшової западини, з них у 3 

– комбінований дефект медіальної 

стінки. Першим етапом реконструю-

вали сегментарний дефект. Для цьо-

го з резекованої головки та ший-

ки стегнової кістки виділяли кор-

тикально–губчастий трансплантат, 

формували його відповідно до фор-

ми дефекту, діаметром на 1/3 більше 

діаметра дефекту. Сегментарний де-

фект закривали трансплантатом та 

щільно притискали до підготовле-

ного материнського ложа імпакто-

ром. Порожнину закривали спонгі-

озними «чіпсами» (у 2 хворих) та су-

мішшю з спонгіозних «чипсів» і гра-

нул біфазної кераміки (в 1), ущіль-

нювали за допомогою імпактора. 

Після цього встановлювали чашку 

ендопротеза. У 3 хворих за порож-

нинного дефекту медіальної стін-

ки кульшової западини пластику де-

фекту здійснювали, як у попередньо-

му варіанті, з використанням спон-

гіозних «чипсів». У 4 хворих за на-

явності порожнинного дефекту (у 2 

– медіальної, у 2 – верхньої стінки), 

що утворився внаслідок руйнування 

кісткової тканини кульшової запади-

ни металевою конструкцією, рекон-

струкцію дефекту виконували піс-

ля видалення конструкції. У хворої 

82 років за наявності порожнинно-

го дефекту верхньої стінки кульшо-

вої западини, що утворився внаслі-

док її перфорації металоконструкці-

єю, реконструкцію дефекту здійсни-

ли шляхом армування цементу гвин-

том з подальшим встановленням це-

ментної чашки ендопротеза. 

Головки діаметром 36 мм встанов-

лен і у 23 пацієнтів, 32 мм – у 2, 28 мм 

–у 4.

Результати ендопротезування оці-

нювали за шкалою Harris [13], визна-

чали функціональну і больову скла-

дові стану КС пацієнта.

Рентгенологічну оцінку стану кі-

сткової структури навколо чашки 

ендопротеза проводили за схемою 

DeLee і Charnley [14].

Тривалість спостереження від 4 міс 

д о 6 років і 3 міс, у середньому 3,5 ро-

ку. Функціональний стан КС за шка-

лою Harris збільшився у середньо-

му з 35 до 87 балів. Рентгенологічні 

ознаки нестабільності компонен-

тів ендопротеза не виявлені, відзна-

чено щільну остеоінтеграцію навко-

ло чашки ендопротеза в усіх трьох 

зонах за схемою DeLee і Charnley. В 

усіх пацієнтів спостерігали повну 

перебудову аутотрансплантатів піс-

ля ендопротезування. У 3 виник ви-

вих головки ендопротеза, усунутий 

шляхом закритого вправлення. В од-

ного з них виник повторний вивих. 

Після його усунення шляхом закри-

того вправлення пацієнту накладе-

но гіпсову пов’язку на 6 тиж. В одно-

го хворого відзначене запалення по-

верхневої лігатури через 6 міс піс-
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ля ендопротезування, для усунення 

якого здійснено ревізію операційної 

рани, дебридмент. Наводимо клініч-

не спостереження.

Пацієнт Г., 48 років. Діагноз: 

правобічний посттравматичний 

коксартроз IV стадії. Стан після за-

критого вправлення переломовиви-

ху в КС з переломом задньої та верх-

ньої стінок кульшової западини. За 

даними рентгенографії та комп’ю-

терної томографії правого КС спо-

стерігали відсутність суглобової щі-

лини, підвивих головки стегнової 

кістки вгору та назад, деформацію 

кульшової западини, збільшення її 

в передньо–задньому розмірі, наяв-

ність сегментарного дефекту задньої 

та верхньої стінок ( . ). 

Функціональний стан КС за шкалою 

Harris 28 балів.

Виконане безцементне ендопро-

тезування правого КС з використан-

ням ендопротеза «Aesculap». Для від-

новлення центра ротації КС та до-

сягнення «press–fit»–фіксації ацета-

булярного компонента ендопротеза 

здійснено пластику сегментарного 

дефекту верхньої та задньої стінок 

кульшової западини з використан-

ням структурного аутотрансплан-

тата з резекованих головки та ший-

ки стегнової кістки з фіксацією гвин-

том. За даними контрольної рентге-

нографії через 2 роки після операції, 

положення ацетабулярного компо-

нента без змін, ознак його нестабіль-

ності немає, повна перебудова кіст-

кового аутотрансплантата, щільний 

контакт в усіх зонах за схемою DeLee 

та Charnley. Стан КС за шкалою Harris 

збільшився до 92 балів.

Ендопротезування КС при пост-

травматичному коксартрозі супро-

воджується в більшості спостере-

жень змінами анатомії кульшової за-

падини у вигляді її деформації та де-

фектів стінок, що ускладнює як пере-

допераційне планування, так і вико-

нання оперативного втручання [8]. 

Результати операції у таких хворих 

гірші, ніж за коксартрозу іншої етіо-

логії.

При аналізі результатів безце-

ментного ендопротезування КС [11], 

у 87% спостережень відзначене ви-

живання чашки ендопротеза у стро-

ки до 10 років після операції. При 

цьому виживання чашки ендопроте-

зів відзначене у 54% спостережень – 

при дефекті кульшової западини ти-

пу III (за Paprovsky) з використан-

ням тільки кісткових спонгіозних 

аутотрансплантатів, у 90% – при де-

фекті I і II типу без кісткової пласти-

ки.

Аналогічні дані наведені іншими 

дослідниками [9], у 12% спостере-

жень здійснена ревізія чашки ендо-

протеза безцементної фіксації через 

10 років після ендопротезування КС.

Виживання ендопротеза у строки 

до 5 років після операції досягнуте у 

79% спостережень [6], у решти хво-

рих проведено ревізію внаслідок не-

стабільності, вивиху головки ендо-

протеза та інфекції. Асептична не-

стабільність чашки ендопротеза від-

значена у 3% спостережень. Частота 

ревізії корелювала з частотою вста-

новлення чашки ендопротеза в неа-

натомічному положенні і виникнен-

ня інфекції.

У 12,5% хворих у строки спосте-

реження у середньому 3,5 року після 

операції здійснено ревізійне втру-

чання з приводу рецидивуючого ви-

виху, інфекції і зміщення вкладиша 

[15].

У нашому дослідженні викори-

стання диференційованого підходу, 

основаного на анатомічному віднов-

ленні кульшової западини і віднов-

ленні центру обертання КС з засто-

суванням у 96% хворих чашок ендо-

протеза «press–fit» фіксації, дозволи-

ло досягти 100% виживання ендо-

протеза у строки у середньому 3,5 

року після операції.

Таким чином, впровадження роз-

робленого нами  диференційовано-

го підходу до ендопротезування КС у 

пацієнтів з приводу посттравматич-

ного коксартрозу, що передбачав: 

відновлення центру ротації КС шля-

хом реконструкції стінок кульшової 

западини з огляду на тип дефекту та 

встановлення чашки ендопротеза на 

місце анатомічної кульшової запа-

дини, використання чашок «press–

fit» фіксації, головки великого діаме-

тра, дозволило мінімізувати частоту 

ускладнень і досягти позитивних ре-

зультатів ендопротезування.


