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после переломо-вывиха в тазобедренном суста-
ве. Частота развития АНГБК после металлоосте-
осинтеза перелома шейки бедренной кости по 
литературным данным варьирует от 7% до 80% 
[8]. Посттравматический АНГБК после металло-
остеосинтеза перелома на уровне вертельной об-
ласти развивается намного реже и составляет от 
0.5 до 1% [9,10]. После переломо-вывихов в тазо-
бедренном суставе посттравматический АНГБК 
развивается часто и по данным различных авто-
ров наблюдается в 12-33% случаев [11,12].

Результаты эндопротезирования при пост
травматическом АНГБК по данным литературы 
хуже, чем при идиопатическом АНГБК и АНГБК 
связанным с метаболическими нарушениями [11]. 
Это связано как с посттравматическими, так и 
ятрогенными изменениями анатомии в области 
тазобедренного сустава, наличием металлокон-
струкций в области тазобедренного сустава [13], 
а также с наличием остеопороза, как инволютив-
ного характера, так и в результате длительного на-
рушения опороспособности нижней конечности 
[14], что усложняет технику операции эндопроте-
зирования тазобедренного сустава [7].

Таким образом целью нашего исследования 
было разработать дифференцированный подход 
к эндопротезированию тазобедренного сустава и 
оценить его результаты у пациентов с посттрав-
матическим АНГБК. 

Материал и методы

В клинике ортопедической артрологии и эн-
допротезирования ГУ «Институт патологии по-
звоночника и суставов им проф. М.И.Ситенко 
НАМНУ» за период с 2009 по 2016 год было вы-
полнено эндопротезирование 14 пациентам (6 
мужчин и 8 женщин, 14 суставов) с посттравма-
тическим АНГБК. Средний возраст пациентов 
составил 58,1 лет (от 44 до 77 лет).

У 9 пациентов постравматический АНГБК 
развился после перелома шейки бедренной ко-
сти, по поводу которого в 8 случаях ранее был 
выполнен металлоостеосинтез (МОС) фрагмен-
тов перелома, в 1 – пациент лечился консерва-
тивно. Из них в 6 случаях после МОС перелом 
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Введение

Количество пациентов с травмами обла-
сти тазобедренного сустава растет с каждым го-
дом [1]. Органосохраняющие операции являются 
приоритетным направлением лечения пациентов 
данной категории пациентов, позволяющие вос-
становить анатомическую целостность и функ-
циональность тазобедренного сустава [2-6]. При 
этом процент осложнений после проведенного 
лечения остается высоким и c связан с развитием 
посттравматического коксартроза, постравмати-
ческого АНГБК, ложных суставов на уровне шей-
ки и вертельной области бедренной кости [7].

Посттравматический АНГБК – заболевание, 
которое может развиться как после перелома в 
проксимальном отделе бедренной кости, так и 
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При костных дефектах проксимального от-
дела бедренной кости, образовавшихся после 
удаления металлоконструции с целью стабиль-
ной фиксации имплантата в 4 случаях была вы-
полнена пластика дефектов с использованием 
аутотрансплантатов. 

У 1 пациента при удалении металлоконструк
ции из проксимального отдела бедренной кости, 
в бедренной кости были удалены 2 сломанных 
сверла с использованием полых фрез. 

Явления остеопении и остеопороза в на-
ших исследованиях также подтверждались ден-
ситометрическими исследованиями, которые 
проводились на костном денситометре «Hologic 
Explorer QDR» (США), при этом степень остео-
пороза определяли по критериям T, Z и BMD. 

Результаты исследования

Результаты операций эндопротезирования 
оценивали с помощью шкалы Harris [16]. Рентге
нологическую оценку состояния костной струк-
туры вокруг чашки эндопротеза проводили по 
схеме DeLee и Charnley [17], а вокруг ножки эн-
допротеза –по зонам Gruen [18].

Положительные результаты лечения в сред-
ние сроки наблюдения 45 месяцев (от 6 месяцев 
до 7 лет) после операции были получены в 100 
% случаев. Функциональное состояние тазобе-
дренного сустава по шкале Харрис повысились 
с 34 баллов до 86 баллов. Во всех случаях рент-
генологических признаков остеолизиса или не-
стабильности компонентов эндопротеза не вы-
явлено. Полная перестройка костных аутотран-
сплантатов была отмечена в сроки до 6 месяцев 
после операции.

Интраоперационные осложнения. В одном 
случае у пациента произошел интраоперацион-
ный перипротезный перелом проксимального 
отдела бедренной кости. Это осложнение мы свя-
зываем с тем, что у данного пациента после МОС 
латерального перелома шейка бедренной кости 
срослась с двухплоскостной деформацией с на-
личием ротационного компонента, вследствие 
чего имело место несоответствие между формой 
канала бедренной кости и ножкой эндопротеза, 
что затрудняло установку ножки эндопротеза в 
правильном положении. Поэтому для посадки 
ножки с помощью рашпилей и желобоватого до-
лота была произведена подгонка кортикального 
слоя бедренной кости под ложе эндопротеза с 
его истончением. При вправлении головки эндо-
протеза произошел продольный перелом меди-
альной части проксимального отдела бедренной 
кости без смещения тип A по классификации 
Vancouver [19], причину которого мы связываем 

консолидировался, в 2 – сформировался ложный 
сустав. У 4 пациентов данной группы в прокси-
мальном отделе бедренной кости находились ра-
нее установленные металлоконструкции, из них 
в 2 случаях стабильно фиксированные в костной 
ткани, в 2 – нестабильные. 

В 4 случаях посттравматический АНГБК 
развился после переломовывиха в тазобедрен-
ном суставе, в 1 – после изолированного пере-
лома вертлужной впадины. В 2 случаях у данной 
группы пациентов были удалены металлокон-
струкции из вертлужной впадины и прокси-
мального отдела бедренной кости перед выпол-
нением эндопротезирования. 

Во всех случаях при операциях был исполь-
зован латеральный доступ к тазобедренному су-
ставу. Для лечения пациентов с посттравматиче-
ским АНГБК в 8 случаях нами было выполнено 
бесцементное эндопротезирование, в 5 – цемент-
ное эндопротезирование и в 1 случае –гибрид-
ное (цементная чашка, бесцементная ножка). 
При бесцементном эндопротезировании во всех 
случаях ацетабулярные компоненты эндопроте-
зов были установлены системы «press-fit» фикса-
ции. В 8 случаях при имплантации бедренного 
компонента бесцементного типа фиксации дуга 
Адамса была сохранена, поэтому были исполь-
зованы ножки метафизарного типа фиксации; а 
в 1 случае, у пациента, у которого сформировал-
ся ложный сустав и дуга Адамса была сохранена 
менее 1 см над малым вертелом, была использо-
вана ножка дистального типа фиксации. 

У больных с остеопорозом стенок вертлужной 
впадины во время имплантации тазового компо-
нента эндопротеза уплотняли стенки спонгиозны-
ми аутотрансплантатами, взятыми из оставшейся 
части головки [15]. Необходимость выполнения 
данной манипуляции определялась интраопера-
ционно – при соприкосновении инструмента с 
остеопоротичными стенками вертлужной впади-
ны происходило свободное продавливание стен-
ки. Данная методика даёт возможность установить 
бесцементную чашку энопротеза «press-fit» фик-
сации первично стабильно в вертлужной впадине 
в анатомически правильном положении с восста-
новлением центра вращения тазобедренного су-
става, позволяет достичь надежной ее вторичной 
фиксации, снижает риск ее медиальной протру-
зии, позволяет защитить губчатую кость от разру-
шающих нагрузок. При этом «press-fit» фиксацию 
чашки эндопротеза осуществили в 2 случаях, це-
ментную фиксацию – в 1 случае. 

В 2 случаях была выполнена реконструкция 
дефектов стенок вертлужной впадины с исполь-
зованием аутотрансплантантов. 
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тела, установлена ножка «twinSys» с головкой 
«Bionit 2» (рис. 1 в). Через 4 года после операции 
на контрольной рентгенографии: положение 
компонентов эндопротеза – без изменений, при-
знаков его нестабильности нет, отмечается улуч-
шение структуры костной ткани вокруг ацетабу-
лярного и бедренного компонентов эндопротеза 
(рис. 1 г). Состояние тазобедренного сустава по 
шкале Harris повысилось до 92 баллов.

Выводы

Разработанный нами дифференцирован-
ный подход при эндопротезировании пациен-
тов с посттравматическим АНГБК, предусма-
тривающий выбор конструкции эндопротеза на 
основании рентгенанатомических изменений 

с ослаблением кортикального слоя бедренной 
кости и наличием рубцово-изменённых тканей 
в проксимальном отделе бедренной кости, по-
требовавших приложения избыточных силовых 
усилий для достижения вправления головки эн-
допротеза. В связи с этим было проведена фик-
сация перипротезного перелома серкляжной 
лентой. 

Послеоперационные осложнения. В 1 случае 
имел место 2 кратный вывих головки эндопроте-
за в раннем послеоперационном периоде, кото-
рый был устранён закрытым вправлением. После 
проведения второго закрытого вправления была 
наложена гипсовая повязка сроком на 4 недели. 
Данное осложнение мы связываем с нарушением 
ортопедического режима пациентом. В 1 случае 
имело место развитие послеоперационной гема-
томы, которая была устранена методом пункции 
и применением физиотерапевтического лече-
ния. 

Приводим клинический пример нашего ис-
следования кости.

Пациент П., 58 лет. Диагноз: Посттравмати
ческий асептический некроз головки левой бе-
дренной кости IV стадии. Ложный сустав шейки 
левой бедренной кости. Состояние после опера-
тивного лечения (2007г.) На рентгенограммах ле-
вого тазобедренного сустава (рис 1 а, б) седловид-
ная деформация головки левой бедренной кости. 
Несросшийся перелом медиального отдела шей-
ки бедренной кости, склероз костных отломков, 
смещение проксимального отдела бедренной 
кости кверху на 5мм. Отмечается локальный 
остеопороз вертлужной впадины и проксималь-
ного отдела бедренной кости, подтвержденный 
данными денситометрии. Наличие Г- образной 
пластины с винтами в проксимальном отделе 
бедренной кости с ее выстоянием в просвете су-
ставной щели тазобедренного сустава. Наличие 
2 сломанных сверл в проксимальном отделе бе-
дренной кости. Функциональное состояние та-
зобедренного сустава пациента перед операцией 
по шкале Harris составило 28 баллов.

Выполнено бесцементное эндопротезиро-
вание левого тазобедренного сустава эндопро-
тезом «Mathys». Перед установкой эндопротеза 
была удалена стабильно фиксированная в бе-
дренной кости металлоконструкция, удалены 
2 сломанных сверла с помощью использования 
полых фрез. Установлен ацетабулярный компо-
нент «RM Pressfit», выполнена пластика костных 
дефектов проксимального отдела бедренной 
кости, образовавшихся после удаления метал-
локонструции использованием аутотрансплан-
татов взятыми из части шейки и большого вер-

а б

в г

Рис. 1. Фотоотпечатки рентгенограмм больного П., 58 лет: 
Посттравматический асептический некроз головки левой 
бедренной кости IV стадии. Ложный сустав шейки левой 
бедренной кости. Состояние после оперативного лечения 
(2007г.) (а, б); после эндопротезирования (в), через 4 года 
после эндопротезирования (г).
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ДУ «Інститут патології хребта та суглобів ім.  проф. 
М.І.Ситенка НАМНУ», м. Харків

Ендопротезування кульшового суглоба при 
посттравматичному асептичному некрозі головки 

стегнової кістки

Мета: розробити диференційований підхід до ендо-
протезування кульшового суглоба і оцінити його ре-
зультати у пацієнтів з посттравматичним АНГСК. 

и состояния костной ткани, учет при плани-
ровании операции типа металлоконструкции, 
оставшейся после предыдущего оперативного 
вмешательства, прочности ее фиксации в кост-
ной ткани, реконструкцию дефектов прокси-
мального отдела бедренной кости и вертлужной 
впадины, образовавшихся в результате удаления 
металлоконструкции, выполнение уплотнения 
стенок вертлужной впадины при ее остеопорозе, 
позволил минимизировать осложнения и полу-
чить положительные результаты эндопротези-
рования в нашем исследовании у этой категории 
пациентов в данный срок наблюдения.

В случаях истончения кортикального слоя 
проксимального отдела бедренной кости при 
данной патологии перед началом обработки 
костномозгового канала показана профилакти-
ческая фиксация его серкляжной лентой, про-
волокой или кабелем для предотвращения пери-
протезного перелома.
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Total hip arthroplasty at post-traumatic avascular necrosis 
of the femoral head

Objective: To develop a differentiated approach to total hip 
arthroplasty and evaluate the results in patients with post-
traumatic AVN. Material and methods. In the department 
of joint pathology of Sytenko Institute of Spine and Joint 
Pathology for the period from 2009 to 2016, THA was per-
formed in 14 patients (6 men and 8 women, 14 hips) with 
posttraumatic AVN. The average age of the patients was 
58.1 years (range 44 to 77 years). In 9 patients post-trau-
matic AVN developed after a fracture of the femoral neck, 
in 4 cases – after fracture-dislocation in the hip, 1 – after an 
isolated fracture of the acetabulum. Results. Positive results 
of treatment with a mean follow 45 months (from 6 months 
to 7 years) were obtained in 100% of cases.  Conclusions. 
The results of this study show the effectiveness our differ-
entiated approach at total hip arthroplasty of patients with 
post-traumatic AVN in early term of follow up.
Keywords: hip, femoral head, post-traumatic avascular 
necrosis,. proximal femur, total hip arthroplasty.

Матеріал і методи. У клініці ортопедичної артрології 
та ендопротезування ДУ «Інститут патології хребта та 
суглобів ім. проф. М.І.Ситенка НАМНУ »за період з 
2009 по 2016 рік було виконано ендопротезування 14 
пацієнтам (6 чоловіків і 8 жінок, 14 суглобів) з пост-
травматичним АНГСК. Середній вік пацієнтів склав 
58,1 років (від 44 до 77 років). У 9 пацієнтів посттрав-
матичний АНГСК розвинувся після перелому шийки 
стегнової кістки, в 4 випадках – після переломовивиху 
в кульшовому суглобі, в 1 – після ізольованого пере-
лому западини 
Результати дослідження. Позитивні результати лікуван-
ня в середні терміни спостереження 45 місяців (від 6 
місяців до 7 років) після операції були отримані в 100% 
випадків. 
Висновки. Результати проведених досліджень при спо-
стереженні в ранні терміни свідчать про ефективність 
розробленого нами диференційованого підходу до ен-
допротезування пацієнтів з посттравматичним асеп-
тичним некроз головки стегнової кістки.
Ключові слова: кульшовий суглоб, головка стегнової 
кістки, посттравматичний асептичний некроз, ендо-
протезування.


