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Введение

Диспластический коксартроз (ДК) как результат дис-
плазии тазобедренного сустава занимает ведущее место 
среди патологии опорно-двигательного аппарата. Значи-
тельная распространенность патологии, инвалидность 
больных трудоспособного возраста при отсутствии од-
нозначных подходов к выбору метода лечения определя-
ют постоянный интерес специалистов к ДК [1, 2, 4, 5, 8].

Эффективным методом лечения ДК является эндо-
протезирование  тазобедренного  сустава. По данным 
разных исследователей, доля диспластичекого коксар-
троза в структуре патологии, являющейся показанием 
к первичному эндопротезированию тазобедренного су-
става, составляет 2–8 % [10], а среди пациентов в возрас-
те 30–45 лет достигает 29 % [10]. Значительные анатоми-
ческие изменения вертлужной впадины, проксимально-
го отдела бедренной кости, мышечного корсета бедра 
и высокая физическая активность пациентов молодого 

возраста считаются основными причинами осложнений 
в раннем и позднем послеоперационном периоде при эн-
допротезировании тазобедренного сустава в условиях ДК.

Очевидно, что часть осложнений связана с пробле-
мами имплантации вертлужного компонента эндопро-
теза, это оказывает значительное влияние на результаты 
вмешательства и вероятность развития нестабильности 
вертлужного компонента в послеоперационном периоде. 
Неслучайно некоторые исследователи эндопротезирова-
ние при ДК относят к сложному и нестандартному эндо-
протезированию тазобедренного сустава [6, 9].

Поэтому детальное изучение закономерностей де-
формации вертлужной впадины при ДК с позиции эн-
допротезирования тазобедренного сустава и планирова-
ния вмешательства определяют актуальность этого на-
правления.

Цель работы — исследовать рентгенантропомет-
рические параметры тазобедренного сустава при ДК 
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Робота  присвячена  особливостям  будови  кульшової  западини  при  диспластичному  кокс-
артрозі.  Вивчені  рентгенантропометричні  характеристики  западини  за  рентгенограмами 
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тичного коксартрозу за Eftekhar та товщиною дна кульшової западини. Антропометричні зміни 
кульшової западини при диспластичному коксартрозі мають ураховуватися на етапі передопе-
раційного планування ендопротезування кульшового суглоба.
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и оценить их влияние на предоперационное планирова-
ние эндопротезирования тазобедренного сустава.

Задачи:
1) изучить антропометрические характеристики верт - 

лужной впадины при диспластическом коксартрозе;
2) определить основные изменения суставных кон-

цов костей при ДК, которые оказывают влияние на им-
плантацию вертлужного компонента эндопротеза с по-
зиции предоперационного планирования эндопротези-
рования тазобедренного сустава.

Материалы и методы
В исследовании рассмотрены рентгенантропометри-

ческие параметры вертлужной впадины у двух групп 
больных, которые включают:

• І  группа — тазобедренные суставы с диспластиче-
ским коксартрозом;

• ІІ группа — нормальные тазобедренные суставы.
Показатели измерялись по 462 рентгенограммам 231 

сустава больных с ДК.
В качестве рабочей классификации использовалась 

классификация Eftekhar (рис. 1), которая включает 
четыре типа изменения взаимоотношений суставных 
концов костей при ДК — типы A, B, C, D [12, 13].

Изучались параметры вертлужной впадины, кото- 
рые влияют на возможность имплантации вертлужного 
компонента эндопротеза. К ним относятся ширина, глу-
бина впадины и толщина ее дна (рис. 2):

• ширина  вертлужной  впадины — линия АВ, соеди-
няющая верхний и нижний край вертлужной впадины 
без учета оссификатов;

• глубина вертлужной впадины — отрезок СD, распо-
ложенный на перпендикуляре, восстановленном к сере-
дине ширины вертлужной впадины и заключенный меж-
ду местом начала и дном вертлужной впадины;

• толщина  дна — отрезок DЕ, лежащий на том же 
перпендикуляре и заключенный между дном впадины 
и внутренней кортикальной пластинкой таза.

На основании полученных данных рассчитывал-
ся индекс  вертлужной  впадины  α′ , который представ-
ляет собой отношение глубины впадины СD к ее ши-
рине АВ и отражает степень сферичности впадины [13]. 
При  индексе  близком  к  0,5 впадина является полусфе-
рой, при  индексе  менее  0,5 — представляет собой сег-
мент шара меньше полусферы.

Анализ полученных данных проводился при помо-
щи статистических методов: расчета средних величин 
и ошибок средних, достоверности их различия с исполь-
зованием параметрических методов [2].

При помощи метода плоскостного графического мо-
делирования по результатам исследования были пост-
роены принципиальные схемы имплантации верт-
лужного компонента эндопротеза, на основании кото-
рых построен алгоритм предоперационного плани-
рования эндопротезирования при ДК.

Результаты и их обсуждение
При дисплазии вертлужной впадины ее форма отли-

чается от нормальной полусферической. При этом впа-
дина уплощается, вытягивается в краниокаудальном на-
правлении за счет формирования сегментарного верх-
него дефекта, дно и нижние отделы ее заполняются 
оссификатом [5]. Назовем эти изменения диспластиче-
ской деформацией вертлужной впадины.

Рис. 1. Классификация диспластического 
коксартроза по Eftekhar

Тип А

Тип C

Тип В

Тип D

Рис. 2. Рентгенантропометрические параметры 
вертлужной впадины при ДК: 

AB — ширина; СD — глубина; ЕD — толщина дна
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Диспластическая деформация приводит к нарушениям биомехани-
ки тазобедренного сустава, что в свою очередь определяет расположе-
ние типичных зон перегрузки суставных поверхностей и формирова-
ние дефектов и деформации вертлужной впадины, типичных для ДК.

Оценка характера линейных размеров вертлужной впадины 
при ДК, по данным рентгенограмм, показала следующие закономер-
ности (табл.).

впадины от типа  А  к типу  С  уменьшается 
за счет утолщения дна. При типе D толщина 
дна сопоставима с показателями типа А, глу-
бина впадины значительно меньше нормы, 
это указывает на недостаточное развитие  
костных структур вертлужной впадины из- 
за отсутствия физиологической нагрузки.

Характер изменения индекса вертлуж-
ной впадины α′  демонстрирует прогресси-
рующее уменьшение при типах  А,  В,  С, 
что является следствием увеличения шири-
ны впадины и уменьшения ее глубины. Верт-
лужную впадину в этом случае можно пред-
ставить как сегмент сферы фиксированной 
площади, однако радиус сферы при типе А 
будет наименьшим, а при типе С наиболь-
шим. При типе D ДК индекс α′  приближен 
к нормальным значениям, что подтверждает 
уменьшение линейных размеров вертлуж-
ной впадины. Тип D соответствует полному 
вывиху бедра, который развился в раннем 
возрасте, при этом головка бедренной ко-
сти и вертлужная впадина cформировались 
независимо друг от друга (рис. 4б). Следо-
вательно, тип D ДК по Eftekhar у взрослых, 
с точки зрения эндопротезирования необ-
ходимо рассматривать отдельно от типов А, 
В, С, являющихся стадиями формирования 
диспластической деформации вертлужной 
впадины.

Таким образом, при типах  А,  В,  С дис-
пластического коксартроза формируется 
ха рактерная диспластическая деформация  
вертлужной впадины, проявляющаяся про-
грессирующим увеличением ширины впади-
ны — за счет формирования дефекта крыши 
и уменьшением глубины впадины — за счет 
утолщения дна (рис. 4а). Несмотря на значи-
тельный разброс средних величин по всем 
измеряемым параметрам при типах А, В, С 

Таблица
Параметры вертлужной впадины  

при диспластическом коксартрозе*

Типы по Eftekhar
Коли-
чество

суставов

Показатели, в мм
Индекс 

α′ ширина глубина толщина 
дна

А 31 54,22±5,52 21,71±3,17 13,88±2,1 0,4±0,05

В 27 54,65±6,20 19,67±3,05 16,09±2,93 0,36±0,06

С 18 57,70±5,89 17,18±2,65 19,09±3,86 0,30±0,05

D 9 40,43±2,98 16,90±4,38 14,10±3,30 0,42±0,11

Нормальные тазо- 
бедренные суставы

146 51,13±0,59 25,21±0,48 10,16±0,49 0,49±0,001

* Указана величина стандартного отклонения.

Ширина вертлужной впадины в процессе формирования диспла-
стической дефомации увеличивается. По мере краниального смеще-
ния головки, в процессе формирования подвывиха верхний отдел 
вертлужной впадины (крыша) сглаживается [5]. Впадина становится 
овальной, а сформировавшийся верхний сегментарный дефект кры-
ши включается в понятие ширины впадины. В нашем исследовании 
эта закономерность прослеживается при типах А, В и С, причем меж-
ду типами В и С разница больше, что обусловлено выраженностью 
степени деструкции верхнего края вертлужной впадины. При типе D 
линейные размеры ширины впадины находятся на нижней границе 
нормы и не стоят в одном ряду с показателями дисплазии.

Глубина вертлужной впадины от типа А к типу С уменьшается, 
причем разница между типами А и В, В и С составляет 2,04 и 2,5 мм. 
Для типа D эта закономерность не прослеживается.

Толщина дна вертлужной впадины при типах А, В, С увеличива-
ется. Так, при типе А толщина дна на 1/3 больше нормы, при типе В —
больше, чем в 1,5 раза, а при типе  С  — практически в 2 раза. При 
типе D увеличение толщины дна вертлужной впадины не отмечено.

В процессе формирования диспластического дефекта при крани-
альном смещении головки бедренной кости вся нагрузка при прямо-
стоянии и ходьбе передается на верхний сглаженный участок крыши 
вертлужной впадины. Отметим, что нижние, ненагружаемые, отделы 
впадины у детей и подростков заполнены фиброзно-жировой тканью, 
а у взрослых эти отделы впадины заполнены оссификатом [5]. Причи-
ной его развития считается дистрофическое обызвествление нижне-
го отдела капсулы вследствие нарушения питания в состоянии пере-
растяжения [7]. Место расположения истинного дна впадины в дан-
ном случае определяется по фигуре слезы.

Поскольку такие параметры, как глубина впадины и толщина 
ее дна, в нашем исследовании являются двумя отрезками, лежащи-
ми на одной прямой, рассмотрим их в совокупности. При типах А, 
В, С диспластического коксартроза наблюдается уменьшение глубины 
впадины и утолщение ее дна, так, что сумма средних величин по со-
ответствующим стадиям приблизительно одинакова, и не отличает-
ся от нормы (рис. 3). Таким образом, можно утверждать, что глубина 

Рис. 3. Изменение соотношения глубины 
вертлужной впадины и толщины дна 

при различных стадиях диспластического 
коксатроза и в норме
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была определена сильная прямая корреляционная связь 
между стадией ДК и увеличением толщины дна впадины. 
При типе D истинная впадина развивается независимо, 
а головка бедра формирует неоартроз с телом или кры-
лом подвздошной кости.

Методы эндопротезирования при ДК
Очевидно, что характер изменения вертлужной впа-

дины при ДК не позволяет осуществить имплантацию 
вертлужного компонента по общепринятой методике 
[14], поэтому исследователями предложен ряд методов 
эндопротезирования при ДК [11, 12]. Одна из принятых 
методик заключается в следующем. Вертлужная впадина 
очищается от остатков гиалинового хряща и рубцовых 
тканей, обрабатывается фрезами. Затем в области дефек-
та при помощи спонгиозных винтов крепится аутокост-
ный трансплантат из головки бедренной кости. Костное 
ложе окончательно обрабатывается фрезами под чашку. 
Затем устанавливается полусферическая чашка эндопро-
теза с последующей фиксацией винтами через специаль-
ные отверстия в чашке [14].

Найденные закономерности формирования дис-
пластической деформации применены нами в контек-
сте концепции ввинчивающегося  вертлужного  компо-
нента “ОРТЭН”. Указанная конструкция фиксируется 
за счет врезания и ввинчивания перьев чашки в стенки 
костного ложа с последующей опорой дна чашки на дно 
впадины. Концепция ввинчивающейся чашки при ДК 
основывается на обеспечении надежной первичной ста-
бильности вертлужного компонента даже при наличии 
дефекта. На основании полученных данных построена 
принципиальная плоскостная геометрическая модель 
имплантации ввинчивающейся чашки при различных  
стадиях ДК (рис. 5).

Предоперационное планирование при ДК
Моделирование  предоперационного  планирования 

показывает, что имплантация ввинчивающегося верт-
лужного компонента осуществляется за счет резекции 
и углубления дна и оссификата, заполняющего нижнюю 
часть впадины. Назовем эту хирургическую манипуля-
цию кортикотомией. Объем резекции находится в пря-
мой зависимости от стадии ДК. То есть, при типе С ко-
личество резецируемой спонгиозной кости наибольшее 
(рис. 5). При этом, несмотря на то, что дефект крыши 
впадины увеличивается (см. рис. 4, 5), надежность фик-
сации вертлужного компонента достигается и усили-
вается за счет формирования нового адекватного ложа 
вертлужного компонента в костных структурах стенок 
вертлужной впадины. Принцип ввинчивания и фикса-
ции перьев чашки в передней, нижней и задней стен-
ках сформированного ложа минимизирует дестабили-
зирующее влияние верхнего дефекта и обеспечивает 
надежную первичную стабильность вертлужного компо-
нента, как от действия основного вектора нагрузки, так 
и от действия опрокидывающих моментов. Однако с по-
зиции обеспечения долговременной фиксации вертлуж-
ного компонента дефект крыши должен быть восстанов-
лен одной из методик костной пластики. Таким образом, 
ввинчивающийся вертлужной компонент, с одной сто-
роны, обеспечивает первичную стабильность импланта-
та, необходимую для ранней нагрузки в послеопераци-
онном периоде, с другой, создает условия, необходимые 
для перестройки костного трансплантата в зоне пласти-
ки диспластического дефекта.

Рис. 4. Принципиальные схемы строения вертлужной 
впадины при ДК по Eftekhar (распил таза во фронтальной 

плоскости на уровне вертлужной впадины):  
а — динамика формирования верхнелатерального 

диспластического дефекта и утолщение дна вертлужной 
впадины  норма,  тип А,  тип В,  тип С; 
б — тип D: стрелкой указано положение ложной впадины, 

с которой сочленяется головка бедренной кости
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а б

Рис. 5. Принципиальные схемы имплантации 
вертлужного компонента в норме и при наличии 

диспластической деформации вертлужной впадины

Тип DТип C

Норма Тип ВТип А 
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Отметим, что имплантация вертлужного компонента 
в физиологическом положении обеспечивает длитель-
ное функционирование эндопротеза в целом. Задача 
предоперационного планирования при ДК заключает-
ся в определении места расположения вертлужного ком-
понента, которое обеспечило бы наиболее физиологи-
ческое функционирование, стабильность конструкции 
при минимальном влиянии дефекта на эти характери-
стики. Планирование установки чашки эндопротеза 
в условиях диспластической деформации предусматри-
вает резекцию и углубление дна вертлужной впадины. 
Для этого необходимо оценить глубину и объем резек-
ции так, чтобы установить вертлужный компонент с вос-
становлением истинного центра вращения тазобедрен-
ного сустава. Как уже отмечалось выше, наибольшая зона 
резекции при кортикотомии наблюдается при типе С 
(см. рис. 5). Поэтому интраоперационно необходимо ло-
кализовать истинный нижний край вертлужной впади-
ны и дифференцировать его от оссификата. Основным 
ориентиром при этом будет ложе собственной связки го-
ловки бедренной кости. Кортикотомия нижнего оссифи-
ката осуществляется при помощи долота, и только после 
этого производится этапная обработка ложа фрезами. 
При этом набором стандартных мерников осуществля-
ется этапный контроль углубления ложа эндопротеза. 
Основным критерием правильного формирования ложа 
является изменение расстояния от верхнего края верт-
лужной впадины до края чашки (рис. 6а). К моменту за-
вершения подготовки ложа это расстояние должно соот-
ветствовать расчетному расстоянию по предоперацион-
ному планированию. Для контроля этого параметра на ми 
разработан циркуль, который позволяет осуществлять  
измерения основания дефекта в операционной ране.

Отметим, что недоучет всех особенностей форми-
рования ложа эндопротеза в соответствии с предопера-
ционным планированием может привести к ряду нега-
тивных последствий.

Так, недостаточное углубление ложа приведет к ла-
терализации центра вращения, что проявится в виде 

отсутствия основания дефекта крыши вертлужной впа-
дины. Это же явление будет наблюдаться при избыточ-
ной вертикализации вертлужного компонента (рис. 6б).

Чрезмерное углубление впадины обеспечит хорошее 
покрытие вертлужного компонента костным ложем, од-
нако уменьшит офсет бедра, что наряду с укорочени-
ем конечности приведет к появлению тенденции выви-
ха в результате импичмента между большим вертелом 
и подвздошной костью.

При смещении центра вращения кверху (краниали-
зация) (рис. 6в) произойдет разобщение оси вращения 
двух тазобедренных суставов. Это, в свою очередь усу-
губит хромоту в результате дискордантных движений  
в тазобедренных суставах, что приведет к поздней асеп-
тической нестабильности эндопротеза тазобедренного 
сустава.

Таким образом, предоперационное планирование 
установки вертлужного компонента эндопротеза в усло-
виях ДК является неформальным предиктором, опреде-
ляющим точность имплантации, время выполнения опе-
ративного вмешательства, эффективность функциони-
рования эндопротеза и, в конечном итоге, вероятность 
развития нестабильности элементов конструкции.

Выводы
1. При диспластическом коксартрозе от типа  А 

к типу С по Eftekhar увеличивается ширина и толщина 
дна вертлужной впадины, а глубина и индекс вертлуж-
ной впадины уменьшаются. Совокупность этих измене-
ний лежит в основе формирующейся диспластической 
деформации вертлужной впадины.

2. Утолщение дна вертлужной впадины позволяет 
ортопеду при предоперационном планировании опре-
делить хирургические манипуляции, обеспечивающие 
правильную позицию чашки эндопротеза и восстановле-
ние истинного центра вращения тазобедренного суста-
ва, что является прогностическим признаком для долго-
временного функционирования искусственного сустава.
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Рис. 6. Изменение расстояния от края чашки до верхнего края вертлужной впадины в зависимости от позиции чашки: 
а — восстановление истинного центра вращения, нормальная позиция чашки; 

б — восстановление истинного центра вращения, вертикализация чашки; в — смещение центра вращения кверху

а б в

А′′ А′′′
А′
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МАТЕМАТИЧНЕ МОДЕЛЮВАННЯ НАСЛІДКІВ  
ЧАСТКОВОГО РОЗЛАДУ 

СФЕРИЧНОСТІ ГОЛОВКИ СТЕГНОВОЇ КІСТКИ. 
Частина І
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MATHEMATICAL MODELING OF CONSEQUENCES OF PARTIAL 
DISTURBANCE IN FEMORAL HEAD SPHERICITY. Part І
V. V. Filipchuk, A. D. Suprun, L. V. Shmeleva

The purpose of the article was to make more exact biomechanical constituent of destruction of articular 
structures in aspherical type of hip impingement. In the paper the mathematical model of the hip joint in 
deformation on  the site of  the osteochondral  transfer  in  the  femoral head was described. The model was 
based  on  precise  mathematical  proportions.  It  provided  for  consideration  of  voluntary  translocation  of 
prominence along with turning of the femoral head around its geometric center and taking into account the 
influece of the prominence on the shape of the contact area.

Key words: mathematical modeling, hip joint, hip impingement.
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