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Реферат
Цель исследования — оценить краткосрочные и среднесрочные результаты эндопротезирования тазобед

ренного сустава с использованием стандартного бедренного компонента и укорачивающей подвертельной 
остеотомии бедра при высоком вывихе.

Материал и методы. За период с 2010 г. по 2016 г. 16 пациентам с высоким вывихом бедра были выполне-
ны 18 операций эндопротезирования тазобедренного сустава с подвертельной укорачивающей остеотомией. 
Состояние пациентов оценивали при помощи клинических, рентгенологических методов, а также по шкале 
Харриса до и после операции. 

Результаты. Средняя оценка по шкале Харриса увеличилась с 39,7±1,4 до 84,7±1,6 баллов. За период на-
блюдения, составившего в среднем 24±2,4 мес., было отмечено два случая отсутствия консолидации в зоне 
остеотомии и один случай транзиторной нейропатии седалищного нерва. Двум пациентам с несращениями 
фрагментов бедра потребовалось ревизионное вмешательство. Среднее увеличение длины нижней конеч-
ности составило 3,65±0,21 см.

Вывод. Эндопротезирование тазобедренного сустава с укорачивающей подвертельной остеотомией явля-
ется эффективным методом лечения больных с вывихом бедра IV ст. по Crowe, позволяющим добиваться 
хороших кратко- и среднесрочных результатов. Использование стандартных клиновидных ножек обеспечи-
вает стабильную фиксацию их относительно дистального и проксимального фрагментов бедренной кости, 
что создает условия для последующего сращения.

Ключевые слова: высокий вывих бедра, эндопротезирование тазобедренного сустава, укорачивающая 
остеотомия бедренной кости.
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Abstract
There are a fair number of papers presenting the outcomes of total hip arthroplasty with shortening subtrochanteric 

osteotomy in neglected hip dislocation. In most of them the authors used long modular stems or Wagner stems as 
a femoral component. The reports describing the outcomes of such procedures with standard femoral stems are  
rather rare. 
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The purpose of this study was to evaluate short-term and medium-term outcomes of total hip arthroplasty with 
standard femoral stems and shortening subtrochanteric osteotomy for treatment of high hip dislocation.

Materials and methods. From 2010 to 2016 the authors performed 18 hip arthroplasties with shortening 
subtrochanteric osteotomy in 16 patients with high hip dislocation. All patients were clinically evaluated using 
Harris Hip Score and radiography prior to and after the surgery.

Results. The mean Harris Hip Score significantly improved compared to preoperative values from 39.7±1.4 to 
84.7±1.6. At mean follow-up of 24±2.4 mounts the authors observed 2 case of nonunion at osteotomy site and 1 case 
of transient nerve palsy. Revision surgery was performed in 2 patients due to nonunion. The mean limb lengthening 
was 3.65±0.21 cm.

Conclusion. Our data demonstrated that total hip arthroplasty with subtrochanteric osteotomy is an effective 
technique for treatment of Crowe type III-IV congenital hipdislocation with high rate of successful fixation on 
the typical femoral stem, healing of osteotomy site and satisfactory short- and medium-term clinical outcomes.  
The non-modular tapered stem provides sufficient stability in distal and proximal parts of the femur. The use of 
standard tapered stem allows to achieve good healing rates of the osteotomy. 

Keyworlds: high hip dislocation, total hip arthroplasty, shortening femoral osteotomy. 
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Введение
Тотальное эндопротезирование тазобедрен-

ного сустава у больных с высоким врожденным 
вывихом бедра является технически сложным 
оперативным вмешательством, поскольку вос-
становление анатомического и биомеханического 
центра вращения сустава может привести к из-
быточному удлинению нижней конечности, чрез-
мерному натяжению периартикулярных тканей, 
тугоподвижности сустава, ранней асептической 
нестабильности и нейропатии седалищного нерва 
[1–9]. Поэтому установка вертлужного компонента 
в истинную вертлужную область требует укорачи-
вающей остеотомии для уменьшения чрезмерно-
го натяжения мягких тканей, улучшения условий 
функционирования отводящих мышц и снижения 
риска неврологических осложнений [3, 5, 10–14]. 
Существуют два основных варианта укорачиваю-
щей остеотомии бедра: проксимальная остеото-
мия по T. Paavilainen и подвертельная остеотомия. 
В современной литературе можно найти доста-
точно свидетельств успешного применения обо-
их способов [1, 3, 15–17] и единичные упоминания  
о дистальной укорачивающей остеотомии [18, 19]. 
Однако выполняемое таким образом реконструк-
тивное эндопротезирование сопряжено с риском 
несращения фрагментов бедра в зоне остеотомии, 
что может послужить причиной повторной опе-
рации [4, 11, 20–23], а продолжительность артро-
пластики с укорачивающей остеотомией и объем 
интраоперационной кровопотери значительно 
увеличиваются по сравнению с первичным эндо-
протезированием [8]. Мы отдаем предпочтение 
подвертельной укорачивающей остеотомии бед
ренной кости.

Цель исследования — оценить эффектив-
ность эндопротезирования тазобедренного сус
тава с укорачивающей подвертельной остеотомией 
бедра при высоком врожденном вывихе.

Материал и методы
В период с 2010 по 2016 г. на лечении в кли-

нике находилось 16 пациентов (18 суставов)  
с высоким вывихом бедра. Критерием включения  
в исследование было наличие дисплазии верт-
лужной впадины IV ст. по классификации  
J.F. Crowe. Критериями исключения были систем-
ная или локальная инфекции и тяжелые сомати-
ческие заболевания. Среднее относительное уко-
рочение конечности (при одностороннем вывихе) 
составило 4,93±0,29 см (минимальное — 3 см, мак-
симальное — 7 см). Средний возраст оперирован-
ных пациентов составил 45 лет (от 25 до 65 лет).  
В исследуемой группе было 15 женщин (94,5%)  
и один мужчина (5,5%). Исследование было одоб
рено комитетом по этике ФГБУ «РНЦ “ВТО” им. 
акад. Г.А. Илизарова» Минздрава России и прово-
дилось в соответствии с этическим стандартами, 
изложенными в Хельсинкской декларации 1975 г.,  
пересмотренными в 2008 г. Все вертлужные  
и бедренные компоненты были бесцементными.  
В 13 случаях была имплантирована чашка R-3 
(Smith&Nephew), в 3 случаях установлена Trilogy 
(Zimmer). Чашка Сerafit (Сeraver) и чашка EcoFit 
(ImplantCast) использовались в одном случае. Во 
время двух (11%) операций для достижения удов-
летворительного покрытия чашки применялась 
костная пластика вертлужной впадины массивным 
аутотрансплантатом из головки бедренной кости. 
Использовались вертлужные компоненты малого 
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размера 44–48 мм. Среди бедренных компонентов 
преобладали клиновидные ножки прямоуголь-
ного сечения SL-Plus (Smith&Nephew), Alloclassic 
(Zimmer) и Dialoc (ImplantCast), которые приме-
нялись в 13, 3 и 1 случае соответственно. У одного 
больного была установлена ножка Cerafit (Сeraver). 
В 5 (27,7%) случаях, когда не удавалось добиться 
удовлетворительной ротационной стабильности, 
применялся накостный остеосинтез.

Техника операции. Все операции выполнялись 
в положении на здоровом боку после тщательно-
го операционного планирования. В 15 случаях ис-
пользовался доступ по Хардингу, продолженный 
дистально, в 3 случаях — доступ по Watson — Jones. 

Рассекались подкожная клетчатка и широкая 
фасция. После рассечения капсулы выполнялось 
вывихивание головки бедра. На уровне, определен-
ном при предоперационном планировании, про-
изводилась остеотомия шейки бедра. Рашпилями 
малых размеров выполнялась обработка канала 
бедренной кости. Производилась мобилизации 
мягких тканей дистальнее малого вертела при по-
мощи распатора, и выполнялась подвертельная 
остеотомия бедра. Проксимальный отдел бедра от-
водился, открывая доступ к вертлужной впадине.

Устанавливали ретракторы Хомана за переднюю 
и заднюю стенки вертлужной впадины. Часто верт-
лужная впадина имела вид «вигвама», отмечалась 
гипоплазия ее краев. Для определения истинной 
вертлужной области мы использовали несколько 
спиц, введенных монокортикально, и выполняли 
контрольную рентгенографию. Вертлужная впади-
на обрабатывалась фрезами малого размера. В 84% 
случаев после имплантации впадины применялись 
винты для ее дополнительной фиксации.

Перед остеотомией мы обязательно обраба-
тывали канал бедренной кости рашпилями с ан-
теверсией 10–15° относительно мыщелков бедра. 
Бедренная кость на 3–4 см дистальнее малого вер-
тела скелетировалась и отграничивалась защит-
никами от мягких тканей. Уровень остеотомии 
бедренной кости определялся во время предопе-
рационного планирования. Отмерив необходимое 
расстояние от большого вертела, мы определяли 
уровень резекции. Протяженность проксимально-
го фрагмента (расстояние от вершины большого 
вертела до уровня остеотомии) в среднем состав-
ляла 6,8±0,21 см. На поверхности бедренной кос
ти выполнялись продольные метки долотом для 
определения ротации. Производилась поперечная 
остеотомия бедренной кости с резекцией фраг-
мента бедренной кости протяженностью 2–4,5 см  
(2,9±0,2 см). Затем рашпиль вводился внутрь ка-
нала проксимального фрагмента, и измерялась 
длина дистальной части рашпиля, которая долж-
на быть погружена внутрь дистального фрагмента 
(рис. 1). 

Для достижения достаточной фиксации мы до-
бивались погружения рашпиля в дистальный фраг-
мент на глубину не менее 5 см. Обработка канала 
дистального фрагмента производилась рашпилем 
на необходимую глубину с учетом ранее нане-
сенных ротационных меток. В канал дистального  
и проксимального фрагментов устанавливался 
рашпиль, и проверялись ротационная стабиль-
ность и контакт фрагментов. Во время пробного 
вправления использовали головку минимальной 
длины. Если не удавалось низвести и вправить 
бедро, осуществлялась дополнительная резекция 
дистального фрагмента. После того, как удавалось 
добиться стабильного сустава с удовлетворитель-
ным объемом движений и без избыточного натя-
жения мягких тканей, имплантировали бедренный 
компонент. В 5 (27,7%) случаях, когда оставались 
сомнения в стабильности фиксации фрагментов 
бедренной кости относительно друг друга, исполь-
зовали накостный остеосинтез.

Оценка клинико-функционального состояния 
всех пациентов до и после операции производи-
лась по шкале Харриса. Телерентгенограммы ниж-
них конечностей от уровня крыльев подвздошных 
костей до голеностопных суставов были выполне-
ны в 14 случаях. Компьютерная томография была 
назначена 10 больным до операции при необхо-
димости визуализировать пространственные вза-
имоотношения в тазобедренном суставе и оце-
нить степень дефицита костной ткани в истинной 
вертлужной области. Рентгенологически оце-
нивались положение компонентов эндопротеза  
и степень консолидации фрагментов бедренной 
кости. При исследовании рентгенограмм, выпол-
ненных с фокусом 1,0, определялось смещение 

Рис. 1. Этапы операции: 
а — обработка проксимального фрагмента 
бедренной кости; 
b — обработка дистального фрагмента бедренной 
кости

Fig. 1. Stages of surgical technique: 
a — handling of proximal femur portion; 
b — handling of distal femur portion

а b
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центра ротации каудально и увеличение офсета. 
Удлинение конечности после операции опреде-
ляли клинически и контролировали по данным 
телерентгенометрии.

Статистическая обработка проводилась 
с помощью программы Microsoft Excel 2010. 
Применялись методы описательной статистики: 
вычисляли среднее значение (М) и ошибку средне-
го (m). Различия показателей считали статистиче-
ски значимыми при р≤0,05.

Результаты
Прослежены результаты всех 18 операций  

в сроки от 8 до 48 мес., средний период наблюде-
ния составил 24±2,4 мес. Продолжительность опе-
рации в среднем составила 209±14 мин (от 90 до  
275 мин), средний объем интраоперационной кро-
вопотери — 734±49 мл (от 300 до 1100 мл). До опе-
ративного лечения состояние по шкале Харриса 
составило в среднем 39,7±1,4 балла (от 27,3 до  
48 баллов). Сращение фрагментов бедренной кос
ти в зоне остеотомии определялось клинически  
и по данным рентгенографии и было достигнуто 
в среднем за 7 мес. (от 5 до 8 мес.). Исключением 
являлись 2 (11%) пациента, у которых консоли-
дация не произошла, вследствие чего потребова-
лись повторные операции с накостным остеосин-
тезом и костной аллопластикой.

Средняя продолжительность госпитализации 
составила 22,9±1,5 дня (от 14 до 50). Более дли-
тельные сроки госпитализации объясняются не-
стандартностью данных клинических случаев  
и необходимостью дополнительного обследова-
ния перед операцией.

После операции относительная длина ниж-
ней конечности увеличилась на 3,65±0,21 см (от 2 
до 5,1 см). Большой вертел сместился каудально  
в среднем на 5,97±0,46 см (от 3,3 до 8,6 см). Офсет 
увеличился на 7,8±0,9 мм (от 2 до 13 мм).

Средняя оценка по шкале Харриса зна-
чимо отличалась от исходной (p<0,001) и со-
ставила 84,7±1,6 балла (от 73 до 90). Хорошие  
и отличные результаты (оценка по шкале Харриса 
более 80 баллов) были получены в 15 (83,3%) слу-
чаях. Оценка по шкале Харриса у больных с не-
сращением фрагментов бедра составляла 68,5  
и 64 балла, что соответствовало плохому результа-
ту (менее 70 баллов). Окончательный результат ле-
чения был расценен как удовлетворительный (ме-
нее 80 баллов) у 3 пациентов, из которых у 2 было 
несращение бедренной кости в зоне остеотомии.

На представленных рентгенограммах пока-
зан результат эндопротезирования тазобедрен-
ного сустава с подвертельной укорачивающей 
остеотомией у больной с высоким вывихом бедра  
(рис. 2).

Рис. 2. Рентгенограммы пациентки 30 лет 
с левосторонним вывихом бедра III-IV ст. по Crowe: 
а — рентгенограмма таза до операции; 
b — рентгенограмма левого бедра после операции; 
c — рентгенограмма левого бедра через 9 мес. после выполнения 
операции (консолидация фрагментов бедра); 
d — рентгенограмма таза через 9 мес. после операции

Fig. 2. X-rays of female patient, 30 y.o.,  
left hip dislocation Crowe III-IV; 
а — pelvic x-ray prior to surgery; 
b — left hip x-ray postoperatively; 
c — left hip x-ray in 9 months postoperatively (femur consolidation); 
d — pelvic x-ray in 9 months postoperatively

а b с

d
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Осложнения и повторные операции. Интра
операционный перелом дистального фрагмента 
во время установки ножки произошел в одном слу-
чае. Для фиксации перелома применялся серкляж, 
впоследствии отмечалась консолидация.

Одна больная, у которой удлинение нижней ко-
нечности после операции составило 4,5 см, предъ-
являла жалобы на боли по наружной поверхнос

ти стопы и голени. Двигательная функция была 
сохранена. Потребовалось лечение тракционной 
нейропатии малоберцовой порции седалищного 
нерва в специализированном отделении с прове-
дением курсов нейротропной терапии и установ-
кой временных эпиневральных электродов. На 
контрольном осмотре через 8 мес. после операции 
моторного и сенсорного дефицита не выявлено.

Рис. 3. Рентгенограммы пациентки 44 лет, с правосторонним вывихом бедра: 
а — до операции; 
b — после эндопротезирования с дополнительной фиксацией 8-образной пластиной; 
c — отсутствие сращения и смещение фрагментов через год после операции; 
d — после ревизионного вмешательства и фиксации системой Accord с костной аутопластикой

Fig. 3. X-rays of female patient, 44 y.o., left hip dislocation; 
а — prior to surgery; 
b — after replacement with additional fixation by 8-type plate; 
c — non healing and displacement of fragments 1 year postoperatively; 
d — after revision surgery and fixation by Accord system with bone grafting

а b с d

Несращение фрагментов бедренной кости  
в области выполненной остеотомии произошло 
у двух больных, которые предъявляли жалобы 
на боли в области верхней трети бедра во время 
движения. В обоих случаях отсутствовала консо-
лидация между проксимальным и дистальным 
фрагментами бедра. Однако при выполнении 
рентгенографии и во время ревизионного вме-
шательства абсолютных признаков асептической 
нестабильности ножки относительно дистально-
го фрагмента бедра выявлено не было. Во время 
повторной операции выполнена накостная фик-
сация проксимального и дистально фрагментов  
бедра с костной аллопластикой (рис. 3).

В исследуемой группе не было случаев тромбо-
за глубоких вен, перипротезной инфекции и при-
знаков износа полиэтилена.

Обсуждение
Большинство авторов солидарны в том, что 

при подвертельной укорачивающей остеотомии 
во время эндопротезирования у больных с высо-
ким вывихом бедра ножка протеза должна играть 

роль «интрамедулярного гвоздя» [5, 23–25].  
В то же время, чтобы повысить стабильность фик-
сации остеотомированных фрагментов, исполь-
зуют такие способы фиксации, как удлиненные  
и/или модульные ножки [5, 11, 20, 26, 27], кабель-
ные системы и серкляжи [11, 20, 28], различные 
накостные фиксаторы [4, 8, 11, 22, 23], костную 
ауто- и аллопластику [4, 20, 26], а также комбина-
цию этих способов [4, 8, 11, 20].

В большинстве исследований отмечается, что 
консолидация в зоне остеотомии была достигнута 
в срок от 12 нед. до 1 года [4, 6–8, 22, 24, 26, 27, 29]. 
Однако частота несращений была также высока. 
По общему мнению, замедленная консолидация 
и формирование ложного сустава — распростра-
ненное осложнение при выполнении подобных 
операций [4, 8, 11, 20, 21, 29]. По данным нашего 
исследования, частота образования ложного суста-
ва в зоне остеотомии бедренной кости составила 
11,1%. Это соотносится с заявленной в литерату-
ре частотой несращений фрагментов бедренной 
кости и выживаемостью бедренных компонентов 
эндопротеза (табл.).
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M.-S. Park с соавторами выполняли артропла-
стику, используя модульные бедренные компо-
ненты, стандартные клиновидные и дистально 
фиксирующиеся ножки в сочетании с аутопласти-
кой и фиксацией пластинами. Авторы обращают 
внимание, что в трех случаях, когда консолидация 
не наступила, применялись обычные клиновид-
ные ножки [11].

K. Oinuma с соавторами в своей работе отдают 
предпочтение модульным компонентам (S-ROM), 
сообщая о 100% выживаемости на протяжении  
3,7 лет [27].

Ортопеды из Китая в своей практике исполь-
зовали ножку Wagner при эндопротезировании  
у 21 пациента с высоким вывихом бедра. В ка-
честве осложнений авторами описаны: вывих, 
несращение фрагментов бедра, потребовавшее 
замены бедренного компонента, и три случая ней-
ропатии. Все осложнения развились в первый год 
после операции [28].

Публикуя опыт 73 операций эндопротезиро-
вания с подвертельной укорачивающей остео-
томией, H. Sofuс соавторами приводят данные  
о 6 замененных конических ножках. Причинами 
ревизий были отсутствие консолидации, глубокая 
перипротезная инфекция и рецидивирующий 
вывих [22].

Многие ортопеды придают большое значение 
способу обработки торцевых поверхностей, вы-
полняя косую или ступенчатую (step-cut) остео-
томию для увеличения стабильности фиксации 
в зоне остеотомии, считая, что от этого зависит 
длительность консолидации фрагментов и успех 
лечения в целом [8, 20, 22, 24–26, 29]. Однако вы-
полнение косой и step-cut остеотомии достаточно 
трудоемко и увеличивает объем интраоперацион-
ной кровопотери и продолжительность операции 
в целом [22]. F. Yildiz с соавторами в эксперимен-
тальном исследовании не выявили статистически 
значимого различия между различными типами 

Таблица/Table
Результаты эндопротезирования тазобедренного сустава при высоком вывихе бедра  

c применением подвертельной укорачивающей остеотомии  
(по данным литературы)

Consolidated date on THA outcomes in patients with high hip dislocation  
using subtrochanteric shortening osteotomy
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D. Becker и R.B. Gustilo, 1995 2,6 7 86 4,5

W. Bruce с соавторами, 2000 4,5 9 89 31 81 1,7

N. Senerс с оавторами, 2002 4 28 93 3,2

J. Masonis с соавторами, 2003 5,8 21 91 32,5 73,6 3,8

B. Erdemli с соавторами, 2005 5 25 96 37,8 95 4,2

M.-S.Park с соавторами, 2007 4,8 24 87,5 35,4 81,6 3,4

N. Yalcin с соавторами, 2010 6 44 88,5 36,2 81,2

Ö. Kılıçoğlu с соавторами, 2013 6,8 20 90 33 83 4,5

K. Oinuma с соавторами, 2014 3,7 12 100 2,5

H. Sofu с соавторами, 2015 4,8 73 87 38,6 83,7 3,5

H. Akiyama с соавторами, 2011 5 15 80 3,8

J. Zhu с соавторами, 2015 3,5 21 95 52 90 1,5

M. Ollivier с соавторами, 2016 10 28 89 43 87 4

Среднее 5,1±0,35 25,1±3 90,1±1 37,7±1,2 84,3±1,3 3,4±1,9



К Л И Н И Ч Е С К И Е  И С С Л Е Д О В А Н И Я

45травматология              и  ортопедия          россии      Том 23, № 4, 2017 

подвертельной остеотомии при ротационной и ак-
сиальной нагрузке [30].

Ограничения исследования. Короткие сроки на-
блюдения не позволяют сделать вывод о долго-
срочной выживаемости компонентов эндопро-
теза. Однако некоторые авторы счиают, что если 
не возникло ранних осложнений, таких как не-
сращение в зоне остеотомии или вывих бедра, то 
риск развития новых осложнений в первые 10 лет 
невысок [21]. Анализ отдаленных результатов ле-
чения планируется представить в последующих 
работах.

Выводы
Бесцементное эндопротезирование тазобед

ренного сустава с имплантацией чашки в истин-
ную вертлужную область и подвертельной укора-
чивающей остеотомией является эффективным 
методом лечения пациентов с высоким вывихом 
бедра. Однако при данной хирургической тактике 
существует риск несращения фрагментов бедрен-
ной кости, что снижает эффективность лечения  
и требует повторных оперативных вмешательств. 
Полученные нами результаты свидетельствуют 
о том, что использование клиновидных ножек 
прямоугольного сечения позволяет получить хо-
рошие результаты лечения в короткие и средние 
сроки наблюдения. В тех случаях, когда остаются 
сомнения в стабильности фиксации фрагмен-
тов бедренной кости и самого бедренного ком-
понента, необходимо выполнение накостного 
остеосинтеза.

Конфликт интересов: не заявлен.

Источник финансирования: исследование 
проведено без спонсорской поддержки.
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