
34

            

http: //hirurgiya.com.uaKlinichna khirurhiia. 2019 April; 86(4)

                     
Klinichna khirurhiia

Klinichna khirurhiia. 2019 April;86(4):34-37. 
DOI: 10.26779/2522-1396.2019.04.34

Особливості ендопротезування кульшового суглоба у хворих 
з тяжкими формами дисплазії кульшової западини 

та коксартрозом на грунті спондилоепіфізарної дисплазії
І. В. Гужевський1, С. І. Герасименко1, М. В. Полулях1, А. М. Бабко1, І. І. Солодей

1Інститут травматології та ортопедії НАМН України, м. Київ,
2Київський національний університет будівництва і архітектури 

Peculiarities of the hip joint endoprosthesis in patients 
with severe forms of the hip depression dysplasia and coxarthrosis 

on background of spondyloepiphysar dysplasia
І. V. Huzhevskyi1, S. І. Herasymenko1, М. V. Poluliakh1, А. М. Babko1, І. І. Solodei2

1Іnstitute of Traumatology and Orthopedics, Kyiv,
2National University of the Сonstruction and Architecture, Кyiv

Реферат
Мета. Визначити підхід до імплантації чаші ендопротеза кульшового суглоба у хворих з коксартрозом на грунті спон-
дилоепіфізарної дисплазії.
Матеріали і методи. Для визначення особливостей розподілу навантажень у біомеханічній системі “ацетабулярний 
компонент – кісткова тканина” розроблена скінченно–елементна модель та здійснено математичне моделювання, з 
урахуванням результатів якого виконано ендопротезування кульшового суглоба у 25 хворих з тяжкими формами дис-
плазії кульшової западини та коксартрозом на грунті спондилоепіфізарної дисплазії.
Результати. У всіх хворих з коксартрозом на грунті спондилоепіфізарної дисплазії, яким застосували індивідуалізо-
вану техніку імплантації ацетабулярного компонента ендопротеза кульшового суглоба, зокрема використали техніку 
медіального зміщення чаші ендопротеза, вдалося уникнути явищ асептичної міграції імплантата впродовж 9 років спо-
стереження.
Висновки. Для надійної фіксації ацетабулярного компонента ендопротеза кульшового суглоба критичним є збере-
ження кісткової тканини в області периметра кульшової западини, а не суцільності кісткової тканини її дна, що навіть у 
хворих з тяжкими формами дисплазії кульшової западини уможливлює досягти стабільної фіксації імплантата шляхом 
використання його дозованої медіалізації.

Ключові слова: ендопротезування кульшового суглоба; спондилоепіфізарна дисплазія.

Abstract
Objective. To determine the approach for implantation of a hip joint endoprosthesis bowl in patients, suffering coxarthrosis 
on background of spondyloepiphysar dysplasia.
Маterials and methods. For determination of peculiarities in distribution of loadings in biomechanical system “аcetabular 
component – osseous tissue” a definitely–еlemental model was elaborated and mathematical modelling was accomplished, and, 
taking into account its results, a hip joint endoprosthesis was performed in 25 patients, suffering severe forms of the hip depres-
sion dysplasia and coxarthrosis on background of spondyloepiphysar dysplasia.
Results. In all the patients, suffering coxarthrosis  on background of spondyloepiphysar dysplasia, in whom individualized tech-
nique for implantation of acetabular component of a hip joint endoprosthesis was applied, including the technique of medial 
shift of the endoprosthesis bowl, it was possible to avoid aseptic migration of the implant during 9 yrs of follow–up.
Conclusion. For secure fixation of acetabular component of a hip joint endoprosthesis a critical aspect is a preservation of os-
seous tissue in region of the hip depression perimeter, but not the osseous tissues integrity in its bottom, what makes possible 
to achieve a stable fixation of the implant, using its dosed medialization, even in patients, having severe forms of the hip de-
pression dysplasia.

Кeywords: еndoprosthesis of the hip joint; spondyloepiphysar dysplasia.

Дисплазія кульшового суглоба (ДКС) майже у 100% па-

цієнтів спричиняє розвиток коксартрозу (КА) в доросло-

му віці та не менше ніж у 75% всіх спостережень даного 

захворювання, а більшість таких пацієнтів уже у віці до 50 

років потребують тотального ендопротезування кульшо-

вого суглоба (ЕКС), яке у переважної більшості спостере-

жень має позитивний результат [1, 2]. Спондилоепіфізарна 

дисплазія (СЕД) не належить до розповсюджених причин 

диспластичного КА, але у хворих із СЕД невідворотно роз-

вивається анатомо–функціональна невідповідність суг-

лобів у найбільш працездатному віці, тобто їм ендопро-

тезування необхідно виконувати у складних анатоміч-

них умовах. Взагалі широкий діапазон локальних анато-

мо–фізіологічних особливостей хворих з ДКС унемож-

ливлює застосування універсальної технології ендопро-

тезування, а показання до різних видів операцій на куль-
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шовому суглобі (КС) та технології їх виконання залиша-

ються дискутабельними [1 – 4]. Загальновизнано, що ЕКС 

у хворих з диспластичним КА є технічно складною про-

цедурою перш за все через виражену деформацію куль-

шової западини (КЗ) та дефіцит кісткової тканини в зоні 

імплантації ацетабулярного компонента (АК) ендопро-

теза КС, що може призвести до недостатнього покрит-

тя АК, яке негативно впливає на його початкову стабіль-

ність [1 – 3]. Вирішують цю проблему шляхом імпланта-

ції малого ацетабулярного компонента; ацетабулоплас-

тики з використанням структурного ауто– або алотран-

сплантата; індивідуального ендопротезування; застосуван-

ня техніки медіального зміщення АК з кістковою пласти-

кою дна КЗ (або «котилопластики») [5 – 8], яку у хворих з 

диспластичним КА багато хірургів розглядають як ефек-

тивну і надійну альтернативу іншим технікам у разі вира-

женого дефіциту кісткової тканини КА та яка має біоме-

ханічне підгрунтя [4, 6 – 9]. Автори, які застосовували цю 

методику, отримали віддалені результати, аналогічні ре-

зультатам кісткової пластики даху КЗ за наявності її вира-

женої дисплазії [6, 7].

У пацієнтів з формами двобічної ДКС через вихідні ана-

томічні умови критерій нормального розташування цен-

тру ротації КС відсутній, що суттєво утруднює передопе-

раційне планування та підсилює залежність позиції АК 

від досвіду хірурга, а головною метою ЕКС вважають до-

сягнення достатнього кісткового перекриття чаші ендо-

протеза [2, 3, 7]. У доступній літературі ми не знайшли пу-

блікацій, присвячених аналізу можливостей та особли-

востей імплантації АК у хворих з характерним для КА на 

грунті СЕД дефіцитом кісткової тканини у вигляді вираз-

ної асферичності КЗ та протрузії її дна.

Мета дослідження: визначити підхід до імплантації ча-

ші ендопротеза КС у хворих з КА на грунті СЕД.

Матеріали і методи дослідження
Вивчені результати клініко–рентгенологічного обсте-

ження та спостереження 25 хворих із ІІІ – IV стадіями ос-

теоартрозу (ОА) КС згідно з класифікацією Келлгрена і 

Лоуренса (1957) у віці від 18 до 62 років, які мали прояви 

СЕД. Чоловіків було 11, жінок – 14. Усім хворим виконали 

тотальне ЕКС. Критерієм діагнозу СЕД було рентгеноло-

гічне обстеження хребта, кульшових та ліктьових сугло-

бів. До звернення пацієнтів у клініку поза увагою лікарів 

залишались притаманні для СЕД рентгенологічні симп-

томи, вираженість яких коливається не тільки у кожного 

конкретного хворого, а й з різних боків у одного й того 

ж хворого: потовщення та вкорочення шийки стегнової 

кістки, які можуть супроводжуватися як збільшенням, так 

і зменьшенням шийково–діафізарного кута; порушення 

сферичності головки стегнової кістки та ознаки її асеп-

тичного некрозу або кістоподібної перебудови; потон-

шення кісткового шару дна КЗ (рис. 1).

На етапі планування хірургічного втручання, оскільки 

через двобічні асиметричні зміни тазових кісток передо-

пераційне планування з використанням стандартної ме-

тодики стає неможливим, центр обертання КС визнача-

ли для кожного боку окремо, використовуючи як орієн-

тир середину лінії, що з’єднує нижній край «фігури сльо-

зи» і верхньо–зовнішній край КЗ. Центр шаблону АК мак-

симально можливого діаметра, за якого не менше двох 

третин його поверхні мали кісткове покриття, поєдну-

вали із знайденим центром обертання КС під кутом ін-

клінації 45 – 50°.

У 5 хворих медіальний край шаблону АК виходив за 

здухвинно–сідничнy лінію Келлера, що спонукало нас до 

розгляду можливості використання техніки медіального 

зміщення чаші ендопротеза.

З метою з’ясування біомеханічних передумов застосу-

вання даної техніки операції та можливих меж медіаліза-

ції АК ми у співпраці з відділом чисельних методів дослі-

дження просторових конструкцій Науково–дослідного 

інституту будівельної механіки Київського національного 

університету будівництва і архітектури розробили скін-

ченно–елементну модель біомеханічної системи «ацета-

булярний компонент – кісткова тканина», для якої з вико-

Рис. 1. 
Варіанти анатомічних змін КС при КА на грунті СЕД: 

А – потовщення та вкорочення шийки стегнової кістки, збільшення шийково–діафізарного кута, асептичний некроз головок 
стегнових кісток у хворого К., 36 р. (власне спостереження); 

Б – потовщення та вкорочення шийки стегнової кістки, зменшення шийково–діафізарного кута, кістоподібна перебудова 
та асептичний некроз головок стегнових кісток у хворої Я., 46 р. (власне спостереження).



36

            

http: //hirurgiya.com.uaKlinichna khirurhiia. 2019 April; 86(4)

                     
Klinichna khirurhiia

ристанням  пакета прикладних програм SAFEM дослідили 

розподіл навантажень у разі використання безцементних 

АК. У даному дослідженні матеріал кістки вважали одно-

рідним та ізотропним. Розглядали одноопорне стояння, 

а коли враховували порівняно повільні локомоції, нехту-

вали як інерційними властивостями елементів нижньої 

кінцівки, так і моментами сил тертя в суглобі. Для розра-

хунків взято товщину стінок чаші 6 мм, діаметр головки 

стегнової кістки 36 мм, величину статичного навантажен-

ня – 810 Н, яка еквівалентна середній масі тіла людини. 

Вивчали радіальні (стискуючі) та тангенціальні (розтя-

гуючі) напруження в кістковій тканині навколо АК з роз-

ташуванням чаші ендопротеза під кутом 45°. Розрахунки 

здійснювали, виходячи з факту, що взаємного зміщення 

складових системи не відбувається (стабільна фіксація), а 

сумісність деформації досягається за рахунок пружної де-

формації поверхневих шарів матеріалів, що контактують.

Результати
Коли ми проводили математичне моделювання, най-

більш цікавим для нас було визначення розподілу наван-

тажень в субходральному та спонгіозному шарах КЗ за 

різної товщини її дна аж до виходу медіального краю АК 

за межі лінії Келлера. Розрахунки показали, що у разі імп-

лантації АК у таких умовах основні розтягуючі та стиску-

ючі навантаження в кістковій тканині КЗ розташовують-

ся по її периферії (рис. 2). Це відбувається як за рахунок 

розподілу природних для тіла людини навантажень, так 

і за рахунок того, що чаша має таку форму, що її «закли-

нювання» виникає саме по периферії, а навантаження в 

ділянці дна КЗ значно нижче.

Отже, для надійної фіксації АК ендопротеза КС необхід-

ною умовою є збереження бічних стінок КЗ, а не суціль-

ності кісткової тканини її дна. Але поява природного кон-

центратора напружень, як і зменшення «плями» контакту 

з дахом КЗ, дають підставу не рекомендувати імплантацію 

чаші з її медіальним зміщенням за межі дна КЗ більш ніж 

на 0,5 см вздовж радіуса АК.

Спираючись на отримані дані математичних розра-

хунків, у 5 хворих з КА на грунті СЕД, які мали вихідний 

дефіцит кісткової тканини дна КЗ, під час імплантації АК 

ми використали техніку його медіалізації у власній моди-

фікації (Пат. України на корисну модель № 75688), у тому 

числі у однієї хворої – з обох боків (рис. 3). У решти паці-

єнтів імплантація АК була можлива зі збереженням меді-

альної стінки КЗ.

Методика реабілітації хворих, яким була застосована 

техніка «котилопластики», не відрізнялась від методи-

ки реабілітації, яку використовують після стандартного 

безцементного ендопротезування КС.

Упродовж 9 років спостереження у жодного пацієнта 

ми не зафіксували міграції АК у напрямку порожнини таза.

Обговорення
ЕКС у хворих із СЕД є ефективним методом лікування, 

але з огляду на суттєві порушення кісткової анатомії необ-

хідна індивідуальна техніка імплантації АК у залежності від 

ступеня збереження кісткової тканини КЗ. Сприятливий 

розподіл навантажень у шарах кісткової тканини КЗ, на-

віть у разі порушення суцільності її дна, розширює мож-

ливості імплантації стандартного АК ендопротеза КС без 

додаткового використання кісткової пластики або штуч-

них матеріалів, що спрощує техніку виконання опертив-

Рис. 2. 
Концентрація напружень у кістковій тканині КЗ.

Рис. 3. 
Доопераційна (А) та післяопераційна (Б) рентгенограми КС хворої О., 34 роки (власне спостереження).
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ного втручання та зменшує його вартість без загрози роз-

витку нестабільності АК.

Висновки
Для надійної фіксації АК ендопротеза КС критичним є 

збереження кісткової тканини в області периметра КЗ, а 

не суцільності кісткової тканини її дна, що навіть у хво-

рих з тяжкими формами дисплазії КЗ надає можливість 

досягти стабільної фіксації чаші ендопротеза шляхом ви-

користання дозованої її медіалізації.
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