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Проблемные вопросы выбора ацетабулярного компонента  
при эндопротезировании больных диспластическим коксартрозом 
(обзор литературы)

О. А. Лоскутов
ГУ «Днепропетровская медицинская академия МЗ Украины»

Диспластичний коксартроз (ДК) є однією з основних патоло-
гій суглобів в осіб молодого віку і спричиняє стійку втрату 
працездатності та інвалідності. Ендопротезування куль-
шового суглоба в разі ДК — це складне і трудомістке втру-
чання через анатомічну деформацію кульшової западини та 
проксимального відділу стегнової кістки, що впливає на ви-
бір конструкції імплантата, у першу чергу ацетабулярного 
компонента, й метод його фіксації. Головною причиною ре-
візійних операцій є рання нестабільність чашки ендопроте-
за. Мета: проаналізувати наукову інформацію щодо питань 
вибору конструкції ацетабулярного компонента в разі 
тотального ендопротезування кульшового суглоба у хво-
рих на ДК. Методи: пошук проведено за останні 25 років 
із баз PubMed, Medline, Google Scholar, серед монографій, 
статей, дисертацій тощо. Результати: на перших етапах 
упровадження ендопротезування за умов ДК застосовува-
ли цементні чашки, які закріплювали методом поглиблення 
кульшової западини, формування ложа і кісткової пласти-
ки зони сегментарного дефекту. Визначено високий рівень 
нестабільності цього виду чашок. Нині поширення отрима-
ли напівсферичні чашки, які запресовуються, із покриттям 
гідроксилапатитом і трабекулярним металом. Відмічено, 
що в разі заглиблення чашки в ложе реципієнта менше ніж 
на 75 % ризик нестабільності дуже високий. Немає даних 
про поведінку запресовуваних чашок в умовах сегментар-
них і центральних дефектів. Для профілактики центральної 
міграції чашки в порожнину таза пропонують використо-
вувати антипротрузійні кільця. Перспективним напрямом 
є створення чашок, які вгвинчують і запресовують, із ос-
теоадгезивним та остеоіндуктивним покриттям. Ключові 
слова: диспластичний коксартроз, ендопротезування, аце-
табулярний компонент.

© Лоскутов О. А., 2017

Dysplastic coxarthrosis is one of the major pathologies of joints 
in young people, which causes disability. Hip joint replacement 
in the case of dysplastic coxarthrosis is a complicated and inten-
sive intervention due to anatomical deformation of the acetabu-
lum and proximal femur, which affects the choice of the implant 
design, primarily acetabular component, and the method of fix-
ing it. The main reason for the revision surgeries is the ear-
ly instability of the endoprosthetic cup. Objective: to analyze 
the scientific information on the choice of the design of acetabu-
lar component in the case of total hip endoprosthetics in pa-
tients with dysplastic coxarthrosis. Methods: search has been 
conducted over the past 25 years from the PubMed, Medline, 
Google Scholar databases, monographs, articles, dissertations, 
etc. Results: in the first stages of the introduction of endopros-
thesis under the conditions of dysplastic coxarthrosis, cement 
cups were used, which were fixed by the method of deepening 
of the cavity, formation of the bed and bone plastics of the zone 
of a segmental defect. The high level of instability of this type 
of cups is determined. Nowadays there are semi-spherical cups 
that are pressed, covered with hydroxyapatite and trabecular 
metal. It is noted that in case of deepening of the cup in the re-
cipient’s bed less than 75 %, the risk of instability is very high. 
There is no data on the behavior of crammed cups in the condi-
tions of segmental and central defects. To prevent the central 
migration of the cup into the pelvic cavity, it is proposed to use 
anti-rupture rings. A promising direction is the creation of cups, 
which are screwed and pressed, with osteoaggressive and osteo-
inductive coatings. Key words: dysplastic coxarthrosis, endo-
prosthesis, acetabular component.
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Введение
Изменение анатомической формы вертлужной 

впадины (ВВ) при диспластическом коксартрозе 
(ДК), а именно: потеря сферичности, глубины, 
наличия сегментарного дефекта; дефицита кост-
ной структуры и изменения механических харак-
теристик костной ткани. Все это обуславливает 
проблематику выбора конструкции ацетабуляр-
ного компонента (АК) эндопротеза тазобедренно-
го сустава (ЭТБС) и планирование методики его 
установки [1–6].

Цель работы: проанализировать научную ин-
формацию, касающуюся вопросов выбора кон-
струкции ацетабулярного компонента в случае 
тотального эндопротезирования тазобедренного 
сустава у больных диспластическим коксартрозом. 

Материал и методы
Проведен поиск в базах данных PubMed, Medline, 

Google Scholar, а также среди монографий, статей 
и диссертаций за последние 25 лет.

Анализ данных литературы показал, что пос-
ле эндопротезирования тазобедренного сустава 
(ЭПТБС) у пациентов с ДК результаты значитель-
но хуже по сравнению с другими нозологически-
ми формами патологии тазобедренного суста-
ва (ТБС). При этом основной причиной ревизий 
являются проблемы, связанные с нестабильнос-
тью АК ЭТБС [6–9].

Среди причин, приводящих к необходимос-
ти ревизионного эндопротезирования при ДК, 
частота ревизий АК превалирует над другими 
факторами и составляет от 12 до 57 %, особенно 
при ДК III–IV типов по Сrowe [1, 2, 5–7, 10, 11].

Отмечено, что частота ранней нестабильности 
АК ЭТБС, связанной с углублением ВВ при уста-
новке АК, достигает 20 %, поздней — 46 %, 
а риск вторичной протрузии АК составляет 
от 40 до 60 % [5, 10, 12–14].

Именно эти вопросы были и остаются наи-
более дискуссионными в специальной литерату-
ре, чем характеризуется актуальность проблемы 
ЭПТБС при ДК.

Развитие ЭПТБС при ДК берет начало с при-
менения цементных АК и имеет сегодня доста-
точно сторонников [15–17]. Однако, по данным 
M. A. Riterr и соавт. [17], в случае использования 
таких АК получены весьма разноречивые и неубе-
дительные результаты. Показано, что риск ран-
ней ревизии ЭТБС после применения цементного 
АК при ДК достигает 51 % [3, 4, 8, 12], при этом 
удельный вес ревизий АК в 2,5 раза выше, чем 
ножек эндопротезов [18].

Следует отметить, что перед установкой це-
ментного АК необходимо удалить достаточно 
большой массив кости с целью подготовки ложа 
ВВ и окружающей АК цементной мантии.

Показатель 10-летней выживаемости цемент-
ных АК, по данным H. Iida и соавт. [19] при ком-
бинированном сочетании с костной пластикой 
составляет 95 %, что подтвердили другие иссле-
дователи [20–22, 25, 27, 28].

Отмечено, что усовершенствование цемент-
ных технологий эндопротезирования (вакуум-
ная подготовка цемента, качественная обработка 
костного ложа ВВ, костнопластическое замеще-
ние ее дефектов) позволяют существенно улуч-
шить результаты лечения [21–24]. Однако непра-
вильная форма ложа ВВ, необходимость удаления 
большого объема кости для обеспечения сфери-
ческой формы ВВ при ЭПТБС у больных с ДК 
приводит к неравномерному распределению це-
ментной мантии и ранней нестабильности чашки, 
что усложняет выполнение ревизионной опера-
ции, поэтому этот вид АК не рекомендуют ис-
пользовать у молодых пациентов [25].

A. J. Krych и соавт. [26] указывают, что кост-
ный цемент не является клеем, т. е. между ним 
и костью не происходит адгезии, на которую оши-
бочно рассчитывают многие ортопеды, а только 
микромеханическое соединение системы «АК – 
цемент – кость».

В связи с этим с середины 90-х годов прошло-
го столетия активно разрабатывают и внедряют 
методики бесцементного ЭПТБС при ДК, вы-
полняя которое осуществляют индивидуальный 
подбор компонентов эндопротеза [26–28].

При использовании цементных технологий 
установки АК и ножки ЭТБС у больных с ДК 
в условиях остеопении и остеопороза проблем-
ными являются вопросы усовершенствования 
конструкции цементных АК, обеспечивающих 
равномерное распределение цементной мантии, 
и обоснование ее оптимальной толщины в зоне 
контакта системы «АК – цемент – кость» для дли-
тельной эксплуатационной надежности.

В последние годы доказано существенное 
преимущество ЭПТБС при ДК с применением 
бесцементных АК [4, 9, 29, 30]. Широко распро-
странены сегодня полусферические запрессовы-
ваемые чашки эндопротезов, при установке которых  
удается минимизировать дефект костной ткани 
ВВ во время подготовки ложа, что упрощает по-
следующие ревизионные операции [31–33].

Современные трабекулярные покрытия чистым 
титаном и гидроксилапатитом на бесцементных 
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АК способствуют костной интеграции и упрощают 
процесс последующей ревизии, т. к. не приводят 
к объемному дефекту кости и остеолизу в зоне кон-
такта АК с костью в отличие от цементных АК 
[10, 23, 24, 29, 34].

Методика установки запрессовываемого полу-
сферического АК предполагает наличие оппози-
ционного анатомического ложа такой же формы 
с хорошей костной тканью. При этом, по мнению 
многих специалистов, для достижения первич-
ной стабильности АК должен контактировать 
с костью не менее чем на 75 % его поверхности 
[12, 35, 36]. Ранее опубликована информация, что 
прочная первичная фиксация АК обеспечивает 
положительный результат даже при наличии пе-
риферического дефекта ВВ от 50 до 60 % [6, 14, 
37, 38]. 

K. Zahos и соавт. [39] на основе анализа дан-
ных литературы и своего опыта пришли к заклю-
чению, что стабильность полусферического АК 
может быть достигнута только в случае макси-
мального его покрытия костью. Авторы отмети-
ли, что это результат клинических наблюдений, 
а научного обоснования, к сожалению, в литера-
туре они не нашли. 

H. Li и соавт. [10], основываясь на анализе 
литературы о протяженности контакта с костью 
АК ЭТБС для обеспечения его первичной ста-
бильности, установили необходимость прочной 
первичной фиксации, которая гарантирует хоро-
ший результат даже при дефекте покрытия 30 % 
для запрессовываемого АК. При этом длина не-
покрытого костью сегмента для всех размеров 
АК не должна превышать 17 мм, однако четкого 
научного обоснования этому факту не привели. 
Отмечено, что ни в одной работе не описана от-
личная стабильность АК ЭТБС при дефекте его 
покрытия костью более 30 % поверхности, и эта 
проблема остается актуальной и нерешенной 
на протяжении более 30 лет [40, 41]. Установлено, 
что медиализация запрессовываемого АК, углуб-
ление ложа ВВ при смещении внутренней ее 
стенки на 2 мм за линию Kohler для повышения 
контакта с костью, приводит к возникновению 
критического риска протрузионной нестабильности 
АК, что требует длительной (до 2 мес.) послеопе-
рационной иммобилизации конечности [10].

Для достижения более полного контакта АК 
с костным ложем при ЭПТБС у больных с ДК 
иногда рекомендуют применять низкопрофиль-
ные полусферические АК, а для профилактики 
вывиха ЭТБС в них устанавливают массивные по-
лиэтиленовые вкладыши с вынесенным центром 

вращения головки и специальным навесом. Одна-
ко клинический опыт их применения свидетель-
ствует о высоком риске вывиха ЭТБС из-за на-
личия объемного полиэтиленового вкладыша 
и большой площади его контакта с окружающи-
ми тканями, развития асептического воспаления, 
формирования гранулем и последующего остео-
лиза в зоне контакта «АК – кость ВВ» [3].

Существует мнение, что полусферический 
АК с винтом является прообразом антипротру-
зионного кольца [32], а его стабильность при не-
соответствии формы костного ложа может быть 
достигнута путем увеличения количества винтов 
от 3 до 5 и более [32, 42].

Из-за высокого риска ротационной нестабиль-
ности запрессовываемых АК при ЭПТБС у боль-
ных с ДК серьезным подспорьем в решении этой 
проблемы являются деротационные перья, кото-
рыми снабжены некоторые конструкции запрес-
совываемых чашек эндопротезов [8, 20].

Несмотря на широкое применение запрессо-
вываемых АК, имеющие определенные преиму-
щества перед другими разновидностями, т. к. по-
зволяют сохранить окружающую костную ткань 
в стандартных ситуациях, в случаях дефектов ВВ 
у больных ДК возникают трудности при их уста-
новке из-за сложности создания плотного кон-
такта с костным ложем ВВ и достижения первич-
ной стабильности эндопротеза [28, 43, 44].

Анализ результатов применения при ДК запрес-
совываемых АК выявил, что подготовка для их 
установки ложа ВВ приводит к истончению ее 
стенок и, как следствие — риску перелома ВВ 
[7, 10]. Из-за высоких концентраций напряжений 
в зоне контакта чашки эндопротеза с дном ВВ 
риск вторичной протрузии запрессовываемого АК  
достигает 40–60 % [5–7, 9, 10, 45].

З. М. Мителева и соавт. [46] на основе био-
механических исследований доказали, что суб-
хондральная кость ВВ играет ключевую роль 
в обеспечении стабильности АК, а ее удаление 
приводит к нестабильности и протрузии АК. Эти 
данные подтверждены и другими исследователя-
ми [7–9, 45].

K. H. Widmer и E. W. Morscher [7] считают, что 
из-за критических напряжений в верхних и задне-
верхних отделах ВВ при ЭПТБС у больных ДК 
вследствие истончения стенок и изменения струк-
туры кости создаются условия для нестабильнос-
ти запрессовываемого АК и не рекомендуют их 
применять при ДК II–III типов по Crowe. В свя-
зи с этим некоторые авторы в случаях дефицита 
костного ложа и ограниченного объема костно-
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пластического материала для заполнения дефекта 
предложили использовать АК малого диаметра 
и головки 22–24 мм [12]. Однако из-за быстрого 
износа полиэтилена, развития ранней нестабиль-
ности вследствие критических напряжений кости 
и нарушения биомеханики ТБС при использова-
нии АК малых размеров и головок диаметром 
22 мм от этой идеи пришлось отказаться [36, 47].

Внедренные в клиническую практику в нача-
ле 2000-х годов колпачковые эндопротезы ТБС 
с парой трения «металл – металл» применялись 
при ЭПТБС в условиях ДК. Однако анализ ре-
зультатов выявил большое количество осложне-
ний и ранней нестабильности вследствие нару-
шения анатомической формы ВВ и деформации 
проксимального отдела бедренной кости при этой 
патологии, которые обуславливают сложнос-
ти применения данной системы ЭТБС [48, 49]. 
D. P. Sanguesa и соавт. [50] настаивают на том, что 
применение этого вида ЭТБС при ДК противо-
показано. Кроме того, использование такого вида 
ЭПТБС приводит к высокому риску осложнений 
и нестабильности у женщин, а накопление метал-
лических продуктов износа пары трения отмече-
но в плаценте [51].

Таким образом, применение запрессовывае-
мых АК при ЭПТБС у больных с ДК является 
альтернативным направлением в противовес це-
ментным технологиям ЭПТБС при этой патоло-
гии, однако оно достаточно эффективно при ДК 
I–II типов по Сrowe, когда нет объемных струк-
турных дефектов и деформации ВВ. При тяжелых 
формах ДК возникают проблемы с достижением 
полного контакта АК с костным ложем и обеспе-
чением первичной и последующей стабильности 
его фиксации. 

Из-за высокого риска нестабильности цемент-
ных и бесцементных АК, а также трудностей, 
связанных с подготовкой костного ложа при боль-
ших дефектах костной ткани, многие специалис-
ты методом выбора рассматривают использова-
ние антипротрузионных колец. Они являются 
мерой профилактики центральной миграции АК 
в случае формирования сферического ложа и вы-
полнения при этом костной пластики надацетабу-
лярной области [3, 5, 36, 46, 47].

Установление антипротрузионного кольца 
при ЭПТБС в условиях дефицита костной ткани 
в случае ДК не исключает полностью смещение 
АК, поэтому рекомендуют использовать анти-
протрузионные кольца с нижним крючком [33].

Однако сообщения о клинических результа-
тах ЭПТБС при ДК с применением антипротру-

зионных колец немногочисленны. Показано, что 
их применение позволяет хирургу выйти из кри-
тической ситуации во время операции, но деталь-
ный анализ отдаленных результатов, подтверж-
дающих эффективность метода, отсутствует. Мы 
считаем, что использование антипротрузионного 
кольца правильной сферической формы, близкой 
к анатомически здоровой ВВ, достаточно травма-
тично и требует выполнения костной пластики 
для формирования полусферической формы ВВ 
с целью предупреждения вертикальной позиции 
кольца. Кроме того, с учетом молодого возраста 
пациентов с ДК серьезные проблемы могут воз-
никнуть при последующей ревизии.

Альтернативой цементным и запрессовывае-
мым бесцементным АК являются ацетабулярные 
компоненты, эффект первичной стабильности 
которых достигается благодаря наличию в их 
конструкции внешней резьбы для ввинчивания 
их в костное ложе ВВ. Ввинчивающиеся АК рас-
сматривают как прообраз антипротрузионного 
кольца, т. к. благодаря большой площади кон-
такта с костным ложем ВВ и перераспределению 
нагрузки на ее периферические отделы препят-
ствуют протрузии по сравнению с запрессовывае-
мыми и цементными АК [7, 48, 51].

Широкое внедрение ввинчивающихся чашек 
при ЭПТБС в стандартных ситуациях началось 
в 90-х годах прошлого столетия, а у больных 
ДК — с 2000-х годов [48, 51]. Активными пропа-
гандистами применения ввинчивающихся чашек 
при ДК были H. Mittelmeir, H. Cameron и другие 
ортопеды, считающие их в данном случае более 
надежными благодаря перераспределению на-
грузки на периферические отделы костного ложа 
ВВ [29, 39–41].

В процессе проведения сравнительного ана-
лиза результатов применения запрессовываемых 
и ввинчиваемых АК отмечены преимущества 
последних при ЭПТБС у больных ДК — произ-
вольный выбор позиции, меньший объем препа-
рирования костного ложа и высокая угловая ста-
бильность [43, 51].

Показано, что форма ввинчивающегося АК су-
щественно влияет на его стабильность, особенно 
в условиях ДК. Так, применение цилиндрических 
ввинчивающихся АК из-за повышенной концен-
трации напряжений сопровождается высоким 
риском протрузионной нестабильности, а полу-
сферические АК, имеющие резьбу у основания, 
не обеспечивают стабильность в случаях сегмен-
тарного дефекта и уплощения ВВ при ДК [51].
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Выводы
На основе анализа научной литературы уста-

новлено, что при ЭПТБС у больных ДК выбор 
АК и метода его фиксации в условиях дефекта 
и деформации ВВ на сегодня остается актуальной 
проблемой.

Не выявлено научного обоснования и сравни-
тельной оценки влияния сегментарных и цент-
ральных дефектов ВВ при ДК на первичную 
стабильность и надежность крепления запрессо-
вываемых и ввинчиваемых АК, не изучены пове-
дение и риски развития протрузионной нестабиль-
ности АК при выполнении его медиализации.

Необходимы дальнейшие исследования, на-
правленные на оценку механической прочнос-
ти крепления различными методами и поведе-
ния разных по форме конструкций АК в норме 
и при наличии дефектов ВВ у больных ДК с це-
лью научного обоснования и разработки реко-
мендаций по выбору конструкции АК и методики 
его первичной стабилизации при ЭПТБС у ука-
занного контингента пациентов.

Конфликт интересов. Автор декларирует отсутствие 
конфликта интересов.
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