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Эндопротезирование при последствиях невправленных пере-
ломовывихов в тазобедренном суставе относится к слож-
ным хирургическим вмешательствам. Цель: разработать 
методику эндопротезирования тазобедренного сустава 
(ТБС) и оценить ее результаты у пациентов с последствия­
ми невправленных переломовывихов в ТБС. Методы: с 2004 
по 2016 гг. 10 пациентам (10 суставов) с последствиями не-
вправленных переломовывихов в ТБС выполнено эндопротези-
рование. Средний возраст пациентов 41,3 года (от 22 до 59), 
5 мужчин и 5 женщин. Укорочение пораженной конечнос­
ти в среднем составляло 4,7 см (от 2 до 8). У 5 больных 
перед эндопротезированием выполнено низведение прокси-
мального отдела бедренной кости с использованием аппа-
рата внешней фиксации (АВФ) по системе «таз – бедро». 
Время дистракции и фиксации в АВФ составило в среднем 
55 дней (от 21 до 98). Ацетабулярный компонент эндопро-
теза устанавливали в анатомическом положении. Пластику 
дефектов вертлужной впадины провели в 8 случаях. Сроки 
наблюдения за больными составили от 6 мес. до 12 лет. 
Результаты: функциональное состояние ТБС по шкале 
Harris повысилось с 30 до 82 баллов. У всех больных рент-
генологических признаков нестабильности компонентов 
эндопротеза не выявлено. Полная перестройка аутотранс­
плантатов после пластики состоялась в 100 % случаев. 
Осложнения, связанные с АВФ: 1 случай — поверхностное 
нагноение мягких тканей вокруг стержня, 1 — перелом 
стержня, 1 — ранняя перипротезная инфекция, 1 — пов­
торный вывих. Выводы: восстановление центра ротации 
ТБС и длины пораженной конечности за счет использова-
ния АВФ «таз – бедро» перед эндопротезированием, ре-
конструкция стенок вертлужной впадины с учетом типа 
дефекта и анатомическое установление чашки эндопро-
теза позволили минимизировать осложнения и получить 
положительные результаты лечения у пациентов с послед-
ствиями невправленных переломовывихов в ТБС. Ключевые 
слова: переломовывих, аппарат внешней фиксации, эндо-
протезирование, тазобедренный сустав.

Joint replacement with the consequences of non-reduced hip 
fracture­dislocation is complex surgical intervention. Objec-
tive: to develop a technique for hip arthroplasty and to evalu-
ate its results in patients with consequences of hip fracture-
dislocation. Methods: from 2004 to 2016 10 patients (10 joints) 
with the consequences of hip fracture-dislocation underwent 
total hip arthroplasty. The average age of the patients was 
41.3 years (from 22 to 59), 5 men and 5 women. The shortening 
of the affected limb was on average 4.7 cm (2 to 8). In 5 patients, 
a reduction of the proximal femur with the external fixation de-
vice in the «pelvic floor» system was performed before joint re-
placement. The time of distraction and fixation in external fixa-
tion device was on the average 55 days (from 21 to 98). The ace­
tabular component of the endoprosthesis was set in the anatomi-
cal position. Plastic defects in the acetabulum were carried out 
in 8 cases. Patients follow­up was from 6 month to 12 years. 
Results: the functional state of hip joint by the Harris score in-
creased from 30 to 82 points. Patients with X­ray signs of in-
stability of the endoprosthesis components were not identified. 
Complete restructuring of autograft was carried out in 100 % 
of cases. Complications related to external fixation device: 
1 case — superficial soft tissue infection around the pin, 1 — 
fracture of the pin, 1 — early periprosthetic infection, 1 — re-
current dislocation. Conclusions: the restoration of the hip joint 
rotation center and the length of the affected limb due to the use 
of the «pelvis – femur» external fixation device before joint 
repllacement, the reconstruction of the acetabular wall, ta­
king into account the type of defect and the anatomical position 
of the endoprosthesis cup, allowed to minimize complications 
and obtain positive results in patients with consequences of hip 
fracture­dislocation. Key words: fracture­dislocation, external 
fixation device, joint replacement, hip joint.
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Вступ
Причинами дислокації головки і проксималь-

ного відділу стегнової кістки можуть бути вро-
джені вивихи з розвитком диспластичного кок-
сартрозу за класифікацією Crowe типу IV [1–4], 
післярезекційні дефекти головки стегнової кіст-
ки після операції типу Girdlestone [5–6], застарі-
лі переломовивихи в кульшовому суглобі [7, 8]. 
За умов переломовивиху в кульшовому суглобі 
зміщення головки може відбуватися як медіаль-
но, в порожнину малого таза, так і вгору та на-
зад у випадках перелому задньоверхнього або 
заднього краю кульшової западини [7]. Основни-
ми проблемами в разі застарілих невправлених 
переломовивихів у кульшовому суглобі є: склад-
ність стабільної фіксації ацетабулярного компо-
нента ендопротеза на місці анатомічної кульшо-
вої западини, що пов’язано з посттравматичними 
дефектами кульшової западини; важкість зве-
дення проксимального відділу стегнової кістки 
і вправлення головки ендопротеза в ацетабуляр-
ний компонент, що обумовлено великими руб-
цевими спайками в ділянці раніше перенесеної 
травми і дислокацією стегнової кістки [7, 8]. Од-
ночасне вправлення головки ендопротеза в разі 
зміщення стегнової кістки проксимально понад 
3 см пов’язано з високим ризиком розвитку пост-
тракційого невриту сідничного нерва, розвитком 
тромбозу вен нижньої кінцівки [7].

На сьогодні методиками ендопротезуван-
ня кульшового суглоба у випадку високого ви-
виху головки стегнової кістки є вкорочувальні 
остео томії стегнової кістки [9–11] і використання 
апаратів внутрішньої [12] та зовнішньої фікса-
ції на базі стрижнів [3, 4, 13]. Укорочувальні ос-
теотомії під час ендопротезування проводять 
на рівні шийки стегнової кістки [1], підвертлю-
гової ділянки [9, 10], проксимального відділу діа-
фіза [11]. Усі остеотомії виконують у комбінації 
з м’якотканинним релізом. Відсоток ускладнень 
після ендопротезування кульшового суглоба 
за цих втручань залишається високим і досягає 
від 11 до 43 % [11, 14–17]. Вони проявляються не-
стабільністю ацетабулярного компонента або ви-
вихом головки ендопротеза, розвитком нейропатії 
стегнового або сідничного нервів, інфікуванням 
післяопераційної рани і незрощенням стегнової 
кістки на рівні остеотомії [11, 14–18]. Головним 
недоліком зазначених методів є вкорочення ниж-
ньої кінцівки [19–21]. Альтернативою остеотомії 
є поступове приведення головки стегнової кістки 
до рівня кульшової западини за допомогою апа-

ратів зовнішньої фіксації (АЗФ) на базі стрижнів. 
Використання цього методу дає змогу провести 
ендопротезування кульшового суглоба з віднов-
ленням анатомічної довжини нижньої кінцівки 
і встановленням ендопротеза в анатомічному 
положенні з мінімізацією розвитку описаних 
ускладнень [3, 13, 22]. Проте застосування стриж-
нів збільшує ризик інфікування операційної рани 
як під час зведення, так і після ендопротезуван-
ня [23, 24].

У сучасній спеціалізованій літературі наведе-
но результати ендопротезування кульшового суг-
лоба після використання АЗФ для зведення го-
ловки стегнової кістки в разі вродженого вивиху 
стегна [3, 4, 13], проте повідомлення про застосу-
вання цієї методики у випадку застарілих пере-
ломовивихів кульшового суглоба поодинокі [12].

Мета дослідження: розробити методику ендо-
протезування кульшового суглоба та оцінити її 
результати в пацієнтів із наслідками невправле-
них переломовивихів у кульшовому суглобі.

Матеріал та методи
Виконання дослідження схвалено комітетом 

із біоетики ДУ «ІПХС ім. проф. М. І. Ситенка 
НАМН» відповідно до чинних вимог (протокол 
№ 131 від 16.06.2014).

У клініці ортопедичної артрології та ендо-
протезування за період із 2004 по 2016 рр. 10 па-
цієнтам (на 10 суглобах) із наслідками невправ-
лених переломовивихів у кульшовому суглобі 
виконано його ендопротезування. Середній вік 
пацієнтів становив 41,3 рока (від 22 до 59), серед 
них було 5 чоловіків і 5 жінок. Укорочення ура-
женої кінцівки в середньому дорівнювало 4,7 см 
(від 2 до 8). У 6 випадках встановлено переломо-
вивих у кульшовому суглобі з дислокацією про-
ксимального відділу стегнової кістки вгору та на-
зад із переломом задньої та/або верхньої стінок 
кульшової западини. Із них у 2 пацієнтів пере-
ломовивих у кульшовому суглобі був із наявніс-
тю фрагмента головки в кульшовій западині, при 
цьому в одному випадку сформувався позасугло-
бовий кістковий анкілоз — зрощення стегнової 
кістки з клубовою. У 4 пацієнтів діагностовано 
черезвертлюговий переломовивих у кульшовому 
суглобі з дислокацією головки стегнової кістки 
в порожнину таза, у 2 із них — із порушенням 
безперервності тазового кільця. У 4 із 10 хворих 
після переломовивиху виконано попереднє хірур-
гічне втручання — металоостеосинтез перелому 
кульшової западини. Перед ендопротезуванням 
5 пацієнтам проведено зведення проксимального 
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відділу стегнової кістки з використанням АЗФ 
за системою «таз – стегно». У 3 із них низведення 
виконували за умов дислокації ураженої кінців-
ки понад 4 см, у випадках фіксованої деформації; 
у 2 — у разі застарілого черезвертлюгового пере-
ломовивиху в кульшовому суглобі з дислокацією 
головки стегнової кістки в порожнину таза і по-
рушенням безперервності тазового кільця. Час 
дистракції та фіксації в АЗФ становив у середньо-
му 55 днів (від 21 до 98).

У всіх випадках для дистракції був викорис-
таний АЗФ на базі стрижнів. Під час операції 
вводили від 2 до 3 стрижнів у клубову кістку, 
від 2 до 3 — у стегнову. Під час монтажу апа-
рата в 4 випадках його накладено монолокально, 
в 1 — білокально. Демонтаж і ендопротезуван-
ня в 1 пацієнта зроблено одноетапно, у решти 
від демонтажу АЗФ до ендопротезування про-
ходило від 5 до 14 днів. У всіх випадках вико-
ристані стандартні конструкції для первинного 
ендопротезування, у 7 виконано безцементне ендо-
протезування з установленням ацетабулярного 
компонента «press-fit» фіксації, в 1 — цементне, 
у 2 — зворотне гібридне (таблиця).

Із 10 пацієнтів у 8 визначено дефекти стінок 
кульшової западини, тому виконано її реконструк-
цію з використанням автотрансплантатів із ре-

зектованих головки і шийки стегнової кістки та 
гранул біфазної кальцій-фосфатної кераміки (таб-
лиця). У 2 випадках відбулось зрощення пере-
лому задньої стінки (в 1 після остеосинтезу, ще 
в 1 — після закритої репозиції), але при цьому 
виник рецидив вивиху проксимального відділу 
стегнової кістки.

Для оцінювання кісткового дефіциту кульшо-
вої западини під час первинного ендопротезуван-
ня використовували класифікацію J. A. D’Antonio 
і співавт. [25], згідно з якою дефекти кульшової 
западини поділяють на 5 типів: сегментарні, по-
рожнинні, комбіновані, порушення цілісності та-
зової кістки, артродез. Сегментарний дефект — це 
повна втрата кісткової тканини стінки кульшової 
западини, необхідної для підтримки чашки ендо-
протеза, зокрема й медіальної стінки. Порожнин-
ний — це значна втрата кісткової тканини куль-
шової западини. Сегментарний і порожнинний 
дефекти розрізняють залежно від локалізації — 
периферичний (передній, верхній і задній) або 
центральний. Ці дефекти можуть бути ізольова-
ними або комбінованими. У всіх випадках ацета-
булярний компонент встановлено в анатомічному 
положенні з відновленням центра ротації куль-
шового суглоба. Головки діаметром 36 мм вико-
ристано 3 пацієнтам, 32 мм — в 3, 28 мм — у 4.

Таблиця
Розподіл пацієнтів за діагнозом, статтю, віком, розміром укорочення нижньої кінцівки і часом дистракції в АЗФ

Вік Стать Ендопротез Тип фіксації Дефект кульшової 
западини

Тип пластики Укорочення 
нижньої кінцівки, см

58 ж Aeusculap безцементна комбінований дефект медіаль-
ної стінки

сегментарний дефект – ав-
тотрансплантат, порож-
нинний – спонгіозні ауто-
трансплантати + кераміка

2

54 ж Exeter цементна — — 6

29 ж
Zimmer

безцементна

комбінований дефект медіаль-
ної стінки з порушенням без-
перервності тазового кільця

спонгіозні автотрансплан-
тати 2,5

43 м комбінований дефект медіаль-
ної стінки сегментарний дефект – 

автотрансплантат, порож-
нинний – спонгіозні авто-
трансплантати

6

22 м Link
комбінований дефект медіаль-
ної стінки з порушенням без-
перервності тазового кільця

3

32 ж Omnifit — — 8

59 м Biomet
комбінований дефект медіаль-
ної стінки з порушенням без-
перервності тазового кільця

структурний автотран-
сплантат

5

22 м
Smith & 
N e p h e w, 
ч а ш к а 

Zimmer

сегментарний дефект верхньої 
стінки 7

41 ж
Zimmer зворотний

гібридний
сегментарний дефект задньої 
і верхньої стінок

3,5

53 м 3,5
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Результати ендопротезування оцінювали за до-
помогою шкали W. H. Harris [26], яка враховує 
функціональну і больову складові стану кульшо-
вого суглоба пацієнта.

Рентгенологічне оцінювання стану кісткової 
структури навколо ацетабулярного компонента 
ендопротеза проводили за схемою I. G. DeLee 
і I. Charnley [27], а навколо стегнового компонен-
та ендопротеза — по зонам Gruen [28].

Результати та їх обговорення
Середні терміни спостереження за хворими до-

рівнювали 4,7 року (від 6 міс. до 12 років). Функ-
ціональний стан кульшового суглоба за шкалою 
Harris підвищився в середньому від 30 до 82 ба-
лів. Рентгенологічних ознак нестабільності компо-
нентів ендопротеза не виявлено в жодного пацієн-
та. Використання АЗФ за системою «таз – стегно» 
дало змогу звести проксимальний відділ стегно-
вої кістки до рівня анатомічної кульшової запади-
ни без ускладнень, пов’язаних із розвитком пост-
тракційного невриту сідничого нерва і розвитком 
тромбозу вен нижньої кінцівки. Ендопротезуван-
ня кульшового суглоба з відновленням центра 
ротації та розташуванням ацетабулярного ком-
понента ендопротеза в анатомічному положен-
ні дало можливість відновити довжину нижньої 
кінцівки в усіх пацієнтів. Повна перебудова авто-
трансплантатів після пластики відбулась в 100 % 
випадків. У 2 пацієнтів із порушенням цілісності 
тазового кільця відзначено його зрощення: в од-
ного — після вправляння і фіксації стрижневим 
апаратом, у другого — після ендопротезування.

Ускладнення, пов’язані з АЗФ, спостерігали 
у 2 випадках: 1 — поверхневе нагноєння м’яких 
тканин навколо стрижня, 1 — перелом стрижня. 
В 1 пацієнта розвинулася рання перипротезна ін-
фекція, що обумовило виконання ревізії післяопе-
раційної рани, дебридменту та заміни поліетиле-
нового вкладиша. В одному випадку зафіксовано 
повторний вивих. Після його усунення закритим 

вправленням пацієнту накладено гіпсову пов’язку 
на 6 тижнів. 

Клінічний приклад 
Пацієнт Б., 22 роки, діагноз: застарілий через-

вертлюговий переломовивих правого кульшово-
го суглоба з порушенням безперервності тазово-
го кільця, укорочення правої нижньої кінцівки 
до 3 см (рисунок, а). Поступив в інститут через 
2 міс. після політравми. Стан кульшового суглоба 
за шкалою Harris — 25 балів. Хворому виконано 
монтаж АЗФ на базі стрижнів за системою «таз – 
стегно» білокально (рисунок, б) з наступними про-
веденням закритого вправляння переломовивиху 
в апараті та фіксацією протягом 98 днів (рису-
нок, в), потім АЗФ демонтовано. Удалося досягти 
зближення кісткових фрагментів і зменшити дефект 
кульшової западини. Через 14 днів після загоєння 
ран від стрижнів виконано тотальне безцементне 
ендопротезування правого кульшового суглоба 
ендопротезом «Link Combi Cup LCU» з пластикою 
комбінованого дефекту медіальної стінки кульшо-
вої западини: сегментарного — структурним авто-
трансплантатом, порожнинного — спонгіозними 
автотрансплантатами, отриманими з резектованої 
головки і шийки стегнової кістки (рисунок, г). Піс-
ля ендопротезування відновлено довжину правої 
нижньої кінцівки. На описану методику отрима-
но патент України № 95932 [29]. На контрольних 
рентгенограмах через 2 роки після операції (рису-
нок, д) виявлено повну перебудову автотрансплан-
татів, зрощення тазового кільця на рівні кульшової 
западини. Візуалізований тісний контакт кісткової 
тканини з чашкою ендопротеза в 3 зонах за схе-
мою I. G. DeLee і I. Charnley [27], стабільні куль-
шовий і стегновий компоненти ендопротеза. Стан 
кульшового суглоба за шкалою Harris підвищився 
до 83 балів.

Висновки
Біологічна реконструкція стінок кульшової за-

падини з урахуванням типу дефекту дала змогу 

Рисунок. Рентгенограми хворого Б., 22 роки: застарілий черезвертлюговий переломовивих правого кульшового суглоба 
з порушенням безперервності тазового кільця (а); після монтажу АЗФ за системою «таз – стегно» (б); після вправляння 
в апараті (в) й ендопротезування (г); через 2 роки після операції (д)

а б в г д
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встановити ацетабулярний компонент ендопроте-
за на місце анатомічної кульшової западини. 

У результаті використання апарата «таз – стегно» 
перед ендопротезуванням у пацієнтів із такою па-
тологією відновлено довжину нижньої кінцівки 
та центр ротації кульшового суглоба, уникнувши 
неврологічних ускладнень, і зменшено технічні 
труднощі, пов’язані з наявністю великого масиву 
щільної рубцевої тканини, значною ретракцією 
і дегенерацією навколосуглобових м’язів.

Закрите вправлення вивиху стегнової кістки 
за допомогою АЗФ у разі застарілих черезверт-
люгових переломовивихів сприяло зближенню 
між собою окремих кісткових фрагментів куль-
шової западини, зменшенню обсягу дефекту 
кульшової западини, покращило умови для ендо-
протезування кульшового суглоба та дало змо-
гу використати конструкції для первинного 
ендопротезування.

Розроблена методика ендопротезування куль-
шового суглоба в пацієнтів із наслідками невправ-
леного переломовивиху в кульшовому суглобі дала 
змогу мінімізувати ускладнення й отримати по-
зитивні результати. 

Конфлікт інтересів. Автори декларують відсутність 
конфлікту інтересів.
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