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В�20-34%�слÀчаев�тотальное�эндопротезирование
тазобедренно�о�сÀстава�выполняется�À�больных,�³о-
торые�были�оперированы�по�поводÀ�травм�и�забо-
леваний�данно�о�сÀстава�[2].�Артропласти³а�в�Àсло-
виях�ранее�проведенно�о�оперативно�о�вмешатель-
ства�в�области�тазобедренно�о�сÀстава�отличается
сложностью� хирÀр�ичес³о�о�достÀпа� из-за� наличия
рÀбцовых�т³аней,�присÀтствия�ранее�Àстановленных
металло³онстрÀ³ций,�нарÀшений�анатомичес³их�вза-
имоотношений�междÀ�т³анями�тазобедренно�о�сÀс-
тава,�наличия�дефе³тов�в�вертлÀжной�впадине�и�про-
³симальном�отделе�бедренной�³ости�[3].

Не�менее�важной�проблемой�является�и�реэндоп-
ротезирование�[8].��Подсчитано,�что�в�первый��од�с
момента�имплантации�требÀют�замены�0,7%�эндоп-
ротезов�тазобедренно�о�сÀстава,�а�затем�в�течение
³аждо�о�последÀюще�о��ода�вплоть�до�10�лет�³оли-
чество�ревизий� возрастает� на�2,2%� еже�одно.�По-
этомÀ�Àже�сейчас�соотношение�первично�о�и�реви-
зионно�о�эндопротезирования�в�³рÀпнейших�специ-
ализированных�³лини³ах�мира�составляет�4:1�и�даже
3:1,�а�в�ближайшем�бÀдÀщем�на�³аждые�две�первич-
ных� операции,� возможно,� бÀдет� приходиться� одна
замена�эндопротеза�тазобедренно�о�сÀстава�или�е�о
³омпонентов�[9].

Основными�по³азаниями�³�хирÀр�ичес³ой�ревизии
слÀжат�асептичес³ое�расшатывание�эндопротеза�или
е�о�³омпонентов,��лÀбо³ое�на�ноение,�рецидивирÀю-
щие�вывихи,�Àсталостные�переломы�³онстрÀ³ций,�пе-
реломы�бедра�или�³остей�таза.�Наиболее�часто,�в�67–
82%�от�обще�о�³оличества�осложнений,�встречается
асептичес³ое�расшатывание�³омпонентов�эндопроте-
за,�при�этом�вертлÀжный�³омпонент�проявляет�призна-
³и�нестабильности�в�3�раза�чаще,�чем�бедренный�[6].

Целью�данно�о�исследования�является�ÀлÀчше-
ние�исходов�эндопротезирования�и�реэндопротези-
рования�тазобедренно�о�сÀстава�за�счёт�разработ³и
ал�оритма�выбора�артропласти³и�при�тотальном�за-
мещении�сÀстава�и�хирÀр�ичес³ой�та³ти³и�при�асеп-
тичес³ой� нестабильности� вертлÀжно�о� ³омпонента
эндопротеза�в�зависимости�от�типа�дефе³тов�верт-
лÀжной�впадины.

Материалы�и�методы.�За�2000-2007���.�в�отде-
лении�ортопедии�ФГУ�«ЮОМЦ�Росздрава»�(�.�Ростов-
на-ДонÀ)�и�на�базе�ФГУ�«СарНИИТО�Росмедтехноло-
�ий»� сложное� и� ревизионное� эндопротезирование
тазобедренно�о�сÀстава�было�выполнено�350�паци-
ентам�.�Среди�больных�было�200�женщин�(57,1%)�и
150�мÀжчин�(42,9%).�Возраст�больных�варьировал�от
18�до�92�лет�(средний�возраст�56,3±6,6).
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Распределение�больных�на�6��рÀпп�по�степени�и
хара³терÀ�имеющихся�дефе³тов�вертлÀжной�впади-
ны�проводили�в�соответствии�с�предложенной�нами
рабочей�³лассифи³ацией�[4],�основанной�на�³ласси-
фи³ациях�[5]�и�[7].

Первый� тип� дефе³та� (единичная� ³иста� или�2-3
мел³ие�де�енеративные�³исты�объёмом�5-10�³Àб.�см)
встречался� À� 6� больных� (6,5%)� и� был� обÀсловлен
патоло�ичес³ими�процессами�врожденно�о�или�при-
обретенно�о��енеза�(остеоартроз,�артрит,�врожден-
ные��ранÀляционные�³исты,�системные�заболеваний
соединительной�т³ани).

Второй�тип�в�виде�множественных�³ист,�занима-
ющих�общÀю�площадь�более�30%�вертлÀжной�впа-
дины,�наблюдали�À�10�больных�(10,9%).�В�резÀльтате
множественности�процесса�происходило�ослабление
прочности�вертлÀжной�впадины.

Третий�тип�дефе³та�представлял�собой�разрÀше-
ние�³рыши�вертлÀжной�впадины�и�наблюдался�À�14
больных�(15,2%).�Состояния,�³оторые�привели�³�дан-
номÀ�видÀ�разрÀшения,�–�диспластичес³ий�³о³сарт-
роз,�перелом�³рыши�вертлÀжной�впадины�со�вторич-
ным�смещением,�последствия�выполнения�остеосин-
теза�винтами�или�пластиной,�переломы,�пролечен-
ные�³онсервативно.

Четвертый�А�тип�дефе³та�(IVA�тип)�за³лючался�в
протрÀзии�вертлÀжной�впадины,�при�этом�происхо-
дила�своеобразная�деформация�дна�вертлÀжной�впа-
дины�с�³Àполообразным�выпячиванием�е�о�в�полость
мало�о�таза,�а�та³же�постепенным�внедрением��о-
лов³и�бедренной�³ости�в�ÀвеличивающÀюся�полость
сÀстава,�вплоть�до�полно�о�проваливания�ее�в�малый
таз.�IVA�тип�дефе³та�встречался�À�15�больных�(16,3%).

При�четвертом�Б�типе�дефе³та�(IVБ�тип)�происхо-
дило� полное� пролабирование� �олов³и� бедренной
³ости�в�малый�таз�с�переломом�дна�вертлÀжной�впа-
дины�(5�пациентов,�5,4%).

Пятый�А�тип�дефе³та�(VA�тип)�представлял�собой
³омбинационные�двÀхсе�ментарные�дефе³ты.� Воз-
можно�сочетание�дефе³та�передней�и� задней�сте-
но³,�передней�стен³и�и�дна�вертлÀжной�впадины,�дна
вертлÀжной�впадины�и�задней�стен³и�и�т.д.�VA�тип
дефе³та�наблюдали�À�13�челове³�(14,1%).

Пятый�Б�тип�дефе³та�(VБ�тип,�трехсе�ментарные
дефе³ты)�за³лючался�в�разрÀшении�передней�и�зад-
ней� стен³и� в� сочетании� с� дефе³том� дна� и� ³рыши
вертлÀжной�впадины.�Та³ой�тип�встречался�À�24�боль-
ных�(26,1%)��после�травм�тазобедренно�о�сÀстава�и
после�ряда�оперативных�вмешательств�(первично�о
эндопротезирования).

Шестой�тип�дефе³та�представлял�собой�³атастро-
фичес³ие�разрÀшения�³рыши�вертлÀжной�впадины,
дна�вертлÀжной�впадины,�задней�и�передней�стен³и
впадины�и�встречался�À�5�больных�(5,4%).

РезÀльтаты�и�обсÀждение.�Тщательный�анализ
³линичес³ой�эффе³тивности�оперативно�о�лечения
больных� с� дефе³тами� вертлÀжной� впадины� позво-
лил�разработать�ал�оритм�выбора�метода�артроплас-
ти³и�при�эндопротезировании�тазобедренно�о�сÀста-
ва�(см.�рисÀно³).

При�дефе³тах�вертлÀжной�впадины�I–III�типов,��де
площадь�³онта³та�на��ранице�³ость-имплантат�более
75%,�ре³омендована�Àстанов³а�³омпонента�«press-fit»
фи³сации.�При�III�типе�дефе³та�для�Àвеличения�пло-
щади�³онта³та�на��ранице�³ость-имплантат�возможна
аÀто³остная� пласти³а� стрÀж³ой,� полÀченной� после
обработ³и�вертлÀжной�впадины�фрезами.

При� IV� типе� дефе³тов� возможно� два� варианта
выполнения�ревизионной�артропласти³и�в�зависимо-
сти�от�площади�³онта³та�на��ранице�³ость-имплантат.
Если�площадь�³онта³та�более�65%,�то�ре³омендова-
на�Àстанов³а�³омпонента�«press-fit»�фи³сации�в�со-
четании� с� алло³остной� пласти³ой� протрÀзионно�о
дефе³та� вертлÀжной� впадины�монолитными�аллот-
рансплантатами�из�метаэпифизов�большеберцовой
³ости�или�из��олово³�бедренных�³остей.�При�площа-
ди�³онта³та�менее�65%�ре³омендÀется�Àстанов³а�ан-
типротрÀзионных�³онстрÀ³ций�в�сочетании�с�³остной
аллопласти³ой�спон�иозными�«чипсами»�для�восста-
новления�³остной�массы�вертлÀжной�впадины.

При�V�типе�дефе³тов�вертлÀжной�впадины,�³а³�и
при�IV�типе,�выбор�³омпонента�зависит�от�площади
³онта³та�на��ранице�³ость-имплантат.�При�площади
³онта³та�более�65%�по³азана�Àстанов³а�³омпонента
«press-fit»�фи³сации.�При�меньшей�площади�³онта³-
та�ре³омендована�Àстанов³а�антипротрÀзионной�³он-
стрÀ³ции.�В�обоих�слÀчаях�для�восстановления�³ост-
ной�массы�целесообразно�использовать�алло³остные
спон�иозные� «чипсы».

При�VI�типе�дефе³та�вертлÀжной�впадины�необ-
ходимо�проводить�³остнÀю�аллопласти³À�массивны-
ми�³остными�трансплантатами.�При�данном�типе�де-
фе³та�³остный�аллотрансплантат,�в�первÀю�очередь,
выполняет�механичес³Àю,�опорнÀю�фÀн³цию.�После
восстановления�опороспособности�вертлÀжной�впа-
дины�может�быть�проведена�Àстанов³а�антипротрÀ-
зионной�³онстрÀ³ции.

На�первом�этапе�выбора�хир¾р�ичес±ой�та±ти±и�про-
водят� ³лини³о-рент�еноло�ичес³ое� обследование
больно�о,�определяют�тип�дефе³та�вертлÀжной�впа-
дины.�Если�выявляются�³истозные�изменения�³ост-
ной�т³ани,�травматичес³ие�или�де�енеративные�по-
вреждения�дна,�³рыши�и�стено³�вертлÀжной�впади-
ны,�то�оценивают�степень�истончения�её�дна�и�про-
трÀзии,�производят�выбор�и�проведение�соответствÀ-
ющей�À³репляющей�и/или�ре³онстрÀ³тивной�пласти-
³и.�Одновременно�проводят�ревизию�и�пласти³À�³ист
³остной� стрÀж³ой,� иссечение� нежизнеспособной�и
с³лерозированной�³остной�т³ани.�РезецированнÀю�и
очищеннÀю��олов³À�бедренной�³ости�использÀют�для
пласти³и�дефе³тов�цели³ом�или�частями�и/или�для
при�отовления�³остной�стрÀж³и.�Фи³сацию�³остных
трансплантатов�и�имплантатов�производят�спон�иоз-
ными� винтами� ³� жизнеспособным� частям� тазовой
³ости.�При�разрÀшении�дна�Àстанавливают�антипрот-
рÀзионнÀю�сет³À�и�помещают�в�дефе³т�аÀтотрансп-
лантат� из� �олов³и� бедренной� ³ости� и/или� стрÀж³À
аÀто³ости,�проводят�формирование�имплантационно-
�о�ложа�и�Àстанов³À�в�не�о�вертлÀжно�о�³омпонента.
Дополнительно�в�предоперационном�периоде�опре-
деляют�силовой�режим�³остно�о�ложа�и�при�форми-
ровании�трансплантатов�подбирают�Àчасто³�аÀто-�и/
или�алло³ости�с�соответствÀющей�ориентацией�ми³-
рострÀ³тÀры.�Интраоперационно��отовят�смесь�в�виде
пасты�или�порош³а�из�измельченной�аÀто-�и/или�ал-
ло³ости�и�Коллапана,�вводят�её�в�³остные�пÀстоты�и/
или� зазоры�междÀ� ³остью,� трансплантатами�и/или
имплантами� с� последÀющей�лё�³ой� поверхностной
импа³цией.� Если� выявляют�единичные�поверхност-
ные�³исты,�³аверны�или�се³вестры�объёмом�не�бо-
лее�5�см3,�то�эти�дефе³ты�относят�³�первом¾�тип¾�и
после�ревизии�заполняют�образованные�пÀстоты�при-
�отовленной�пастой�или��елем�Коллапана.�Если�вы-
являют�более�чем�30%-нÀю�площадь�³аветарно-³ис-
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тозных�изменений�в�периацетабÀлярной�области,�то
дефе³ты�относят�³о�втором¾�тип¾�и�после�иссечения
нежизнеспособных�³остных�т³аней�заполняют�обра-
зованные�пÀстоты� ³остной�стрÀж³ой�или�при�отов-
ленным�порош³ом.�Если�выявляются�разрÀшение�или
отсÀтствие�части�³рыши�вертлÀжной�впадины,�недо-
по³рытие�ею��олов³и�бедренной�³ости�или�вертлÀж-
но�о�³омпонента,�то�дефе³ты�относят�³�третьем¾�тип¾
и�выполняют�ре³онстрÀ³тивнÀю�пласти³À�³рыши,�по-
мещая�в�остеотомированный�расщеп�подвздошной
³ости�над�дефе³том�³линовидный�трансплантат�или
аÀтотрансплантат�на�питающей�нож³е�в�полость�де-
фе³та,�а�зазоры�заполняют�при�отовленной�смесью.
Если�выявляют�протрÀзию�и�истончение�дна�вертлÀж-
ной�впадины,�то�дефе³ты�относят�³�четвертом¾�«а»
тип¾�и�выполняют�À³репляющÀю�пласти³À�дна,�поме-
щая�вдоль�не�о�нарезанные�солом³ой�транспланта-
ты,�при�этом�зазоры�междÀ�и�о³оло�трансплантатов
заполняют� при�отовленным�порош³ом.� Если� выяв-
ляют�разрÀшение�дна�вертлÀжной�впадины�с�«цент-
ральным�вывихом»��олов³и�бедра�или�вытал³ивани-
ем�чаш³и�в�полость�мало�о�таза,�то�дефе³ты�относят
³�четвертом¾�«б»�тип¾�и�выполняют�ре³онстрÀ³тивнÀю
пласти³À,� помещая� на� дно� с� полным�пере³рытием
дефе³та�полÀсферичес³ий�трансплантат�из�верхней
части��олов³и�бедренной�алло-�или�аÀто³ости,�либо
Àстанавливают�антипротрÀзионнÀю�сет³À,�наносят�слой
стрÀж³и�аÀто³ости�и/или�при�отовленно�о�порош³а�и
проводят�е�о�импа³цию.�Если�выявляют�частичное�или
полное�разрÀшение�передней�и/или�задней�стен³и,
то�дефе³ты�относят�±�пятом¾�«а»�тип¾�и�выполняют
ре³онстрÀ³тивнÀю� пласти³À� поврежденной� стен³и
трансплантатом�из�верхнебо³овой�или�бо³овой�час-
ти��олов³и�бедренной�алло-�и/или�аÀто³ости,�³ото-
рый�Àстанавливают�с�пере³рытием�³раев�дефе³та,�а
зазоры�заполняют�при�отовленным�порош³ом.�Если
выявляют�частичное�или�полное�разрÀшение�пере-
дней�и�задней�стено³�и�³рыши,�то�дефе³ты�относят�³
пятом¾�«б»�тип¾�и�выполняют�общÀю�ре³онстрÀ³тив-
нÀю�пласти³À�дефе³тов,�для�че�о�рассе³ают�продоль-
но,�а�в�поперечном�сечении�сверхÀ�вниз�стÀпенчато
�олов³À�бедренной�алло-�и/или�аÀто³ости,�развора-
чивают�фра�менты�и�совмещают�продольными�выс-
тÀпами,�Àстанавливают�с�заходом�в�полость�вертлÀж-
ной� впадины,�формирÀют�из� полÀченно�о� внÀтрен-
не�о�паза�имплантационное�ложе,�а�зазоры�заполня-
ют�стрÀж³ой�аÀто³ости�или�при�отовленным�порош-
³ом.�Если�выявляют�тазовÀю�нестабильность�при�³а-
тастрофичес³их�разрÀшениях�дна,�³рыши,�задней�и/
или�передней�стено³�с�ми�рацией��олов³и�бедрен-
ной�³ости�или�чаш³и�в�полость�мало�о�таза,�то�де-
фе³ты�относят�³�шестом¾�тип¾�и�Àстанавливают�анти-
протрÀзионнÀю�сет³À,�производят�ре³онстрÀ³тивнÀю
пласти³À�дна�цельной�пластин³ой�из�³омпа³тной�ал-
ло³ости� или� из� верхней� части� �олов³и� бедренной
алло-�или�аÀто³ости.�Заполняют�зазор�междÀ�плас-
тин³ой�и�сет³ой,�а�та³же�техноло�ичес³ие�отверстия
сет³и�стрÀж³ой�аÀто³ости�или�при�отовленным�по-
рош³ом,�Устанавливают�на�сет³À�чаш³À�в�физиоло-
�ичес³и�правильном�положении,� после�че�о�после-
довательно�производят�ре³онстрÀ³тивнÀю�пласти³À
³рыши,� задней�и/или�передней�стено³.�Для�при�о-
товления� пасты�использÀют� �ель�Коллапана,� а� для
порош³а�–�цельные�или�измельченные��ранÀлы�или
порошо³�Коллапана.�Коллапан�добавляют�в�соотно-
шении�не�менее�чем�1:10�³�сÀммарномÀ�объёмÀ�³о-
стной�³рош³и.�Перед�использованием�резецирован-

нÀю��олов³À�бедренной�³ости,�фра�менты�³рыла�под-
вздошной�³ости,�аÀто-�или�аллотрансплантаты,�³рош³À
и�стрÀж³À�из�аÀто-�и/или�алло³ости�мно�о³ратно�про-
мывают� в� растворе�Рин�ера�до� состояния� полно�о
освобождения� от� ³рови� и� жировых� в³лючений.� В
единичные�³исты��ель�Коллапана�можно�вводить�инъ-
е³ционным�пÀтём.

Клиновидный�трансплантат�для�пласти³и�³рыши
высе³ают�из�верхнелатерально�о�отдела��олов³и�бед-
ренной�аÀто-�и/или�алло³ости�по�направлению�³�её
центрÀ.

При�À³реплении�дна�солом³ой�нарезают�трансплан-
таты�из�³омпа³тной�аÀто-�или�алло³ости�или�из�верх-
немедиально�о�отдела�резецированной��олов³и�бед-
ренной�³ости,�при�этом�их�нарезают�по�длине�дна
впадины�шириной�до�5�мм�и�толщиной�до�1-2�мм,�а
À³ладывают�с�зазорами�в�2-4�мм.�На�истонченное�или
разрÀшенное�дно�можно�À³ладывать�пластин³À�Кол-
лапана.

Обобщение�ал�оритма�выбора�хирÀр�ичес³ой�та³-
ти³и�при�асептичес³ой�нестабильности�вертлÀжно�о
³омпонента�эндопротеза�в�зависимости�от�типа�де-
фе³тов�вертлÀжной�впадины�отражено�в�таблице.

Установ³а�чаш³и�эндопротеза�À�больных�с�пост-
травматичес³ими�и�де�енеративными�повреждения-
ми�вертлÀжной�впадины�проблематична�из-за�дефи-
цита�её�по³рытия�³остью.�Сочетание�³остной�пласти³и
и�цементной�фи³сации�чаш³и�о�раничено�из-за� за-
полнения�пространства�междÀ�³остным�ложем�и�транс-
плантатами�³остным�цементом,�что�создает�препятствия
их�вас³Àляризации�и�сращения.�Бесцементная�фи³са-
ция�ацетабÀлярно�о�³омпонента�эндопротеза�с�при-
менением�пласти³и�массивными�³остными�трансплан-
татами�из-за�слабой�и�медленной�вас³Àляризации�пос-
ледних�ведёт�³�их�частичномÀ,�а�часто�и�полномÀ�асеп-
тичес³омÀ�не³розÀ�и�нестабильности�чаш³и�[1].

Для�создания�необходимой�формы�имплантаци-
онно�о� ложа,� обеспечивающе�о� аде³ватнÀю� опорÀ
ацетабÀлярномÀ�³омпонентÀ,�общепринято�при�про-
ведении�эндопротезирования�больных�с�поврежде-
ниями�вертлÀжной�впадины�проводить�пласти³À�де-
фе³тов� периацетабÀлярной� области� стрÀ³тÀрными
аÀто-�или�аллотрансплантатами.�Одна³о�на�пра³ти³е
это� часто� сопровождается� развитием� вертлÀжной
нестабильности�эндопротеза.�Нестабильность�связа-
на�с�частичной�резорбцией�и�замедлением�остеоин-
те�рации�трансплантата,�что�свидетельствÀет�о�неаде³-
ватности�воспринимаемых�на�рÀзо³�и�формировании
патоло�ичес³о�о�напряженно�о�состояния.�Силовая
ориентация�ми³рострÀ³тÀры�³ости�способствÀет�вос-
приятию,��ашению�и�передаче�Àсилий.�ПоэтомÀ�при
формировании�массивных�и�весонесÀщих�трансплан-
татов� необходимо� Àчитывать� силовÀю� ориентацию
³остных�балочных�стрÀ³тÀр�и�направление�физиоло-
�ичес³их�на�рÀзо³,�свойственное�зоне�транспланта-
ции.�Неправильная�Àстанов³а�³остно�о�трансплантата
рез³о�снижает�прочностные�хара³теристи³и�³ости.�Это
приводит�³�переломам�балочных�стрÀ³тÀр�и�вторич-
ной�³омпрессии�трансплантата,�замедлению�е�о�ос-
теоинте�рации�до�полно�о� ³оллапса.�ПоследÀющая
не³ротизация�сломанных�³остных�трабе³Àл�сопровож-
дается�воспалительными�процессами.�В�прилежащих
т³анях�появляются�зоны�остеос³лероза�и�остеолиза,
что,�в�³онечном�счете,�приводит�³�развитию�асепти-
чес³ой�нестабильности�³омпонентов�эндопротеза.

Одна³о,�даже�в�слÀчае�соответствия�ориентации
ми³рострÀ³тÀры�весонесÀщих�стрÀ³тÀрных�аÀто-�или
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аллотрансплантатов�силовомÀ�режимÀ�³остно�о�ложа
процессы�остеоинте�рации�в�среднем�проходят�от�8
до�15�месяцев,� что� повышает� рис³� развития� верт-
лÀжной�нестабильности�эндопротеза.�ПоэтомÀ�целе-
сообразна�стимÀляция�остеоинте�рации�аÀто-�или�ал-
лотрансплантатов.�Проведение�ре³онстрÀ³тивной�пла-
сти³и�поврежденных�³рыши�или�стено³,�или�дна�сни-
жают�рис³�формирования�неаде³ватно�о�импланта-
ционно�о�ложа�и�нестабильности�вертлÀжно�о�³ом-
понента.�Проведение�À³репляющей�пласти³и�дна�вер-
тлÀжной�впадины�снижают�рис³�развития�перфора-
ции�внÀтренней�³орти³альной�пластин³и�тазовой�³о-
сти,� вторичной� протрÀзии� чаш³и� в� полость�мало�о
таза�и�нестабильности�вертлÀжно�о�³омпонента.

Введение�в�зонÀ�пласти³и�Коллапана,�являюще-
�ося� носителем�одно�о� из� антибиоти³ов�широ³о�о
спе³тра�действия�(с��ентамицином��идрохлоридом,�с
лин³омицином�сÀльфатом�и�др.)�и�сохраняюще�о�ан-
тими³робнÀю�а³тивность�в�ране�до�20�сÀто³,�способ-
ствÀет�предÀпреждению�послеоперационно�о�воспа-
ления.�Коллапан�(�ос.�ре�.№97/17-392)�состоит�из��ид-
ро³сиапатита�и�³олла�ена,�является�полностью�био-
де�радирÀемой�в�ор�анизме�матрицей,�замещаемой
новообразованной� ³остной� т³анью� в� течение� 6-11
месяцев.�Препарат�обладает�остео³ондÀ³тивными�и
остеоиндÀ³тивными�свойствами,�поэтомÀ�междÀ�Кол-
лапаном�и�³остью�ни³о�да�не�формирÀется�соедини-
тельнот³анной�прослой³и,�а�следовательно,�стимÀли-
рÀющая�ферментативная�среда�бÀдет�о³рÀжать�и�аÀто-
,�и�аллотрансплантаты�зоны�пласти³и.�В�резÀльтате
дости�ается�стимÀляция�³остной�ре�енерации�и�Àс³о-
рение�остеоинте�рации�трансплантатов.�В�зоне�плас-
ти³и�формирÀется�однородная�ор�анотипичная�³ост-
ная�т³ань�с�ми³рострÀ³тÀрой,�соответствÀющей�сило-
вомÀ�режимÀ.

Использование�предла�аемо�о�ал�оритма�выбора
хирÀр�ичес³ой�та³ти³и�позволяет�не�толь³о�восста-
новить� опороспособность� ³онечности� и� замедлить
про�рессирование�заболевания,�но�и�стимÀлировать
ре�енерацию�в�зоне�пласти³и,�нормализовать�про-
цессы�трофи³и�и�ремоделирования�³ости,�Àс³орить
остеоинте�рацию�трансплантатов,�сформировать�пол-
ноценное�имплантационное�ложе,�способное�обес-
печить� первичнÀю�и�дол�овременнÀю�стабильность
надацетабÀлярно�о�³омпонента�эндопротеза.

Клиничес±ий�пример�по�выборÀ�та³ти³и�операции
после�оцен³и�дефе³тов�вертлÀжной�впадины�позво-
ляет�иллюстрировать�этапы�проведения�эндопроте-
зирования�тазобедренно�о�сÀстава.

Больная�Х.,�1978��ода�рождения,�история�болезни
№7705,�инвалид�2-й��рÀппы.�20.01.2006��.�постÀпила
в�³лини³À�с�жалобами�на�рез³ие�боли�в�правом�тазо-
бедренном�сÀставе,�трÀдности�при�передвижении�и
самообслÀживании.� Больна�12� лет.� В�1994� �.� была
выполнена�³орри�ирÀющая�остеотомия�таза�по�Хаи-
ри.�Послеоперационный�период�проте³ал�без�ослож-
нений.�После�операции�дости�нÀто�смещение�осей
тазобедренных�сÀставов�³�средней�линии�с�ÀлÀчше-
нием�биомехани³и,�что�³линичес³и�выразилось�Àве-
личением�объёма�движений�и�Àменьшением�болей.
Одна³о�спÀстя�7�лет�болезнь�вновь�про�рессировала:
в�правом�тазобедренном�сÀставе�боли�постоянно�о
хара³тера,�Àменьшен�объём�движений.

При�³линичес³ом�обследовании:�ходит�с�большим
трÀдом,� движения� в� левом� тазобедренном�сÀставе
³ачательные,�в�правом��рез³о�о�раничены,�отмеча-
ется�À³орочение�правой�нижней�³онечности�на�2�см.

На�рент�ено�раммах�право�о�тазобедренно�о�сÀста-
ва:� выраженный�с³лероз� ³раёв� впадины,� в� верхне-
нарÀжном�полюсе�переацетабÀлярной�области�на�12
и�13�часах�две�³исты�с�общим�объёмом�3�см3,�Àпло-
щение�³рыши�со�значительным�недопо³рытием��о-
лов³и� бедренной� ³ости,� деформация� и� Àтончение
тазовой�пластин³и�и�протрÀзия�дна.

Клини³о-рент�еноло�ичес³ий�диа�ноз:�правосто-
ронний�диспластичес³ий�³о³сартроз�III�стадии,�дефе³-
ты�перво�о�(единичные�³исты),�третье�о�(отсÀтствие
части� ³рыши),� четверто�о� «а»� (протрÀзия�и�дефор-
мации�дна)�типа.

27.01.2006��.�больной�выполнено�тотальное�эндоп-
ротезирование�право�о�тазобедренно�о�сÀстава�с�À³-
репляющей�пласти³ой�дна,� восстановлением�³рыши
вертлÀжной�впадины�и�заполнением�³истозных�пÀстот
по�разработанномÀ�способÀ.�Операция�проведена�под
общим�нар³озом�в�положении�больной�на�бо³À�из�пе-
реднебо³ово�о�достÀпа�по�Хардин�À.�Из-за�протрÀзии
�олов³а�бедренной� ³ости�извлечена�после�двойной
остеотомии�шей³и�бедренной�³ости.�Иссечены�остат³и
³апсÀлы�и�связочно�о�аппарата�по�периметрÀ�впадины.
Введенной�с�за�лÀблением�фрезой�Àдалены�нежизнес-
пособные�и�с³лерозированные�³остные�т³ани�впадины
и�выровнена�её�нарÀшенная��еометрия.�С�резециро-
ванной��олов³и�Àдалены�хрящевая�и�фиброзная�т³ань,
фра�менты�с³лероза�и�не³роза�³остной�т³ани,�после
че�о��олов³а�промыта�в�растворе�Рин�ера.�Затем�из�её
верхнелатерально�о�отдела�по�направлению�³�центрÀ
вырÀблен� ³линовидный� трансплантат�для� � пласти³и
дефе³та�³рыши�вертлÀжной�впадины.�В�верхнемеди-
альном�се�менте�оставшейся�части� �олов³и�срезана
³орти³альная�пластин³а�толщиною�2�мм,�шириной�15
мм�и�длиною�45�мм�для�À³репляющей�дно�пласти³и.�Из
пластин³и�солом³ой�нарезаны�фра�менты�шириной�до
4�мм.�Оставшаяся�часть��олов³и�измельчена�на�³ост-
нÀю�стрÀж³À�и�³рош³À.�Все�вырезанные�трансплантаты,
³остная�стрÀж³а�и�³рош³а�промыты�и�выдержаны�в�ра-
створе�Рин�ера.�Далее�³остнÀю�³рош³À�смешали�с��ра-
нÀлами�Коллапана�в�соотношении�10:1�и�измельчили,
полÀчив� равномерный�мел³одисперсный� порошо³.
Кисты�вс³рыли,�Àдалили�фиброзное�за³апсÀлирован-
ное�содержимое,�образованные�³остные�пÀстоты�про-
мыли�раствором�пере³иси�водорода�и�заполнили��е-
лем�Коллапана.�На�дно�вертлÀжной�впадины�Àложили
пластин³À�Коллапана,�затем�с�2-4-миллиметровыми�за-
зорами�³орти³альнÀю�солом³À.�Образованные�междÀ�и
о³оло�пластино³�зазоры�заполнили�при�отовленным
порош³ом.�Провели�ле�³ое�поверхностное�Àплотнение
слоев.�Долотом�осторожно�сформировали�разрез�в
верхнелатеральном�отделе�подвздошной� ³ости�над
зоной�дефе³та� ³рыши.�Ото�нÀли�мобильный�нижний
Àчасто³�³�вертлÀжной�впадине.�В�образованный�рас-
щеп�ввели�заострённым�³онцом�под�отовленный�³ли-
новидный�аÀтотрансплантат.�ПÀстоты�заполнили�при�о-
товленным�порош³ом.� Грибовидной�фрезой�выров-
няли�поверхность�имплантационно�о�ложа.�На�полÀчен-
нÀю�поверхность�нанесли�тон³ий�слой�при�отовленно-
�о�порош³а�и�лё�³ой�поверхностной�импа³цией�запол-
нили�поверхностные�ми³розазоры.�Затем�в�импланта-
ционное�ложе�Àстановили�бесцементнÀю�чаш³À�ЭСИ.
Оставшаяся�часть�операции�тотально�о�эндопротезиро-
вания�эндопротезом�ЭСИ�проведена�по�стандартной
схеме.

Послеоперационный�период�проте³ал�без�особен-
ностей.�Больная�а³тивизирована�на�10-й�день�после
операции.�На�³онтрольной�рент�ено�рамме�через�21
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день:�отсÀтствие�воспаления�в�зоне�пласти³и,�чаш³а�в
правильном�положении.�Кожные�швы�сняты�на�14-е
сÀт³и.�На�15-й�день�больная�выписана�из�стационара.

При�³онтрольных�осмотрах�больной�через�2�и�6
месяцев�болей�в�правом�тазобедренном�сÀставе�нет,

объём�движений�полный.�На�рент�ено�рамме�через
6�месяцев:�полная�³остная�инте�рация�транспланта-
тов�в�переацетабÀлярной�области,�чаш³а�в�физио-
ло�ичес³и�правильном�положении,�эндопротез�ста-
билен.
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×ÐÅÑÊÎÑÒÍÎÃÎ ÎÑÒÅÎÑÈÍÒÅÇÀ ÏÅÐÅËÎÌÎÂ ÃÎËÅÍÈ

А.Г.� РÀсанов� –�ФГУ�Саратовс±ий� на¾чно-исследовательс±ий�инстит¾т� травматоло�ии�и� ортопедии�Росмедтехноло-
�ий,�старший�на¾чный�сотр¾дни±�отдела�новых�техноло�ий�в�травматоло�ии,��±андидат�медицинс±их�на¾±;�В.В.Стадни-
³ов��–�ФГУ�Саратовс±ий�на¾чно-исследовательс±ий�инстит¾т�травматоло�ии�и�ортопедии�Росмедтехноло�ий,�старший
на¾чный�сотр¾дни±�отдела�новых� техноло�ий�в� травматоло�ии,� ±андидат�медицинс±их�на¾±.�E-mail:�sarniito@yandex.ru

Предложены�аппарат�и��техноло�ия�остеосинтеза�диафизарных�переломов�±остей��олени,��сочетающая�возмож-
ность�¾правления�положением�отлом±ов�при�репозиции�и�±омпрессии�в�процессе�ци±личес±их�на�р¾зо±.�Разрабо-
танная�техноло�ия�лечения�направлена�на�оптимизацию�¾словий�репаративно�о�остео�енеза,��раннее�восстановле-
ние�опорной�и�дви�ательной�ф¾н±ций�поврежденной�±онечности,�содейств¾ет�пред¾преждению�инфицирования
т±аней,�±онта±тир¾ющих�с�чрес±остными�элементами.�Представленные�в�статье�±онстр¾±тивные�решения�вопро-
сов��спице-стержнево�о�остеосинтеза��адаптированы�в�топо�рафоанатомичес±ом�аспе±те�по�¾ровням�повреждения.
Техноло�ия��применена�¾�124�пациентов�при�диафизарных�переломах��олени.�Положительные�исходы�пол¾чены�в
99,6%�±линичес±их�наблюдений.

Ключевые�слова:�диафизарные�переломы��олени,�чрес³остный�остеосинтез.

ALTERNATIVE TO THE TECHNIQUE
OF TRANSOSSEOUS OSTEOSYNTHESIS OF SHIN BONE FRACTURES

A.G.Rusanov�–� �Saratov�Scientific�Research� Institute�of�Traumatology�and�Orthopedics,�Department�of�New�Technologies,
Chief�Research�Assistant,�Candidate�of�Medical�Science;��V.V.�Stadnikov�–�Saratov�Scientific�Research�Institute�of�Traumatology
and�Orthopedics,�Department�of�New�Technologies�in�Traumatology,�Chief�Research�Assistant,�Candidate�of�Medical�Science.

The�apparatus�and�the�technique�of�osteosynthesis�of�diaphyseal�fractures�of�shin�bones�are�presented�in�the�article.
The�technique�combines�the�possibility�of�bone�fracture�fragments�position�control�at�compression�and�reduction�in
process�of�cyclic�loads.�This�treatment�technique�provides�the�optimization�of�reparative�osteogenesis�conditions,�earlier
restored�support-motor�functions�of�an�injured�limb�and�prevents�contamination�of�tissues�which�surround�transosseous
elements.�The�constructive�solutions�of�pin-related�osteosynthesis�presented�in�the�article�are�adapted�in�topographical
anatomy�aspect�according�to�the�location�of�fractures.�The�technique�has�been�applied�to�124�patients�with�diaphyseal
shin�bone�fractures.�Positive�outcomes�have�been�recieved�in�99,6�%�of�clinical�observations.

Key�words:�diaphyseal�shin�bone�fractures,�transosseous�osteosynthesis.

Диафизарные� переломы� �олени� составляют� до
53,5%�всех�переломов�длинных�³остей�³онечностей
[2,3].�Методом�выбора��лечения�переломов�данно�о
се�мента�является�чрес³остный�остеосинтез.�Приме-
нение�аппаратов�внешней�фи³сации�в�³лассичес³ом
варианте�по�ИлизаровÀ�даёт�³�³онцÀ�второ�о�месяца
лечения� 25%� �нойных� осложнений� [6].� Развитие
фи³сационных�³онтра³тÀр,�отё³ов�и�воспаления�мя�-
³их�т³аней�возрастает�с�Àвеличением�À�ла�пере³рёс-
та�спиц�и�наблюдается�в�7-40%�слÀчаев�[7].�Сложной
остается�проблема�репозиции�фра�ментов.

Оптимальные� Àсловия�для�репозиции�отлом³ов,
обеспечение�стабильности�их�положения,�фÀн³цио-
нальной� способности� ³онечности,� сочетаемость� с
возможностью�Àправления�положением�отлом³ов�и
их�³омпрессией�дости�аются�использованием�³омби-
нированных�спице-стержневых�систем�чрес³остно�о
остеосинтеза.�Проведение�чрес³остных�элементов�в
«бес³онфли³тных»�зонах��олени�делает�пользование
аппаратом� внешней�фи³сации� более� ³омфортным

для�пациента,�а�применение�разработанных�³онсоль-
ных�фи³саторов�и�репонирÀюще�о�Àстройства�обес-
печивает�стабильный�остеосинтез,�позволяет�боль-
номÀ� рано� на�рÀжать� ³онечность,� чем�дости�ается
со³ращение�сро³ов�реабилитации.

Материалы�и�методы�исследования.�Проведен
³лини³о-рент�еноло�ичес³ий� анализ�124� ³линичес-
³их� наблюдений�пациентов� с� диафизарными�пере-
ломами�³остей��олени,�оперированных�методом�чрес-
³остно�о�остеосинтеза,�разработанным�и�использÀю-
щимся�в�отделе�новых�техноло�ий�в�травматоло�ии
ФГУ�«СарНИИТО�Росмедтехноло�ий»�в�период�2003–
2006���.,�а�та³же�внедренным�в�³линичес³Àю�пра³ти-
³À�специализированных�травматоло�ичес³их�отделе-
ний�ряда�ЦРБ�Саратовс³ой� области.�79%� больных
составили�лица�трÀдоспособно�о�возраста�и�21%�–
пенсионно�о.�Распределение�больных�по�полÀ�и�воз-
растÀ�представлено�в�табл.�1.

Большинство�пациентов�постÀпили�на�лечение�в
э³стренном�поряд³е� в� первые� сÀт³и� после� травмы




