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Вступ. Диспластичний коксартроз (ДК) є роз-
повсюдженим захворюванням. На його частку 
припадає до 16,5% всіх захворювань опорно-
рухової системи [9]. При цьому необхідно зазначи-
ти, що даний патологічний стан здебільшого вра-
жає людей молодого віку, що є фізично активними 
та зацікавлені в продовженні трудової діяльності. 
При ДК, порівняно з іншими видами коксатрозу, 
високою є частка первинної інвалідизації [1, 8, 17]. 
Сукупність наведених факторів пояснює велику 
соціальну значимість ДК та необхідність форму-
вання чіткої системи медичної, соціальної та тру-
дової реабілітації для цієї категорії хворих. 

На сьогодні єдиним способом лікування пізніх 
стадій коксартрозу будь-якої етіології, що забезпе-
чує для хворого швидке позбавлення від болю, 
відновлення функції кінцівки та працездатності, є 
ендопротезування кульшового суглоба [4,5,17]. 
Але відновлення функції опори та руху при ДК – 
непросте завдання для ортопеда. Анатомічні зміни 
з боку кульшової западини та проксимального від-
ділу стегнової кістки ускладнюють правильне роз-
ташування компонентів ендопротезу та можуть 
вплинути на ступінь їхньої первинної стабільності, 
а ослаблені м’язи не забезпечують достатньої ста-
білізації штучного суглоба [10, 12]. Доказом цього 
можна вважати дані реєстрів ендопротезування, за 
даними яких ускладнення при ендопротезуванні з 
приводу ДК зустрічаються в 8-19% випадків, що 
значно частіше, ніж у загальній популяції [16].  

Метою роботи було поліпшення результатів 
лікування та зниження інвалідізації хворих на дис-
пластичний коксартроз шляхом розробки та вдос-
коналення вітчизняних ендопротезів та методів 
ендопротезування у хворих з цією патологією. 

Матеріали та методи дослідження. В основу 
роботи покладено дані антропометричних дослі-
джень рентгенограм 67 пацієнтів (85 кульшових 
суглобів) та спостереження за 218 хворими на ДК, 
яким було виконане ендопротезування кульшового 
суглоба в клініці ортопедії та травматології на базі 
Дніпропетровської обласної клінічної лікарні ім. 
І.І. Мечнікова. Середній вік пацієнтів склав 46 ро-
ків (24-78) років. Патологія переважала у жінок 
(88%), що є характерним для цієї патології куль-
шового суглоба [1]. 

При ендопротезуванні хворих на ДК найбіль-
шу кількість проблем ортопеди мають із встанов-
ленням кульшового компонента, бо недолік всіх 
аспектів анатомії та біомеханіки може призвести 
до нестабільності чашки, рецидивуючих вивихів, 
прискореного зношення поліетиленового вкладня, 
що обумовлює незадовільні результати лікування. 

Анатомічні особливості кульшової западини 
при диспластичному коксартрозі. Проведені на-
ми морфометричні дослідження показали, що ДК 
являє собою динамічний патологічний процес, 
який проявляється характерними морфологічними 
змінами з порушенням конгруентності суглобових 

поверхонь із наступною нестабільністю кульшово-
го суглоба. Головка стегна при прямостоянні не 
знаходить собі достатньої опори в зміненій куль-
шовій западині й зміщується в краніальному на-
прямку. Навантаження концентрується на невели-
кій ділянці даху западини. Гіаліновий хрящ в зоні 
контакту швидко підлягає дегенерації, кісткова 
тканина втрачає свою губчасту структуру, набуває 
властивостей, що близькі до компактної тканини, 
яка не розрахована на передачу навантаження з 
постійно змінним вектором сили.  

Поряд із цим нижні ділянки кульшової запади-
ни та її дно (медіальна стінка) майже не несуть на-
вантаження, що призводить до змін їх анатомічних 
й міцностних характеристик. Дно кульшової запа-
дини потовщується, здебільшого за рахунок маси-
вного осифікату [3], процес виникнення якого 
пов’язують з дистрофічним звапненням перерозтя-
гнутої суглобової капсули [7].  

Через краніальне зміщення головки стегнової 
кістки змінюються вектори сил м’язів, що оточу-
ють кульшовий суглоб, таким чином, що слабкі 
м’язи вимушені діяти в умовах підвищеного нава-
нтаження [10, 12, 27]. 

Кульшовий суглоб у організмі людини є єди-
ним кульовим суглобом, що несе навантаження. 
Більш того, це парний суглоб і для його правиль-
ного (такого, що забезпечує найменші затрати ене-
ргії для його стабілізації, та якнайдовше добрі амо-
ртизаційні властивості) функціонування необхідно, 
щоб центри обертання обох кульшових суглобів 
знаходилися на одному рівні та на однаковій від-
стані від центральної лінії тіла. У випадку ДК цих 
умов досягти найважче. Ціною помилок стають 
післяопераційне кульгання, різниця довжини кін-
цівок та нетривалий термін функціонування ендо-
протезу. 

Таким чином за одне оперативне втручання 
ортопед повинен вирішити всі проблеми, пов’язані 
з анатомічними та функціональними порушення-
ми. 

Реконструкція кісткового ложа для встано-
влення ацетабулярного компонента ендопроте-
за. Основною причиною недостатньої первинної 
стабільності кульшового компонента при ДК вва-
жається неповне покриття чашки ендопротезу кіс-
тковим ложем. При встановленні чашки за загаль-
ними правилами: 45-50º інклінації й 10-15º антеве-
рсії, верхньолатеральний відділ чашки часто буває 
непокритим через наявність сегментарного дефек-
ту в ділянці даху западини. Всі описані в літературі 
способи імплантації кульшового компонента ма-
ють за мету збільшити ступінь покриття, а отже й 
первинну стабільність чашки. 

У світовій літературі дуже велику увагу приді-
ляють відновленню справжнього центру обертання 
штучного суглоба. Саме в цьому положенні сили, 
що діють на кульшовий суглоб знаходяться в рів-
новазі, тобто суглоб буде найбільш стабільним, що 
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позитивно вплине на тривалість його функціону-
вання. Якщо ознаки ДК наявні тільки з одного бо-
ку, місце розташування справжнього центру обер-
тання кульшового суглоба визначають симетрично 
до нормального суглоба. У випадку, коли уражені 
обидва суглоби, для знаходження місця розташу-
вання справжнього центру обертання потрібно орі-
єнтуватись на контури фігури сльози, латеральна 
межа якої відповідає справжньому дну кульшової 
западини [2]. 

Слід зазначити, що при ДК встановлення чаш-
ки у правильному положенні з відновленням пра-
вильного центру обертання має дві особливості. 
Перша – це те, що нижні відділи кульшової запа-
дини заповнені осифікатом, тобто щоб розташува-
ти чашку необхідно резектувати осифікат і викона-
ти поглиблення дна кульшової западини. Друга – 
навіть при цьому у верхньолатеральному відділі 
чашка може бути непокрита кістковим ложем, ви-
никає так званий дефіцит покриття. В залежності 
від розміру дефіциту наявні рекомендації щодо 
тактики оперативного втручання. Вони стосуються 
цементних та напівсферичних чашок [25], і при 
аналізі літератури ми не стикалися з подібними 
рекомендаціями щодо чашок, що загвинчуються. 

Оскільки ділянка чашки, що залишається не-
покритою за наявності сегментарного диспластич-
ного дефекту знаходиться в зоні, що зазнає найбі-
льшого навантаження, то стабільність чашки мож-
на підвищити, якщо цю зону заповнити кістковим 
трансплантатом, перебудова якого призведе до 
збільшення кісткового покриття [23]. 

На сьогодні існують два варіанти кісткової 
пластики: пластика масивним трансплантатом або 
пластика подрібненими трансплантатами, в обох 
випадках можна використовувати аутологічну або 
донорську кістку, фіксація трансплантата можлива 
до або після встановлення чашки. 

Прихильники використання для пластики де-
фектів об’ємних кісткових трансплантатів ґрунту-
ють свою концепцію на здатності трансплантату 
виконувати опорну функцію. Необхідність кістко-
вої пластики визначається відношенням дефіциту 
покриття чашки до поверхні чашки, що проекту-
ється на горизонтальну площину. Кісткова пласти-
ка повинна виконуватись, якщо дефіцит покриття 
становить більше 30% [25]. Джерелом для форму-
вання трансплантату частіше є головка стегнової 
кістки.  

Методика проведення пластики дефекту ділян-
ки кульшової западини масивними трансплантата-
ми передбачає наступні хірургічні маніпуляції. 
Зона сегментарного дефекту обробляється до ого-
лення несклерозованої кістки, що забезпечує добре 
кровопостачання трансплантату та його більш 
швидку реваскуляризацію й перебудову. Форму-
ють трансплантат необхідної форми та розміру, 
який спонгіозними гвинтами фіксують до задньої 
колони тазу, так, щоб гвинти були паралельні, а 
для досягнення ротаційної стабільності використо-
вують 2-3 гвинта. Потім напівсферичними фрезами 
обробляють ложе під чашку. Фіксація чашки може 
бути безцементною або цементною, остання кра-
ще, якщо більш, ніж 50% поверхні чашки (в проек-
ції на горизонтальну площину) вкриті трансплан-
татом. Вважається, що для стабільної фіксації 
трансплантат повинен вкривати менше 40% повер-

хні кульшового компонента [20]. Така техніка ім-
плантації дає достатню первинну стабільність. Бі-
льшість дослідників дозволяють повне наванта-
ження на оперовану кінцівку через 3 місяці. Ре-
зультати використання масивних трансплантатів 
для пластики дефекту КЗ при ДК вельми різнорід-
ні. Аналіз віддалених результатів показав наявність 
випадків колапсу масивних трансплантатів та їх 
резорбції, яка призводила до нестабільності та не-
обхідності заміни чашки [21]. Частіше резорбція 
трансплантату трапляється в ділянках, що не не-
суть навантаження, але зустрічаються випадки на-
віть повної резорбції. В різних дослідженнях виді-
ляють фактори, з якими пов’язана більша частота 
нестабільності та необхідності ревізій ацетабуляр-
ного компоненту. Так, нестабільною вважається 
імплантація, коли більш 50% поверхні чашки по-
криті трансплантатом. У такому випадку розташо-
вувати чашку необхідно вище від місця істинної 
западини [22].  

Відомо, що подрібнена кістка скоріше підлягає 
реваскуляризації й перебудові. Тому є думка, що 
використання подрібненої кістки при реконструк-
ції диспластичного дефекту має давати кращі ре-
зультати, в порівнянні з масивними транспланта-
тами [18]. Для пластики використовуються шмато-
чки спонгіозної кісткової тканини розміром 0,2-1,0 
см. Спочатку обробляють КЗ фрезами, щоб повніс-
тю видалити зону склерозу для забезпечення рева-
скуляризації кісткового ложа. Трансплантати роз-
міщують в зоні дефекту так, щоб більшість з них 
знаходилася на периферії КЗ. Таким чином віднов-
люється її сферичність. Потім кісткові чіпси втра-
мбовуються за допомогою імпакторів. За необхід-
ності трансплантати фіксуються опорними пласти-
нами АО або металевою сіткою. Встановлюють 
цементний кульшовий компонент ендопротеза [20, 
21] або напівсферичну чашку з додатковою фікса-
цією гвинтами [23].  

Використання подрібнених кісткових транс-
плантатів дозволяє сформувати задовільне кісткове 
ложе й при цьому забезпечити умови для перебу-
дови трансплантатів. Так Ogawa [21] повідомляє 
про появу ознак зрощення трансплантатів з кістко-
вим ложем кульшової западини через 4 тижні, по-
чаток перебудови (відновлення кісткової щільнос-
ті, що дорівнює щільності підлеглої кістки) – через 
3,7 місяці, завершення перебудови – через 10,7 мі-
сяців. В дослідженні Donk [14] виконав біопсії 24 
кульшових суглобів після пластики кістковими 
чіпсами з різних причин у терміни від 3 місяців до 
15 років після операції, доповідає про швидку їх 
перебудову. Він вказує на високу активність остео-
кластів, пізніше починається активізація остеобла-
стів. Побудова нової кістки відбувається на основі 
кісткових трабекул трансплантату та згортків фіб-
рину. В цілому, структура кісткової тканини, що 
утворюється, задовільна. 

У 1976 був запропонований спосіб імплантації 
кульшового компоненту на місці істинної западини 
шляхом вилучення частини спонгіозної кісткової 
тканини з її дна аж до контрольованого перелому 
медіальної кортикальної пластинки тазу (спосіб 
має на увазі розташування чашки медіальніше іс-
тинного дна і цим відрізняється від простого по-
глиблення, при якому резектують лише ділянку 
осифікату). Потім виконували пластику дефекту 
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медіальної стінки невеликою кількістю спонгіозної 
тканини, за необхідності укріплювали металевою 
сіткою. Встановлювали кульшовий компонент ма-
лого діаметру з цементним типом фіксації [23]. 
Пізніше Hartofilakidis et al. (1988) описали аналогі-
чну методику й назвали її «котилопластика». Одні-
єю з проблем при використанні котилопластики є 
правильне відновлення офсету стегна, бо скоро-
чення відстані між точками прикріплення м’язів 
призводить до зниження їх сили і може призвести 
до значних функціональних порушень [13]. 

Літературні спостереження стосуються здебі-
льшого використання цементних технологій з ан-
типротрузійними кільцями та сіткою або напівсфе-
ричних чашок з кістковою пластикою масивними 
трансплантатами. Використання цементного кріп-
лення компонентів ендопротезу з урахуванням мо-
лодого віку пацієнтів з диспластичним коксатро-
зом є недоцільним, бо викликає великі проблеми у 
разі проведення ревізійних оперативних втручань. 

Відсутність повноцінної опори для чашки внаслі-
док наявності об’ємних диспластичних дефектів 
призводить до розширення обсягу операції, її три-
валості й травматичності та ризику післяоперацій-
ної нестабільності при використанні напівсферич-
них чашок.  

При виконанні ендопротезування кульшового 
суглоба у хворих на диспластичний коксартроз ми 
надаємо перевагу чашкам з безцементною фіксаці-
єю, що загвинчуються, які були запропоновані 
проф. О.Є Лоскутовим.  

За період з 2007 по 2011 рр виконано 218 опе-
рацій, в тому числі 71 хворому виконане двобічне 
ендопротезування з приводу диспластичного кок-
сартрозу.  

Ендопротезування при ДК проводили з вико-
ристаннят трьох різновидів стегнових компонентів 
та чашок, що загвинчуються, які були розроблені 
науково-виробничою фірмою ОРТЕН та сертифі-
ковані в Україні (рис. 1). 

 

 
Рис. 1. Модульні ендопротези системи ОРТЕН, що використовуються для ендопротезування кульшо-

вого суглоба у хворих на диспластичний коксартроз: а) чашка, що загвинчується та вкладні до неї, б) три 
різновиди стегнових компонентів. 

В роботі ми користувались класифікацією, що 
була запропонована Eftekhar et al. у 1978 році. За-
лежно від ступеню диспластичного коксатрозу 
виконані наступні методики. 

Перший ступінь (тип А) – дисплазія, при якій 
головка стегнової кістки розташована в межах іс-
тинної кульшової западини, западина має дещо 
подовжену форму, верхній сегментарний дефект 
невеликий. В такому випадку можливе встанов-
лення кульшового компоненту ендопротеза, що 
загвинчується, лише з поглибленням дна кульшо-
вої западини до рівня розташування ложа круглої 
зв’язки головки стегнової кістки. Кісткова пласти-
ка в даному разі не потрібна, чашку завжди можна 
встановити в правильному положенні. Можливе 
використання чашки, що загвинчується, або чашки, 
що запресовується. 

Другий ступінь (тип В) – середньо-високий 
підвивих, головка стегнової кістки вкрита запади-
ною до 50%. У цій стадії дно часто потовщене, то-
му при імплантації кульшового компонента необ-
хідно його поглиблювати до рівня ложа круглої 
зв’язки. Встановлення чашки в правильному по-
ложенні можливе. Такий тип дисплазії часто спо-
лучений з квадратною формою таза, коли крила 
клубової кістки направлені майже вертикально. 
При цьому кістки тазу звичайно тонкі, а кульшова 

западина малого розміру. Ми використовуємо ча-
шку, що загвинчується, малого розміру, але в де-
яких випадках залишається зона чашки, що непо-
крита кісткою, тоді ми використовуємо вільну кіс-
ткову пластику: невеликі шматочки спонгіозної 
кістки вкладаються між пір’ями чашки. Викорис-
тання чашки, що запресовується завжди потребує 
використання кісткової пластики. 

Третій ступінь (тип С) – високий підвивих, 
кульшова западина збільшена, пласка, має місце 
дефект в ділянці криши западини та переднього 
краю, дно значно потовщене. Цей ступінь деформа-
ції найбільш складний для ендопротезування. Для 
адекватної фіксації чашки необхідно виконати по-
глиблення дна, навіть медіальніше від місця розта-
шування ложа круглої зв’язки (це вже можна трак-
тувати як котилопластику). Завдяки механізму фік-
сації чашка, що загвинчується, вважається нам кра-
щим вибором в умовах вираженої дисплазії куль-
шової западини. Однак слід зазначити, що встанов-
лення чашки в правильному положенні досить часто 
потребує використання кісткової пластики. Пласти-
ку більш доцільно виконувати після встановлення 
чашки, при значних розмірах трансплантату його 
необхідно фіксувати до клубової кістки гвинтами. 

Четвертий ступінь (тип D) – повний вивих стег-
на, стан, при якому головка стегна ніколи не контак-
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тувала з істинною кульшовою западиною, а в місці 
її контакту з тілом або крилом клубової кістки сфо-
рмувався неоартроз («хибна западина») (рис. 2, 3). 
При четвертому ступені часто також має місце ква-
дратний таз, з тонкими стінками, що ускладнює ім-
плантацію кульшового компонента. Для відновлен-
ня біомеханіки кульшового суглоба чашку необхід-
но встановлювати з відновленням справжнього 
центру обертання, для оптимізації кісткового по-
криття виконуємо кісткову пластику. Щоб запобігти 

надлишковому одномоментному подовженню ниж-
ньої кінцівки (граничне значення 5 см [6]) викону-
ють низький опил шийки стегнової кістки. 

Слід зазначити, що в разі ДК існує необхід-
ність використання кульшових компонентів не-
великого діаметру. Таку чашку легше імпланту-
вати в умовах недорозвиненої кульшової запа-
дини, крім того чашка малого діаметру зберігає 
кісткову масу в зоні імплантації, що впливає на 
тривалість функціонування ендопротезу  

 

 
Рис. 2. Вроджений вивих стегна, диспластич-

ний коксартроз 3 ст., тип D за Eftekhar до (а) та піс-
ля (б) ендопротезування кульшового суглоба сис-
темою ОРТЕН: зведення стегнової кістки без вико-
ристання кісткової пластики. 

 

 
Рис. 3. Вроджений вивих обох стегон, двобіч-

ний диспластичний коксартроз 3 ст., тип D за 
Eftekhar до (а) та після (б) ендопротезування куль-
шового суглоба системою ОРТЕН: зведення стег-
нових кісток, відновлення центрів обертання куль-
шових суглобів, з обох боків використано кісткову 
пластику структурними трансплантатами. 

 
Висновки. Оперативне втручання при ДК 

являє собою складну хірургічну процедуру. Ха-
рактерною є диспластична деформацією куль-
шової западини з сегментарним дефектом, яка 
ускладнює імплантацію кульшового компонента. 
В нашій клініці при диспластичному коксартрозі 
пріоритет надається чашкам з без цементною 
фіксацією, що загвинчуються. При їх імплантації 
ми враховуємо ступінь диспластичної деформа-
ції кульшової западини. При типі А за Eftekhar 
імплантація виконується за загальними правила-

ми, при типі В – можливе використання кістко-
вої пластики, яка стає обов’язковою в разі вико-
ристання чашок, що запресовуються. При типі С 
використання кісткової пластики часто є необ-
хідним, найкращу фіксацію забезпечує чашка, 
що загвинчується. При типі D – використову-
ються чашки, що загвинчуються, майже завжди 
використовується кісткова пластика. Таким чи-
ном, вивчення способів фіксації, що підвисять 
стабільність чашки ендопротезу в умовах ДК 
залишається актуальною проблемою. 
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Лоскутов О.Є., Зуб Т.О., Лоскутов О.О. Реконструктивне ендопротезування у хворих на диспластичний коксарт-
роз // Український медичний альманах. – 2011. – Том 14, № 4. – С. 75-79. 

Диспластичний коксатроз – широко розповсюджене захворювання, що має велике соціальне значення. Метою цієї 
роботи було поліпшення результатів лікування та зниження інвалідізації хворих на диспластичний коксартроз шляхом 
розробки та вдосконалення вітчизняних ендопротезів та методів ендопротезування у хворих з цією патологією. Однією 
з особливостей диспластичного коксартрозу є формування сегментарного дефекту даху кульшової западини. Для дося-
гнення доброї стабільності чашки ендопротезу цей дефект необхідно заповнити. На сьогодні використовуються два 
основних методи кістковопластичного відновлення ложа, що забезпечують тривале функціонування імплантату. 

Ключові слова: диспластичний коксартрозі, ендопротезування, кісткова пластика 
 
Лоскутов А.Е., Зуб Т.А., Лоскутов О.А. Реконструктивное эндопротезирование у больных диспластическим кок-

сартрозом // Український медичний альманах. – 2011. – Том 14, № 4. – С. 75-79. 
Диспластический коксартроз – это широко распространенное заболевание, которое имеет большое социальное 

значение. Целью данной работы было улучшение результатов лечения и снижение инвалидизации больных диспласти-
ческим коксартрозом путем разработки и усовершенствования отечественных эндопротезов и методов эндопротезиро-
вания у данной категории больных. Одной из особенностей диспластического коксатроза является формирование сег-
ментарного дефекта крыши вертлужной впадины. Для достижения достаточной стабильности чашки эндопротеза его 
необходимо заполнить. На сегодняшний день используются две методики костнопластического восстановления ложа, 
которые обеспечивают длительное функционирование имплантата. 

К лючевые слова: диспластический коксартроз, эндопротезирование, костная пластика. 
Loskutov A., Zub T., Loskutov O. Reconstructive hip arthroplasty in patients with dysplastic hip arthritis // Український 

медичний альманах. – 2011. – Том 14, № 4. – С. 75-79. 
Dysplastic hip arthritis is a widespread patology with a great social significance. The purpose of this paper is to improve the clini-

cal outcomes and to decrease disability in patients with dysplastic hip arthritis by development and refinement of domestic hip implants 
and methodics of their insertion. One of the features of dysplastic acetabulum is formation of segmental defect of the acetabular roof. 
To achieve good cup stability it is nessesery to fill in this defect. Today two methods of bone grafting are used. Both of them secure the 
bone stock restoration and provide the long-term survival and good function of implant. 
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