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АНОТАЦІЯ 

Лоскутов О.О. Диференційоване ендопротезування кульшового суглоба при 

диспластичному коксартрозі. – Кваліфікаційна наукова праця на правах руко-

пису. 

Дисертація на здобуття наукового ступеня доктора медичних наук за спе-

ціальністю 14.01.21 «Травматологія та ортопедія» (222 – медицина).- Держа-

вна установа «Інститут травматології та ортопедії» Національної академії ме-

дичних наук України. Київ, 2020. 

Метою роботи було покращення результатів лікування хворих на диспла-

стичний коксартроз шляхом розробки, впровадження у виробництво і прак-

тику системи вітчизняних модульних ендопротезів кульшового суглоба та клі-

ніко-біомеханічного обґрунтування методик диференційованого ендопротезу-

вання у хворих з означеною патологією. 

Порівняння стабільності фіксації компонентів ендопротеза кульшового 

суглоба в умовах притаманних диспластичному коксартрозу, за наявності де-

формації стегнової кістки, сегментарних та центральних дефектів вертлюгової 

западини, досліджено напружено-деформований стан шляхом математичного 

моделювання системи «кістка-конструктивні елементи ендопротеза кульшо-

вого суглоба» (створення геометричної моделі, звичайно-елементної моделі 

досліджуваних об’єктів, завдання граничних умов і навантажень) виконували 

методом кінцевих елементів в середовищі програмного комплексу (ПК) Ansys 

(ліцензія №0009592). 

Проведено порівняльну оцінку двох видів безцементних чашок, які вста-

новлюються методом запресовування або загвинчування в умовах збереженої 

сферичної форми кульшової западини та при наявності сегментарних дефектів 

в межах від 30º - до 90º, та центральних дефектів пов'язаних з медіалізацією 

позиції чашки. 

Встановлено, що в умовах збереженої сферичної форми кульшової запа-

дини показники напружень кісткової тканини тазової кістки як запресовува-
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ної, так і загвинчуваної чашок суттєво не відрізняються від показників здоро-

вого суглоба. При сегментарному дефекті з кутом 30º напружений стан кістко-

вої тканини для обох видів чашок співставний з попередніми показниками, але 

спостерігається тенденція до збільшення рухливості чашки що запресову-

ється. В умовах сегментарного дефекту 60º при використанні чашок що загви-

нчуються підвищені локальні значення та концентратор напружень в кістковій 

тканині, які суттєво не впливають на стабільність чашки та несучу здатність 

тазової кістки, а при використанні запресовуваної чашки за цих умов отримати 

первинну стабільність не є можливим. У випадках медіалізації позиції чашки 

що загвинчується, шляхом поглиблення дна вертлюгової западини, з виходом 

її дна на 2,5 – 5 мм за межі лінії Kohler напружень і їх рівень мають той самий 

характер, що й під час встановлення цього виду чашок у кульшову западину з 

сегментарним дефектом відповідно 30º і 60º. При медіалізації позиції чашки 

що запресовується за межі внутрішньої замикальної пластинки та лінії Kohler 

показники її сумарного переміщення збільшується в 2,4 рази в порівнянні з 

чашкою що загвинчується, при цьому спостерігається великий ризик нестабі-

льності і протрузії. 

Порівняльна оцінка стабільності фіксації розроблених видів ніжок ендо-

протеза кульшового суглоба в залежності від типу фіксації і площі контакту 

ніжки ендопротеза в стегновій кістці шляхом дослідження напружено-дефор-

мованого стану «кістка-ніжка ендопротеза» було встановлено, що у випадках 

діафізарної фіксації  спостерігається концентрація напружень в дистальному 

відділі стегнової кістки при використанні різних видів ніжок що має ризик ро-

звитку стрес-шилдінг синдрому та нестабільності ендопротеза, а в випадках 

метафізарної та метадіафізарної фіксації з використанням ніжок конічних та 

вкорочених, напруження розподілені по стегновій кістці рівномірно, що ви-

ключає надмірну концентрацію навантажень і попереджає ризик асептичного 

розхитування ендопротеза. 

З урахуванням двоплощинних анатомічних особливостей кульшового су-

глоба, розроблена, сертифікована і впроваджена в промислове виробництво 
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система модульних ендопротезів кульшового суглоба з різними варіантами 

ацетабулярних компонентів та ніжок ендопротеза, які дозволяють їх викорис-

товувати з урахуванням проблем, які виникають при ендопротезуванні хворих 

на ДК. Обґрунтовано алгоритм диференційованого ендопротезування кульшо-

вого суглоба в умовах диспластичного коксартроза з урахуванням особливос-

тей деформац2ії та деструкції кульшового суглоба. 

В період з 2008 по 2016 роки в клініці ортопедії обласної лікарні ім. 

І.І. Мечникова (м. Дніпро) проведено лікування 322 хворих на диспластичний 

коксартроз, котрим виконано ендопротезування кульшового суглоба в 394 ви-

падках. Безцементне ендопротезування виконано в 375 (95,2%) випадках, це-

ментне в 19 (4,8%), ендопротезування з приводу ДК ІІ – ІV типів за Crowe ви-

конано в 340 (86,3%) випадках, в тому числі у 72 (36,5%) двостороннє і 68 

випадках при наслідках реконструктивних операцій на кульшовому суглобі. 

Різні види кісткової аутопластики виконані в 312 (78,2%) випадків, в тому чи-

слі в 136 випадках виконано медіалізацію позиції чашки і котило пластику. 

Ускладнення спостерігали переважно при диспластичному коксартрозі ІІІ 

типу за Crowe з вивихом стегна та у хворих після попередньо проведених ре-

конструктивних операцій на кульшовому суглобі. Серед ускладнень виявлено 

7 (1,8%) випадків вивихів ендопротеза, 5 (1,3%) – транзиторна нейропатія сід-

ничного нерва, 11 (2,3%) випадків нестабільності компонентів ендопротеза, 

пов’язаної з похибками при виборі конструкції, яким виконано заміну компо-

нентів з віддаленими позитивними результатами. 

Результати ендопротезування кульшового суглоба у хворих на дисплас-

тичний коксартроз досліджені за методикою W. Harris у 283 (87,9%) хворих в 

строки від 2 до 10 років і отримано в 144 (50,9%) відмінні результати, в 108 

(38,2%) – добрі, в 29 (10,2%) – задовільні і у 2 (0,7%) незадовільні результати. 

Наукова новизна отриманих результатів. 

Уперше шляхом математичного моделювання встановлено, що при ендо-

протезуванні кульшового суглоба з використанням чашок що запресовуються 

або загвинчуються при сферичній формі кульшового суглоба, напружений 
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стан спонгіозної тканини незначно відрізняється від стану здорового кульшо-

вого суглоба. 

Уперше шляхом біомеханічних досліджень встановлено, що при викори-

станні чашок що загвинчуються, наявність сегментарного дефекта вертлюго-

вої западини розміром 300 не впливає жорсткість та на міцність тазової кістки 

і первинну стабільність фіксації чашки, при дефектах в межах від 300 до 600 

залишкові дефекти після встановлення чашки слід заповнювати вільними тра-

нсплантатами, а при дефектах від 600 до 900 цільними об’ємними кістковими - 

трансплантатами для забезпечення вторинної стабільності імплантата. 

Уперше встановлено, що при використані чашок що запресовуються з на-

явними сегментарними дефектами α від 300 до 600 суттєво в 1,5- 2,4 рази збі-

льшується їх рухливість у зв’язку з чим при сегментарних дефектах ≥ 600 ви-

користання цього виду ацетабулярних компонентів досить проблематичне 

оскільки наявний ризик нестабільності. 

Уперше доведено, що при виконанні медіалізації та котилопластики ча-

шки що загвинчуються забезпечують більш надійну первинну і вторинну ста-

більність кріплення імплантата при зануренні до рівня та за межі лінії Kohler. 

Уперше шляхом математичного моделювання доведено, що у випадках 

діафізарної фіксації ніжки ендопротеза зменшується площа її контакту зі сте-

гновою кісткою, що приводить до надмірної концентрації напружень і ризику 

нестабільності, а в випадку метафизарної та метадіафізарної фіксації збільшу-

ється площа контакту імплантата з кісткою, що не викликає надмірну концен-

трацію навантажень і попереджає ризик нестабільності ендопротеза. 

Уперше встановлено, що міцність різних видів кісткового цементу, після 

полімеризації, поступово зростає і досягає межі на 90 добу, що треба врахову-

вати при плануванні строків навантаження кінцівки і реабілітації хворих. 

Уперше встановлено, що зміна товщини цементної мантії повздовш 

ніжки ендопротеза значно не впливає на напружено-деформований стан си-

стеми «кістка-цемент-імплантат», а величина напружень перебуває в межах 

довговічності експлуатації ендопротеза. 
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Розроблена та впроваджена у виробництво система вітчизняних модуль-

них ендопротезів кульшового суглоба. Клініко-експерементальним шляхом 

обґрунтовано їх використання для диференційованого ендопротезування хво-

рих на диспластичний коксартроз. 

Практичне значення отриманих результатів: 

Розроблені та вдосконалені конструкції безцементних вітчизняних ацета-

булярних компонентів що містять загвинчувані конічні та запресовувані напі-

всферичні чашки з деротаційними перами для диференційованого ендопроте-

зування з урахуванням типу диспластичного коксартрозу, характеру деструк-

ції вертлюгової западини та стану кісткової тканини. 

Удосконалені конструкції ніжок ендопротеза кульшового суглоба, які ди-

ференційовано забезпечують метафізарний, метадіафізарний або діафізарний 

тип фіксації в залежності від форми кістково-мозкового каналу стегнової кіс-

тки за при ендопротезуванні хворих на диспластичний коксартроз. 

Удосконалені конструкції вкладнів для ацетабулярних компонентів з 10°, 

20° навісом та роз’ємні для фіксації сфери, що дозволяють їх диференційовано 

використовувати з метою попередження вивиха ендопротеза в залежності від 

інтраопераційної ситуації. 

Розроблений ацетабулярний компонент для цементної фіксації ендопро-

теза шляхом наявності в ньому двох рівнів шипів, що забезпечують рівномір-

ність розподілу цементної мантії і сприяють підвищенню рівня первинної та 

експлуатаційної стабільності чашки. 

Удосконалена методика виконання медіалізації та котилопластики при 

ендопротезуванні хворих на ДК за рахунок використання чашок що загвинчу-

ються та мають остеоадгезивне покриття основи структурованою керамікою, 

котра забезпечує умови для остеоінтеграції і перебудови кісткових транспла-

нтатів і забезпечує як первинну, так і вторинну стабільність імплантату. 

Розроблено диференційований підхід до використання кісткової аутопла-

стики дефектів вертлюгової западини шляхом запресовування вільних транс-
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плантатів після встановлення чашки що загвинчується та цільних трансплан-

татів що фіксуються гвинтами у випадках об’ємних дефектів вертлюгової за-

падини при використанні чашок що запресовуються.Результати дослідження 

впроваджені в клінічну практику.КЗ «Обласна клінічна лікарня ім. І.І. Мечні-

кова» м. Дніпро, ДУ «Інститут патології хребта та суглобів ім. М.І. Ситенка 

НАМН України», КП «Міська клінічна лікарня швидкої медичної допомоги» 

м. Вінниця, КЗ «Павлоградська міська лікарня №4», КЗ «Дніпропетровська 

шоста міська клінічна лікарня», КЗ «Харківська обласна клінічна лікарня», 

«Медин ЮА клініка» м. Дніпро, КЗ «Кам’янська міська лікарня швидкої ме-

дичної допомоги», КЗ «Міська клінічна лікарня №16» м. Дніпро, та в учбовий 

процес ДЗ «Дніпропетровська медична академія», «Вінницький національний 

медичний університет ім. М.І. Пирогова», «Харківський національний медич-

ний університет», «Запорізький державний медичний університет», ДЗ «Хар-

ківська медична академія післядипломної освіти». 

Розроблені вітчизняні модульні ендопротези системи ОРТЕН дозволені 

до використання в клінічній практиці, сертифіковані ДП «Український медич-

ний центр сертифікації» МОЗ України згідно ISО 13485:2016 (Сертифікат № 

156) та впроваджені в промислове виробництво на підприємствах ТОВ «ОР-

ТЕН, ЛТД» (м. Дніпро), ДП «Південний машинобудівний завод ім. О.М. Ма-

карова», ПАТ «Павлоградський завод Палмаш», ПАТ «Дніпропетровський аг-

регатний завод». 

Ключові слова:кульшовий суглоб, диспластичний коксартроз, ендопротезу-

вання, математичне моделювання, метод кінцевих елементів, напружено-де-

формований стан, біомеханіка. 
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SAMMARY 

Loskutov O.O. Differentiated hip arthroplasty in dysplastic coxarthrosis. - 

Qualifying scientific work published as the manuscript.  

The dissertation for the obtaining a scientific degree of the Doctor of Medical 

Science on a specialty 14.01.21 «Traumatology and orthopedics» (222 –  medicine) 

– State institution « The Institute of Traumatology and Orthopedics» of National 

Academy of Medical Science of Ukraine. Kyiv, 2020.  

The aim of the study was to improve the results of treatment of patients with 

dysplastic coxarthrosis by developing, launching into production and practical usage 

a system of modular hip arthroplasty of national origin. In addition, the aim was to 

provide clinical and biomechanical substantiation of differentiated arthroplasty in 

patients with this pathology. 
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The comparison of the fixation stability of hip endoprosthesis components in 

conditions typical for dysplastic coxarthrosis, in the presence of femoral defor-

mation, segmental and central defects of the acetabulum, the stress-strain state in-

vestigation with using mathematical modeling of the system «bone - structural ele-

ments of the hip arthroplasty» (the development of a geometric model, an ordinary-

element model of the studied objects, setting boundary conditions and loads) was 

performed by the finite element method within using the software package (PC) An-

sys (license №0009592).  

There was carried out a comparative evaluation of two types of cementless 

cups, which are installed by pressing or screwing in the conditions of the preserved 

spherical shape of the acetabulum and the presence of segmental defects in the range 

from 30º to 90º, and central defects associated with medialization of the cup position. 

It was found that in the conditions of the preserved spherical shape of the ace-

tabulum, the indicators of pelvic bone tension of both pressed and screwed cups do 

not differ significantly from the indicators of a healthy joint. If exploring a segmental 

defect with an angle of 30º, the stress state of the bone tissue for both types of cups 

is comparable to the previous indicators, but there is a tendency to increase the mo-

bility of the pressed cup.  In the conditions of segmental defect 60º when using 

screwed cups there are increased local values and stress concentrator in bone tissue, 

which do not significantly affect the stability of the cup and the bearing capacity of 

the pelvis, but while using a pressed cup under these conditions it is not possible to 

obtain primary stability. In cases of medialization of the position of the screw cup, 

by deepening the bottom of the acetabulum, with the output of its bottom by 2.5 - 5 

mm outside the Kohler line, their stress levels remain the same as when installing 

this type of cups in the acetabulum with a segmental defect 30º and 60º respectively.  

When mediating the position of the pressed cup outside the inner locking plate and 

the Kohler line, its total movement increases 2.4 times compared to the screw cup, 

with a high risk of instability and protrusion. 

While researching the comparative assessment of the stability of fixation of the 

developed types of legs of the hip arthroplasty depending on the type of fixation and 
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contact area of the leg of the endoprosthesis in the femur and studying the stress-

strain state «bone - leg of endoprosthesis» it was found that in cases of diaphyseal 

fixation there is a concentration of stresses in the distal femur when using different 

types of legs that have a risk of stress shielding syndrome and endoprosthesis insta-

bility and in cases of metaphyseal and metadiaphyseal fixation using conical and 

shortened legs, the stresses are distributed evenly over the femur, which eliminates 

the excessive concentration of loads and prevents the risk of aseptic loosening of the 

endoprosthesis. 

Taking into account the two-plane anatomical features of the hip joint, a system 

of modular hip joint endoprostheses with different variants of acetabular compo-

nents and legs of the endoprosthesis has been developed, certified, and launched into 

industrial production. Taking into account the peculiarities of deformation and de-

struction of the hip joint, the algorithm of differentiated hip arthroplasty in the con-

ditions of dysplastic coxarthrosis was substantiated 

There were treated 322 patients with dysplastic coxarthrosis, who underwent 

hip arthroplasty in 394 cases in the period from 2008 to 2016 in the orthopedics 

clinic of the state hospital of Ilya Mechnikov (Dnipro city).  

The cementless hip arthroplasty was performed in 375 (95.2%) cases, cement 

in 19 (4.8%), endoprosthesis for DC II-IV types according to Crowe was performed 

in 340 (86.3%) cases, including 72 36.5% bilateral and 68 cases as a result of recon-

structive operations on the hip joint. Different types of bone autoplasty were per-

formed in 312 (78.2%) cases, including in 136 cases the medialization of the position 

of the cup and the plastic cauldron was performed. 

The complications were observed mainly in Crowe type III dysplastic coxar-

throsis with hip dislocation and in patients after previous reconstructive surgery on 

the hip joint. Some complications also revealed, among which - 7 (1.8%) cases of 

dislocation of the endoprosthesis, 5 (1.3%) - transient sciatic nerve neuropathy, 11 

(2.3%) cases of the instability of the components of the endoprosthesis associated 

with mischoice of design, which was used to perform replacement of components 

with long-term positive results. 
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The results of hip arthroplasty in 283 (87.9%) patients with dysplastic coxar-

throsis in the period from 2 to 10 years were studied according to the method of  W. 

Harris and showed - 144 (50.9%) excellent results; 108 (38.2 %) – good; 29 (10.2%) 

- satisfactory and - 2 (0.7%) unsatisfactory. 

Scientific novelty of the obtained results 

For the first time by mathematical modeling it was found that in hip arthroplasty 

using pressed or screwed cups within the spherical shape of the hip joint, the stress 

state of the spongy tissue is slightly different from the state of a healthy joint. 

For the first time by biomechanical studies it was found that when using screw 

cups, the presence of a segmental defect of the acetabulum size 30° does not affect 

the stiffness and strength of the pelvis and the primary stability of cup fixation. With 

defects within 30° to 60° residual defects after the installation of the cup should be 

filled with free grafts. With defects from 60° to 90° the cup should be filled with 

solid volumetric bone grafts to ensure secondary stability of the implant.  

For the first time it was established that when using pressed cups with existing 

segmental defects with an angle 30° to 60° the mobility significantly increases in 

connection with which the use of this type of acetabular components in segmental 

defects ≥ 60° is quite problematic due to a risk of instability. 

It has been proven for the first time that when performing medialization and 

cotyloplasty, screw cups provide more reliable primary and secondary stability of 

the implant attachment when immersed to the level and beyond the Kohler line. 

For the first time by mathematical modeling it is proved that in cases of aphid 

fixation of the leg of the endoprosthesis the area of its contact with the femur de-

creases, which leads to excessive concentration of stresses and risk of instability, 

and in case of metaphyseal and metadiaphyseal fixation the area of contact of the 

implant with the bone increases, which does not cause excessive concentration of 

loads and prevents the risk of instability of the endoprosthesis. 

For the first time it was found that the strength of different types of bone ce-

ment, after polymerization, gradually increases and reaches the limit of 90 days, 
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which should be taken into account when planning the load of the limb and rehabil-

itation of patients. 

For the first time it was found that the change in the thickness of the cement 

mantle along the leg of the endoprosthesis does not significantly affect the stress-

strain state of the system «bone-cement-implant», and the level of stress remains 

suitable to the default capacity of  the endoprosthesis. 

Finally, the system of production of national modular endoprostheses of the the 

hip joint was developed and implemented into manufacturing. By the clinical-exper-

imental trial, the usage of such devices for differentiated endoprosthesis of patients 

with distributive coxarthrosis was justified and proved.  

The practical significance of the results: 

Taking into account the type of distributive coxatrosis, the nature of the de-

struction of the acetabular plant there were developed and improved 

the designs of national cementless acetabular components that provide contamina-

tion of conical and prevented hemispherical cups with derotation transitions for dif-

ferentiated endoprosthesis.  

There were also improved the designs of the legs of the hip arthroplasty, which 

provide differentiated metaphyseal, metadiaphyseal or diaphyseal type of fixation 

depending on the shape of the bone marrow canal of the femur in endoprosthesis of 

patients with dysplastic coxarthrosis. 

In addition, there were improved insert designs for acetabular components with 

10 °, 20 ° canopy and also, detachable spheres for fixation, which allow their differ-

entiated use to prevent dislocation of the endoprosthesis depending on the intraoper-

ative situation. 

As a result of the work, an acetabular component has been developed for ce-

ment fixation of the endoprosthesis by having two levels of spikes in it, which ensure 

uniform distribution of the cement mantle and increase the level of primary and op-

erational stability of the cup. 

The technique of medialization and cotyloplasty in endoprosthesis of patients 

with DC was also mproved due to the use of screwed cups and osteoadhesive coating 
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of the base with structured ceramics, which provides conditions for osteointegration 

and reconstruction of bone grafts and provides both primary and secondary stability 

of the implant. 

There was developed a differentiated approach to the use of bone autoplasty of 

acetabular defects by pressing free grafts after installation of a screw cup and whole 

graft fixed by screws in cases of bulk defects of the acetabulum when using cups. 

The results of the study were implemented in clinical practice - municipal institution 

«State Clinical Hospital of Іlya Mechnikov» in Dnipro city, State Institution 

«Sytenko Institute of Spine and Joint Pathology, National Academy of Medical Sci-

ences of Ukraine», public utility enterprise  «City Clinical Hospital of Ambulance» 

in Vinnytsia, municipal institution «City Hospital #4» in Pavlograd, municipal 

institution «City Clinical Hospital #6» in Dnipro city, «State Clinical Hospital» in 

Kharkiv, «Medin UA Clinic» Dnipro city,  Town Ambulance Hospital in Kamyanka, 

Dnipro City Clinical Hospital, and along the educational process of Dnipro Medical 

Academy, Vinnytsia National Medical University of Eugene Pirogov, Kharkiv Na-

tional Medical University, Zaporizhzhya State Medical University, State Institution 

«Kharkiv Medical Academy of Postgraduate Education». 

There was developed national modular endoprostheses of the ORTEN system 

and they were approved for usage in clinical practice, certified by the State Enter-

prise «Ukrainian Medical Certification Center» of the Ministry of Health of Ukraine 

according to ISO 13485: 2016 (Certificate № 156) and launched the industrial pro-

duction at the following production facilities: private enterprise LLC ORTEN, LTD; 

The Production Association Yuzhny Machine-Building Plant named after A.M. 

Makarov; Public Joint Stock Company «Pavlograd plant of automatic lines and ma-

chines»; Private Joint Stock Company «Dnipropetrovsk Aggregate Plant». 

Key words: hip joint, dysplastic coxarthrosis, endoprosthesis, mathematical 

modeling, finite element method, stress-strain state, biomechanics. 
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ВСТУП 
 

Обґрунтування вибору теми дослідження. 

Диспластичний коксартроз (ДК) як наслідок його дисплазії є однією 

з найскладніших патологій кульшового суглоба (КС), що призводить у бага-

тьох випадках до інвалідності хворих і створює багато соціальних та економі-

чних проблем [8, 90, 96, 100, 219 та ін.] 

Одним з найбільш ефективних методів відновлення функції за наявності 

дегенеративно-дистрофічних уражень КС сьогодні є його ендопротезування 

(ЕКС). Проте з часів J. Charnley (1979) [155] і до нашого часу ендопротезу-

вання хворих на ДК є найскладнішою проблемою в ортопедії [5, 9, 50, 53, 166 

та ін.], оскільки частота ревізійних операцій після ендопротезування хворих 

на ДК превалює над аналогічними показниками за наявності інших дегенера-

тивно-дистрофічних захворювань КС і становить від 12% до 57%, а за наявно-

сті ДК III−IV типів перевищує зазначені показники в 2 рази (8, 144, 153, 219, 

265 та ін.), водночас після попередньо проведених операцій на кульшовому 

суглобі перетворює ЕКС зі стандартного в дуже складне, високотехнологічне 

втручання, що супроводжується великою кількістю як інтраопераційних, так і 

післяопераційних ускладнень [11, 89, 96, 110, 134 та ін.]. 

Зміна анатомічної форми вертлюгової западини за диспластичного кокса-

ртрозу, а саме втрата сферичності й глибини, наявність сегментарного дефекту 

та дефіциту кісткової тканини створюють багато проблем під час вибору аце-

табулярного компонента та методу його фіксації [5, 9, 50, 91, 96 та ін.]. 

Потрібно зазначити, що попередні коригуюча остеотомія та реконструк-

тивні операції на КС створюють численні проблеми під час ЕКС хворих на ДК 

й обумовлені дефектами та деформацією кісткової структури вертлюгової за-

падини та стегнової кістки, грубими рубцевими змінами параартикулярних 

м’яких тканин, атрофією м’язів унаслідок втрати або істотного обмеження фу-

нкції й вимагають від хірурга індивідуальної тактики під час планування та 

проведення операції [197, 219, 225, 322, 329 та ін.]. 
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Використання чашок, що запресовуються, під час ендопротезування хво-

рих із сегментарними дефектами вертлюгової западини передбачає викорис-

тання об’ємних кісткових трансплантатів, що потребують довготривалих стро-

ків ремоделювання та супроводжуються великим ризиком їх незрощення, а та-

кож вторинної нестабільності як трансплантатів, так і чашки ендопротеза [178, 

199, 257, 282, 358 та ін.]. 

Поряд з проблемами, що виникають під час імплантації чашки за ендо-

протезування хворих на ДК не менше питань виникає і щодо вибору ніжки ЕП 

та методу її фіксації, оскільки, зважаючи на дані літератури, ризик її нестабі-

льності, розвитку стрес-шилдінг синдрому, перелому стегнової кістки та ні-

жки ЕП, унаслідок надвузької форми кістково-мозкового каналу, значного 

вісьового викривлення, короткої шийки та надлишкової антеверсії сягає 50% 

[144, 196, 315, 329 та ін.], водночас стандартні ніжки в 25–30% випадків не 

відповідають формі кістково-мозкового каналу. 

На сьогодні відсутня чітка наукова оцінка та обґрунтування ступеня пер-

винної стабільності фіксації й поведінки безцементних ацетабулярних компо-

нентів, що закріплюються шляхом загвинчування або запресовування після 

попереднього заглиблення вертлюгової западини. 

Актуальною залишається проблема удосконалення та наукового обґрун-

тування методики ендопротезування кульшового суглоба за наявності значних 

сегментарних дефектів вертлюгової западини шляхом її поглиблення, медіалі-

зації позиції чашки та проведення котилопластики, оскільки за даними літера-

тури під час використання такої методики кількість ускладнень, пов’язаних з 

ранньою нестабільністю чашки, сьогодні досягає 20%, пізньої − 46%, а ризик 

вторинної протрузії чашки становить від 40% до 60% [9, 105, 172, 234, 342 та 

ін.]. 

Саме такі питання були й до сьогодні залишаються дискусійними в пері-

одичній літературі та зумовлюють актуальність проблеми ендопротезування 

кульшового суглоба за ДК, проте на багато запитань знайти відповідь у науко-

вій літературі досить складно. 
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Мета дослідження. Покращення результатів лікування хворих на дисп-

ластичний коксартроз шляхом розробки, впровадження у виробництво і прак-

тику системи вітчизняних модульних ендопротезів кульшового суглоба та клі-

ніко-біомеханічного обґрунтування методик диференційованого ендопротезу-

вання у хворих з означеною патологією. 

Завдання дослідження. 1. Проаналізувати сучасний стан проблеми ліку-

вання хворих на диспластичний коксартроз методом ендопротезування та об-

ґрунтувати доцільність і перспективи дослідження. 

2. Здійснити порівняльну біомеханічну оцінку стабільності фіксації за-

пресовуваної та загвинчуваної чашок ендопротеза кульшового суглоба за умов 

нормального стану вертлюгової западини та її сегментарних дефектів. 

3. Дослідити вплив поглиблення вертлюгової западини та медіалізації по-

зиції на стабільність ацетабулярного компоненту, що запресовується, порів-

няно з тим, що загвинчується, під час ендопротезування кульшового суглоба. 

4. Виконати порівняльний аналіз напружено-деформованого стану в сис-

темі «стегнова кістка – імплантат» та оцінити стабільність фіксації розробле-

них ніжок ендопротеза кульшового суглоба залежно від характеру їх фіксації 

в стегновій кістці. 

5. Виявити міцнісні характеристики різних видів кісткового цементу та 

вплив товщини цементної мантії на напруження в системі «кістка – цемент – 

стегновий компонент» ендопротеза кульшового суглоба. 

6. Розробити, сертифікувати та втілити в промислове виробництво сис-

тему вітчизняних ендопротезів кульшового суглоба та інструментарій для про-

ведення операції. 

7. Розробити покази та методики диференційованого ендопротезування 

хворих на диспластичний коксартроз із використанням розробленої системи 

ендопротезів. 

8. Дослідити індивідуальні особливості проведення реабілітації після ен-

допротезування кульшового суглоба у хворих на диспластичний коксартроз. 
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9. Проаналізувати результати після ендопротезування кульшового суг-

лоба у хворих на диспластичний коксартроз із використанням розробленої си-

стеми вітчизняних ендопротезів. 

Об’єкт дослідження. Диспластичний коксартроз. 

Предмет дослідження. Клініко-функціональний стан кульшового суглоба при 

диспластичному коксартрозі, конструкції ендопротезів кульшового суглоба, 

біомеханічна оцінка напружено-деформованого стану системи «кістка – ім-

плантат» під час використання різних видів ніжок і чашок ендопротеза, мето-

дики ендопротезування, реабілітація хворих. 

Методи дослідження. Клінічний (оцінка стану хворого, визначення типу дис-

пластичного коксартроза, ступеня функціональних порушень, стадії дегенера-

тивних змін у кульшовому суглобі, оцінка результатів лікування хворих); ре-

нтгенологічний (оцінка стану, наявності деформації та дефекту кісток, плану-

вання операції та контроль за стабільністю й позицією компонентів ендопро-

теза); біомеханічний (дослідження методом математичного моделювання на-

пружено-деформованого стану системи «кістка – імплантат» під час викорис-

тання різних видів ацетабулярних компонентів і ніжок ендопротеза кульшо-

вого суглоба); статистичний для оцінки достовірності отриманих результатів. 

Зв’язок роботи з науковими програмами, планами, темами. Дисертаційна 

робота виконана згідно з планом науково-дослідних робіт ДУ «Інститут трав-

матології та ортопедії НАМН України»: «Вивчити структурно-функціональ-

ний стан тканин у ділянці кульшового суглоба, удосконалити існуючі та біо-

механічно обґрунтувати нові методи ендопротезування кульшового суглоба у 

хворих з тяжкими формами дисплазії кульшової западини (фундаментальна)» 

(№ держреєстрації 0115U000602) та згідно з договором про наукове співробі-

тництво з ДЗ «Дніпропетровська медична академія МОЗ України» є фрагмен-

том НДР «Розробка та удосконалення технологій лікування наслідків травм та 

захворювань опорно-рухової системи» (№ держреєстрації 0214UОО2077). Ав-

тором проведено біомеханічну оцінку стабільності фіксації розроблених видів 
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ацетабулярних компонентів та ніжок ендопротеза кульшового суглоба в сис-

темі «кістка – імплантат» за умов дефектів і деформацій кульшового суглоба, 

притаманних для диспластичного коксартроза, розроблено та втілено в проми-

слове виробництво систему вітчизняних ендопротезів та методик диференці-

йованого ендопротезування за умов диспластичного коксартроза. 

Наукова новизна отриманих результатів.  

Уперше шляхом математичного моделювання виявлено, що під час ендо-

протезування кульшового суглоба з використанням чашок, що запресовуються 

або загвинчуваються, за сферичної форми кульшувого суглоба, напружений 

стан спонгіозної тканини не значно відрізняється від стану здорового суглоба. 

Уперше шляхом біомеханічних досліджень з’ясовано, що під час викори-

стання чашок, що загвинчуються, наявність сегментарного дефекту вертлюго-

вої западини розміром 300 не впливає на жорсткість та на міцність тазової кіс-

тки, а також на первинну стабільність фіксації чашки, за наявності дефектів у 

межах 300 ≤ α ≤ 600 залишкові дефекти після встановлення чашки потрібно 

заповнювати вільними трансплантатами, а за наявності дефектів від 600 до 900 

– цільними об’ємними кістковими трансплантатами для забезпечення вторин-

ної стабільності імплантата. 

Уперше встановлено, що під час використання чашок, що запресову-

ються, з наявними сегментарними дефектами з кутом α від 300 до 600 їх рухли-

вість суттєво збільшується в 1,5–2,4 рази, у зв’язку з чим використання такого 

виду ацетабулярних компонентів під час сегментарних дефектів із кутом 

α ≥ 600 досить проблематичне, оскільки наявний ризик нестабільності. 

Уперше доведено, що під час виконання медіалізації та котилопластики 

чашки, що загвинчуються, забезпечують більш надійну первинну й вторинну 

стабільність кріплення імплантата за умов занурення до рівня та за межи лінії 

Kohler. 

Уперше шляхом математичного моделювання доведено, що у випадках 

діафізарної фіксації ніжки ендопротеза зменшується площа її контакту зі сте-

гновою кісткою, що призводить до надмірної концентрації напружень і ризику 
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нестабільності, а у випадку метафизарної та метадіафізарної фіксації збільшу-

ється площа контакту імплантата з кісткою, що не викликає надмірну концен-

трацію навантажень і попереджає ризик нестабільності ендопротеза. 

Уперше виявлено, що міцність різних видів кісткового цементу, після по-

лімеризації, поступово зростає та досягає межі на 90 добу, що потрібно врахо-

вувати під час планування строків навантаження кінцівки й реабілітації хво-

рих. 

Уперше встановлено, що зміна товщини цементної мантії вздовш ніжки 

ендопротеза значно не впливає на напружено-деформований стан системи «кі-

стка – цемент – імплантат», а величина напружень перебуває в межах довговіч-

ності експлуатації ендопротеза. 

Розроблена та впроваджена у виробництво система вітчизняних модуль-

них ендопротезів кульшового суглоба. Клініко-експериментальним шляхом 

обґрунтовано їх використання для диференційованого ендопротезування хво-

рих на диспластичний коксартроз. 

Практичне значення отриманих результатів: 

Розроблено та впроваджено в промислове виробництво систему вітчизня-

них модульних ендопротезів кульшового суглоба та інструментарій для про-

ведення операцій. 

Розроблено та вдосконалено конструкції безцементних вітчизняних аце-

табулярних компонентів, що містять загвинчувані конічні та запресовувані на-

півсферичні чашки з деротаційними перами для диференційованого ендопро-

тезування з урахуванням типу диспластичного коксартрозу, характеру дестру-

кції вертлюгової западини та стану кісткової тканини. 

Удосконалено конструкції ніжок ендопротеза кульшового суглоба, які ди-

ференційовано забезпечують метафізарний, метадіафізарний або діафізарний 

тип фіксації залежно від форми кістково-мозкового каналу стегнової кістки, 

під час ендопротезування хворих на диспластичний коксартроз. 

Удосконалено конструкції вкладнів для ацетабулярних компонентів з 10°, 

20° навісом та роз’ємні для фіксації сфери, що дають змогу диференційовано 
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їх використовувати з метою попередження вивиху ендопротеза залежно від ін-

траопераційної ситуації. 

Розроблено ацетабулярний компонент для цементної фіксації ендопро-

теза шляхом наявності в ньому двох рівнів шипів, що забезпечують рівномір-

ність розподілу цементної мантії та сприяють підвищенню рівня первинної та 

експлуатаційної стабільності чашки. 

Удосконалено методику виконання медіалізації та котилопластики під 

час ендопротезування хворих на ДК унаслідок використання чашок, що загви-

нчуються та мають остеоадгезивне покриття основи структурованою керамі-

кою, котра забезпечує умови для остеоінтеграції і перебудови кісткових тран-

сплантатів, зокрема, як первинну, так і вторинну стабільність імплантату. 

Розроблено диференційований підхід до використання кісткової аутопла-

стики дефектів вертлюгової западини шляхом запресовування вільних транс-

плантатів після встановлення чашки, що загвинчується, та цільних трансплан-

татів, що фіксуються гвинтами у випадках об’ємних дефектів вертлюгової за-

падини під час використання чашок, що запресовуються. Результати дослі-

дження впроваджено в клінічну практику: КЗ «Обласна клінічна лікарня ім. 

І. І. Мечнікова» (м. Дніпро); ДУ «Інститут патології хребта та суглобів ім. 

М. І. Ситенка НАМН України»; КП «Міська клінічна лікарня швидкої медич-

ної допомоги» (м. Вінниця); КЗ «Павлоградська міська лікарня № 4»; КЗ 

«Дніпропетровська шоста міська клінічна лікарня»; КЗ «Харківська обласна 

клінічна лікарня»; «Медин ЮА клініка» (м. Дніпро); КЗ «Кам’янська міська 

лікарня швидкої медичної допомоги»; КЗ «Міська клінічна лікарня № 16» 

(м. Дніпро) та в навчальний процес ДЗ «Дніпропетровська медична академія»; 

«Вінницький національний медичний університет ім. М. І. Пирогова»; «Хар-

ківський національний медичний університет»; «Запорізький державний ме-

дичний університет»; ДЗ «Харківська медична академія післядипломної 

освіти». 
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Розроблено вітчизняні модульні ендопротези, дозволені до використання 

в клінічній практиці, сертифіковані ДП «Український медичний центр серти-

фікації» МОЗ України згідно ISО 13485:2016 (Сертифікат № 156) та впрова-

джені в промислове виробництво на підприємствах ТОВ «ОРТЕН, ЛТД» 

(м. Дніпро), ДП «Південний машинобудівний завод ім. О. М. Макарова», ПАТ 

«Павлоградський завод Палмаш», ПАТ «Дніпропетровський агрегатний за-

вод». 

Особистий внесок здобувача. Дисертація є особистою науковою працею здо-

бувача. Дисертантом самостійно сформульовано мету й завдання дослідження, 

проведено аналіз наукової літератури та інформаційно-патентний пошук за те-

мою дисертації. За безпосередньої участі автора сформовано групи клінічних 

спостережень, узагальнено результати клінічних досліджень і лікування хво-

рих згідно з планом наукової роботи. Особисто автор брав участь як оперую-

чий хірург, асистент та лікар у лікуванні багатьох хворих. Особисто автором 

проведено аналіз отриманих результатів, статистичне опрацювання та упоряд-

кування у вигляді графічних зображень та таблиць, написано всі розділи дисе-

ртації та висновки. Дисертанту належить ідея проведення біомеханічних дос-

ліджень напружено-деформованого стану системи «кістка – імплантат» мето-

дом математичного моделювання, та проведено аналіз отриманих результатів. 

Автор особисто брав участь в експериментальних дослідженнях різних марок 

кісткового цементу. Дослідження напружено-деформованого стану системи 

«кісткова тканина – чашка – вкладень – голівка» ендопротеза кульшового су-

глоба методом математичного аналізу під час використані чашок, що загвин-

чуються або запресовуються в нормі, та за наявності центральних та сегмента-

рних дефектів проведено в ДУ «Інститут технічної механіки НАН та ДКА Ук-

раїни» за консультативної допомоги член-кор. НАНУ проф. О. В. Піліпенко та 

ст.наук.співроб., канд. техн. наук Н. Ю. Науменко. Дослідження напружено-

деформованого стану поведінки розроблених варіантів ніжок ендопротеза ку-

льшового суглоба в системі «кісткова тканина – імплантат» проведено за кон-

сультативної підтримки д-ра техн. наук, проф. А. П. Дзюби та д-ра техн. наук, 
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проф. В. Л. Красовського. Експериментальне дослідження механічних харак-

теристик кісткового цементу проведено в лабораторії механічних досліджень 

ДЗ «Національна металургійна академія» за консультативної підтримки д-ра 

техн. наук, проф. В. Л. Красовського. 

Розробку кінцево-елементних моделей кульшового суглоба виконано 

з використанням ліцензійного програмного забезпечення, наданого в рамках 

договору про співробітництво з ДП «Конструкторське бюро Південне».  

Дисертант особисто брав участь у розробці, підготовці до сертифікації та 

впровадженні в промислове виробництво системи вітчизняних ендопротезів 

кульшового суглоба, їх експериментальній апробації та впровадженні в кліні-

чну практику. 

Автор узагальнив отримані результати, провів їх аналіз, обґрунтував ви-

сновки дослідження та самостійно написав усі розділи дисертації. Участь спів-

авторів відображено в спільних наукових публікаціях. 

Апробація результатів дисертації. Основні положення дисертації та резуль-

татів роботи були надані у вигляді доповідей на: науково-практичній конфе-

ренції з міжнародною участю «Медико-соціальна експертиза та реабілітація 

хворих внаслідок травм і захворювань опорно-рухового апарату» (м. Дніпро-

петровськ, 2008); науково-практичній конференції з міжнародною участю 

«Актуальні проблеми ендопротезування» (м. Вінниця, 2008); науково-практи-

чній конференції з міжнародною участю «Реконструктивно-відновлювальна 

хірургія в травматології та ортопедії» (м. Київ, 2009); науково-практичній кон-

ференції з міжнародною участю «Сучасні технології ендопротезування колін-

ного та кульшового суглобів» (м. Дніпропетровськ, 2009); науково-практичній 

конференції з міжнародною участю «Лікування внутрішньо– та навколосугло-

бових ушкоджень» (м. Одеса, 2009); III Міжнародній українсько-польській 

конференції «Помилки та ускладнення в травматології та ортопедії» (Яремча 

– Івано-Франківськ, 2009); XV з’їзді ортопедів-травматологів України 

(м. Дніпропетровськ, 2010); 11 Конгрес EFORT (Мадрид, Іспанія, 2010); нау-
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ково-практичній конференції «Сучасні дослідження в ортопедії та травмато-

логії» (м. Харків, 2011); XVI з’їзді ортопедів-травматологів України (м. Хар-

ків, 2013); науково-практичній конференції з міжнародною участю «Актуальні 

питання ендопротезування суглобів» (м. Київ, 2013); I Українському симпозі-

умі з біомеханіки опорно-рухової системи (м. Дніпропетровськ, 2012); IV 

Євро-Азійському конгресі ортопедів-травматологів (Бішкек, 2014); на засідан-

нях Дніпропетровської обласної асоціації ортопедів-травматологів (м. Дніпро-

петровськ, 2008−2019); Всеукраїнській науково-практичній конференції «Су-

часні дослідження в ортопедії та травматології» (другі наукові читання, прис-

вячені пам’яті академіка О. О. Коржа (м. Харків, 2014); XV науковій конфере-

нції студентів та молодих вчених «Новини і перспективи медичної науки» 

(м. Дніпропетровськ, 2015); науковому симпозіумі з міжнародною участю 

«Актуальні питання сучасної ортопедії та травматології» (м. Дніпропетровськ, 

2015); Всеукраїнській науково-практичній конференції «Сучасні дослідження 

в ортопедії та травматології» (треті наукові читання, присвячені пам’яті ака-

деміка О. О. Коржа) (м. Харків, 2015); XVII з’їзді ортопедів-травматологів Ук-

раїни (м. Київ, 2016); науково-практичній конференції «Актуальні питання лі-

кування патології суглобів та ендопротезування» (Запоріжжя − Приморськ, 

2016); Міжнародній науково-практичній конференції «Сучасні концепції ліку-

вання ортопедичної патології та травм опорно-рухової системи» присвяченій 

XX-річчю Українсько-Німецької спілки ортопедів-травматологів (м. Дніпро, 

2017); 65 Конгресі асоціації ортопедії та невідкладної хірургії Німеччини (Ні-

меччина, 2017); 14 Міжнародній конференції «Динамічні системи – прикладна 

механіка» (Польща, Лодзь, 2017); Всеукраїнській науково-практичній конфе-

ренції «Сучасні дослідження в ортопедії та травматології (четверті наукові чи-

тання, присвячені пам’яті академіка О. О. Коржа) (м. Харків, 2018); XVІІІ 

з’їзді ортопедів-травматологів України (м. Івано-Франківськ, 2019); 67 Кон-

гресі асоціації ортопедії та невідкладної хірургії (Німеччина, 2019). 
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Структура та обсяг дисертації. Дисертаційна робота викладена на 387 сторі-

нках машинописного тексту (загальний обсяг становить 344 сторінки) і міс-

тить анотацію, вступ, огляд літератури, 6 розділів власних досліджень, висно-

вки, список використаних літературних джерел, який охоплює 360 наймену-

вань (105 – кирилицею, 255 – латиницею), додатки. Робота ілюстрована 25 таб-

лицями та 158 рисунками. 
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РОЗДІЛ 1 

 

ПРОБЛЕМНІ ПИТАННЯ ЕНДОПРОТЕЗУВАННЯ КУЛЬШОВОГО 

СУГЛОБА У ХВОРИХ НА ДИСПЛАСТИЧНИЙ КОКСАРТРОЗ 

(ОГЛЯД ЛІТЕРАТУРИ) 

1.1. Особливості ендопротезування хворих на диспластичний кок-

сартроз 

Кульшовий суглоб, за анатомічною будовою та функціональними мож-

ливостями сприймати великі статичні й динамічні навантаження, належить 

до складних зчленувань, що забезпечують гармонію руху і якість життя лю-

дини. 

Диспластичний коксартроз (ДК) є однією з найскладніших патологій 

кульшового суглоба (КС), оскільки створює багато соціальних та економіч-

них проблем для пацієнта і держави. 

Так, за даними аналітичної роботи P. Horst, R. C. Sproul, K. J. Bozic 

(2015) [219], остеоартроз кульшового та колінного суглобів є головною при-

чиною інвалідності, а економічні втрати суспільства США, за деякими підра-

хунками, становлять понад 8 млрд. доларів. 

Економічні витрати на виконання ендопротезування кульшового суг-

лоба (ЕКС) з ДК, за даними американських дослідників, перевищують номі-

нальну вартість стандартного ЕКС на 3–15 тисяч доларів, тому, через висо-

кий ризик ускладнень, за даними страхових компаній, пацієнтів з ДК для 

ЕКС до приватних клінік госпіталізують украй рідко [187, 219]. 

У структурі дегенеративно-дистрофічних захворювань КС число паціє-

нтів з ДК, які потребують ЕКС, становить від 25% до 35% [3, 66, 96, 149, 219 

та ін.], серед яких молоді люди віком 30–50 років, що складають від 60 до 

70%, водночас рівень інвалідності в них досягає 63–65%, а I група інвалідно-

сті – 22% [77, 90, 96, 100, 149 та ін.]. 

Аналіз літературних даних демонструє, що інвалідність хворих з ДК 

тенденції до зниження не має, незважаючи на активний розвиток реконструк-
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тивно-відновлювальних операцій, які на короткий термін відсувають необ-

хідність проведення ЕКС [197], проте, серед хворих на ДК, після реконструк-

тивних операцій, інвалідність перевищує 50% [93, 100, 219, 345 та ін.]. 

ЕКС при його пошкодженнях і дегенеративно-дистрофічних захворю-

ваннях на сьогодні є одним зі значущих та ефективних досягнень сучасної 

ортопедії і травматології [15, 164, 295, 330 та ін.]. На думку I. D. Learmonth, 

C. Yong, C. Rorabeck (2007) [238], ЕКС є найефективнішою операцією століт-

тя, але одночасно відзначено й зростання ревізійних операцій за наявності 

такої патології. 

Тотальне ендопротезування кульшового суглоба – це операція, що дає 

надію хворому з патологією кульшового суглоба [39]. 

A. M. Tolkgozoglu, O. O. Suglar (2007) [328] назвали ЕКС з ДК 

«... останнім шансом під час лікування хворого з вторинним коксартрозом 

унаслідок дисплазії кульшового суглоба». 

За даними американських дослідників, кількість ЕКС до 2030 року 

збільшиться на 180%, водночас будуть розвиватися технології складного 

й тяжкого ендопротезування молодих пацієнтів, до яких передусім належать 

хворі з диспластичним коксартрозом [320].  

ЕКС з ДК з часів J. Charnley (1979) [155] та інших науковців і до сього-

дні є каменем спотикання й найскладнішою проблемою в галузі ортопедії 

[173, 177, 196 та ін.]. 

Під час хірургічного лікування ДК у дорослих, ЕКС донині залишаєть-

ся операцією першого вибору, що позбавляє пацієнта від болю й відновлює 

функцію КС [12, 80, 91, 96, 171, 227, 340 та ін.]. 

Водночас, за даними Норвезького реєстру ендопротезувань за період 

1987–2004 років, зазначено, що частота ревізій після ЕКС з ДК в 1,5 раза ви-

ще, ніж під час іншої патології КС, а за наявності ДК ІІІ та IV ступеня, за да-

ними J. Crowe et al (1979) [174], – у 2 рази, проте ризик ревізії безцементних 

чашок у 1,8 раза вище, ніж цементних [301]. 
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За даними багатьох дослідників, результати ЕКС з ДК в 1,5–2 рази гір-

ше, ніж під час стандартного ЕКС й обумовлені великою частотою нейропатії 

сідничного нерва – від 3% до 15 %, вивихами ЕП – до 14%, ранової інфекці-

єю – до 10%, гетеротопічною осифікацією, інтраопераційними переломами 

стегна – 6%, переломами ніжки ЕП – 1%, судинними ускладненнями тощо 

[69, 83, 124, 166, 183, 206 та ін.]. Частота ускладнень безпосередньо залежить 

від ступеня деструкції КС з ДК, а найвищу питому вагу ускладнень відзначе-

но за ДК ІІІ та IV ступеня за Сrowe [66, 89, 114, 119, 144 та ін.]. 

Провівши порівняльну оцінку результатів ЕКС під час коксартрозу різ-

ного генезу, P. Horst, R. G. Sproul, K. J. Воzіс (2015) [219] відзначили, що піс-

ля ЕКС у хворих із ДК кількість ускладнень наближається до 60% від числа 

всіх ЕКС. Такі дані наводять й інші автори, зауважуючи, що виживаність ен-

допротеза у таких хворих протягом 5–8 років становить 58–84% [100, 128, 

166, 280, 335, 343 та ін.]. 

Серед найскладніших ранніх інтраопераційних ускладнень, що ство-

рюють значні проблеми для пацієнта та хірурга, потрібно зазначити ризик 

пошкодження судин і сідничного нерва. Так, якщо в загальній популяції ре-

зультатів ЕКС ризик нейропатії сідничного нерва становить 0,5–1%, то у 

хворих з ДК цей показник, за даними наукової літератури, коливається від 

3% до 15% [83, 104, 157, 178, 341 та ін.]. 

Аналіз виживаності ендопротезів після ЕКС з ДК дав змогу стверджу-

вати, що частота ревізійних операцій протягом 5–8 років після ЕКС у таких 

випадках сягає 46% [9, 124, 153, 271, 328 та ін.] 

Активний розвиток методик і конструкцій для ЕКС в умовах прогре-

суючої дисплазії кульшового суглоба [235, 344] можемо спостерігати лише 

протягом останніх 25 років, а історія активних пошуків лікування хворих на 

ДК ІІІ та IV ступеня методом ЕКС ще коротша, тому успішне розв’язання за-

значеної проблеми чекає нас попереду. 

Перші результати ЕП у хворих з ДК, отримані у 80-х – початку 90-х ро-

ків минулого століття, у процесі накопичення клінічного матеріалу, швидко 
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розчарували через велику кількість негативних результатів [112, 113, 136 та 

ін.]. Ортопеди почали звертати увагу на застереження одного з основополож-

ників ЕКС J. Charnley, який наголошував на тому, що під час ЕКС потрібно 

уникати такої операції у хворих з ДК [157]. 

ЕКС з ДК, зважаючи на аналіз статистичних літературних даних, уна-

слідок грубих анатомічних змін вертлюгової западини (ВЗ) та стегнової кіст-

ки, дистопії й атрофії м’якотканинних структур та вторинної деформації піс-

ля реконструктивних операцій перетворюється зі стандартної в складне висо-

котехнологічне й дуже травматичне оперативне втручання, що супроводжу-

ється великою кількістю як інтраопераційних, так і післяопераційних усклад-

нень [89, 96, 110, 119, 124 та ін.]. 

ЕКС є ефективним методом лікування ДК I та II ступенів за Сrowe, 

оскільки знімає біль і відновлює функцію КС, чого не можна сказати про ре-

зультати під час важких форм ДК, зокрема, що супроводжуються вивихом 

стегна з ДК ІІІ та IV ступенів за Сrowe [87, 114, 144, 160 та ін.]. 

Достатньо дискусійним залишається питання вибору показань до ЕКС з 

ДК. Багато авторів уважають, що основними показаннями до ЕКС за наявно-

сті такої патології є вік пацієнта (понад 35 років), виражений біль, втрата 

функції суглоба й порушення ходи [18,50,87, 92, 149 та ін.]. 

Враховуючи молодий вік пацієнтів, показанням до проведення ендо-

протезування кульшового суглоба з ДК науковці вважають наявність проти-

показань для виконання реконструктивної операції й артропластики КС 

[196]. Наявність анкілозу й ДК другого КС також є абсолютними показання-

ми для проведення ЕКС [115, 241, 332, 333 та ін.]. 

Питання лімітування віку пацієнта для виконання ЕКС з ДК, на нашу 

думку, має емпіричний характер, оскільки багато авторів зважають на екс-

плуатаційні часові фактори ендопротеза, а пацієнту, незалежно від віку, пот-

рібно прибрати біль і відновити функцію суглоба для повноцінного життя. 

J. Charnley, J. Feagin (1973) [157], через складність виконання такої 

операції та велику кількість ускладнень за наявності ДК, рекомендували 
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утримуватися від її проведення й зазначили, що основним показанням для 

ЕКС за такої патології є біль і важкий артроз. 

J. W. Harkness (1998) [209] зауважив, що через складність операції з ДК 

ІІІ та IV ступеня, основним показанням є біль, а підвивих і вивих стегна не 

є показанням. 

Актуальність проблеми розвитку ЕКС з ДК обумовлено, з одного боку, 

необхідністю виконання такого оперативного втручання у молодих пацієнтів 

(віком 30–45 років) [90, 100 та ін.]. Саме такими факторами як вік, соціальна 

активність пацієнтів і важка фізична праця ЕКС з ДК супроводжується най-

вищим рівнем ризику ранньої нестабільності ендопротеза [328]. 

Під час розвитку ДК на фоні дитячого церебрального паралічу, крім кі-

сткових дефектів КС, є м’язовий дисбаланс, обумовлений основною патоло-

гією, що зводить нанівець зусилля ортопеда через постійні вивихи ендопро-

теза [130]. 

Аналогічна ситуація виникає також під час ЕП хворих з ДК, які перене-

сли інсульт або травму хребта, що вимагає, на нашу думку, індивідуального 

підходу. 

Грубі анатомічні зміни КС у хворих з ДК створюють багато проблем 

перед ортопедом під час ЕКС [82, 124, 149, 206, 246, 278 та ін.]. Водночас не-

звичні локальні деформації, переважно з ДК III та IV ступеня, вимагають 

зміни тактики хірурга безпосередньо в процесі виконання операції ЕКС [169, 

196, 214, 240, 359 та ін.]. Ці питання залишаються проблемним і дискусійним 

понад 30 років і стримують розвиток ЕКС у хворих на ДК. 

Вибір оперативного доступу – це ключ до успіху під час проведення 

ЕКС суглоба з ДК. Думки щодо вибору оперативного доступу в літературі 

різнопланові й суперечливі. Під час стандартних ситуацій (медіальний пере-

лом шийки стегнової кістки, асептичний некроз її головки, ідіопатичний кок-

сартроз тощо), коли деформація ВЗ і проксимального відділу стегнової кістки 

не мають істотних анатомічних відхилень, за даними літератури, різниці в ре-

зультатах ЕКС через застосування різних доступів немає [282]. За таких умов 
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характер оперативного доступу до КС ортопед обирає за власним бажанням, 

намагаючись зменшити інвазивність і час операції. 

Однак, обираючи оперативний доступ за ДК, на першому плані, на 

наше глибоке переконання, має постати питання: чи зможу я все побачити, 

оцінити й чи достатньо простору для виконання реконструктивного ендопро-

тезування з урахуванням анатомічного стану суглоба? 

Так, низка ортопедів надають перевагу під час ендопротезування куль-

шового суглоба з ДК передньобоковому або латеральному доступам [114, 

139, 142, 146 та ін.].  

Проведений аналіз наукової літератури дав змогу стверджувати, що під 

час ЕКС у хворих із ДК застосування переднебокового й латерального досту-

пів не забезпечують, з одного боку, повноцінний огляд рани, а з іншого – 

пов’язані з великою кількістю післяопераційних ускладнень [236, 240, 264, 

298, 300 та ін.]. Серед таких ускладнень виокремлюємо: тривалий біль у ді-

лянці великого вертлюга, оскільки сила, що сприяє вертикальному стоянню 

хворого, відновлюється гірше, порівняно з іншими доступами, є великий ри-

зик денервації м’яза, що напружує широку фасцію стегна, що призводить до 

розвитку післяопераційної кульгавості тощо [153, 236, 300, 328 та ін.]. 

На нашу думку, латеральний і малоінвазивний оперативні доступи мо-

жуть бути успішно застосовані на ранніх стадіях ДК I та ІІ ступенів за Сrowe, 

коли немає суттєвих структурних змін і деформації кульшового суглоба, 

а рухливість у ньому збережена. 

У літературі число прихильників заднього доступу до КС під час вико-

нання ЕКС з ДК значно превалює [121, 144, 153, 204, 220 та ін.], а автори 

вважають його менш травматичним та ефективнішим за умов виконання ма-

ніпуляцій на стегні, ВЗ і встановленні компонентів ендопротеза КС [144, 264, 

325, 328 та ін.]. 

Згідно зі Шведським реєстром ЕКС за 2010 рік, у 85% випадків з ДК 

застосовувався задній доступ. Серед проблемних питань такого доступу від-

значено вищий рівень ризику післяопераційних вивихів ендопротеза та пош-
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кодження гілки сідничного нерва [236]. За даними опитування пацієнтів, 

проведеного M. W. Pagnani et al. [цит. за 236], хворі віддають перевагу зад-

ньому доступу з косметичної точки зору. 

Низка науковців уважають, що класичні латеральний і задній доступи 

до КС під час ЕКС хворих з ДК недостатні для якісного огляду суглоба 

й успішного ЕП, і рекомендують застосовувати черезвертлюговий доступ 

[103, 134, 169, 223, 261 та ін.]. Потрібно наголосити, що такий доступ дійсно 

дає широкий огляд і хороші можливості для реконструктивного ЕП і низве-

дення голівки стегнової кістки, але він значно травматичніший, зокрема, не-

зрощення великого вертлюга спостерігають у 18%–29% випадків [144, 177], 

що вимагає застосування тривалого розвантаження кінцівки, і в багатьох ви-

падках використання зовнішньої іммобілізації [261]. 

Ендопротезування кульшового суглоба з ДК, як показує аналіз літера-

тури, приховує багато проблем, як на етапі планування операції, так і під час 

її виконання. 

Потрібно зазначити, що попередні корегуюча остеотомія та реконстру-

ктивні операції на КС, транспозиція м’якотканинних структур, виконаних 

через дисплазію в дитячому віці, створюють багато проблем під час подаль-

шого ЕКС з ДК й обумовлені дефектами та деформацією кісткової структури 

вертлюгової западини й стегнової кістки, грубими рубцевими змінами пара-

артикулярных м’яких тканин, атрофією м’язів унаслідок втрати або істотного 

обмеження функції і вимагають від хірурга індивідуальної тактики під час 

планування вибору оперативного доступу та проведення операції [118, 197, 

214, 219, 225 та ін.]. 

У своїх наукових працях O. Wang et al. (2012) [280] зауважили, що для 

того, щоб присісти навпочіпки, необхідно, щоб згинання в КС було 114º, 

а для того, щоб підняти предмет з підлоги, необхідний кут згинання складає 

125º, але з ДК через коротку шийку та деформацію голівки, обсяг згинання 

не перевищує 90º. Обмежена ротація стегна створює проблеми на етапі до-

ступу до суглобу. 
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1.2. Вибір ацетабулірного компонента при ендопротезуванні хворих 

на диспластичний коксартроз. 

Зміна анатомічної форми ВЗ через ДК, а саме: втрата сферичності, гли-

бини, наявність сегментарного дефекту, дефіциту кісткової тканини й зміни 

механічних характеристик створюють багато проблем, як під час вибору кон-

струкції ацетабулярного компонента (АК) ендопротеза КС, так і під час пла-

нування методики його встановлення за ДК [9, 97, 149, 315, 335 та ін.]. Вод-

ночас основною причиною ревізій є проблеми, пов’язані з ранньою і подаль-

шою нестабільністю АК ендопротеза КС [110, 124, 206, 325, 354 та ін.]. 

Серед чинників необхідності виконання ревізійного ЕП за ДК, багатьма 

авторами виявлено, що частота ревізій АК превалює над іншими причинами 

й становить від 12% до 57%, особливо за наявності ДК III–IV типів [84, 97, 

145, 153, 206 та ін.]. 

Відзначено, що частота ранньої нестабільності чашки ендопротеза до-

сягає 20%, а пізньої – 46%, а ризик вторинної протрузії АК становить від 40% 

до 60% [9, 105, 172, 248, 342 та ін.]. 

Саме такі питання були і до сьогодні залишаються дискусійними 

в періодичній літературі і зумовлюють актуальність проблеми ЕКС з ДК, 

проте на багато запитань знайти конкретну відповідь у літературі досить 

складно. 

Розвиток ЕКС з ДК бере початок із застосування цементних чашок 

і має сьогодні достатню кількість своїх прихильників [92, 120, 140, 228 та 

ін.]. 

M. A. Ritter, A. E. Thong (2004) [283] наголошують на тому, що цемент-

ні чашки за наявності ДК демонструють суперечливі й непереконливі резуль-

тати. 

На думку багатьох науковців, ризик ранньої ревізії ендопротеза КС пі-

сля застосування цементних чашок за ДК досягає 51% [149, 153, 161, 335 та 

ін.], водночас питома вага ревізій цементних чашок за ДК у 2,5 рази вище, 

ніж ніжок [166]. 
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Потрібно зазначити, що установка цементної чашки вимагає видалення 

досить великого масиву кістки з метою підготовки ложа для чашки 

й оточуючої її цементної мантії. 

Водночас показник 10-річної виживаності цементних чашок, як заува-

жують H. Lida et al. (2000) [139], під час комбінованого поєднання 

з кістковою пластикою становить 95%, що підтверджено даними інших авто-

рів [196, 209, 223, 339 та ін.]. 

Відзначено, що покращення цементних технологій, якісна підготовка 

кісткового ложа ВЗ і кістковопластичне заміщення її дефектів, дають змогу 

істотно покращити результати ендопротезування [105, 207, 216, 292 та ін.], 

однак неправильна форма ложа ВЗ і необхідність видалення великого об’єму 

кістки для забезпечення сферичної форми ВЗ через ДК призводить до нерів-

номірного розподілу цементної мантії та ранньої нестабільності АК [315]. 

A. J. Krych et al. (2013) [341] зазначають, що кістковий цемент не 

є клеєм, тобто між кісткою та цементом не відбувається адгезії, на яку поми-

лково розраховують багато ортопедів, а відбувається лише мікромеханічне 

з’єднання системи «імплантат–цемент–кістка». Потрібно зазначити, що мо-

лодий вік пацієнтів з ДК та їхній активний спосіб життя, як показує аналіз 

результатів ЕКС, є причиною значної питомої ваги негативних результатів і 

серйозних проблем, що виникають під час ревізійного ендопротезування вна-

слідок об’ємних дефектів кістки після цементного встановлення чашки. 

У зв’язку з цим, із середини 90-х років минулого століття розпочато ак-

тивну розробку методик та впровадження безцементного ЕКС з ДК, під час 

виконання якого здійснюють індивідуальний підбір компонентів ендопротеза 

[13, 143, 240, 293 та ін.]. 

Таким чином, під час застосування цементних технологій встановлення 

чашки та ніжки ЕП КС у хворих з ДК в умовах остеопенії й остеопорозу, 

проблемними залишаються питання, як удосконалення конструкції цемент-

них чашок, що забезпечують рівномірний розподіл цементної мантії, так і 

подальші дослідження з пошуку оптимальної товщини цементної мантії в зо-
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ні  контакту системи «кістка–цемент–ендопротез» для забезпечення довго-

тривалої експлуатаційної надійності такого різновиду чашок і ніжок. 

Дослідження останніх років показали істотні переваги ЕКС з ДК із за-

стосуванням безцементних чашок [110, 214, 271, 281, 335 та ін.]. Широке 

поширення сьогодні мають напівсферичні запресовувані чашки, які під час їх 

встановлення, на думку прихильників такої конструкції ацетабулярного ком-

понента, мінімізують дефект кісткової тканини ВЗ під час підготовки ложа 

для імплантації чашки, що спрощує подальші ревізійні операції [129, 177, 

198, 347 та ін.]. 

Безцементні АК із сучасними трабекулярними покриттями чистим ти-

таном і гідроксилапатитом сприяють кістковій інтеграції та спрощують про-

цес подальшої ревізії, оскільки не призводять до об'ємного дефекту кістки й 

остеолізу в зоні контакту АК з кісткою на відміну від цементних чашок [247, 

271, 281, 339, 342 та ін.]. 

Методика встановлення запресовуваної напівсферичної чашки перед-

бачає наявність опозитного анатомічного напівсферичного ложа з хорошою 

кістковою структурою, у якому АК заклинюється шляхом достатньо повного 

його охоплення кістковою тканиною, водночас охоплення АК, на думку ба-

гатьох авторів, для забезпечення первинної стабільності, повинно бути не 

менше 75% поверхні контакту з кісткою [64, 97, 178, 214, 335 та ін.]. Наявні 

також дані, що стабільність АК в умовах дефекту ВЗ через ДК може бути до-

сягнута за умов її охоплення кісткою від 50% до 60% [129, 165, 229, 247 та 

ін.]. K. Zahos et al. (2012) [305] на підставі аналізу даних літератури та влас-

ного досвіду зробили висновок, що стабільність напівсферичної чашки може 

бути досягнута лише максимальним покривом кістки. Автори зазначили, що 

це результат клінічних спостережень, а наукового обґрунтування, на жаль, у 

літературі вони не знайшли. 

H. Li et al. [цит. за 342], на підставі аналізу літератури щодо необхідної 

довжини покриття кісткою-господарем АК ЕП КС, відзначили, що для забез-

печення його первинної стабільності необхідна міцна первинна фіксація, що 
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гарантує хороший результат навіть за наявності дефекту 30% для АК, які за-

пресовуються, водночас довжина арки непокритої порції ВЗ для всіх розмірів 

АК не повинна перевищувати 17 мм, однак чітких наукових обґрунтувань за-

значеної проблеми немає, при цьому жодне дослідження не продемонструва-

ло відмінну стабільність АК ЕП під час дефекту покриття понад 30%, у 

зв’язку з чим, ця проблема залишається актуальною й невирішеною понад 30 

років [200, 240]. Також було з’ясовано, що занурення запресовуваної чашки 

шляхом її медіалізації й поглиблення ложа ВЗ, для забезпечення більш пов-

ного контакту з кісткою під час зміщення внутрішньої стінки ВЗ на 2 мм за 

лінію Kohler, виникає критичний ризик протрузійної нестабільності, що ви-

магає тривалої – до 2-х місяців, післяопераційної іммобілізації [342]. 

Для забезпечення більш повного контакту з кістковим ложем під час 

ЕКС у хворих із ДК деякі автори рекомендують застосовувати низькопрофі-

льні напівсферичні чашки, а для профілактики вивиху ЕП в них встановлю-

ють масивні поліетиленові вкладиші з винесеним центром обертання голівки 

ендопротеза та спеціальним навісом. Однак, як виявив клінічний досвід їх за-

стосування, відзначається високий ризик вивиху ЕП, унаслідок наявності 

об’ємного поліетиленового вкладня й великої площі контакту з оточуючими 

тканинами, розвиток асептичного запалення, формування гранульом і пода-

льший остеоліз у зоні контакту «чашка–вертлюгова западина» [9]. 

Багато авторів уважають, що напівсферична чашка з гвинтом 

є прообразом антипротрузійного кільця [111, 127, 129, 151, 266 та ін.], і її 

стабільність, через невідповідність форми кісткового ложа формі АК, може 

бути досягнута шляхом уведення великої кількості гвинтів – від 3 до 5 

і більше [132, 133, 177, 198 та ін.]. 

Основою хорошого результату застосування АК під час ЕКС є міцна 

первинна фіксація, що гарантує результат, а на думку деяких авторів, навіть 

за наявності периферичного дефекту ВЗ ≤ 40% [165, 229, 233, 234 та ін.] і на-

віть ≤ 50% [129, 199 та ін.]. 
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Проте останні дані викликають багато сумнівів, оскільки жодне дослі-

дження не продемонструвало відмінну стабільність безцементного АК ендо-

протеза КС за наявності дефекту кісткового покриття понад 30% [342]. Через 

високий ризик ротаційної нестабільності запресовуваних АК під час ЕКС у 

хворих з ДК серйозною підмогою у розв’язанні цієї проблеми є деротаційні 

пір’я, якими оснащено деякі конструкції запресовуваних чашок ЕП КС [124, 

139]. 

Незважаючи на широке застосування запресовуваних АК, що мають 

певні переваги перед іншими різновидами АК, оскільки достатньо зберігають 

оточуючу їх кісткову масу в стандартних ситуаціях, то під час ЕКС у хворих 

із ДК у зв'язку із просторовими дефектами ВЗ виникає багато проблем через 

складність створення щільного контакту з кістковим ложем ВЗ і досягненням 

первинної стабільності АК [64, 97, 141, 204 та ін.]. 

Багаторічні спостереження за результатами застосування запресовува-

них чашок показали, що після поглиблення ложа ВЗ через ДК, необхідним є 

достатній контакт кістки з АК для забезпечення його первинної стабільності, 

унаслідок чого виникає високий ризик перелому стінок ВЗ під час запресову-

вання чашки через їх витончення [76, 172, 234, 342 та ін.], водночас, унаслі-

док високих концентрацій напружень у зоні контакту АК з дном ВЗ, ризик 

вторинної протрузії запресовуваної чашки досягає 40–60% [110, 172, 342, 359 

та ін.]. 

K.-H. Widmer, E. W. Morscher (2004) [354] уважають, що через критичні 

напруження у верхніх і задньо-верхніх відділах ВЗ під час ЕКС у хворих із 

ДК, унаслідок стоншування стінок і зміни структури кістки, створюються 

умови для нестабільності запресовуваних чашок, автори не рекомендують їх 

застосовувати за наявності ДК. 

З. М. Мітелева і співавтори (1999) [76] на підставі біомеханічних дослі-

джень з’ясували, що субхондральна кістка ВЗ відіграє ключову роль 

у забезпеченні стабільності чашки, а її видалення призводить до високого ри-



49 

зику нестабільності й розвитку протрузії імплантата. Такі дані було підтвер-

джено і в дослідженнях інших авторів [99, 110, 121, 204 та ін.]. 

У зв’язку з цим, деякі вчені, унаслідок дефіциту кісткового ложа 

й недостатнього об’єму кістково-пластичного матеріалу, пропонують вико-

ристовувати чашки малого діаметра та голівки 22–24 мм [144, 285, 328, 360 

та ін.], проте така ідея не увінчалася успіхом через швидкий знос поліетилену 

та розвиток ранньої нестабільності внаслідок критичних напружень кістки 

[132, 133, 285, 320 та ін.], а, на думку низки авторів, застосування малих ча-

шок і голівок діаметром 22 мм порушує біомеханіку КС і призводить до не-

стабільності ЕП [285, 289]. 

Ковпачкові ендопротези з парою тертя «метал–метал» (Bermingem Hip 

Resurfacing), що ввійшли до клінічної практики на початку 2000-х років як 

данина моді, деякі ортопеди застосовували під час ЕКС в умовах ДК [251, 

306, 313, 352 та ін.], однак подальший аналіз результатів дав змогу простежи-

ти велику кількість ускладнень та ранньої нестабільності, оскільки порушен-

ня анатомічної форми ВЗ і деформація проксимального епіфіза стегнової кіс-

тки за такої патології, створювали багато проблем під час встановлення ви-

значеного різновиду ЕП [170, 315 та ін.]. На глибоке переконання 

D. P. Sanguesa, C. Diaz–Ledezma, A. C. Niehaus (2012) [286], застосування та-

кої методики у хворих із ДК протипоказано. Такий вид ЕП КС має високий 

ризик ускладнень і нестабільності у жінок, зокрема, виявлено накопичення 

металевих продуктів зношування пари тертя в плаценті [315]. 

Таким чином, використання запресовуваних чашок під час ЕКС 

у хворих із ДК, є альтернативним напрямом на противагу цементним техно-

логіям за наявності такої патології, однак їх застосування найбільш ефектив-

не на ранніх стадіях ДК I–II ступеня [328], коли немає об’ємних структурних 

дефектів і деформації ВЗ. За наявності важких форм ДК виникають проблеми 

із забезпеченням повного контакту АК із кістковим ложем ВЗ і забезпечен-

ням первинної стабільності АК. 
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У науковій літературі відсуті переконливі й науково обґрунтовані дані 

щодо поведінки запресовуваних чашок в умовах сегментарних і центральних 

дефектів ВЗ, і така проблема потребує проведення подальших досліджень. 

Через висой ризик нестабільності, як цементних, так і безцементних 

АК, у зв’язку з великим дефіцитом кісткової тканини, а також проблем, 

пов’язаних з підготовкою кісткового ложа, є багато прихильників застосу-

вання антипротрузійних кілець для профілактики центральної міграції чашки 

[67, 101, 142, 303 та ін.]. 

Однак, застосування антипротрузійного кільця під час ЕКС в умовах 

дефіциту кісткової тканини за ДК не виключає ризик протрузії, і для її про-

філактики деякі автори рекомендують використовувати кільця з нижнім гач-

ком [303]. 

Застосування антипротрузійних кілець, зважаючи на аналіз спеціальної 

літератури, дає змогу хірургові вийти з критичної операційної ситуації під 

час встановлення чашки ЕП за ДК, проте переконливих віддалених результа-

тів, що підтверджують ефективність їх застосування, у літературі відсутні. 

З огляду на літературні дані, клінічні результати ЕКС за ДК із застосу-

ванням антипротрузійного кільця нечисельні, немає детального аналізу їх за-

стосування і, на нашу думку, використання антипротрузійного кільця, що має 

правильну сферичну форму близьку до анатомічно «здорової» ВЗ, є досить 

травматичними під час його встановлення й вимагає виконання кісткової 

пластики для формування напівсферичної форми ВЗ, попередження вертика-

льної позиції кільця та зняття центральних стресових напружень. Водночас із 

урахуванням молодого віку пацієнтів з ДК, серйозні проблеми можуть вини-

кнути під час наступної ревізії. 

Альтернативою цементним і запресовуваним безцементним чашкам 

є АК, ефект первинної стабільності яких досягається шляхом наявності 

в конструкції зовнішньої різьби для загвинчування чашки в кісткове ложе ВЗ. 

Активне впровадження загвинчуваних чашок при ЕКС почалося в 90-х 

роках минулого століття, під час виконання ЕКС у стандартних ситуаціях, 
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а з 2000-х років їх почали застосовувати під час ендопротезування хворих 

з ДК [62, 87, 186, 254 та ін.]. 

Активними пропагандистами застосування загвинчуваних АК за ДК 

були H. Mittelmeir [354], H. Cameron [131, 132] та багато інших ортопедів, які 

вважають такий різновид АК прообразом антипротрузійного кільця, оскільки 

навантаження під час встановлення чашки перерозподіляється на перифери-

чні відділи кісткового ложа ВЗ і, порівняно із запресовуваними 

й цементними АК, перешкоджають їх протрузії [62, 254, 266 та ін.]. 

C.-P. Gunter, F. Al-Dabouby, P. Bernstein (2009) [204], провівши порів-

няльний аналіз результатів застосування запресовуваних і загвинчуваних ча-

шок, відзначили такі переваги останніх під час ЕКС у хворих на ДК, як: дові-

льний вибір позиції АК, менший обсяг препарування кісткового ложа та ви-

сока кутова стабільність загвинчуваної чашки [186, 209]. 

Форма загвинчуваного АК істотно впливає на його стабільність, особ-

ливо в умовах ДК. Так, циліндричні загвинчувані АК, черезпідвищену кон-

центрацію напружень, супроводжуються високим ризиком протрузійної не-

стабільності [186], а напівсферичні АК, що мають різьбу у своєї основи, не 

забезпечують його стабільність за наявності сегментарних дефектів 

і сплощення ВЗ за ДК [180]. 

Таким чином, з огляду на проведений аналіз літературних даних, під 

час ЕКС у хворих із ДК, проблема вибору АК і методу його фіксації в умовах 

дефекту й деформації ВЗ за такої патології й сьогодні залишається актуаль-

ною. 

У літературі ми не виявили наукового обґрунтування та порівняльної 

оцінки впливу сегментарних і центральних дефектів ВЗ за ДК на первинну 

стабільність і надійність кріплення запресовуваної й загвинчуваноїчашок, не 

вивчено поведінку різних видів АК під час виконання їх медіалізації та ризи-

ки розвитку протрузійної нестабільності. 

Отже, проведення досліджень з вивчення механічної міцності кріплен-

ня різними методами та поведінки різних за формою конструкцій ацетабуля-
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рних компонентів у нормі і за наявності дефектів ВЗ за ДК вимагає подаль-

шого поглибленого дослідження з метою біомеханічного обґрунтування й 

вироблення науково обґрунтованих рекомендацій щодо вибору конструкції 

АК і методики його первинної стабілізації під час ЕКС хворих із ДК. 

Відновлюючи дефіцит стінок ВЗ під час встановлення АК за ДК, особ-

лива роль належить кістковій пластиці, оскільки наявність периферичного 

кісткового дефекту ВЗ ускладнює первинну стабілізацію чашки і є основною 

причиною ранніх ревізій. 

Ініціатором і першим активним автором упровадження методик кістко-

вої пластики під час ендопротезування хворих з ДК є H. W. Harris, який у 70-

ті роки минулого століття розробив методики кісткової аутопластики дефек-

тів ВЗ трансплантатами з резектованої головки стегнової кістки 

й обґрунтував, що без відновлення дефіциту кісткової тканини ВЗ методом 

кісткової пластики домогтися первинної стабільності АК неможливо і його 

точка зору, за даними літератури, безальтернативна [74, 135, 148, 200 та ін.]. 

На підставі клінічних та біомеханічних досліджень було виявлено, що 

найбільш напруженими є зона дефекту та задньо-латеральна стінка ВЗ [110, 

230, 234, 285, та ін.]. Саме таку мету мають розроблені й застосовувані мето-

дики вільної кісткової ауто- й аллопластики для формування ложі ВЗ і забез-

печення стабільності кріплення чашки ЕП [38, 67, 74, 226, 293 та ін.]. 

На думку багатьох авторів, відсутність кісткової опори в латеральній 

частині ВЗ створює багато проблем під час відновлення правильної позиції 

АК, тому кісткова пластика є обов’язковим елементом під час проведення 

ЕКС в умовах ДК [141, 143, 150 та ін.]. 

Для успішноговстановлення АК і забезпечення його стабільності необ-

хідний достатній обсяг кістковопластичного матеріалу [92, 228, 305 та ін.]. 

Y. Hirotake et al. (2011) [141], провівши аналіз результатів ЕКС за ДК 

відзначили, що частота виконання кісткової пластики й обсяг кістковоплас-

тичного матеріалу, необхідного для її виконання, залежать від тяжкості ДК, 
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водночас в умовах ДК I типу за Crowe та необхідності проведення кісткової 

пластики виникає у 23,5%, за ДК II – 66,7%, а за ДК ІІІ типу – у 83,3%. 

Під час ЕКС у хворих із ДК, на думку M. Tokao et al. (2011) [144], якщо 

кут Віберга складає менше 10º, кісткова пластика має прямі показання, а на 

думку О. Рибачука і співавторів (1999) [77], якщо кут Віберга є менше, ніж 

20°, а нахил даху ВЗ більше 50º, необхідно застосовувати кісткову пластику. 

На підставі рентгенморфометричних досліджень дефектів ВЗ за ДК, 

виявлено, що за наявності дефекту кістки більше 2 см² кісткова пластика 

є обов’язковим елементом під час ЕКС [11]. 

За умов великих дефектів ВЗ і дефіциті кістковопластичного матеріалу, 

а також для зниження ризику застосування об’ємних кісткових транспланта-

тів, H. Buchholz (1985) [цит. за 195] запропонував зону дефекту кістки в на-

вантажуваній частини ВЗ заповнювати цементом, що армується гвинтами, 

введеними в тазову кістку. Така ідея знайшла поширення в багатьох ортопе-

дів, оскільки дає змогу вийти зі складної ситуації, забезпечує первинну стабі-

льність цементної чашки й виключає ризик незрощения великих трансплан-

татів [53, 97, 195 та ін.]. 

Однак, розраховувати на довгостроковий ефект зазначеної методики 

складно, а внаслідок статико-динамічних навантажень на цю зону є високий 

ризик нестабільності такого цементного блоку, про що свідчить відсутність 

даних про віддалені результати застосування наведеної вище методики. 

У літературі наявні пропозиції щодо застосування кісткової аллоплас-

тики для заповнення нижньої напівсфери ВЗ для збільшення площі контакту 

чашки з кісткою [60].  

Проте, на нашу думку, складно забезпечити стабільність чашки ЕП КС, 

застосовуючи таку методику, оскільки ця зона ВЗ після ЕКС навантаження 

не має, а автор методики віддалених результатів її застосування не навів. 

Дослідження за поведінкою великих аутотрансплантатів, для заміщен-

ня дефектів ВЗ під час ЕКС у хворих із ДК дають змогу стверджувати, що 

строки їх ремоделювання перевищують 9 місяців [178, 257, 358 та ін.], вод-
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ночас відзначено високий ризик незрощения кісткового трансплантата і його 

остеоліз, для попередження якого необхідно забезпечити контакт трансплан-

тата з клубовою кісткою не менше 70% площі кісткового фрагмента [120, 

177, 217, 281  та ін]. 

Чисельними дослідженнями було доведено, що якщо дефект кістки 

в зоні контакту чашки з трансплантатом більше 40%, він не зростається 

й потрібно застосовувати цементну методику фіксації чашки [120, 178, 217, 

257 та ін]. 

А. Zahar et al. (2014) [338], провівши аналіз результатів ЕКС в умовах 

ДК, з’ясували, що використання структурних трансплантатів за ДК у 16% 

випадків призвело до ранньої нестабільності АК. 

У літературі багато авторів віддають перевагу застосуванню чипсів 

і кісткової ауто- й аллостружки, що регенерують більш успішно, ніж об’ємні 

кісткові трансплантати [110, 177, 180, 197 та ін.], однак не можуть забезпечи-

ти відновлення повноцінної опори для АК і забезпечити його стабільність. 

Виконуючи ревізію 61 суглоба після ЕКС щодо ДК J. T. Dearborn, 

W. H. Harris (2000) [177] стверджують, що лише у 12 випадках зберігся кіст-

ковий трансплантат. Подібні дані наведено також у праці M. Abolghasemian 

et al. [281], проте, в інших публікаціях зазначені автори наводять протилежні 

дані [346]. 

Низка науковців рекомендують застосовувати від 3 до 5 гвинтів для за-

безпечення більш надійної фіксації кісткового трансплантата й попередження 

його незрощення [132, 133, 209 та ін.]. G. L. Wolfng (1990) [358] запропо-

нував використовувати керамічні гвинти, які на відміну від металевих пози-

тивно впливають на процес регенерації кісткового трансплантата. 

На думку багатьох учених, кісткова пластика, виконана до встановлен-

ня цементної чашки, дає змогу отримати до 95% виживаність ЕП у строки до 

10 років [139, 223, 242, 323 та ін.]. За наявності надлишкового кістково-

пластичного матеріалу після проведення пластики дефекту ВЗ і встановлення 
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АК, багато авторів рекомендують його не видаляти, оскількице спрощує ви-

конання в разі необхідності подальшої ревізії АК [271, 281, 329 та ін.]. 

У зв’язку із цим, для створення повноцінного кісткового ложа ВЗ 

і попередження розсмоктування кісткового трансплантата, деякі автори про-

понують виконувати кісткову аутопластику даху ВЗ аутотрансплантатом на 

живільній ніжці з крила клубової кістки й формувати кістковий масив у зоні 

передбачуваного встановлення чашки, а ендопротезування виконувати лише 

через 8–10 місяців після кісткової регенерації трансплантата [86, 87]. 

Таким чином, з огляду на проведений аналіз літератури, кістковоплас-

тичні методики відновлення дефектів ВЗ відіграють важливу роль під час 

підготовки ложі ВЗ, встановлення ацетабулярного компонента та створенні 

умов для його надійної експлуатації.  

Виконуючи кісткову пластику, ключовими моментами під час ЕКС 

у хворих на ДК хірурги вважають ступінь покриття чашки трансплантатом 

і її первинну стабільність, що дає змогу зменшити механічний вплив ацета-

булярного компонента на кістковий трансплантат. 

Унаслідок високих навантажень на зону дефекту ВЗ виникають кри-

тичні напруження в зоні розташування великих ауто- й аллокісткових транс-

плантатів, що призводить до великого ризику нестабільності чашки. 

Одним із напрямів надійного закріплення чашки ЕП КС під час ендо-

протезування хворих в умовах сегментарного дефекту ВЗ є методика медіалі-

зації шляхом її поглиблення на рівні анатомічного центру ВЗ і занурення ча-

шки для збільшення площі контакту кісткового ложа з ацетабулярним ком-

понентом [110, 117, 211, 247 та ін.]. 

H. Li et al. (2013) [342], на підставі рентгенморфометричних досліджень 

з’ясували, що товщина дна ВЗ в умовах ДК II і III ступеня за Сrowe становить 

7,1 мм і водночас є резерв для її поглиблення та надійної фіксації АК, що 

підтверджено роботами багатьох дослідників [110, 121, 139, 336 та ін.]. 

Ідея поглиблення ВЗ під час ЕКС хворих на ДК належить 

W.E.HessetJ.S.Umber (1978) [217], які запропонували для забезпечення міцно-
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го контакту АК з кісткою поглиблювати ВЗ і встановлювати металеву сітку 

для попередження протрузії чашки в порожнину таза.  

Ідея застосування металевої сітки, на нашу думку, стала прообразом 

подальшого розвитку антіпротрузійних ацетабулярних конструкцій. 

Однак, дані щодо результатів застосування такої методики, не знайшли 

відображення в науковій літературі. Ідея покращення міцності фіксації АК 

ЕП шляхом поглиблення ВЗ і медіалізації чашок цементного типу фіксації 

знайшла значну підтримку в 70–80 роки [169, 211, 214, 285 та ін.], а з 90-х 

років минулого століття під час медіалізації почали застосовувати безцемен-

тні АК [110, 117, 256, 340 та ін.]. 

У літературі немає чіткого наукового обґрунтування поведінки безце-

ментних чашок, що загвинчують або запресовують після попереднього пог-

либлення ВЗ і медіалізації позиції АК. 

Наявна незначна кількість робіт, присвячених проблемі біомеханічного 

обґрунтування ступеня медіалізації АК під час поглиблення дна ВЗ [76, 110, 

247 та ін.]. 

Ми не змогли виявити в доступній літературі порівняльної оцінки по-

ведінки загвинчуваних і запресовуваних чашок, оцінки їх стабільності 

й поведінки, виконуючи їх медіалізацію. 

Ідея запресовування кісткової пластинки за межі лінії Kohler після пог-

либлення ВЗ, розроблена в 1980 роках, належить T. Karachalios et 

G. Hartofilakidis [110, 169, 214], яку вони назвали методикою котілопластики. 

Основною метою зазначеної методики, на думку науковців, було покращення 

локального депо кісткової тканини та збільшення площі контакту чашки 

з кістковим ложем шляхом поглиблення ВЗ до внутрішньої кортикальної 

пластини, подрібнення її долотом, заповнення дефекту кістковою стружкою 

та запресовування цементної чашки до її повного занурення за рахунок змі-

щення дна ВЗ за межі лінії Kohler, водночас уведенню АК передувало засто-

сування напівсферичного штовхача, за допомогою якого трансплантат із вну-

трішньою субхондральною пластинкою зміщувався всередину таза. 
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Така методика в подальшому знайшла широке впровадження під час 

ЕКС у хворих з ДК [121, 153, 156, 247, 285, 343 та ін.] 

Дослідниками G. Hartofilakidis et T. Karachalios (2004) [214] було вису-

ното припущення, що після поглиблення ВЗ безцементний АК може бути 

встановлений лише за наявності 80% кісткового покриття, водночас на су-

часному етапі чашки з трабекулярного металу є найбільш ефективними [110, 

121, 336]. 

Th. Karachalios et al. (2013) [110], на підставі аналізу результатів ЕКС за 

ДК із застосуванням методики котилопластики і безцементних АК відзначи-

ли, що найкращі результати було отримано за наявності ступеня протрузії АК 

за лінію Kohler у 41–59%. Після котилопластики й встановлення цементної 

чашки Th. Karachalios et al. (2013) [110] рекомендують постільний режим до 4 

тижнів і обмеження навантаження до 4 місяців через ризик протрузії АК і 

ранньої нестабільності, частота якої сягає 69,4%.  

На думку H. Li et al. (2013) [342], допустима медіалізація чашки мож-

лива не більше 2 мм за лінію Kohler, за умови післяопераційної іммобілізації 

не менше двох місяців. 

На підставі біомеханічних досліджень З. М. Мителевої і співавт. [76], 

було доведено, що, поглиблення ВЗ і видалення субхондрального шару кіст-

ки, є пусковим моментом для розвитку протрузії чашки і її нестабільності. 

Високий ризик протрузії чашки після поглиблення ВЗ знайшов підтверджен-

ня в клінічних публікаціях [172, 342]. 

A. M. Imbuldeniya et al. (2014) [153] для попередження протрузії АК ЕП 

рекомендують під час виконання котилопластики використовувати цілісний 

кістковий ауто трансплантат, поєднуючи його з кістковою стружкою.  

Р. М. Тихилов і співавт. (2006) [87] рекомендують зберігати цілісність 

внутрішньої кортикальної пластинки ВЗ і виконувати її остеотомію цилінд-

ричною фрезою.  

Однак, такий висновок має емпіричний характер, оскільки наукового 

обґрунтування автори не наводять. 
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Сьогодні, за даними літератури, залишається дискусійним 

й актуальним питання вибору позиції АК у ВЗ. 

Безумовно, ідеальним під час ЕКС у хворих із ДК є встановлення АК 

у справжнє анатомічне ложе [97, 110, 144, 305 та ін.]. 

На думку багатьох учених, зміщення анатомічної позиції АК угору на 

20 мм і більше, значно збільшує ризик ревізії чашки та ніжки [143, 146, 196, 

214, 240 та ін.]. 

Проте, якщо за умов I типу ДК, коли немає грубої деформації 

й дефектів ВЗ, проблем із встановленням АК у справжнє ложе не виникає, то 

за ДК II–III і IV типів за Сrowe виникають значні проблеми [89, 96, 97, 153 та 

ін.], і, на думку S. Zebolds (2011) [359], спроба розмістити АК в анатомічній 

позиції призводить до високого ризику неврологічних ускладнень, подов-

ження кінцівки та ранньої нестабільності, а за даними літератури за наявності 

ДК ІІІ та IV типів, встановити чашку в анатомічній позиції здебільшого не-

можливо й більш ніж у 30% випадків її фіксують проксимально [141, 217, 

247, 276, 349 та ін.]. 

У літературі є опис і рекомендації деяких авторів як кріпити АК до тіла 

клубової кістки, зміцнюючи його кістковими ауто- або аллотрансплантатами 

[211, 285, 310], однак через недостатню кісткову масу цієї зони, резорбцію 

трансплантата й порушення біомеханічного балансу, частота нестабільності 

АК є надзвичайно високою [9, 153, 219, 257, 329 та ін.]. 

За результатами власних досліджень Y. Hirotake et al. (2011) [141] дій-

шли висновку, що за ДК III–IV ступеня проксимальне зміщення чашки до 

29 мм є більш ефективним, ніж її анатомічне розташування, і з такою думкою 

погоджуються багато ортопедів [113, 141, 249, 347, 359 та ін.]. 

На вибір позиції чашки, на нашу думку, впливають ступінь дефекту та 

деформації вертлюгової западини, обсяг кістковопластичного матеріалу не-

обхідного для заповнення дефектів кістки й можливість забезпечення міцно-

го контакту АК із кістковим ложем, при цьому всі хірурги прагнуть встано-

вити АК у стандартній позиції – нахил 45°–50°, антеверсія 10°–15°. 
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Для контролю за правильною позицією АК деякі автори рекомендують 

використовувати інклінометр, що підвищує точність його позиції на 12,5% 

[60, 309]. 

Однак, через дефект кістки ВЗ і проблеми, що виникають під час вибо-

ру позиції й встановлення АК, є різні точки зору на його оптимальну позицію 

під час ЕКС у хворих на ДК. 

Відсутність кісткової опори в латеральній і заднелатеральній частинах 

ВЗ створює багато проблем для відновлення правильної позиції та нахилу АК 

[141, 143, 240, 272 та ін.]. 

Дослідженнями G. Meermans et al. (2015) [309] було виявлено, що вели-

кий кут інклінації збільшує ризик вивиху та зношування поліетилену. 

На думку K. Zahos et al. (2012) [305], виконуючи ЕКС у хворих на ДК, 

АК необхідно встановлювати під кутом 60º, що дасть змогу збільшити площу 

контакту з кістковим ложем, а для профілактики вивиху автори рекоменду-

ють використовувати масивний поліетиленовий вкладиш, вузол тертя якого 

винесено за межі чашки й забезпечує її інклінацію під кутом 45°. 

Є багато прихильників більш горизонтального розташування чашки 

з інклінацією 36°–40º для попередження вивиху ендопротеза [139, 144, 244, 

305 та ін.], однак, у такому випадку виникають проблеми з повноцінним пок-

риттям чашки кісткою в умовах диспластичного дефекту ВЗ. 

Таким чином, зважаючи на аналіз літературних даних, великі анатоміч-

ні зміни й дефект стінок ВЗ створюють багато проблем під час встановлення 

АК і виборі правильної позиції, від яких залежить як первинна, так і подаль-

ша стабільність АК ендопротеза КС, що вимагає подальшого вдосконалення 

методик встановлення й вибору оптимальної конструкції АК під час ЕКС в 

умовах ДК на підставі біомеханічного обґрунтування розв’язання визначено-

го питання. 

На нашу думку, оптимальною є конструкція чашки, позицію якої мож-

на довільно змінювати залежно від ситуації, що виникає під час ЕКС 

у випадках ДК. 
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1.3. Вибір конструкції ніжки ендопротеза кульшового суглоба при 

ендопротезуванні хворих на диспластичний коксартроз 

Поряд з проблемами, що виникають під час встановлення ацетабуляр-

ного компонента під час ЕКС у хворих на ДК, не менше питань виникає й під 

час вибору дизайну ніжки ЕП КС, методів її фіксації та забезпечення первин-

ної стабільності. 

З огляду на проведений аналіз наукової літератури, можемо стверджу-

вати, що високий ризик нестабільності НЕ КС у хворих на ДК досягає 50% 

[95, 144, 177, 196, 329 та ін.] й обумовлений складною деформацією прокси-

мального відділу СК за наявності такої патології, що проявляється як вузький 

канал, значної осьової деформації, короткої шийки, її надлишкової антеторсії 

та вальгусної позиції [197, 214, 334, 343 та ін.]. 

Вищевказані особливості форми проксимального відділу СК 

є основною причиною розвитку стрес-шилдинг синдрому та інтраоперацій-

них переломів стегнової кістки і конструкції ніжки ЕП [72, 166, 196, 206, 323, 

350 та ін.], оскільки, за даними багатьох дослідників, стандартні НЕ КС у 

25%–40% випадків за своєю формою не відповідають формі кістковомозко-

вого каналу стегнової кістки у хворих із ДК [50, 152, 196, 213, 280 та ін.]. 

R. B. Bourne (1990) [127] виокремив 3 типи ніжок ендопротеза КС: ву-

зькі, анатомічні та циліндричні, водночас для каналів типу А і В кращими 

є ніжки з безцементним методом фіксації, а при каналі типу С, за L. Dorr et al. 

[297], більш ефективним є цементний тип фіксації стегнового компонента. 

В. А. Танькут і співавт. (2013) [100] відзначають, що важливим аспек-

том під час вибору НЕ КС є оцінка локального остеопорозу, стану м'язів, на-

явність контрактури і оцінка стану другого КС. 

На етапі передопераційного планування, за даними літератури, обира-

ючи конструкцію стегнового компонента ЕП КС, важливим для прогнозу-

вання результату є оцінити форму кістково-мозкового каналу за L. Dorr et al. 

[297], дані рентгенографії, КТ, МРТ, кортикального індексу за Noble й міне-
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рально-кортикального індексу Споторно-Романьолі [18, 144, 154, 275, 355 та 

ін.]. 

F. Garcia-Cimberlo (2007) [196] зазначив, що встановлюючи стандартні 

НЕ КС з ДК, вони створюють багато проблем і здебільшого не забезпечують 

первинну стабільність, у зв’язку з чим науковець рекомендує під час ЕКС 

у хворих на ДК застосовувати ніжки ЕП з цементним типом фіксації. 

На думку J. T. Dearborn, W. H. Harris (2000) [177], під час ЕКС у хворих 

наДК необхідно застосовувати мініатюрні й спеціальні стегнові компоненти 

і з їхньою думкою одностайні багато авторів, які застерігали одночасно й про 

високий ризик перелому конструкції [9, 209, 219, 328 та ін.]. 

Проведені раніше реконструктивні операції щодо ДК на проксималь-

ному відділі стегнової кістки, створюють багато проблем під час встановлен-

ня НЕ КС та супроводжуються високим ризиком їх ранньої нестабільності 

[280, 295, 329 та ін.]. 

Сьогодні беззаперечним є той факт, що для результату ЕКС з ДК більш 

важливою є геометрія конструкції ніжки ЕП [5, 109, 224 та ін.]. Дизайн бага-

тьох НЕ КС передбачає поєднання геометрії зі спеціальними шорсткими пок-

риттями титаном, гідроксиапатитом, пористими матеріалами, що сприяють 

інтеграції кістки в пори імплантату [88, 137, 224, 252, 284 та ін.]. 

Залежно від рівня щільного контакту НЕ із СК у кістково-мозковому 

каналі, K.-P. Gunter, F. Al-Dabonby, P. Bernstein (2009) [204] виокремлюють 

такі типи фіксації НЕ КС: епіфізарний, метафізарний, метадіафізарний 

і діафізарний. 

На рівень фіксації НЕ вказує рентгенологічна оцінка форми кістково-

мозкового каналу СК L. Dorr et al. (1993) [297] й обов’язкова оцінка форми 

каналу в сагіттальній проекції, що надає інформацію щодо ширини каналу, 

що переважно не корелює з даними прямої проекції і рівнем кутової осьової 

деформації СК.  

Оцінка наведених даних дає змогу, на нашу думку, з одного боку попе-

редити стрес-шилдинг синдром і перфорацію передньої стінки стегнової кіс-
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тки під час введення ніжки ендопротеза, а з іншого – підібрати імплантат, що 

має достатній об’єм у двох площинах для повноцінного заповнення кістково-

мозкового каналу та забезпечення як первинної, так і вторинної експлуата-

ційної стабільності ендопротеза КС, оскільки неякісна посадка ніжки, на ду-

мку багатьох авторів, призводить до інтраопераційних переломів, нестабіль-

ності та міграції ендопротеза [89, 190, 192, 263 та ін.]. 

Чисельними дослідженнями доведено, що неадекватна дистальна фік-

сація ніжки ендопротеза КС шляхом її заклинювання в кістково-мозковому 

каналі стегнової кістки призводить до нестабільності та перелому імплантату 

під час ЕКС у хворих на ДК [196, 220, 267, 300, 317 та ін.]. 

На підставі біомеханічних досліджень виявлено, що якщо контакт кіст-

ки з ендопротезом менше 60%, то напруження в кістці, за даними 

Д. С. Петренко (2003) [63], О. А. Підгайскої (2014) [65], досягають критичних 

меж. 

На думку багатьох учених, для отримання позитивних результатів ЕКС 

з ДК необхідно застосовувати ніжки ЕП КС, завдяки встановленню яких за-

безпечують контакт із кістковою тканиною більше 70% [63, 65, 119, 166 та 

ін.]. 

Дослідженнями Н. В. Загороднього (2011) [9] було доведено, що вузь-

кий кістковомозковий канал стегнової кістки за ДК є основною причиною 

перелому імплантату і його нестабільності, що підтверджено в багатьох пра-

цях інших авторів [2,77, 209, 220 та ін.]. 

На підставі біомеханічних досліджень було з’ясовано, що найвищий 

ризик нестабільності НЕ КС досягає 22%, і відзначений за наявності цилінд-

ричної форми кістковомозкового каналу – тип С, за L. Dorr et al. [297] [65, 

263, 299, 300 та ін.], а погана дистальна фіксація ніжки ендопротеза 

є основною причиною нестабільності і поганих результатів [53, 63]. 

М. В. Банецький і співавт. (2007) [68] у своїх дослідженнях довели, що 

НЕ КС з діафізарним типом фіксації у хворих з вузьким конічним каналом 

стегнової кістки збільшують напруження в кістковій тканині на 73%, що при-
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зводить до розвитку стрес-шилдинг синдрому, нестабільності та перелому 

конструкції. 

Водночас T. I. Niinimaki, J. Junila, P. Jalovaara (2001) [259] відзначають, 

що під час ДК проксимальний тип фіксації ніжки ЕП супроводжується висо-

ким ризиком розвитку стрес-шилдинг синдрому. 

За умов наявності конічної форми каналу стегнової кістки компактна 

кістка більш рівномірно розподіляє навантаження [65, 166, 170, 263, 300 та 

ін.], водночас НЕ КС з метафізарно-діафізарним типом фіксації забезпечують 

контакт із кістковим ложем у 88,2% [63], що надає, за даними K. Corten et al. 

(2011) [166], значні терміни виживання, однак у 88% випадків відзначено по-

мірний, а в 12% – виражений стрес-шилдинг синдром, що має рентгенологіч-

не підтвердження, але без клінічних проявів. 

Прямокутний і квадратний перерізи ніжкиЕП КС, на думку багатьох 

авторів, дають значну первинну стабільність і менше порушують ендосталь-

ний кровообіг [186, 206, 232 та ін.]. 

K.-P. Gunter, F. Al-Dabonby, P. Bernstein (2009) [204] зауважують, що 

обираючи конструкції ніжки ЕП, потрібно визначити: чи відповідає форма 

кістковомозкового каналу формі СК, чи витримає кортикальна кістка оброб-

ку рашпілем і запресовування НЕ і чи дасть змогу дизайн обраного стегново-

го компонента провести його встановлення в правильній позиції. 

О. А. Підгайська (2014) [65] розробила для попередження ускладнень, 

пов’язаних з нестабільністю НЕ КС під час ЕКС, спеціальну комп’ютерну 

програму для підбору імплантату залежно від форми кістковомозкового ка-

налу, основне завдання якої полягає у виборі конструкції НЕ, що забезпечує 

максимальний контакт імплантата з кісткою. 

Аналіз літератури, присвяченої проблемі вибору методу фіксації НЕ 

КС під час ендопротезування хворих з ДК, показав різнопланові підходи до 

таких методик. Так, якщо на ранніх етапах упровадження ЕКС за ДК основ-

ними були цементні технології установки НЕ, водночас мотивація вибору та-

кого методу фіксації була обумовлена важкою анатомічною деформацієюсте-
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гнової кістки і складністю підбору НЕ КС, а також прагненням уникнути 

стрес-шилдинг синдрому [50, 149, 152, 190, 192 та ін.]. 

Згідно з Норвезьким реєстром (2007) [301], ризик ревізії безцементних 

ніжок після ЕКС щодо ДК в 1,8 рази більше, ніж цементних. І сьогодні зали-

шається досить багато прихильників застосування цементних технологій крі-

плення НЕ за наявності такої патології [92, 110, 119, 196 та ін.]. 

В. Atilla (2016) [119] відзначає високий рівень виживаності цементних 

ніжок у хворих із ДК за умови їх максимальної адаптації та запресовуванні 

в цементну мантію попередньо введену в кістковомозковий канал стегнової 

кістки. 

G. Hartofilakidis et al. (2011) [335] з’ясували, що частота ревізій 

у віддалені терміни після ЕКС із застосуванням цементних методик склала 

41%, а гібридних – 53%.  

Застосування цементних технологій фіксації СК ендопротеза КС за на-

явності ДК у молодих у 1,5 рази збільшує ризик ревізії [172]. 

Залишається проблемним і до кінця не вивченим питання щодо необ-

хідної товщини цементної мантії для надійної фіксації СК ендопротеза, особ-

ливо за різної форми кістковомозкового каналу та вплив термінів часу на ме-

ханічні властивості кісткового цемента. 

R. Coombs, A. Crestine, D. Hunderford (1990) [127] відзначили високий 

ризик стрес-шилдинг синдрому, що досягає 22% під час застосування анато-

мічних ніжок ЕП КС в умовах ДК, у 10% таке ускладнення помічено за дис-

тального типу фіксації, водночас застосовуючи вузькі конічні і цементні ніж-

ки за такої патології, частота визначеного ускладнення дорівнювала 3%. На 

підставі оцінки виживаності анатомічних ніжок після ЕКС з ДК встановлено, 

що вони не демонструють тривалої виживаності [186]. 

Успішними й перспективними є конічні ніжки, що краще адаптовані до 

кістки, однак виникають проблеми під час усунення антеторсії проксималь-

ного відділу стегнової кістки [166, 170, 263, 300 та ін.] і для розв’язання цьо-

го питання застосовують модульні ніжки ендопротеза [255]. 
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Зважаючи на вищевикладене, проблема вибору конструкції ніжки ен-

допротеза КС і методу його фіксації під час ЕКС у хворих із ДК залишається 

актуальною й потребує розв’язання багатьох питань у галузі біомеханіки з 

метою визначення оптимальної конструкції імплантату залежно від форми 

кістковомозкового каналу СК, оцінки локальних навантажень у зоні контакту 

кістка-імплантат для забезпечення первинної та експлуатаційної стабільності 

імплантата й попередження інтраопераційних переломів і стрес-шилдинг си-

ндрому. 

 

1.4. Ендопротезування хворих на диспластичний коксартроз ІІІ – 

ІV типів за Crowe 

Проведений аналіз літературних даних, присвячених проблемі ліку-

вання важкої форми ДК III–IV типів за Crowe дав змогу стверджувати, що 

ендопротезування КС у ситуаціях, що супроводжуються вивихом голівки 

стегнової кістки, є найбільш трудомістким розділом і вимагає від ортопеда 

глибокого розуміння суті патології під час планування, проведення ЕКС та 

подальшої реабілітації пацієнтів, особливо зважаючи на високий ризик тяж-

ких ускладнень. 

Основні проблеми, що виникають за диспластичного коксартрозу IV 

ступеня за Сrowe, на глибоке переконання A. M. Tolkgozoglu , O. O. Caglar 

(2007) [328], пов’язані з вивихом стегна, а не з коксартрозом, і обумовлені 

косметичним дефектом, кульгавістю та складністю пересування, особливо 

під час двостороннього процесу, що можемо спостерігати у 17% пацієнтів із 

такою патологією [304]. 

Так, за даними Норвезького реєстру ендопротезувань, в умовах ДК III–

IV типів за Сrowe ризик виконання ревізії в 2 рази вище, ніж за наявності ін-

шої патології, відповідно до якої виконують ЕКС [301]. Такі дані підтвер-

джують й інші дослідники [153, 265, 335]. 

A. Krych et al. (2009) [340] відзначають, що ЕКС є ефективним методом 

лікування ДК I і II типів за Сrowe, чого не можна сказати про результати ЕКС 
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у хворих із ДК ІІІ та IV типів, за яких кількість ранніх ревізій та ускладнень 

досягає 43% [144, 153, 258, 310, 341 та ін.]. 

Подовження кінцівки більше 4 см, за даними багатьох науковців, приз-

водить до високого ризику судинних ускладнень від 0,5 до 1%, кількість ви-

вихів ендопротеза сягає 14%, невриту сідничного нерва – 15%, розвитку пе-

рипротезної інфекції у 8–10% випадків [11, 83, 119, 124, 144 та ін.]. Основ-

ною причиною нейропатії є травматичність ендопротезування в умовах ДК 

унаслідок грубих анатомічних змін, особливо після попередніх операцій II, 

III, IV типів ДК унаслідок надмірної елонгації кінцівки [131, 177, 189, 239 та 

ін.]. Це зрештою зводить нанівець успіх операції, оскільки у хворих зберіга-

ється біль, залишкова кульгавість і високий ризик вивиху ендопротеза [124, 

132, 201, 318 та ін.]. Водночас, за даними K. L. Garvin et al. (2009) [178], такі 

ускладнення близько 80% випадків закінчуються без відновлення, а для по-

передження нейропатії сідничного нерва A. J. Krych et al. (2010) [341] реко-

мендують застосовувати під час операції прилад, реєструючийзміні потенці-

алу сідничного нерва для попередження травматизації під час виконання 

операції та елонгації кінцівки. 

Основними проблемами під час ендопротезування хворих на ДК ІІІ–IV 

типів за Сrowe, є вибір оптимального методу низведення стегна 

й компенсації вкорочення кінцівки, пошук істинного центру обертання голів-

ки ЕП, вибір імплантату та попередження пошкодження магістральних судин 

і нервів. 

B. Thorup, I. Mechelenburg, K. Soballe (2010) [323] звертають увагу на 

те, що компенсацію довжини кінцівки під час ЕКС у хворих із ДК IV типу 

необхідно виконувати з урахуванням супутньої деформації хребта, особливо 

в осіб старших вікових груп. 

Однак, на нашу думку, необхідно враховувати також ступінь симетри-

чності анатомічного розвитку кінцівки й тазової кістки на боці вивиху, оскі-

льки в умовах ДК IV типу, особливо після виконаних у дитинстві реконстру-

ктивних операцій, відзначається порушення анатомічного розвитку як тазо-
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вої, так і стегнової кісток і формування вторинної деформації колінних суг-

лобів і хребта. 

Ставлення до одномоментного об’ємного подовження кінцівки в таких 

випадках у літературі негативний і багато авторів нерекомендують проводи-

ти елонгацію кінцівки більше 4 см [119, 144, 239, 341 та ін.], оскільки під час 

більш інтенсивного подовження кінцівки відзначається високий ризик нейро-

судинних розладів [196, 291, 328 та ін.]. 

Високе стояння голівки стегнової кістки, ретроверсія шийки та ротація 

проксимального відділу стегнової кістки – це негативні елементи, властиві 

ДК ІV типу, які необхідно попередньо вирішити до встановлення ендопроте-

за КС. 

Аналіз літературних даних доводить, що провідним методом підготов-

ки хворих до проведення ЕКС за наявності ДК ІV типу за Сrowe є такі мето-

дики.  

Низька міжвертлюгова остеотомія на рівні малого вертлюга дає змогу 

зберегти проксимальний метафіз стегнової кістки, великий вертлюг 

і м’язовий баланс, необхідні для відновлення функції протезованого суглоба 

[153, 232, 335 та ін.]. 

За даними M. Kerboull, M. Hamadouche, L. Kerboull (2001) [232] вияв-

лено, що низька посадка ніжки на рівні малого вертлюга дає змогу уникнути 

підвертлюгової остеотомії й подовжити кінцівку в 116 випадках зі 118. 

Зазначена методика, на нашу думку, досить ефективна за наявності 

у хворих ДК I–II і, у багатьох випадках, III типі за Сrowe, коли для розміщен-

ня в істиному ложі АК ендопротеза необхідна елонгація кінцівки не більше 

4–5 см з низьким ризиком перерозтягнення сідничного нерва й гарним візуа-

льним контролем за ним під час мобілізації проксимального відділу стегнової 

кістки та виконанні маніпуляцій на ВЗ. 

Під час високого вивиху стегна (більше 4 см) сьогодні існує два підхо-

ди. Перший підхід передбачає збереження цілісності стегнової кістки 

й низведення голівки до істинного ложа ВЗ за допомогою апарата зовнішньої 
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фіксації стрижневого або спицестрижневого типу з подальшим проведенням 

ЕКС, водночас терміни дистракції, рекомендовані авторами, становлять 1,5 

місяця й більше [56, 66, 70, 100, 101 та ін.]. 

Однак, застосування такої методики, на нашу думку, супроводжується 

значною травматичністю, високим ризиком неврологічних ускладнень, на що 

вказують на підставі незначного клінічного досвіду й прихильники зазначе-

ної методики. 

Більш раціональним є двохетапний підхід до елонгації кінцівки апара-

тами зовнішньої фіксації, що передбачає виконання підготовки ложа ВЗ шля-

хом висічення капсули суглоба й формування ложа ВЗ з подальшим низве-

денням голівки стегнової кістки стрижневим апаратом [100], 

а В. А. Філіпенко та Н. А. Корж (2016 [96] доповнюють цю маніпуляцію ще 

й Z–подібною тенотомію пельвіотрохантерних м’язів. 

У закордонних клініках визначені методики ведення хворих з ДК IV 

типу мають лише історичний характер і сьогодні, через високий ризик ускла-

днень унаслідок надмірної елонгації кінцівки, не застосовують. 

Операцією вибору під час ЕКС у хворих з ДК IV типу на сьогодні 

є різні варіанти вкорочуючої остеотомії стегнової кістки, для зведення її го-

лівки та центрації на рівні ВЗ як у підвертлюговій зоні, так і на рівні диста-

льного метадіафіза стегнової кістки [119, 144, 203, 263 та ін.].  Показаннями 

до виконання вкорочуючої підвертлюгової остеотомії, на думку багатьох ав-

торів, є вкорочення кінцівки понад 4 см, що обумовлено необхідністю попе-

редження вторинного невриту сідничного нерва внаслідок його перерозтяг-

нення під час агресивного низведення стегна до рівня справжньої ВЗ [119, 

153, 178, 239 та ін.]. 

Методики вкорочуючої підвертлюгової поперечної остеотомії стегно-

вої кістки почали розробляти в 70-х роках минулого століття, а подальший 

аналіз їх результатів дав змогу стверджувати, що такі методики забезпечують 

попередження неврологічних і судинних розладів, полегшують вправлення 

ендопротеза, дають змогу усунути ротацію стегна, незважаючи на достатню 
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травматичність, водночас проксимальна й дистальна остеотомії дають змогу 

максимально зберегти анатомію проксимального відділу стегна важливу для 

стабільності ендопротеза [144, 152, 194, 240, 331 та ін.]. 

G. Grappiolo, L. Spotorno, G. Burastero (2007) [197] провели історичний 

аналіз розвитку методик вкорочуючих остеотомій під час ЕКС у хворих з ДК 

IV типу за Сrowe (рис.1.1). 

Біля витоків розвитку методик виконання вкорочуючої остеотомії стег-

нової кістки за ЕКС з ДК IV типу превалювали резекція проксимального ме-

гаепіфіза стегнової кістки й транспозиція великого вертлюга для відновлення 

м’язового балансу. 

У 80-х роках почали застосовувати дистальнувкорочуючу остеотомію 

стегна для попередження травми ділянки кульшового суглоба, однак вона да-

вала велику кількість ускладнень і сьогодні застосовується у випадках корек-

ції при супутній вальгусній деформації колінного суглоба. 

 
Рис.1.1 Розвиток хірургічної техніки остеотомії стегнової кістки під час 

диспластичного коксартрозу в 70-х, 80-х і 90-х роках [197]. 
 

З 90-х років переважно застосовують різні варіанти вкорочуючої підве-

ртлюгової остеотомії стегна з ДК IV типу. 

S. Nagoya et al. (2009) [152] обґрунтували обов’язкову необхідність ви-

конання дистальної або проксимальної остеотомії стегнової кістки як етапу 

підготовки до ЕКС. 

У науковій літературі триває дискусія щодо вибору рівня підвертлюго-

вої остеотомії. Так, A. Krych et al. (2007) [328] виконують остеотомії на 10 см 
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нижче малого вертлюга й після сегментарної резекції стегнової кістки прово-

дять її остеосинтез накісткового пластиною з монокортикальними гвинтами, 

або стягують титановою стрічкою. 

Багато ортопедів віддають перевагу проксимальному рівню підвертлю-

гової остеотомії вище рівня прикріплення m.vastus lateralis [335, 340, 341 та 

ін.]. 

Слабким місцем поперечної підвертлюгової остеотомії стегнової кістки 

в таких випадках є ризик уповільненої консолідації та незрощення зони 

остеотомії, що досягає 7% [119, 232, 240, 328 та ін.]. Аналогічні ускладнення 

відзначені й під час ступінчастої остеотомії [147, 291]. У зв’язку з цим багато 

авторів рекомендують виконувати кісткову пластику зони остеотомії розпи-

ляним резектованим фрагментом і кістковою аутостружкою, поєднуючи зі 

стабільно введеною ніжкою й накістковим остеосинтезом зони остеотомії 

стегнової кістки [123, 240, 328, 340, 341 та ін.]. 

На рис.1.2 (а, б) представлено методику підвертлюгової вкорочуючої 

остеотомії з виділенням кісткового фрагмента й збереженням його контакту 

з окістям та оточуючими м’якими тканинами, водночас об’єм сегментарної 

резекції СК визначається за позицією пробного ЕП [341]. 

  

а б 

Рис.1.2 Методика вкорочуючої підвертлюгової остеотомії з ДК IV типу 

A. J. Krych et al. (2010) [341] 
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Після усунення ротації стегна накладають профілактичний серкляж 

і вводять ніжку ендопротеза, а зону остеотомії перекривають аутотрансплан-

татом після його поздовжнього розпилювання (рис. 1.2,б) [341]. 

Однак, найбільш слабким і вразливим місцем поперечної підвертлюго-

вої вкорочуючої остеотомії СК під час ЕКС у хворих на ДК IV типу, на нашу 

думку, є проблеми, пов’язані з ризиком нестабільності в зоні остеотомії й під 

час підбору ніжки ЕП, що повинна забезпечити як первинну стабільність са-

мого імплантату, так і надійну стабілізацію зони остеотомії стегнової кістки. 

У зв’язку з цим низка дослідників рекомендують виконувати косу вко-

рочуючу підвертлюгову остеотомію [119, 328]. Хороші результати, з точки 

зору стабільності й умов для консолідації, продемонстрували також ступін-

часта та шевронна вкорочуючі підвертлюгові остеотомії стегнової кістки 

[147, 263, 291 та ін.]. 

Велика площа контакту кісткових фрагментів створює сприятливі умо-

ви для консолідації кістки в зоні остеотомії, водночас слабким місцем наве-

дених вище видів остеотомії, на нашу думку, є проблеми, що виникають під 

час усунення ротації проксимального відділу стегнової кістки. 

Середнє подовження кінцівки, за даними літератури, коливається від 

2,5 до 4,1 см, тобто автори вважають ці параметри безпечними під час вико-

нання реконструктивної або після низької міжвертлюгової вкорочуючої під-

вертлюгової остеотомії з ЕКС у хворих на ДК IV типу [127, 144, 196, 340 та 

ін.]. 

Для збереження м’язового балансу в зоні кульшового суглоба 

T. Paavilainen (1993, 1997) [260, 261] модернізував технології 70-х–80-х років 

і розробив оригінальну методику підвертлюгової остеотомії, що охоплює пі-

двертлюгову, поздовжню остеотомію проксимального відділу стегнової кіст-

ки, виділення великого вертлюга з метафізом і частиною діафіза, і подальше 

його зведення після установки ендопротеза. Результати застосування такої 

методики, на думку низки дослідників, виявилися хорошими, оскільки ви-
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ключався ризик незрощення, що характерний для вкорочуючої підвертлюго-

вої остеотомії [134, 261, 323 та ін.] (рис.1.3). 

Слабким місцем зазначеної методики, на нашу думку, є ризик незро-

щення великого вертлюга, що вимагає тривалого обмеження навантаження 

на кінцівку (до 6 місяців) до моменту його консолідації й велика травматич-

ність операції. 

 

Рис 1.3 Схема операції вкорочуючої остеотомії за T. Paavilainen [260, 

323] з ДК IV типу 
 

A. M. Tolkgozoglu, O. O. Caglar (2007) [328] детально описали методики 

визначення оптимальної позиції ніжки й обсягу сегментарної резекції, необ-

хідної для вправлення голівки ендопротеза в чашку (рис.1.4). 

Відповідно до такої методики визначають відстань, необхідну для зве-

дення голівки ендопротеза до рівня чашки, встановленої в істинному ложе 

ВЗ, від цієї довжини віднімають 4 см – розмір допустимої елонгації кінцівки, 

а різниця відповідає розміру фрагмента сегментарной резекції стегнової кіст-

ки [328, 340, 341 та ін.] (рис. 1.4). 

Щодо вибору рівня вкорочуючої остеотомії СК під час ендопротезу-

вання хворих на ДК IV типу є також прихильники дистальної надвиросткової 

вкорочуючої остеотомії, які вважають таку маніпуляцію менш травматичною 

для зони КС [64, 102, 152, 184 та ін.], а на думку інших авторів, кількість 

ускладнень за наявності такого виду остеотомії значно вище, ніж під час 

проксимальної вкорочуючої остеотомії СК, та її доцільно виконувати лише у 
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випадках, коли є необхідним усунення супутньої вальгусної деформації ко-

лінного суглоба [127, 196]. 

 

 

Рис. 1.4 Методика виконання косої підвертлюгової остеотомії  стегно-

вої кістки та визначення обсягу сегментарної резекції кістки під час ЕКС у 

хворих на ДК ІV типу [328] 
 

Дистальна вкорочуюча остеотомія під час ендопротезування хворих на 

ДК ІV типу, на нашу думку, переваг у плані профілактики неврологічних 

і судинних ускладнень під час виконання ЕКС ніяких немає, а створює дода-

ткові проблеми з відновленням функції колінного суглоба. 

Однією з найскладніших проблем з ЕКС у хворих на ДК IV типу 

є вибір НЕ та способу її фіксації. 

З огляду на проаналізовані наукові праці, можемо стверджувати, що на 

перших етапах розвитку методик ЕКС у хворих на ДК ІV типу, перевагу від-

давали стегновим компонентам з цементним методом фіксації, однак 

у подальшому було доведено, що таку технологію після підвертлюгової 

остеотомії СК застосовувати не можна, оскільки ризик ранньої ревізії пере-

вищує 50% і спостерігається висока частота незрощення в зоні остеотомії че-

рез ротаційну нестабільність ніжки ендопротеза та негативний вплив цементу 

на процес регенерації кістки в зоні остеотомії [153, 196, 291, 300 та ін.]. 
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B. Atilla (2016) [119] повідомляє про успішне застосування в умовах ДК 

III–IV типів НЕ різного профілю з калькаром, адаптованих для запресовуван-

ня в цемент з мінімальною товщиною цементної мантії в поєднанні з вкоро-

чуючою косою підвертлюгової остеотомії й остеосинтезом зони остеотомії 

накістковою пластиною з монокортикальними гвинтами. 

Однак, з урахуванням негативного впливу ендостально розташованого 

в зоні остеотомії стегнової кістки кісткового цементу та недостатньо стабіль-

ною первинною фіксацією НЕ ендопротеза, багато авторів віддають перевагу 

застосуванню модульних ЕП КС, що дають змогу легко усунути ротацію 

проксимального відділу СК і встановити задану антеверсію НЕ [144, 194, 

263, 267, 299 та ін.]. 

A. J. Krych et al. (2010) [341] зауважують, що найбільш ефективні НЕ 

КС, що мають покриття пористим титаном, оскільки вони добре вростають 

в ендостальну кісткову тканину. 

Таким чином, на підставі проведеного аналізу літературних даних, 

присвячених проблемі ендопротезування кульшового суглоба під час диспла-

стичного коксартрозу, потрібно зазначити, що велика кількість ускладнень і 

негативних результатів після ЕКС за такої патології, порівняно з іншими де-

генеративно-дистрофічними захворюваннями КС, обумовлені грубою дефо-

рмацією як вертлюгової западини, так і проксимального відділу стегнової кі-

стки. Залишаються до кінця не дослідженими питання вибору оптимальної 

конструкції як ацетабулярного, так і стегнового компонентів ендопротеза, 

подальшої їх модернізації й методик імплантації, що забезпечують як пер-

винну, так і вторинну стабільність імплантату. Вимагає подальшого поглиб-

леного біомеханічного дослідження стабільності фіксації різних видів ком-

понентів ендопротеза та оцінки їх поведінки в умовах складної деформації та 

дефектів кульшового суглоба, зокрема й після проведених реконструктивних 

операцій щодо прогресуючої дисплазії КС. 
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Усе зазначене вище дає змогу стверджувати, що ендопротезування ку-

льшового суглоба за наявності диспластичного коксартрозу належить до над-

звичайно актуальної проблеми сучасної ортопедії. 
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РОЗДІЛ 2 

МАТЕРІАЛИ Й МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕННЯ 

2.1. Загальна характеристика клінічних спостережень 

У період з 2008 до 2016 років у спеціалізованій клініці ортопедії (ендо-

протезування суглобів) обласної клінічної лікарні ім. І. І. Мечникова 

(м. Дніпро) під нашим спостереженням знаходилося 322 хворих на дисплас-

тичний коксартроз, зокрема 194 (60,2%) з одностороннім і 128 (39,8%) з дво-

стороннім ДК, котрим виконано 394 операції ендопротезування кульшового 

суглоба. Залежно від статі та віку, хворих згруповано таким чином 

(табл. 2.1). 

Таблиця 2.1 

Розподіл хворих на диспластичний коксартроз за статтю та віком  

Стать Вік 

До 30 

років 

31-40  

років 

41-50  

років 

51-60  

років 

Старші 

60 років 

Усього: 

% 

Жінки 22* 54* 81* 76* 42* 275 * 

85,4 % 

Чоловіки 1 7 11 14 14 47 

14,6 % 

Усього: 

% 

23 

7,1% 

61 

18,9 % 

92 

28,6 % 

90 

28,2 % 

56 

17,4 % 

322 

100 % 

* – статистично значуще (р ≤ 0,05) переваження осіб жіночої статі над чоловіками за віко-

вими підгрупами 

З огляду на наведені статистичні дані (табл. 2.1), патологія переважала 

в осіб працездатного віку – до 60 (82,6 %) років. 

Для оцінки стану кульшового суглоба й порівняльної оцінки результатів 

ендопротезування за наявності ДК нами було проаналізовано три класифіка-

ції зазначеної патології, що переважно застосовують і сьогодні.   

G. Hartofilakidis et al. (1978) [169, 214] розробили класифікацію ДК, згід-

но з якою перебіг ДК розподілено на 3 типи. I тип – дисплазія кульшового 
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суглоба, II тип – низький і III тип – високий вивих стегна, відповідно до сту-

пеня зміщення головки стегнової кістки. Подібний підхід до класифікації за-

стосував і N. Eftekhar [311], який виокремив 4 типи ДК і розділив низький 

вивих стегна на два типи – середньовисокий і високий підвивихи стегна.  

J. Сrowe et al. (1979) [174] для об’єктивізації характеристик до класифі-

кації ДК було введено цифрову інтерпретацію, у якій головним критерієм ти-

пу ДК є ступінь зміщення головки СК щодо відношення до вертлюгової за-

падини (рис. 2.1) 

    
Тип І Тип ІІ Тип ІІІ Тип IV 

 

Рис. 2.1 Типи диспластичного коксартроза за J. Crowe et al [174]. 
 

Під час першого типу ДК (Сrowe I) на фоні незначної дисплазії ВЗ від-

значають зміщення головки СК до 50% її висоти. 

У другому типі ДК (Сrowe II) спостерігають значну деформацію ВЗ, не-

дорозвинення її даху й підвивих головки СК від 50% до 75% її висоти. 

Під час третього типу ДК (Сrowe III) простежено недорозвинення ВЗ, 

підвивих головки СК від 75–100% її висоти й формування хибного суглоба 

вище істиної ВЗ, проте водночас зберігається контакт з останньою.  

У четвертому типі ДК (Сrowe IV) проксимальне зміщення головки СК 

більше, ніж 100%, і відсутнє її сполучення із зоною істиної ВЗ.  

У нашій роботі систематизацію клінічного матеріалу ми проводили за 

найбільш поширеною класифікацією J. Сrowe et al. [174], і такою, що відо-

бражає реальну клінічну картину. Розподіл хворих за статтю і типом ДК 

представлено в табл. 2.2. 
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Таблиця 2.2 

Розподіл хворих за статтю і типом ДК за Crowe, що переважає під час 

двосторонньої патології  

 

Стать 

 

Тип ДК за Crowe 

 

Усього: 

         %  I II III IV 

 

Жінки 

32 121 110 12 275 

85,4% 

 

Чоловіки 

8 21 16 2 47 

14,6% 

 

Усього: 

% 

 

40 

12,4% 

 

142 

44,1% 

 

126 

39,1% 

 

14 

4,4% 

 

322 

100% 

 

Відповідно до даних, наведених у таблиці, тяжкі типи ДК з об’ємним де-

структивним процесом у зоні ВЗ, підвивихом і вивихом стегна спостерігали у 

282 (87,6%) хворих, зокрема, високий вивих стегна – тип III – IV за Сrowe 

виявлено у 130 (40,4%) пацієнтів. 

Оцінку характеристики дегенеративного руйнування КС і функціональ-

них порушень проводили згідно з клініко-рентгенологічною класифікацією 

перебігу остеоартроза, запропонованою Н. С. Косинською (1961) [17], згідно 

з якою авторка виокремила три стадії перебігу остеоартроза, ступінь вираже-

ності яких є критерієм для визначення показань до ЕП КС під час ДК.  

Для 1 стадії коксартроза характерним є звуження суглобової щілини, не-

великі кісткові розростання по краях ВЗ, наявність вогнищ склерозу, що ви-

значаються рентгенологічно, а також помірне обмеження функції КС. 

2 стадія коксартроза відзначається масштабними кістковими розростан-

нями, звуженням суглобової щілини КС, остеосклерозом, істотним обмежен-

ням функції КС і вираженим больовим синдромом. 
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На 3 стадії коксартроза відзначено грубі рентгенологічні відхилення 

у вигляді значного звуження суглобової щілини, формування фіброзного або 

кісткового анкілозу, масштабні кісткові розростання, деформація суглобових 

кінців кісток, грубе порушення функції КС. 

Серед хворих, яким виконано ЕП КС, у 363 (92,1%) випадках відзначені 

2 і 3 стадії остеоартроза КС під час різних типів ДК за Сrowe. 

Нами проведено аналіз ступеня ураження кульшового суглоба за Сrowe 

за ДК і виконаного одно- або двостороннього ЕП кульшового суглоба 

(табл. 2.3) 

Таблиця 2.3 

Тип диспластичного коксартроза, від повідно до якого виконано од-

но- або двостороннє ендопротезування КС  

 

Характер виконаного 

ендопротезування 

Тип ДК за Сrowe Усього: 

% I II III IV 

Одностороннє 41 119 81 9 
250 

63,5 % 

Двостороннє 
13 60 

66 5 
144 

36,5 % 

Усього: 
% 

54 
13,7 % 

179 
45,4 % 

147 
37,3 % 

14 
3,6 % 

394 
100 % 

 

Зважаючи на дані, наведені в таблиці, ЕП КС щодо найскладніших сту-

пеней ДК II–IV типів ЕКС виконано у 340 (86,3%) випадках. Серед 128 

пацієнтів з двостороннім коксартрозом двостороннє ЕП виконано у 72 хво-

рих – 144 операції, що становить 36,5% усього обсягу проведених оператив-

них втручань. 

Певні корективи до тактики лікування й виконання ЕП КС вносили ра-

ніше виконані в різному віці реконструктивні операції на КС щодо ДК, що 

відзначено у 68 випадках, зокрема, у 8 пацієнтів – на двох суглобах, повторні 

реконструктивні операції було проведено 5 пацієнтам, трикратні – 3хворим. 
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Проведені раніше операції створювали проблеми під час планування 

операції ЕП КС, її виконання й подальшій реабілітації хворих. 

Асиметрія довжини кінцівок відзначена як під час одностороннього, так 

і під час двостороннього ДК (табл. 2.4). 

Таблиця 2.4 

Ступінь вкорочення кінцівки у хворих на диспластичний коксатроз, 

яким виконано одно- і двостороннє ЕКС 

Вкорочення кінцівки 
(у см) 

Тип ДК за Crowe 
I II III IV Усього: 

% 
1 см 15 14 - - 29   

(7,4%) 
2 см 25 109 26 - 160 

(40,6%) 
3 см - 60 70 - 130 

(33%) 
4 см - - 61 4 65 

(16,5%) 
5 см 

 
- - - 7 7 

(1,8%) 
6 см - - - 2 2 

(0,5%) 
Понад 6 см - - - 1 1 

(0,2%) 
Усього: 

% 
40 

(10,2%) 
183 

(46,4%) 
157 

(39,8%) 
14 

(3,6%) 
394  

(100%) 
 

У багатьох пацієнтів вкорочення кінцівки на доопераційному етапі не 

перевищувало 3 см, водночас під час ДК III–IV типів за Сrowe відзначено 

значну питому вагу хворих із вкороченням кінцівки більш 4 см, що було про-

блемою під час планування та проведення ЕКС у хворих з ДК. Обираючи 

конструкції ЕП для диференційованого ендопротезування хворих з ДК, зва-

жаючи на мету й завдання дослідження, ми в 361 (91,6%) випадку ЕКС вико-

нали із застосуванням різних варіантів і їх модифікацій вітчизняних модуль-

них ендопротезів, а група порівняння представлена 33 (8,4%) хворими з ДК, 

яким встановлено імпортні ендопротези компаній Зіммерта Страйкер. 
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Безцементні технології ендопротезування КС з ДК застосовано в 375 

(95,2%) випадках, зокрема, імпортні – у 33 (8,4%), а цементні й гібридні ме-

тодики (цементна ніжка та загвинчувана чашка) – у 19 (4,8%) випадках. 

Чашки для бесцементної фіксаціі (загвинчувані й запресовувані) засто-

совано у 380 (96,4%) випадках, а цементні – у 14 (3,6%). 

 

2.2. Методи дослідження 

2.2.1. Клінічні методи дослідження 

 

Клінічна оцінка досліджуваної групи хворих з диспластичним коксарт-

розом на доопераційному та післяопераційному етапах проводилася відпо-

відно до загальноприйнятих методик обстеження ортопедичних хворих, де-

тально розроблених В. О. Марксом [43], і охоплювала збір скарг, анамнезу, 

візуальну оцінку пацієнта, оцінку вираженості больового синдрому, пальпа-

цію та антропометричні характеристики обсягу рухів і довжини кінцівок. 

Під час збору анамнезу знайомилися з амбулаторної картою пацієнта, 

уточнювали терміни постановки діагнозу ДК, характер раніше проведених 

щодо дисплазії й ДК лікувальних заходів як консервативних, так 

і оперативних. 

Оцінювали функцію ходи, наявність кульгавості, необхідність застосу-

вання засобів додаткової опори, яку дистанцію пацієнт може пройти, змогу 

хворого ходити сходами, виконання загально гігієнічних процедур – прийом 

ванни, душа тощо. Звертали увагу на наявність депресивного чинника за та-

кої патології, що впливало на якість життя пацієнтів, і враховували зазначене 

вище під час планування подальшої реабілітації. У вертикальному положенні 

визначали наявність симптому Тренделенбурга та виконували «вагову» про-

бу за допомогою підлогових ваг [47] для оцінки можливості одноопорного 

навантаження кінцівки. 
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Особливу увагу, обстежуючи хворих з ДК, приділяли оцінюванню фор-

ми та функції хребта, наявності супутньої деформації колінних суглобів 

і стоп. 

Амплітуду рухів у суглобі визначали за допомогою кутоміра Мюллера 

за «методом проходження нуля» [18] у положенні пацієнта лежачи на спині. 

Вимірювання обсягу рухів КС в сагітальній площині – оцінювали обсяг зги-

нання / розгинання кінцівки, у фронтальній – відведення / приведення, 

а в горизонтальній, під час зігнутої в колінному суглобі кінцівці, оцінювали 

обсяг ротаційних рухів шляхом виконання зовнішньої та внутрішньої ротації. 

Проте еталоном були загальноприйняті показники обсягу рухів 

у кульшовому суглобі: згинання / розгинання 130-140°/ 0 / 10°, відведен-

ня / приведення – 30–40°/ 0 / 20–30°, ротація зовнішня / внутрішня – 30–

40°/ 0 / 40–50°. 

Для оцінки ступеня атрофії м’яких тканин кінцівки за допомогою сан-

тиметрової стрічки виконували вимірювання об’єму тканин стегна й гомілки 

на різних рівнях симетричних ділянок обох нижніх кінцівок шляхом порів-

няння даних і контролю за ефективністю реабілітації. 

Вимірювання довжини кінцівок виконували за допомогою сантиметро-

вої стрічки й визначали за загальноприйнятою методикою для оцінки істино-

го вкорочення шляхом посегментного порівняльного вимірювання довжини 

кінцівок; відносного вкорочення, що характеризує зміни в ділянці сегментів, 

що сполучаються; удаваного вкорочення, пов’язаного зі значним зменшен-

ням обсягу рухів у суглобі й патологічною установкою кінцівки, а також су-

марного вкорочення. 

Для об’єктивізації характеристик больового синдрому застосовували ві-

зуальну аналогову шкалу болю (ВАШ шкала) [17], яка є стандартом піж час 

оцінювання такого показника. 

 

2.2.2. Рентгенологічні методи дослідження. 
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Рентгенологічні методи дослідження були ключовими під час оціню-

вання стану хворих з ДК, планування операції, реабілітації та подальшого 

динамічного контролю за станом хворих на різних етапах реабілітації. 

Рентгенографічне дослідження кульшових суглобів і хребта було вико-

нано на таких рентгенівських апаратах: GE Silouette 20S (компанія GE 

Medical Systems, США) і OperaRT 70 (компанія IAESpA, Italy). Спіральна 

комп’ютерна томографія на апараті GE Optima 660 (компанія GE Medical 

Systems, США), а магнітно-резонансна томографія на томографі 1,5 

Т TOSHIBA серія Ventage (компанія Toshiba Medical systems Corp., Японія). 

Згідно зі стандартами рентгенографічного обстеження хворих з патологією 

опорно-рухового апарату [74, 179, 297 та ін.], у хворих з ДК, які перебували 

під нашим спостереженням, рентгенографію було виконано із застосуванням 

маркера рентгенографічного викривлення, який фіксувався на зовнішній по-

верхні стегна й давав змогу визначити ступінь рентгенологічного збільшення 

зображення, та враховувався під час подальшого планування операції ЕП КС.  

Для оцінювання стану кісткового скелета у хворих з ДК було проведе-

но такі рентгенографічні дослідження: оглядова рентгенографія тазу з охоп-

ленням обох кульшових суглобів, рентгенографія кульшових суглобів у двох 

проекціях, а під час одностороннього ДК аналогічне дослідження виконували 

для здорового суглоба з метою оцінки можливого недорозвинення ураженого 

суглоба й атрофії кістки. 

Обов’язковим було виконання рентгенографії поперекового відділу 

хребта у двох проекціях для оцінювання ступеня сколіотичної деформації 

хребта й ознак його нестабільності. У випадках неможливості виконання ре-

нтгенографії в аксіальній проекції, унаслідок тяжких контрактур, деформації 

кульшового суглоба після раніше проведених реконструктивних операцій, 

виконували КТ та МРТ дослідження, а для оцінки просторової деформації 

КС, плануючи ЕП КС у хворих з ДК, застосовували функцію 3Д-

реконструкції МСКТ-зрізів. 
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Після корегуючих остеотомій стегнової кістки й подовження кінцівки 

за Ілізаровим рентгенографію стегна виконували на довгій плівці із захоп-

ленням кульшового й колінного суглобів. За наявності супутньої деформації 

колінних суглобів виконувалося стандартне рентгенологічне дослідження та-

кого сегмента з наступною кореляцією клініко-рентгенологічних і функціо-

нальних даних кульшових і колінних суглобів для планування тактики етап-

ної реабілітації хворих з ДК. 

За даними рентгенографії кульшового суглоба оцінювали форму голов-

ки СК і ВЗ, наявність їх деформації й дефектів, зону розташування дефекту 

ВЗ і його обсяг, співвідношення головки СК і центру ротації КС та ступінь її 

зміщення щодо ВЗ. Візуально оцінювали глибину ВЗ, товщину її дна й пози-

цію «фігури сльози». Водночас оцінювали кут Віберга, і за наявності показ-

ника менше 20° такий стан КС розцінювали як ацетабулярну дисплазію. Кут 

інклінації головки СК і ВЗ оцінювали за методикою Шарпа і, якщо цей по-

казник перевищував 45°, підтверджували діагноз дисплазії. 

Форму кістково-мозкового каналу стегнової кістки, що впливала на 

вибір конструкції ЕП, оцінювали за методикою L. Dorr et al. [297]. На основі 

оцінювання вираженості кортикального шару стегнової кістки автор виокре-

мив 3 типи проксимального відділу СК – А, В і С. Тип А – виражена структу-

ра й товщина кортикальної кістки в медіальному та задньому відділах СК; 

тип В – ознаки витончення кортикальної кістки і більш широкий кістково-

мозковий канал; тип С – істотне витончення кортикального шару в обох про-

екціях – форма каналу пряма циліндрична (рис. 2.2). 

 
  

А В С 
Рис. 2.2 Форма кістково-мозкового каналу стегнової кістки за L. Dorr et al. 

[297]. 
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Оцінку кортикального індексу (КІ) виконували за методикою Barnet-

Nordin, що давала змогу дати оцінку наявності остеопенії або остеопорозу 

[131], відповідно до розрахункової схеми, представленої на рис. 2.3. 

 

КИ =
𝑍−х

Z
 х 100 

 

Рис. 2.3 Схема розрахунку кортикального індекса Barnet-Nordin проксималь-

ного відділу стегнової кістки (за H. U. Cameron, 1992) [131]. 

Стан нормі КІ відповідав 50 – 53%, остеопенії – за умов показника КІ 

менше 40% [17]. 

Водночас визначали індекс звуження кістково-мозкового каналу Noble 

[326], який, порівняно з методикою L. Dorr, давав змогу об’єктивно визначи-

ти показники форми кістково-мозкового каналу й давав попередню орієнта-

цію на вибір конструкції ендопротеза КС (рис. 2.4). 

 

Рис. 2.4. Схема розрахунку індексу звуження кістково-мозкового каналу 

за Noble [326]. 
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Розрахунок індексу Noble здійснювався шляхом визначення  співвід-

ношення АВ / СД. Якщо показник індексу звуження Noble менше 3,0, кістко-

во-мозковий канал оцінювався як циліндричний, від 3 до 4,5 – як нормаль-

ний, а якщо індекс Noble більше 4,5 – кістково-мозковий канал вважали коні-

чним. Такі показники враховували під час диференційованого вибору конс-

трукції ніжки ендопротеза у хворих з ДК. Під час динамічного спостережен-

ня за хворими після ЕП КС оцінку стабільності компонентів ендопротеза ви-

конували за методиками T. Gruen [202] і Charnley-DeLee [179]. 

 

2.2.3. Методи оцінки результатів лікування 

Оцінку результатів лікування шляхом ендопротезування КС у хворих із 

диспластичним коксартрозом проводили за допомогою 100-бального опиту-

вальника W. H. Harris [212] (додаток Г), який дає змогу об’єктивно, 

у цифровому вираженні, оцінити найважливіші аспекти життєдіяльності па-

цієнта після операції ЕКС, а саме: усунення болю (44 бали), або його наяв-

ність, і ступінь інтенсивності (від 0 до 40 балів); оцінка функції за різними 

критеріями (наявність кульгавості, необхідність застосування засобів додат-

кової опори, ходьба на відстань, побутові проблеми); наявність залишкової 

деформації, контрактури КС, вкорочення кінцівки, а також ступінь віднов-

лення функції КС за результатами ангулометрії й оцінки амплітуди рухів у 

КС. 

Водночас суму від 100 до 90 балів було оцінено як відмінну функцію 

суглоба, від 89 до 80 – добру, 79 – 70 задовільну і менше 70 балів – незадові-

льну [212]. 

Поряд з цим було проведено порівняльну оцінку рентгенологічних да-

них у динаміці для оцінки позиції компонентів ендопротеза, наявності ознак 

остеолізису й нестабільності ЕП. Оцінювали стан тонусу м’язів, наявність 

набряків, ходу, можливість одноопорного стояння, симетричність довжини 

кінцівок тощо. 
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2.2.4. Біомеханічні методи дослідження 

Біомеханічне обґрунтування диференційованого вибору й оцінки праце-

здатності компонентів ендопротеза КС під час ендопротезування хворих з ДК 

виконувалося шляхом визначення НДС та механічної поведінки кожного 

елемента біомеханічної системи «кістка – імплантат», тобто тазова кістка, 

проксимальний відділ СК, ніжки й чашки ЕП КС системи, методом матема-

тичного моделювання, зокрема методом кінцевих елементів (МКЕ) [10, 44, 

78, 99, 161, 218, 348 та ін.]. 

Для розрахунку було використано фізико-механічні параметри компоне-

нтів системи «кістка – імплантат», запозичені з наукових джерел [77, 100, 

174, 227, 348]. 

Для оцінки НДС кісткової тканини в зоні контакту «кістка – імплантат» 

розроблені спрощені кінцево-елементні моделі кульшового суглоба, стегно-

вої кістки після імплантації різних типів чашок і ніжок вітчизняних ЕП КС, 

під час математичного моделювання різної форми кістково-мозкового каналу 

СК і дефектів вертлюгової западини. Будуючи експериментальну кінцево-

елементну моделі, до уваги брали об’ємні тетраедральні десятивузлові кінце-

ві елементи з розміром ребра 3 мм. 

Аналіз напруженого стану в кісткових структурах тазової, стегнової кіс-

ток і різних елементів конструкції ЕП КС під дією функціональних наванта-

жень проводився МКЕ в середовищі програмного комплексу (ПК) «ANSYS», 

водночас забезпечувалася висока подібність об’ємної анатомічної форми та 

розмірів реальної системи «кістка – імплантат». 

Розв’язання завдання із застосуванням МКЕ складалося з таких основ-

них етапів: створення геометричної моделі, вибір типу кінцевого елемента 

(КЕ), створення кінцево-елементної моделі, завдання граничних умов і нава-

нтажень, вибір типу аналізу, безпосереднє проведення розрахунків, аналіз ре-

зультатів розрахунків. 

Механічні характеристики різних марок кісткового цементу та вплив на 

них фактора часу від 1 до 90 днів визначали на основі стиснення підготовле-
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них циліндричних зразків. Геометричні розміри зразка визначалися за вимо-

гами ISO5833. Випробування зразків проводили в лабораторії механічних 

випробувань Дніпровської металургійної академії. Випробування зразків 

проводили на універсальній випробувальній машині FP – 100/1 в діапазоні 0 

– 40000 Ньютон. Швидкість руху траверси дорівнювала 20,5 – 2,09 мм/хв. і 

відповідала вимогам стандарту. У всіх випадках фіксувалися технічні діагра-

ми стиснення «навантаження Р (Н) – вкорочення зразка Δh (мм)», які були 

проаналізовані. 

 

2.2.5. Методи статистичної обробки результатів дослідження 

 

Статистичну обробку отриманих результатів проводили із застосуванням 

методів за допомогою програм статистичного аналізу MicrosoftExcel 2007 за 

допомогою надбудови AtteStat, а також програмного продукту Statisticav 6.1 

(StatsoftInc., США) (ліц. № AJAR 909Е 415822FA). Перевірка нормальності 

розподілу вибірки проводилася за критерієм Шапіро-Уілкі. Критичний рівень 

значущості дорівнював 5% (р <0,05). Описова статистика представлена 

у форматі Me з 95% ДІ (асиметричний розподіл), M ± m (нормальний розпо-

діл). Між- і внутрішньогрупове порівняння проводилися за допомогою бага-

тофакторного непараметричного критерію ANOVA. Подальший апостеріор-

ний аналіз виконаний за критерієм Манна-Уїтні, хі-квадрат із застосуванням 

поправки на множинні порівняння. Оцінка кореляційних зв’язків між груп-

пами проводилася згідно з критерієм Спірмена [6, 14, 71]. 

Усі дослідження напружено-деформованого стану (НДС) системи «кіст-

ка – конструктивні елементи ендопротеза кульшового суглоба» (створення 

геометричної моделі, звичайно-елементної моделі досліджуваних об'єктів, 

завдання граничних умов і навантажень, проведення та аналіз власне розра-

хунків елементарної моделі) виконувалися методом кінцевих елементів 

(МКЕ) в середовищі програмного комплексу (ПК) ANSYS (ліцензія 

№0009592). 
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РОЗДІЛ 3 

 

БІОМЕХАНІЧНЕ ОБҐРУНТУВАННЯ ДИФЕРЕНЦІЙОВАНОГО 

ВИБОРУ КОНСТРУКЦІЇ ЕНДОПРОТЕЗА КУЛЬШОВОГО СУГЛОБА ЗА 

НАЯВНОСТІ ДИСПЛАСТИЧНОГО КОКСАРТРОЗУ  

 
3.1. Напружено-деформований стан вертлюгової западини в нормі та 

після встановлення загвинчуваної й запресовуваної чашок 

Ендопротезування є одним з ефективних методів лікування патології 

кульшового суглоба (КС), що дає змогу забезпечити задовільний обсяг рухів, 

витримувати статичне й динамічне навантаження. Вивчення статики, 

кінематики та динаміки елементів суглоба, що контактують, визначає 

особливості конструкції практично всіх елементів ендопротеза (рис. 3.1), що 

містить два компоненти: стегновий та ацетабулярний (рис. 3.1,а). 

Ацетабулярний компонент (АК) эндопротеза охоплює корпус (чашку) 

і жорстко фіксований у чашці поліетиленовий вкладень. Стегновий компонент 

містить головку та ніжку. Розглянуто два варіанти фіксації ацетабулярного 

компонента: шляхом загвинчування чашки ендопротеза (вигляд чашки 

зображено на рис. 3.1,б) або запресовування (рис. 3.1,в). 

Вивчення поведінки системи «кістка – імплантат» методами, що 

спираються на математичний аналіз, набувають усе більшого й більшого 

значення. Працездатність біомеханічної системи «кісткова тканина – чашка –

вкладиш – голівка» ендопротеза КС визначається напружено-деформованим 

станом (НДС) і механічною поведінкою кожного елемента такої системи за 

функціональних навантажень. Одним з основних завдань під час числового 

математичного моделювання НДС багатокомпонентних систем є створення 

адекватної моделі, що враховує реальні властивості та взаємодію компонентів.  
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Рис. 3.1. Тотальний эндопротез кульшового суглоба: а – у зібраному вигляді, де 

1 – голівка, 2 – ніжка, 3 – чашка, 4 – вкладень; б – загвинчувана чашка; в – 

запресовувана чашка 

 

Розроблені розрахункові моделі як здорового КС, так і, залежно від 

методу фіксації АК ендопротеза, що застосовується, для багатокомпонентної 

системи «кістка – чашка – вкладень – голівка» ЕП КС з урахуванням 

неоднорідності тазової кістки (наявність субхондральної та спонгіозної 

кісткової тканини) і способу попередньої обробки вертлюгової западини (ВЗ) 

під час підготовки ложа для встановлення чашки ендопротеза КС. Своєю 

чергою субхондральна кістка, а також спонгіозна кісткова тканина вважаються 

однорідними та ізотропними.  

Для оцінки НДС субхондральної та спонгіозної тканин тазової кістки 

в зоні ВЗ під час впливу на неї осьового навантаження розроблено спрощену 

геометричну модель здорового КС (рис. 3.2), що містить фрагмент тазової 

кістки та головки СК. Навантаження (рис. 3.2, винесення 1) прикладається до 

поверхні головки СК. Напрям сили відповідає положенню пацієнта стоячи, що 

є типовим прикладом статичного навантаження КС. Поверхня заокруглення 

більшої основи фрагмента тазової кістки є жорстко закріпленою (рис. 3.2, 

винесення 2). Фрагмент тазової кістки являє собою об’ємне тіло обертання 

(рис.3.5) із властивостями спонгіозної тканини, оболонка тіла має властивості 

3 

4 

1 

2 
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субхондральної кісткової тканини. Головка СК являє собою суцільну кулю 

з властивостями субхондральної кістки. 

 

 

1 – сила 1 кН; 

2 – жорстке закладення. 
 

Рис. 3.2. Геометрична модель 

кульшового суглоба 

 

 – субхондральна тканина; 

 – спонгіозна тканина. 
       

Рис. 3.3. Геометрична модель 

кульшового суглоба в перерізі 

 

Для проведения порівняльної оцінки НДС кісткової тканини у випадку 

двох варіантів фіксації АК (загвинчувана і прес-фіт чашки) під час дії сили  

1F  кН, напрям якої відповідає положенню пацієнта стоячи, з результатами 

для здорового КС розроблено розрахункові моделі системи «кістка – чашка –

вкладень – голівка» эндопротеза КС, що наведено на рис. 3.4. 

Для вивчення системи «імплантат – кістка» розроблено за допомогою 

методу кінцевих елементів (МКЕ) розрахункові моделі взаємодії фрагмента 

кістки в ділянці ВЗ з АК, що запресовується або загвинчується, і збудовано 

геометричну конфігурацію систем, що розглядаються. Будуючи моделі, ми 

обрали об’ємні тетраедральні десятивузлові кінцеві елементи з характерним 

розміром ребра 3 мм. Як приклад на рис. 3.5 наведено кінцево-елементні сітки 

суцільного суглоба (рис. 3.5,а) і тазової кістки із встановленою загвинчуваною  

(рис. 3.5 ,б) або запресовуваною чашкою (рис. 3.5,в). 

2 

1 
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а)  б)  

1 – спонгіозна тканина; 2 – субхондральна тканина; 3 – метал; 4 – поліетилен 
 

 

Рис. 3.4. Схема розрахункових моделей системи «кістка–чашка–вкладень–

головка» эндопротеза кульшового суглоба з імплантованими чашками: а – 

запресовувана; б – загвинчувана 
 

 
а) 

 
б) 

 

в) 

а)  модель здорового суглоба (вузлів 

81891, элементів 51657); 

б)  модель вертлюгової западини із 

загвинчуваною чашкою (вузлів 

88672, элементів 58422); 

в)  модель вертлюгової западини із 

прес-фіт чашкою (вузлів 73729, 

элементів 48999). 

Рис. 3.5. Розрахункові кінцево-елементні моделі КС: а – здорового суглоба; б – 

із встановленою загвинчуваною чашкою; в – із встановленою запресовуваною 

чашкою 

1 

2 

3 

4 

3 
1 2 

3 

2 
4 

3 
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Для дослідження НДС системи «кістка – чашка – вкладень – голівка» ЕП 

КС використано МКЕ. Для аналізу в рамках теорії пружності напружень, що 

виникають у системі «кістка – ендопротез» за відомого зовнішнього 

навантаження, формується та вирішується система диференційних рівнянь руху 

стосовно вектора невідомих вузлових переміщень.   

    ,FqK       (3.1) 

де  K  – матриця жорсткості конструкції в загальній системі координат;  q  – 

вектор-стовпець узагальнених вузлових переміщень;  F  – вектор зовнішнього 

вузлового навантаження, що обумовлений прикладеними силами.  

Під час розв’язання завдання було визначено переміщення вузлових то-

чок сітки з наступним розрахунком деформації та напруження.   

Оскільки елементи системи знаходяться в складному напруженому стані, 

для оцінки їх міцності було використано чертверту теорію міцністі (Мізеса), що 

базується на критерії питомої потенційної енергії формозмінення, що 

накопичена деформованим елементом. Згідно з цією теорією, небезпечний стан  

(плинність) виникає тоді, коли питома потенційна енергія формозмінення 

досягає свого межового стану. Ц загальному випадку напруженого стану умова 

міцністі за четвертої теорії (Мізеса) має вигляд:  

        


 
p

T
Miz n

2
13

2
32

2
212

1 ,                  (3.2) 

де Miz  – еквівалентне напруження за Мізесом або інтенсивність 

напружень (у подальшому такі напруження будуть використані для оцінки 

міцності кісткової тканини та проведення порівнянь);  

321 ,,   – головні напруження;  

T  – межа плинності; 

pn  – коефіцієнт запасу міцності.  

Ендопротези, що розглядаємо, виготовлено з таких матеріалів:  

1) нержавіюча сталь X18H9T – головка ендопротеза; 
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2) титановий сплав ВТ6 – корпус (чашка) вертлюгового компонента та 

ніжка стегнового компонента; 

3) надвисокомолекулярний поліетилен (НВМПЕ) марки «Хірулен» – 

вкладень вертлюгового компонента. 

Механічні характеристики перелічених матеріалів, конструкцій ЕП 

субхондральної й спонгіозної тканин тазової кістки запозичено з наукової 

літератури [77, 100, 174, 227, 348] й наведено в табл. 3.1. 

Таблиця 3.1 

Механічні характеристики матеріалів 

Найменування матеріалу й 

кісткової тканини 

Модуль нормальної 

пружності, 105 МПа 

Коефіцієнт 

Пуассона 

Межа міцністі, 

МПа 

Нержавіюча сталь X18H9T 2,00 0,3 580-1100 

Титановий сплав ВТ6 1,06 0,3 1005 

НВМПЕ марки «Хірулен» 0,005-0,01 0,3 30 

Спонгіозна тканина кістки 0,0003-0,008 0,3 4-11 

Субхондральна тканина кістки 0,12-0,4 0,3 150-290 

 

Під час виконання розрахунків пружні постійні величини були узяті 

з табл. 3.1, причому для поліетилена, спонгіозної й субхондральної кісток було 

прийнято такі значення модуля пружності: 0,5 ГПа, 0,03 ГПа і 12 ГПа, 

відповідно.  

Оцінимо напруження кісткових тканин ВЗ здорового КС, а також під час 

встановлення різних видів АК за умов дії навантаження, що складає 1 кН.  

На рис. 3.6 наведено розподіл напружень тазової кістки КС здорової 

людини. Аналіз отриманих результатів доводить, що характерним для 

розглянутого випадку є відсутність будь-яких концентраторів напружень.  

Найбільш навантажуваною ділянкою спонгіозної тканинин є зона на відстані 

6÷7 мм над ділянкою контакту даху ВЗ із головкою СК. Максимальні значення 

напружень за критерієм Мізеса складають 0,09 МПа за міцності спонгіозної 

кісткової тканини 4÷11 МПа. Найбільш навантажуваною ділянкою 

субхондральної тканини є внутрішня частина над вертлюговою губою, де 
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максимальні напруження складають 16,2 МПа за її міцності 150÷290 МПа. 

Потрібно зазначити, що КС має значний запас міцності, якщо проводити 

розрахунки згідно Пауелса, коли значення сили складає 3–4 ваги тіла людини.  

  
а) субхондральна тканина б) спонгіозна тканина  

 

Рис. 3.6. Розподіл напружень тазової кістки в зоні вертлюгової западини 

кульшового суглоба здорової людини 
 

Розглянуто безцементні версії фіксації розроблених АК ЕП КС шляхом як 

загвинчування, так і запресовування. Запресовуваний АК ЕП КС виготовлено з 

титану, має форму напівсфери з різними типорозмірами його діаметру.  

АК, що відповідає загвинчуваній версії ЕП КС, містить титановий корпус, 

котрий із зовнішнього боку має різьбові виступи з подовжніми розпилами. 

Усередині корпусу створено порожнину, що біля краю закінчується 

колоподібною вибіркою для кріплення поліетиленового вкладиша, що 

замикається.  

Використовуючи ендопротези КС, виконуємо фрезерну обробку ложа ВЗ 

для встановлення АК відповідного розміру. Після чого обрану чашку 

запресовуємо або загвинчуємо у підготовлене ложе до її повного упирання 

в дно. Потім до чашки вводимо поліетиленовий вкладень і встановлюємо 

стегновий компонент ендопротеза. Під час розробки розрахункової моделі 

мають бути враховані всі перелічені складові імплантата. 

Виконуючи розрахунки як для запресовуваного АК, так і загвинчуваного, 

використовували чашки висотою H =24,8 мм і розміром зовнішнього діаметра 

49 мм. Внутрішній діаметр вкладнів розраховано під головку стегнового 

компонента діаметром 28 мм. 

МПа МПа 
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Для розрахунку НДС кісткових тканин ВЗ під час ЕКС використано дані, 

що відповідають фізико-механічним властивостям матеріалів імпланта:  

– модуль Юнга сталі (головка) – 200 ГПа (2·105 Н/мм2); 

– модуль Юнга титанового сплаву (чашка) – 106 ГПа (1,06·105 Н/мм2); 

– модуль Юнга поліетилена (вкладень) – 0,5 ГПа (500 Н/мм2). 

Розподіл НДС кісткової тканини для запресовуваного АК зображено на 

рис. 3.7.  
 

 

Рис. 3.7. Розподіл напружень тазової кістки в зоні вертлюгової западини 

для запресовуваного ацетабулярного компонента 
 

Аналіз результатів дав змогу стверджувати, що характер 

навантажуваності тазової кістки значно не змінюється порівняно 

з навантажуваністю здорового КС. Найбільш навантажуваною ділянкою 

сухондральної тканини ВЗ є ділянка на внутрішній поверхні губи, де значення 

напружень сягають 16,4 МПа. Найбільші значення напружень у спонгіозній 

тканині виникають на контактній поверхні ВЗ з чашкою ендопротеза та 

складають 0,14 МПа. 

Під час ЕКС загвинчуваним АК, чашку загвинчують у субхондральну 

кістку ВЗ після попереднього видалення хряща фрезою, що утворює із 

субхондральною кісткою монолітну систему. З’ясовано, що характер розподілу 

напружень у такому випадку (рис. 3.8) також значно не відрізняється від 

результатів, розрахованих для здорового КС (див. рис. 3.6). 
 
 

  
 

а) субхондральна тканина б) спонгіозна тканина 

МПа МПа 
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а) субхондральна тканина б) спонгіозна тканина 

 

Рис. 3.8. Розподіл напружень тазової кістки в зоні вертлюгової западини 

для загвинчуваного ацетабулярного компонента 
 

Водночас в окремих локальних ділянках спонгіозної тканини (рис. 3.8, 

винесення 1 і 2) спостерігаємо підвищений рівень напружень. Ці значення 

є значно меншими, ніж межа міцності для спонгіозної тканини, і на відстані 

близько 1 мм від місць концентрації напружень значення знижуються й не 

перевищують 0,2 МПа. Зазначимо, що основну несучу функції виконує 

субхондральна тканина. 

Аналіз найбільш небезпечних напружень, отриманих для всіх 

розглянутих розрахункових моделей, наведено в табл. 3.2, доводить, що 

запресовувана й загвинчувана чашки мають рівні напружень субхондральної 

тканини тазової кістки, наближені до здорового суглоба.  

Таблиця 3.2  

Значення максимальних напружень у тканинах тазової кістки в зоні 

вертлюгової западини 

 

Вид ацетабулярного 

компонента 

Значення максимальних напружень у тканинах 

тазової кістки, МПа 

Субхондральна Спонгіозна 

Здоровий суглоб 16,24 0,09 

Запресовуваний 16,38 0,14 (0,23*) 

Загвинчуваний 14,04 0,20 (0,56*) 

* – локальний концентратор напружень 

МПа 1 

2 

МПа 



99 

Водночас рівень НДС у спонгіозній тканині під час використання як 

запресовуваного, так і загвинчуваного АК незначно вище напружень, 

отриманих для здорового КС. 

Таким чином, для оцінки напружень системи «кістка – імплантат» для 

випадку дії статичного навантаження 1кН, напрям якої відповідає положенню 

пацієнта стоячи, розроблено розрахункову модель багатокомпонентної системи 

«кісткова тканина – чашка – вкладень – головка» ендопротеза з урахуванням 

неоднорідності тазової кістки, способу обробки ВЗ залежно від виду фіксації 

АК, що застосовується. Дослідження НДС кісткової тканини ВЗ для 

запресовуваного й загвинчуваного АК ендопротеза КС продемонструвало, що 

характер напруженості тканин тазової кістки незначно змінюється порівняно 

з навантажуваністю кістки здорового КС. 

 

3.2 Порівняльна оцінка впливу сегментарного дефекту вертлюгової 

западини на напруження кісткової тканини та стабільність загвинчуваної 

й запресовуваної чашок 
 

Під час ендопротезування хворих з ДК відмічено найбільш високий ризик 

ранніх ревізійних втручань серед усіх випадків ЕП КС, що обумовлено 

нестабільністю ацетабулярного компонента внаслідок проблем, обумовлених 

об'ємними периферичними та центральними дефектами кісткового ложа [110, 

144, 153, 238 та ін]. 

Важливою й актуальною проблемою під час ЕКС є випадки імплантації 

чашки ЕП за наявності сегментарних дефектів ВЗ, величина яких 

характеризується кутом α. У зв’язку з цим, актуальним питанням прикладної 

біомеханіки є порівняльне дослідження НДС тазової кістки під час 

використання запресовуваного й загвинчуваного АК ЕП КС за наявності 

сегментарних дефектів ВЗ.   

В умовах проведено дослідження НДС тазової кістки у випадку 

сегментарного дефекту ВЗ з кутом α=30°(рис. 3.9), фіксуючи АК як шляхом 
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запресовування, так і загвинчування.  

 
Рис. 3.9. Схематичний сегментарний дефект вертлюгової западини з 

α=30° (темним кольором позначено субхондральну тканину, світлим – 

спонгіозну) 

Під час ЕКС розглянуто фази післяопераційного процесу [342], що 

відрізняються за рівнем відновлення кісткової тканини після операції: фаза 

первинної стабільності (післяопераційна), фаза регенерації кісткового ложа та 

фаза вторинної стабільності (повного відновлення). Тривалість фази регенерації 

кісткового ложа триває від 4 до 6 тижнів [232]. Дефекти ложа ВЗ мають 

серйозні проблеми під час вибору АК у хворих з ДК, оскільки відсутні глибокі 

дослідження з оцінки різних видів АК та аналізу їх стабільності.  

На рис. 3.10 наведено розподіл напружень у субхондральній тканині тазо-

вої кістки за сегментарного дефекту ВЗ з кутом α=30° після операції під час 

встановлення ЕП із загвинчуваною й запресовуваною чашками.  

   
а) запресовувана чашка б) загвинчувана чашка 

 

Рис. 3.10. Розподіл напружень у субхондральній тканині тазової кістки із 

сегментарним дефектом вертлюгової западини з  α=30° після імлантації 

запресовуваної й загвинчуваної чашок 

У випадку імплантації запресовуваної чашки максимальне напруження 

в субхондральній кістковій тканині склало 51,4 МПа, загвинчуваної – 45,1 МПа. 
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На рис. 3.11 наведено розподіл напружень у спонгіозній тканині ВЗ після 

імплантації запресовуваної й загвинчуваної чашок.  

    
а) запресовувана чашка б) загвинчувана чашка 

 

Рис. 3.11. Розподіл напружень у субхондральній тканині тазової кістки із 
сегментарним дефектом вертлюгової западини з  α=30° після імлантації 

запресовуваної й загвинчуваної чашок 
 

Аналіз результатів демонструє, що під час встановлення загвинчуваної 

чашки, НДС у спонгіозній тканині тазової кістки найбільш наближений до 

стану здорового суглоба (див. рис. 3.11,б і рис. 3.6,б). Відтак значення НДС 

у кістковій тканині під час встановлення запресовуваного імплантата не 

перевищує рівень 1,3 МПа, а під час використання загвинчуваного 

ацетабулярного компонента – 0,82 МПа. Проте потрібно зазначити, що 

максимальні напруження виникають у локальних місцях контакта АК зі 

спонгіозною кістковою тканиною і вони не впливають на міцність тазової 

кістки загалом. 

НДС субхондральної кісткової тканини на стадії повного відновлення та 

регенерації кісткового дефекта для обох типів чашок незначно відрізняються 

від стану здорового суглоба (див. рис. 3.6, а; та 3.12 а,б). 

     
а) запресовувана чашка б) загвинчувана чашка 

Рис. 3.12 Розподіл напружень у субхондральній тканині тазової кістки із 

сегментарним дефектом вертлюгової западини з  α=30° у фазі повного відновлення 
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На рис. 3.13 представлено розподіл напружень для спонгіозної кісткової 

тканини на стадії повного відновлення. Спонгіозна тканина на зазначеній стадії 

не є елементом, що несе. За винятком локальних концентраторів напружень, що 

виникають унаслідок локальних контактів кісткової тканини з АК і не 

є небезпечними, напружений стан також незначно відрізняється від розподілу 

НДС у здоровому суглобі (див. рис. 3.6, б). 
 

   
  

а) запресовувана чашка б) загвинчувана чашка 
 

Рис. 3.13 Розподіл напружень у спонгіозній тканині тазової кістки із 

сегментарним дефектом вертлюгової западини з  α=30° у фазі повного 

відновлення 
 

Таким чином, на момент завершення реабілітаціі пацієнта максимальні 

напуження, що виникають під час встановлення імпланта як із запресовуваною, 

так і загвинчуваною чашками, наближаються до значень, характерних для 

здорового кульшового суглоба. Окрім того, зміни напружень у субхондральній 

та спонгіозній тканинах кістки, отримані за сегментарного дефекту ВЗ з кутом 

α=30° на стадії повного відновлення, повністю співпадають з результатами 

розрахунку напружень у випадку ЕКС за умов відсутності сегментарного 

дефекту ВЗ  (див. рис. 3.7, 3.8 і рис. 3.12, 3.13). 

Оцінку якості фіксації обох типів АК проведено, спираючись на аналіз 

переміщень зводу ВЗ. Відомо, що якість первинної фіксації АК має значний 

вплив як на час, так і на умови реабілітації пацієнта. Під час значної рухливості 

АК можуть постійно виникать умови для розривів регенерованої тканини 

в місцях контакту з імплантом, що накладає більш жорсткі обмеження на 
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процес післяопераційного відновлення пацієнта, а також руйнування ложа ВЗ 

під час багатоциклових переміщень.  

На рис. 3.14 для різних фаз післяопераційного процесу представлено 

переміщення фаз (х, мм) для випадку імплантації у ВЗ при сегментарному 

дефектом α=30° АК із загвинчуваною й запресовуваною чашками. Пунктирною 

лінією помічено переміщення зводу ВЗ здорового кульшового суглоба.  

 

Тип чашки 

імплантата: 
 – загвинчувана 
 – запресовувана 

                           Фаза                Фаза                Фаза 
                       первинної       регенерації       вторинної 
                    стабільності   кісткового ложа стабільності 
 

Рис. 3.14  Порівняльна діаграма переміщень зводу ВЗ для випадку 

встановлення у вертлюгову западину із сегментарним дефектом  α=30° 

загвинчуваної й запресовуваної чашок ендопротеза кульшового суглоба 
 

Зважаючи на аналіз результатів розрахунку, можемо зробити висновок, 

що загвинчуваний АК забезпечує більш якісну первинну стабільність 

ендопротеза зі сегментарним дефектом ВЗ з кутом α=30° порівняно із 

запресовуваним АК, що має значно більший рівень рухливості чашки.  

Проведено дослідження розподілу напружень у тканинах тазової кістки 

під час фіксації АК шляхом загвинчування у ВЗ, що має сегментарні дефекти 

з кутом α=60°  (рис. 3.15, а) і кутом α=90° (рис. 3.15, б). 

  
а) α=60° б) α=90° 

 

Рис. 3.15 Сегментарні дефекти вертлюгової западини тазової кістки 

(темним кольором позначено субхондральну тканину, світлим – спонгіозну) 
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Для наочності на рис. 3.16 схематично зображено доопераційну фазу 

(рис. 3.16, а) і фази відновлення субхондральної кісткової тканини ВЗ 

(рис. 3.16, б – рис. 3.16, г) під час ендопротезування КС із сегментарним 

дефектом α=60° із використанням загвинчуваної чашки.  
 

  
а) доопераційний стан  

 
б) фаза первинної стабільності 

  
в) фаза регенерації кістки г) фаза вторинної стабільності 

 

Рис. 3.16 Фази відновлення субхондральної кістки вертлюгової западини 

під час ендопротезування кульшового суглоба із сегментарним дефектом ВЗ 

α=60° 

 

Післеопераційний період характеризується гострим реактивним 

асептичним запаленням тканин у ділянці оперативного втручання, пов'язаним із 

встановленням АК. У випадку наявності сегментарних дефектів відбувається 

розділення субхондральної кісткової тканини стінок ВЗ на окремі фрагменти, 

що на рис. 3.16, б позначені різними відтінками. Під час збільшення розміру 

дефекту кількість окремих фрагментів стінок ВЗ збільшується до двох.  

На рис. 3.17 зображено напружений стан кісткової тканини тазової кістки 

в післяопераційному періоді з дією вертикальної сили 1 кН для випадків 

встановлення імплантата ВЗ із сегментарним дефектом 60°. 
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а) субхондральна тканина б) спонгіозна тканина 

 

Рис. 3.17  Післяопераційний стан тазової кістки – фаза первинної 

стабільності із загвинчуваним імплантатом за наявності сегментарного 

дефекта ВЗ із α=60° 
 

Аналіз отриманих результаів дав змогу стверджувати, що за наявності 

у ВЗ сегментарного дефекту з α=60° відразу після встановлення АК 

спостерігаємо істотне підвищення напружень на локальних ділянках як 

спонгіозної, так і субхондральної кістки порівняно з НДС у кісткових тканинах 

здорового КС. Наявність дефекту характеризується руйнуванням і відсутністю 

в зоні дисплазії ВЗ субхондральної тканини стінок, що порушує рівномірну 

передачу навантаження від імплантата на субхондральну тканину тазової 

кістки, що сприймає й несе навантаження. Локальні значення напружень 

у субхондральній тканині сягають 71,6 МПа, у спонгіозній – 7,92 МПа. 

Концентратор напружень у спонгіозній тканині (рис. 3.18 (а)) не має 

небезпеки, оскільки він виникає локально, і локальні розриви тканини, 

у випадку їх виникнення, не створюють значного впливу на несучу здатність 

тазової кістки. Водночас концентратор напружень у субхондральній тканині 

(рис. 3.18 (б)) може сприяти утворенню тріщин у тазовій кістці. Таким чином, 

за наявності сегментарних дефектів вертлюгової западини із кутом α=60° фази 

регенерації кістки й реабілітації хворих під час ЕКС тривають значно довше 

порівняно з такими за умов відсутності дефектів.  
 

МПа МПа 
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а) спонгіозна тканина б) субхондральна тканина 
  

Рис. 3.18 Місця концентрації напружень у тазовій кістці із загвинчуваним 

імплантатом з дефектом α=60° у післяопераціоному періоді 
 

На момент завершення фази регенерації кістки відбувається 

ремоделювання кістки в стінках ВЗ, залишених різьбовими виступами корпуса 

чашки під час її встановлення. На рис. 3.19 для зазначеної фази наведено 

розподіл напружень кісткової тканини тазової кістки.  
 

                                       

а) субхондральна тканина б) спонгіозна тканина 
 

Рис. 3.19 Стан тазової кістки із загвинчуваною чашкою із 

сегментарним дефектом α=60° після завершення фази регенерації кістки 

 

На рис. 3.20 наведено діаграму переміщень центра головки ендопротеза, 

що характеризує прогини звода ВЗ під час реабілітації пацієнта із сегментарним 

дефектом α=60° залежно від перебігу післяопераційного процесу із 

застосуванням загвинчуваної чашки. Під час аналізу результатів збільшення 

переміщень із дією постійної сили інтерпретували як зменшення жорсткості 

тазової кістки.  

МПа МПа 

МПа МПа 
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1 – здоровий суглоб 

2 – фаза первинної стабільності 

3 – фаза регенерації дефекта кістки 

4 – фаза вторинної стабільності 

° 

Рис. 3.20 Діаграма переміщень центра головки ендопротеза КС під 

час реабілітації пацієнта за наявності сегментарного дефекта α=60º 

після встановлення загвинчуваної чашки 
 

З огляду на наведені результати, можемо зробити висновок, що повне 

відновлення кісткової тканини після встановлення загвинчуваної чашки дає 

змогу практично досягнути жорсткості тазової кістки, що відповідає жарсткості 

здорового кульшового суглоба (порівняння стовпців 1 и 4 на рис. 3.20). Відразу 

після операції спостерігаємо зменшення жорсткості кістки (порівняння 

стовпців 1 і 2), а потім збільшення жорсткості після регенерації кістки ВЗ на 

момент завершення фази регенерації (порівняння стовпців 2, 3 і 4). 

У випадку використання запресовуваної чашки ендопротеза за 

сегментарного дефекту, що складає кут α=60°, через значні переміщення звода 

ВЗ неможливо оцініти розподіл напружень тканин тазової кістки (відсутня 

збіжність інтеграційного процесу розв’язання завдання). Таким чином, 

використання ендопротеза із запресовуваною чашкою із сегментарним 

дефектом з кутом α≥60° досить проблематичне, оскільки отримати надійну 

первинну стабільність такого типу АК не є можливим, що потребує 

застосування об’ємних цільних трансплантатів і надійної фіксації їх гвинтами 

для відновлення повноцінної сфери ВЗ і забезпечення ефекту запресовування 

чашки з наступним тривалим періодом фази регенерації трансплантата в зоні 

дефекту ВЗ, про що йдеться в численних наукових працях [211, 234, 342 та ін.]. 
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На прикладі дефектів ВЗ, що складають 30° і 60°, можемо простежити  

(рис. 3.21), як зі збільшенням розміру дефекту після ЕКС із використанням 

загвинчуваної чашки в післяопераційній фазі та фазі регенерації відбувається 

збільшення прогинів зводу ВЗ відносно прогину для здорового суглоба 

(пунктирна лінія).  
 

 
                  Фаза                     Фаза                      Фаза 
                 первинної            регенерації            вторинної 
               стабільності      кісткового ложа     стабільності 

Розмір дефекта: 

 – α=60° 

 – α=30° 

 
 

 

Рис. 3.21 Діаграма прогину зводу вертлюгової западини під час 

реабілітації пацієнта за наявності сегментарних дефектів α=60° і α=30° 
 

Наведена залежність прогинів від фаз реабілітації хворих під час ЕКС 

відображає закономірність зменшення жорсткості тазової кістки зі збільшенням 

кількості її пошкоджень і повністю корелює з отриманими раніше результатами 

щодо стану кісткових тканин на основі аналізу їх НДС під час відновлення.  

Розглянуто сегментарний дефект, що складає кут  α=90° (рис. 3.15, б), 

коли розмір дефекту призводить до утворення розриву по всій довжині у стінці 

субхондральної тканини ВЗ. За такого дефекту спостерігаємо подальше 

збільшення напружень у кістковій тканині в ділянці (рис. 3.22) порівняно 

з випадком сегментарного дефекту кістки з α=60°(рис. 3.19). Концентратор 

напружень у спонгіозній тканині не враховувався, оскільки він виникає 
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локально внаслідок контактної взаємодії з краєм пера чашки і на міцність 

тазової кістки впливу не має.  

 

                            

а) субхондральна тканина 
 

б) спонгіозна тканина 
 

 

Рис. 3.22 Стан тазової кістки із загвинчуваною чашкою із 

сегментарним дефектом α=90° після завершення фази регенерації кісткового 

ложа 
 

Розглянуто сегментарний дефект ВЗ із кутом α=120° і визначено 

напруження (МПа) в субходральній (рис. 3.23) і спонгіозній (рис. 3.24) 

кістковій тканинах після завершення фази регенерації кістки з дією 

вертикального навантаження 1000 Н із використанням загвинчуваної чашки. 

 

 
 

Рис. 3.23 Розподіл напружень у субхондральному шарі тазової кістки із 

загвинчуваною чашкою із сегментарним дефектом з кутом α=120° після 

завершення фази регенерації кістки 

 
 

МПа МПа 
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Рис. 3.24  Розподіл напружень у спонгіозній тканині тазової кістки із 

загвинчуваною чашкою із сегментраним дефектом з кутом α=120° після 

завершення фази регенерації кістки 

 

Як демонструють наведені результати, після завершення фази регенерації 

кістки отримано високий рівень напружень як субхондральної, так і спонгіозної 

кісткової тканин.  

Таким чином, зі збільшенням розміру сегментарного дефекту ВЗ із ДК 

спостерігаємо підвищення загального рівня напружень як у субхондральній, так 

і в спонгіозній кістковій тканині в ділянці дефекта ВЗ. Аналіз отриманих 

результатів продемонстрував, що з розмірами дефектів із α>30° (дефект стає 

глибше одного різьбового виступу загвинчуваної чашки), вібдувається істотне 

порушення цілісності стінки ВЗ, що може призвести до виникнення 

й поширення тріщин у субхондральній тканині тазової кістки на ділянці 

дефекту. 

На рис. 3.25 наведено залежність переміщень зводу ВЗ під дією 

вертикального навантаження від розміру сегментарних дефектів (α) на стадії 

пізнього загоєння для загвинчуваної чашки. У міру збільшення розміру дефекта 

відбувається збільшення переміщення, і з розміром дефекту з кутом α>60° це 

переміщення стає у 2 рази більше, ніж відповідне переміщення в здоровому 

суглобі. 
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1 – фаза вторинної стабільності 

2 – здоровий суглоб 

 

 

 

Рис. 3.25 Переміщення зводу вертлюгової западини залежно від розміру 

сегментарних дефектів α у фазі вторинної стабільності 
 

Аналіз рівнів переміщень зводу ВЗ і характеру розподілу напружень 

у тканинах тазової кістки під час ЕКС із використанням загвинчуваної чашки 

доводить, що наявність сегментарного дефекту розміром до 30° не впливає на 

жорсткість і міцність тазової кістки. З дефектами, розмір яких лежить у межах 

30°≤α≤60°, з’являється ризик виникнення тріщин. З дефектами з кутом α>60° 

істотно підвищується небезпека руйнування вертлюгової западини, послабленої 

операцією ендопротезування, що потребує виконання вільної кісткової 

аутопластики в просторі між пір’ями чашки і зоною об’ємного дефекту ВЗ. 

Виявлено, що під час імплантації як загвинчуваної, так і запресовуваної 

чашок із сегментарними дефектами з α<30° на стадії повного загоєння розподіл 

НДС у кісткових тканинах тазової кістки практично однакові. Обидва типи 

фіксації АК ендопротезів забезпечують напружений стан кісткової тканини, що 

співставний із НДС тканини тазової кістки здорового КС. Міцність фіксації 

загвинчуваної чашки в післяопераційному періоді співставна із міцністю її 

фіксації у фазі повного загоєння й імплантації у ВЗ, що не має дефектів. 

Запресовувана чашка у більшій мірі, ніж загвинчувана, схильна до рухливості 

з дією статичного навантаження в 1 кН, напрям якої відповідає положенню 
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пацієнта стоячи. Використання ендопротеза із запресовуваною чашкою із 

сегментарним дефектом ВЗ із кутом α ≥ 60° досить проблематичне, оскільки 

наявний високий ризик нестабільності. 

 

3.3. Порівняльна біомеханічна оцінка стабільності фіксації за 

медіалізації позиції запресовуваної й загвинчуваної чашок під час 

ендопротезування хворих на диспластичний коксартроз 
 

Одним із провідних напрямів підвищення надійності закріплення АК під 

час ЕКС у хворих на ДК є методика медіалізації позиції чашки шляхом 

поглиблення ВЗ на рівні анатомічного центра ВЗ для збільшення площі 

контакту чашки з кістковим ложем [111, 218, 341]. Однак після виконання 

медіалізації позиції чашки за наявності ДК, особливо під час використання 

запресовуваних чашок, помічено значну питому вагу ускладнень, пов’язаних із 

ранньою нестабільністю й протрузією АК у порожнину тазу [124, 153, 234, 322 

та ін.]. Сьогодні немає чіткої наукової оцінки ступеня первинної стабільності 

різних видів бесцементних чашок після їх медіалізації, а також поводження АК 

залежності від ступеня зміщення чашки відносно лінії Kohler.  

Проведено дослідження міцністних характеристик тазової кістки та якості 

фіксації під час медіалізації АК ендопротеза КС, ураженого ДК. Для 

врахування центрального дефекту в дослідженнях радіус диспластичної ВЗ 

прийнято таким, що дорівнює 39 мм, водночас, як радіус ВЗ здорового 

суглоба – 23 мм (рис. 3.26). 

 
 

а)  б)  
Рис. 3.26 Форма моделі фрагмента тазової кістки: а – здоровий кульшовий 

суглоб; б – суглоб з дисплазією 
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Схема встановлення запресосуваної чашки аналогічна встановленню за 

відсутності в суглобі дисплазії (рис. 3.27).  

 
 

 

1 – спонгіозна тканина; 

2 – субхондральна тканина; 

3– метал; 

4 – поліетилен. 
 

 

 
 

Рис. 3.27 Схема встановлення запресовуваної чашки під час виконання її 

медіалізації 

 

Після обробки ВЗ фрезою (підготовки ложа) встановлення АК для 

забезпечення його контакта з кістковим ложем відбувається до занурення 

в оброблену западину його сферичної частини за рахунок медіалізації 

й заглиблення дна ВЗ. При цьому, після запресовування АК, внутрішня 

замикальна субхондральна пластинка зміщується за межі лінії Kohler, що 

в моделі відображено отвором у ділянці дна ВЗ.    

На рис. 3.28 наведено розподіл напружень у кістковій тканині за умов дії 

сили 1 кН в післяопераційному стані. Максимальні напруження 

в субхондральній тканині дорівнюють 44 МПа та мають аналогічний порядок, 

що й із сегментарними дефектами до 30°. Спонгіозна тканина має більшу 

навантажуваність, ніж із сегментарним дефектом з кутом у 30°. Ослаблення дна 

ВЗ призводить до появи напружень близько 1,0 МПа в більшому об’ємі 

спонгіозної тканини. Відповідно, під час багатоциклового трикратного 

перевищення розрахункового навантаження будуть з’являтися навантаження, 

співставні зі значеннями межі міцності спонгіозної тканини, що призведе до 

високого ризику її нестабільності.  

 

1 

2 

3 

4 

3 
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а) cубхондральна тканина     б) cпонгіозна тканина 

 
 

Рис. 3.28 Розподіл напружень у кісткових тканинах тазової кістки під час 

медіалізації позиції й встановленні запресовуваної чашки з дією сили 1 кН 
 

 
 

а) б) 

 

1 – спонгіозна тканина; 
2 – субхондральна тканина; 
3 – метал; 
4 – поліетилен. 
 
 

в) 
 

 

Рис. 3.29 Схеми встановлення загвинчуваної чашки за різного ступеня її 

медіалізації й занурення в тазову кістку з ДК: а) дно імплантата на рівні дна 

тазової кістки; б) виступ імплантата на 2,5 мм; в) виступ імплантата на 5,0 мм 
 

На рис. 3.29 наведено схему встановлення загвинчуваної чашки з різним 

ступенем занурення чашки у ВЗ.  

Як і у випадку із запресовуваною чашкою, передбачено, що після 

встановлення загвинчуваного імплантата буде зруйновано частину внутрішньої 

замикальної пластинки тазової кістки в місці встановлення чашки. 

2 

3 

МПа МПа 

3 

4 

1 
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На рис. 3.30 наведено роподіл напружень у кістковій тканині тазової 

кістки, ураженого дисплазією КС, під час встановлення загвинчуваної чашки 

з виступом на 2,5 мм за лінію Kohler з дією сили 1кН. 

  

а) cубхондральна тканина б) cпонгіозна тканина 
 
 

 
в) спонгіозна тканина 

 
 

Рис. 3.30 Розподіл напружень у тканинах тазової кістки з дисплазією 

суглоба під час медіалізації загвинчуваної чашки з виступом на 2,5 мм за лінію 

Kohler з дією сили 1кН 
 

Аналіз результатів розрахунків дав змогу стверджувати, що поле 

напружень і їх рівень у субхондральній тканині під час встановлення 

загвинчуваної чашки з виходом її дна на 2,5 мм за межі лінії  Kohler мають той 

самий характер, що й під час встановлення чашки в тазову кістку із 

сегментарним дефектом до 30°. Спонгіозна тканина своєю чергою має 

небезпечні рівні напружень – понад 0,75 МПа (рис. 3.30,в) лише в місцях 

контакту країв різьби з кістковою тканиною. Такі ділянки є локальними й не 

мають небезпеки для пацієнта, оскільки основні навантаження сприймаються 

субхондральною кісткою, у яку занурюються різьбові пера загвинчуваної 

чашки ЕП.  

На рис. 3.31 наведено розподіл напружень у кістковій тканині під час 

медіалізації й встановлення загвинчуваної чашки з виступом на 5,0 мм за межі 

МПа 

МПа 

МПа 
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лінії Kohler. Рівень напружень кісткової тканини дещо вищий, за виступ чашки 

на 2,5 мм і наближається за характером навантажуваності субхондральної 

тканини до випадку встановлення чашки у ВЗ із сегментарним дефектом 

з кутом 60°. Спонгіозна тканина має характер розподілу напружень аналогічний 

наведеному на рис. 3.30. Різницю локалізації підвищених значень напружень 

пов’язують з положенням пір’їв та особливостями руйнування субхондральної 

тканини ВЗ із різними варіантами встановлення загвинчуваної чашки. 

  
а) субхондральна тканина б) спонгіозна тканина 

 
в) субхондральна тканина (загальний вид) 

 

Рис. 3.31 Розподіл напружень у тканинах тазової кістки з дисплазією 

суглоба під час медіалізації загвинчуваної чашки з виступом на 5,0 мм за лінію 

Kohler з дією сили 1кН 
 

Розрахунок випадку встановлення імплантата із загвинчуваною чашкою, 

коли основа чашки співпадала із внутрішньою стінкою тазової кістки, не було 

виконано, оскільки інтеграційний процес рішення не зводився через значні 

переміщення складових елементів моделі (імплантата). Отже, для забезпечення 

фіксації загвинчуваної чашки необхідно, щоб під час встановлення імплантата 

крайні два ряди різьбових пір’їв з боку основи АК занурювалися 

в субхондральну тканину тазової кістки.  

МПа 

МПа МПа 
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Дослідження якості фіксації чашок виконано на основі аналізу сумарних 

переміщень головки стегнового компонента ЕП КС (рис. 3.32). З’ясовано, що 

встановлення загвинчуваної чашки шляхом поглиблення ВЗ і медіалізації за 

наявності ДК забезпечує сумарні переміщення у 2,2÷2,4 більшого рівня, ніж під 

час встановлення загвинчуваної чашки у вертлюгову западину без дефектів.  

Під час використання запресовуваної чашки сумарні переміщення більші 

в 4,7 раза. З огляду на аналіз результатів розрахунку, можемо зробити 

висновок, що запресовувана чашка є рухливішою, зважаючи на зазначений 

центральний дефект та діюче навантаження. 

 
 

 встановлення загвинчуваного імплантата у здоровий суглоб;  
 встановлення загвинчуваного імплантата в суглоб, уражений 

дисплазією, з виступом на 2,5 мм; 
 встановлення загвинчуваного імплантата в суглоб, уражений 

дисплазією, з виступом на 5,0 мм; 
 встановлення запресовуваного імплантата в суглоб, уражений 

дисплазією, з виступом на 2,5 мм 
 

Рис. 3.32 Сумарні переміщення головки стегнового компонента ендопротеза 
 
Таким чином, проведені дослідження продемонстрували, що 

використання загвинчуваних чашок у випадку їх медіалізації під час ЕКС 

у хворих на ДК дає змогу забезпечити найдійнішу первинну стабільність 

фіксації та нижчу навантажуваність спонгіозної кісткової тканини, ніж під час 

використання запресовуваних чашок. 
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Для забезпечення якісної фіксації, встановлюючи загвинчувану чашку, 

два ряди пір’їв з боку її основи мають бути занурені в субхондральну кісткову 

тканину.  

Виявлено, що на рівень напружень у тазовій кістці ВЗ впливає глибина 

встановлення АК, зі збільшенням якої переважно відбувається більше 

руйнування кісткової тканини, що впливає на міцність зачеплення за неї 

різьбових пір’їв. 

Під час використання запресовуваної чашки та її медіалізації сумарне 

переміщення є в 4,7 раза більшим порівняно із загвинчуваною. З’ясовано, що 

під час виконання ЕКС у хворих на ДК доцільніше застосовувати загвинчувану 

чашку у випадку виконання поглиблення ВЗ і медіалізації чашки для 

збільшення площі її контакту з кістковим ложем і зниження руйнівного тиску  

на кісткові трансплантати під час виконання кісткової пластики. 

 

3.4 Біомеханічна оцінка стабільності різних видів розроблених 

стегнових компонентів з ендопротезування хворих на дисплатичний 

коксартроз 
 

Поруч з проблемами, що виникають зі встановленням ацетабулярного 

компонента під час ЕКС у хворих на ДК, не менше питань виникає щодо 

вибору дизайну ніжки ЕП КС, методу фіксації та забезпечення її первинної 

стабільності.   

Аналіз ортопедичної літератури дав змогу стверджувати, що високий 

ризик нестабільності ніжок ЕП КС у хворих на ДК досягає 50% [11, 144, 177, 

329 та ін.] й обумовлений складною анатомічною деформацією проксимального 

відділу СК за такої патології.  

Вищезазначені особливості форми приксимального відділу СК 

є основною причиною розвитку стрес-шилдінг синдрому, його 

інтраопераційних переломів і ніжки ЕП, оскільки, за даними багатьох 

дослідників, стандартні ніжки ЕП КС у 25–40% випадків за своєю формою не 
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відповідають формі кістково-мозкового каналу СК у хворих на ДК [196, 220, 

280 та ін.]. 

На етапі передопераційного планування, обираючи конструкції ЕП КС, 

важливо для прогнозування результату оцінити форму кістково-мозкового 

каналу СК за L. Dorr [297], дані рентгенографії, КТ і МРТ. 

Оцінка таких даних дасть змогу, на нашу думку, з одного боку, 

попередити перфорацію передньої стінки СК під час введення ніжки, 

неадекватну дистальну фіксацію шляхом заклинування ніжки ЕП у кістково-

мозковому каналі СК, що призводить до нестабільності й перелому імплантата 

у хворих на ДК, а з іншого – обрати імплантат, що має достатній об’єм у двох 

площинах для повноцінного заповнення кістково-мозкового каналу 

й забезпечити як первинну, так і вторинну стабільність імплантата.   

 

3.4.1 Напружено-деформований стан у системі «кістка–імплантат» 

для різних видів безцементних ніжок ендопротеза кульшового суглоба  
 

Працездатність біомеханічної системи «кістка–імплантат» визначається 

характером НДС і механічною поведінкою кожного елемента такої системи за 

функціональних навантажень.  

Якщо функціональні навантаження викликають на певних ділянках 

кістки або імплантата напруження, що перевищують деякі небезпечні значення 

(наприклад: межу міцності, межу втоми тощо), то відбувається або руйнування 

одного чи декількох компонентів, або їх незворотня деформація, що призводить 

до часткової або повної втрати працездатності всієї системи.  

На сучасному етапі одним з ефективних та інформативних методів 

вивчення завдань біомеханіки визначено метод математичного моделювання, 

зокрема, кінцевих елементів (МКЕ) [3, 10, 44, 78 та ін.]. МКЕ дає змогу обійти 

труднощі, пов’язані з використанням аналітичних методів розрахунку НДС 

біомеханічних систем, і, що є найважливішим, отримати результати з достатньо 

високою точністю. Так, наприклад, МКЕ можна застосовувати для розрахунку 
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НДС тіл зі складною геометрією, що складаються із різних матеріалів, 

з урахуванням особливостей контактної взаємодії поверхонь і можливістю 

задати як зовнішні, так і внутрішні сили.  

Нами було поставлено мету – провести числовий аналіз НДС стегнової 

кістки та розроблених безцементних ніжок стегнових компонентів ендопротезів 

КС за різних типів їх фіксації, для реалізації якої необхідно розв’язати такі 

завдання: 

- забезпечити високий рівень подібності об'ємної анатомічної форми та 

розмірів реальної системи;  

- урахувати гетерогенність структури системи і її компонентів, механічні 

властивості кісткових структур, матеріалів імплантата, характер і параметри 

взаємодії на контактних поверхнях компонентів, реальний характер 

функціональних навантажень.  

Для побудови тривимірної моделі стегнової кістки послуговувалися 

багатошаровою (64-зрізова) комп’ютерною томографією, за допомогою якої 

було отримано 200 КТ-знімків. Товщина кожного зрізу складала 0,75 мм. Після 

цього за допомогою програмного забезпечення, використовуючи отримані 

знімки, було створено поверхневу сітку (*.stl) для експорта. Потім у CAD 

додатку поверхневу сітку редагували для отримання прийнятної об’ємної 

моделі (рис. 3.33). 

Якщо КТ-знімки використовували для відтворення об’ємної геометрії, то 

для побудови різних форм каналів послуговувалися звичайним рентгенівським 

знімком, виконаним у сагіттальній і фронтальній площинах.  

Виокремлюють три варіанти форми кістково-мозкового каналу 

проксимального відділу стегнової кістки за L. Dorr [297] (рис. 3.34): 

– конічний канал з розширенням метафізарної проксимальної частини та 

звуженням дистальної його частини (виражена конічна форма);  

– канал нормальний з помірним розширенням проксимальної частини; 

– циліндрічний канал з широкою проксимальною та діафізарною частинами. 
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Рис. 3.33 Технологія отримання геометрічної моделі кістки 
 

 

 
 

Рис. 3.34 Види кістково-мозкового каналу: A – конічний; B – нормальний; C – 

циліндричний 
 

Геометрічні параметри моделей стегнових компонентів ендопротеза 

КС для безцементної фіксації точно відповідали їх реальним розмірам. 

Комп’ютерне моделювання було проведено для ендопротезів двох 

конструктивних типів первинної безцементної фіксації: стандартної ніжки 

переважно з діафізарним типом фіксації й конічної переважно з метафізарним 

типом фіксації. 

Ніжка розробленого стандартного ЕП КС містить два елементи: ніжку 

й шарову головку діаметром 28 мм. Ніжка має три відділи: шийку, до якої 

кріпиться головка, метафізарну й діафізарну частини. Кожен відділ ніжки 

відрізняється певними конструктивними рішеннями (рис. 3.35). 
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             Рис. 3.35 Стегновий компонент ендопротеза КС – ніжка стандартна 
 

Шийку імплантата виконано як конус Морзе (2), що забезпечує міцну 

фіксацію головки ендопротеза (1). У нижній частині шийка ЕП має п’ятку 

(калькар) (3), що спирається на кортикальну кістку малого вертлюга – дугу 

Адамса. Метафізарна частина ніжки ЕП (4), має форму, що повторює своєю 

конфігурацією (у фронтальній площині) метафізарний відділ СК. Діафізарна 

частина ніжки (5) починається в зоні переходу метафіза кістки в діафіз і являє 

собою стрижень постійного за довжиною квадратного перерізу. 

Ендопротез містить конструктивні рішення, що дають змогу здійснити 

фіксацію різними механічними способами. Так, заклинювання було виконано за 

схемою клинового з’єднання на зразок плоского одноплощинного клина 

метафізарного відділу ніжки ЕП. Величина клина ніжки визначає ступінь 

заклинювання конструкції безпосередньо в метафізарному відділі кістково-

мозкового каналу. Розміри клина визначають антропометричними 

характеристиками відділу СК. 

Другий тип заклинювання ніжки зазначеного різновиду здійснюється під 

час контакту ніжки ЕП із кісткою за трьома ділянками, розташованих в одній 

сагіттальній площині метафізарного й діафізарного відділів СК.   

Діафізарну частину ніжки ЕП, як було зазначено, виконано як стрижень 

квадратного перерізу з усіченими кутами. По передній і задній поверхнях 

розташовано борозни глибиною 1/6 товщини її діафізарної частини. Відсутність 

прямих кутів у діафізарній частині сприяє рівномірнішому розподілу 
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напружень у ділянці контакту (виключає їх концентрацію), а також збільшує 

площу контакту ніжки з внутрішньою кортикальною кісткою. Таким чином, 

застосування такої моделі ніжки ЕП КС передбачає метафізарно-діафізарний 

тип її безцементної фіксації й забезпечує 85% контакту з кістковою тканиною 

стегнової кістки поверхні ЕП.  

Ендопротез з конічною ніжкою. Стегновий компонент розробленої 

базової системи ендопротезів КС з конічною ніжкою, як і розглянутий вище 

ЕП, містить два елементи: ніжку та шарову головку (рис. 3.36, 3.37). Діаметр 

головки – 28 мм. Ніжка має три відділи: шийку (2), на якій закріплюється 

головка (1), метафізарну (3) й діафізарну (4) частини.  

Ніжку ендопротеза КС виконано як клин з кутом α в сагіттальній площині 

та β – у фронтальній. Клиноподібна метафізарна частина (3) сприяє 

стабільності і міцності фіксації ніжки в кістці, а також вирівнюванню 

нормальних дотичних напружень у метафізарній ділянці.  

Довжина ніжки від розміру до розміру залишається незмінною. Шийково-

діафізарний кут дорівнює 130°. Високої ротаційної стабільності ендопротеза 

досягаємо завдяки прямокутному перерізу ніжки з усіченими кутами, 

а спеціальна форма ендопротеза забезпечує рівномірну передачу навантаження 

й максимальне збреження кісткової тканини. 
 

 

Рис. 3.36 Стегновий компонент розробленої базової системи ендопротезів 

з конічною ніжкою 
 

Клиноподібні стегнові компоненти відрізняються своїми об’ємними роз-

мірами, що дає змогу забезпечити як дистальний, так і проксимальний тип фік-
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сації. Дистальна діафізарна фіксація передбачає щільне заклинювання ніжки в 

істмусі стегна і, таким чином, передбачає передачу основного навантаження 

безпосередньо на цю зону, минаючи проксимальний відділ кістки (рис. 3.37). 

 

   

                          a)      б) 

Рис. 3.37 Стегновий компонент розробленої базової системи ендопротезів  

з конічною ніжкою: a – об’ємною; б – стандартною 
 

Навантаження на систему «ендопротез–кістка». Контактне 

навантаження, що передається від ВЗ до головки ендопротеза, може бути 

представлено як головний вектор F. Своєю чергою, рівнодіюча сила F може 

бути представлена як трискладова – компоненти, отримані під час розкладення 

F на вісі локальної декартової системи координат, що пов’язана із центром 

головки ендопротеза (на рис. 3.38 наведено реакції, що виникають у головці 

ендопротеза у відповідь на дію на головку складових навантаження F).  

Величину навантаження для визначеного завдання приймали відповідно 

до типорозміру ніжки стегнового компонента ендопротеза. У зазначеному 

завданні розглядали навантаження із розрахунку ваги людини Q = 70 кг. 

Тут: Х – фронтальна вісь;Y – сагіттальна вісь; Z – вертикальна вісь. 

Fx = 0,52Q; Fy = 0,32Q; Fz = 2,25Q, де Q – вага тіла людини. 
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Рис. 3.38 Три складові навантаження, що діє на голівку ендопротеза (Fx, Fy, Fz) 
 

Розрахункові моделі. Для кожного варіанта моделі (з урахуванням усіх 

можливих комбінацій, 23 постанови) було розв’язано завдання пружної статики 

на сітках, що містять 600–700 тисяч C3D4 елементів (4-х вузловий елемент, 

лінійний тетраедр, що містить  250-300 тисяч вузлів) (рис. 3.39, 3.40). 

Під час проведення розрахунків послуговувалися коефіцієнтом тертя для 

контактної пари «кістка–ніжка ендопротеза» - . 

Числовий аналіз напружень і деформацій у ніжках ЕП типу, який було 

розглянуто, а також СК здійснено під дією розрахункового навантаження за 

умов ваги тіла людини 700 Н (Fx = 362 Н; Fy=224 Н; Fz = 1575 Н). 

 

                 
     а) б) в)    г) 

 
Рис. 3.39 Кінцево-елементна модель: a) ніжки стандартного ендопротеза; б) 

ніжки конічної об’ємної; в) ніжки конічної стандартної; г) стегнової кістки 
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         а)   б) в) 
 

Рис. 3.40 Кінцево-елементні зборки моделі в розрізі: a) ніжка стандартного 

ендопротеза з кісткою; б) ніжка конічного об’ємного ендопротеза з кісткою; г) 

ніжка конічного стандартного ендопротеза з кісткою 
 

Механічні характеристики компонентів системи, як зазначено вище, 

запозичено з літературних джерел і наведено в табл. 3.3. 

Таблиця 3.3 

Механічні характеристики моделюючих систем 

Найменування ма-

теріалу 
Модуль пружності 

(ГПа) 
Коефіцієнт 

Пуассона 
Межа міцності 

(МПа) 
Кортикальна кістка 17,0 0.3 160 
Спонгіозна кістка 1.50 0.3 6.00 

Титан ВТ6 115 0.32 1050 

 

3.4.2 Аналіз напруженого стану елементів системи «стегнова кістка – 

імплантат» під час різних типів фіксації стандартної ніжки ендопротеза 

Ендопротезування із застосуванням стандартної ніжки. Як було 

зазначено, кістково-мозкові канали різних СК відрізняються за своєю формою, 

а також щільності контакту між поверхнею ніжки ЕП КС і стінками каналу за 

його довжиною теж неоднакові. У зв’язку з цим, одним із засобів досягнення 

доброго результату ЕКС є ретельний підбір форми й типорозміру СК 

ендопротеза КС.  

На рис. 3.41 зображено можливі зони закріплення ніжки стандартного 

ендопротеза залежно від форми кістково-мозкового каналу СК.  
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Тип фіксації Ділянка 

 Діафізарний A 

Діафізарний AB 

Діафізарний ABC 

Метафізарно-діафізарний ABCD 

Метафізарно-діафізарний ABCDE 

Метафізарний BCDE 

Метафізарний CDE 

Опора на калькар DE 

Опора на калькар Е 
 

Рис. 3.41 Варіанти фіксації безцементної ніжки стандартного ендопротеза 

залежно від форми кістково-мозкового каналу 
 

Діафізарний тип фіксації. НДС ніжки визначається поєднанням 

згинаючого моменту у фронтальній площині й сили стискання в осьовому 

напрямі за умов істотного переважання першого. З латерального боку ніжки 

(і шийки конуса) виникають розтягуючі нормальні поздовжні напруження, 

а з медіальної – стискаючі.  

 

       А      АВ   АВС        А АВ    АВС 

Рис. 3.42 Розподіл еквівалентних напружень на медіальному й латеральному 

боках ніжки ендопротеза за діафізарного типу фіксації 
 

Водночас абсолютна величина розтягуючих напружень на тому самому 

рівні ніжки дещо менша, ніж стискуючих. Максимальні еквівалентні за Мізесом 

напруження в імплантаті локалізовані з медіального боку в зоні контакту 
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діафізарного відділу ніжки ендопротеза й кортикальної кістки (рис. 3.42, 

ділянка фіксації: А, АВ, АВС, зліва-направо). 

Під дією навантаження F відбувається зміщення центру головки 

стегнового компонента ендопротеза (рис. 3.43) уздовж вісі СК.   

З латерального боку СК, як і в ніжці ендопротеза, виникають розтягуючі 

нормальні поздовжні напруження, а з медіального – стискаючі. Розтягуючі 

напруження є меншими за стискаючі. 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                  А              АВ          АВС 

Рис. 3.43 Деформування (10:1) стегнового компонента ендопротеза КС 

у фронтальній площині за діафізарного типу фіксації 
 

Еквівалентні напруження за Мізесом наведені на рис. 3.44. Максимальні 

нормальні напруження в кістці локалізовано з медіального боку в зоні контакту 

діафізарного відділу ніжки ЕП з кісткою. 

Здебільшого навантаження на введену ніжку «обходить» проксимальну 

частину СК і передається безпосередньо на діафіз. 

Збільшення площі контакту ніжки з кісткою призводить до збільшення 

жорсткості системи «ніжка – стегнова кістка», унаслідок чого згин ніжки під 

навантаженням дещо зменшується (рис. 3.44), і максимальні розтягуючі та 

стискуючі напруження в тілі ніжки знижуються (рис. 3.42). 
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А               АВ            АВС          А                АВ          АВС 
 

Рис. 3.44 Розподіл еквівалентних напружень у стегновій кістці за діафізарного 

типу фіксації ніжки ендопротеза 

У табл. 3.4 приведено основні дані НДС розрахунку під час заданого типу 

фіксації ніжки ЕП у кістці. 

Таблиця 3.4 

Основні характеристики НДС системи «ендопротез – стегнова кістка»  

за діафізарного типу фіксації ендопротеза 

Тип 

фіксації 
Максимальні еквівалентні 

за Мізесом 
напруження в ніжці 

(МПа) 

Максимальні 
еквівалентні за Мізесом 

напруження в кістці 

(МПа) 

Зміщения 

центру 
головки 

(мм) 
A 195 7.70 2.50 

AB 191 7.60 1.70 
ABC 151 7.60 1.00 

 

Метафізарно-діафізарний тип фіксації. Розрахунки демонструють, що 

метафізарно-діафізарний тип фіксації є прийнятним для ніжки ендопротеза – 

поздовжні напруження рівномірно розподілено з латерального (розтягуючі) 

й медіального (стискаючі) боку, починаючи від метафізарної й завершуючи 

діафізарною частиною ніжки (рис. 3.45). 

Зміщення центру ротації головки стегнового компонента ЕП під дією 

навантаження є мінімальними, що виключає рухливість стегнового компонента 

й може бути причиною розвитку асептичного розхитування та нестабільності 

стегнового компонента (рис. 3.46). 
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У кістці найбільшу величину мають осьові розтягуючі та стискуючі 

напруження. Вони діють відповідно з латерального та медіального боків 

у верхній третині кістки достатньо рівномірно й виключають стрес-шилдінг 

ефект (рис. 3.47). 

За такого типу фіксації важливу роль відіграє калькар, що збільшує 

стабільність ніжки та сприяє нормалізації передачі навантаження на 

проксимальну частину СК.  

 

                АВСD     АВСDЕ      АВСD     АВСDЕ 

Рис. 3.45 Розподіл еквівалентних напружень у ніжці ендопротеза під час 

метафізарно-діафізарного типу фіксації 
 

 

               АВСD     АВСDЕ 

Рис. 3.46 Деформування (10:1) стегнового компоннта ендопротеза КС 

у фронтальній площині під час метафізарно-діафізарного типу фіксації 
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    АВСD      АВСDЕ   АВСD    АВСDЕ 

Рис. 3.47 Розподіл еквівалентних напружень у стегновій кістці під час 

метафізарно-діафізарного типу фіксації ніжки ендопротеза 
 

У табл. 3.5 наведено основні дані НДС розрахунку за заданим типом 

фіксації протеза в каналі кістки.  

Таблиця 3.5 

Основні характеристики НДС розрахунку системи «ендопротез – стегнова 

кістка» під час метафізарно-діафізарного типу фіксації 
 

Тип 

фіксації 
Максимальні еквівалентні 

за Мізесом 
напруження в ніжці 

(МПа) 

Максимальні 
еквівалентні за Мізесом 

напруження в кістці 

(МПа) 

Зміщення 

центру 
головки 

(мм) 
ABCD 39.0 7.60 0.65 

ABCDE 30.6 7.50 0.60 
 

Метафізарний тип фіксації. Під час метафізарного типу фіксації 

істотних змін НДС ніжки та шийки протеза, порівняно з метафізарно-

діафізарним типом, не відбувається. Якісна картина розподілу напружень 

у навантаженому імплантаті аналогічна передуючому типу фіксації ніжки. 

Величини напружень у кістці й еквівалентних напружень за Мізесом, зокрема 

метафізарного типу фіксації, також є близьким до значень відповідних 

напружень під час метафізарно-діафізарного типу фіксації ніжки (рис. 3.50). 

У табл. 3.6 наведено основні дані НДС за умов метафізарного типу фіксації 

зазначеного виду ЕП у кістці. 
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Таблиця 3.6 

Основні характеристики НДС розрахунку системи «ендопротез –

стегнова кістка» за метафізарного типу фіксації 

Тип 

фіксації 
Максимальні 

еквівалентні за Мізесом 
напруження в ніжці 

(МПа) 

Максимальні 
еквивалентні за 

Мізесом напруження в 

кістці (МПа) 

Зміщения 

центру 
головки  

(мм) 
BCDE 30.6 7.60 0.62 
CDE 30.6 7.70 0.64 

 

Фіксація ендопротеза шляхом опори на калькар. Максимальну 

величину розтягуючих напружень НДС в ендопротезі спостерігаємо 

з латерального боку конуса для фіксації головки стегнового компонента, 

а також у метафізарній зоні ніжки, максимальні стискаючі напруження – 

з медіального боку в шийці і в середній частині ніжки (рис.3.48). Дослідження 

напружень і деформацій у кістці містять такі результати. Осьові розтягуючі та 

стискаючі навантаження розташовано з латерального й медіального боків 

рівномірно, що виключає стрес-шилдінг ефект.  

 

 

      DЕ                        Е                            DЕ                        Е 

Рис. 3.48 Розподіл еквівалентних напружень у ніжці та шийці ендопротеза 

під час опори на калькар 
 

Також присутні нормальні (радіальні) до утворюючої поверхні ніжки 

стискаючі напруження, зосереджені в ділянці дуги Адамса поблизу опорного 

коміру.  
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У табл. 3.7 представлено основні дані НДС ніжки ендопротеза та кістки за 

заданим типом фіксації ЕП у кістці.  
 

Таблиця 3.7 

Основні характеристики НДС системи «кістка – ендопротез»  

під час опори на калькар 

Тип 

фіксації 
Максимальні 

еквівалентні за Мізесом 
напруження в ніжці 

(МПа) 

Максимальні 
еквівалентні за 

Мізесом 
напруження в кістці 

(МПа) 

Зміщення 

центру головки  
(мм) 

DE 30.8 7.80 0.67 
Е 30.8 7.80 0.69 

 

Напруження в системі «кістка – ендопротез», що виникають, 

забезпечують достатній запас, як за статичних напружень, так і за втомної 

міцності, як кістки, так і ендопротеза. Однак наявність несуцільностей (пор, 

відколів, розривів) може створювати багаторазове перевищення поблизу 

концентратора, що може призвести до втомного руйнування компонентів або 

втрати стабільності системи.   

Порівняльний аналіз розподілу й величини напружень після вживлення 

ніжки ендопротеза, біомеханічні параметри (зміщення центру стегнової 

головки, напруження в кістці і в ніжці ендопротеза тощо) дали змогу 

стверджувати про досить задовільну подобу реальної білогічної системи 

«кістка – ендопротез» під час метафізарного й метафізарно-діафізарного типів 

фіксації, що свідчить про сумісність розробленої конструкції ендопротеза, що 

розглянуто, і кістки. 

 

3.4.3 Біомеханічна оцінка первинної стабільності конічних ніжок 

ендопротеза за різних типів фіксації 

Ендопротезування із застосуванням конічної об’ємної ніжки. На 

рис. 3.49 наведено можливі зони закріплення конічної ніжки ендопротеза за-

лежно від форми кістково-мозкового каналу.  
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Тип фіксації Ділянка 

 Діафізарний A 

Діафізарний AB 

Діафізарний ABC 

Метафізарно-діафізарний ABCD 

Метафізарно-діафізарний ABCDE 

Метафізарний BCDE 

Метафізарний CDE 

Рис. 3.49 Варіанти фіксації конічної ніжки ендопротеза залежно від форми 

кістково-мозкового каналу 

Аналіз напружень і деформацій у конічних ніжках ендопротезів 

метафізарно-діафізарного типу фіксації і в кістковій тканині СК під дією 

прийнятого розрахункового навантаження, дав такі результати.  

Діафізарний тип фіксації. В ендопротезі з конічною ніжкою за умов 

функціонального навантаження, як і в імплантаті, розглянутому вище, 

максимальні розтягуючі напруження  виникають з латерального боку тіла 

ніжки й конуса шийки, максимальні стискуючі напруження – з медіального 

боку тіла ніжки та шийки. Максимальні еквівалентні напруження за Мізесом в 

імплантаті локалізовано з медіального боку в зоні контакту дистального відділу 

ніжки ЕП з кортикальною кісткою. На рис.3.50 наведено розподіл визначених 

напружень.  

 

             А              АВ          АВС              А            АВ        АВС 

Рис. 3.50 Розподіл еквівалентних напружень у конічній ніжці та шийці 

ендопротеза під час діафізарної фіксації 
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Під дією навантаження F відбувається зміщення центру головки стегнового 

компонента ЕП (рис. 3.51). 

 

А               АВ          АВС 

Рис. 3.51 Деформування (10:1) конічної ніжки ЕП КС у фронтальній площині 
під час діафізарної фіксації 

 

Як і в розглянутому вище ЕП, у досліджуваному випадку НДС у верхній 

третині СК під час навантажень, що передаються через дистальну частину 

ендопротеза, визначається поєданням вигину у фронтальній площині та 

стисненням уздовж вісі СК. Переважає вигин. Таке поєднання навантажень 

обумовлює виникнення з медіального боку СК стискаючих навантажень, 

а з латерального – розтягуючих.  

Максимальні еквівалентні напруження за Мізесом у кістці локалізовано 

з медіального боку в зоні контакту дистального відділу ніжки ендопротеза 

й кортикальної кістки (рис. 3.52). 

 

А                 АВ           АВС          А               АВ            АВС 

Рис. 3.52 Розподіл еквівалентних напружень у стегновій кістці під час 

діафізарного типу фіксації конічної ніжки ендопротеза 
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Основні дані НДС ендопротеза й кістки за заданим типом фіксації 

імплантата з конічною ніжкою наведені в табл. 3.8. 

Таблиця 3.8 

Основні характеристики НДС системи «ендопротез – стегнова кістка»  

під час діафізарного типу фіксації ендопротеза з конічною ніжкою 

Тип 

фіксації 
Максимальні еквівалентні 
за Мізесом напруження в 

ніжці (МПа) 

Максимальні 
еквівалентні за Мізесом 

напруження в кістці 

(МПа) 

Зміщення 

центру 
голівки  

(мм) 
A 136 7.10 1.50 

AB 109 7.00 1.00 
ABC 90.0 7.00 0.80 

 

Метафізарно-діафізарний тип фіксації. Під час числового аналізу 

поведінки під навантаженням системи «стегнова кістка – ендопротез», було 

виявлено, що характер розподілу напружень в ендопротезі за щільної фіксації 

в проксимальному й дистальному відділах СК більш рівномірний, проте 

навантаження не досягають рівня, що загрожує розвитком втомного перелому 

ніжки (рис. 3.53). 
 

 

        АВСD     АВСDЕ    АВСD      АВСDЕ 

Рис. 3.53 Розподіл еквівалентних напружень у конічній ніжці та щийці 

ендопротеза під час метафізарно-діафізарного типу фіксації ендопротеза 

Зміщення головки стегнового компонента системи «кістка – ендопротез» 

визначають її жорсткість і за такого типу фіксації є мінімальними, що виключає  

розвиток асептичного розхитування імплантата (рис. 3.54). 
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АВСD     АВСDЕ 

Рис. 3.54 Деформування (10:1) ендопротеза КС з конічною ніжкою 

у фронтальній площині під час метафізарно-діафізарної фіксації 
 

Напружений стан СК характеризується поєднанням зон стиснення 

й розтягнення. Величина екстремальних й еквівалентних напружень за Мізесом 

зокрема, не перевищують міцнісних характеристик кістки. Важливо, що 

розтягуючі напруження з латерального боку й стискаючі напруження 

з медіального боку розташовано на кістці рівномірно, що виключає надмірну їх 

концентрацію й розвиток sress-shielding ефекту (рис.3.55). 

 

АВСD         АВСDЕ  АВСD       АВСDЕ 

Рис. 3.55 Розподіл еквівалентних напружень у стегновій кістці за метафізарно-

діафізарної фіксації конічної ніжки ендопротеза 
 

У табл. 3.9 представлено основні дані екстремальних еквівалентних 

напружень у кістці та в імплантаті, а також зміщення центру головки за 

метафізарно-діафізарного типу фіксації конічної ніжки.  
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Таблиця 3.9 

Основні характеристики НДС системи «кістка – ендопротез» за 

метафізарно-діафізарного типу фіксації ендопротеза 

Тип 

фіксації 
Максимальні еквівалентні 
за Мізесом напруження в 

ніжці (МПа) 

Максимальні 
еквівалентні за 

Мізесом напруження в 

кістці (МПа) 

Зміщення 

центру 
головки  

(мм) 
ABCD 53.0 7.00 0.62 

ABCDE 37.0 6.60 0.53 
 

Метафізарний тип фіксації. Під час метафізарного типу фіксації 

ендопротеза напруження в імплантаті знижуються, проте ділянка максимальних 

еквівалентних напружень за Мізесом зміщується з дистального 

й проксимального відділів на шийку імплантата. Істотних якісних змін НДС 

кісткових структур, порівняно з метафізарно-діафізарною фіксацією, не 

простежується. Водночас максимальні еквівалентні напруження незначно 

збільшилися.   

Зміни зміщення центру головки імплантата, порівняно з варіантом 

метафізарно-діафізарної фіксації, практично не відбувається. 

У табл. 3.10 наведено основні дані екстремальних еквівалентних 

напружень у кістці та в імплантаті, а також зміщення центру головки під час 

проксимальної фіксації конічної ніжки. 

Таблиця 3.10 

Основні характеристики НДС системи «ендопротез – стегнова кістка» під 

час метафізарного типу фіксації ендопротеза 

Тип 

фіксації 
Максимальні еквівалентні 
за Мізесом напруження в 

ніжці (МПа) 

Максимальні 
еквівалентні за 

Мізесом 
напруження в кістці 

(МПа) 

Зміщення 

центру головки  
(мм) 

BCDE 34 7.2 0.59 
CDE 34 7.1 0.57 
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Ендопротезування із застосуванням конічної стандартної (тонкої) 

ніжки ЕП КС. Зони закріплення конічної тонкої ніжки ендопротеза залежно 

від форми й виду кістково-мозкового каналу такі ж, як і для конічної об’ємної 

ніжки, наведені на рис. 3.56. 

                    

Рис. 3.56 Варіанти фіксації конічної стандартної ніжки ендопротеза 
залежно від форми кістково-мозкового каналу 

 

Аналіз напружень і деформацій у конічних стандартних ніжках 

ендопротезів метафізарно-діафізарного типу фіксації і в кістковій тканині СК 

під дією прийнятого розрахункового навантаження показав напруження, 

характер і місце розподілу яких схожі з характером і місцем під час 

використання об’ємної конічної ніжки. Однак присутня різниця в кількісному 

показникові – напруження в конічних стандартних ніжках є істотно вищим, 

оскільки площа поперечного перерізу ніжки є меншою. 

У конічному стандартному стегновому компоненті ендопротеза за НДС 

максимально розтягуючі напруження виникають з латерального боку тіла ніжки 

та шийки конуса, максимальні стискаючі напруження – з медіального боку тіла 

та шийки. Максимальні напруження в імплантаті локалізовано з медіального 

боку в зоні контакту дистального відділа ніжки ендопротеза й кортикальної 

кістки (рис. 3.57). Під час діафізарного типу фіксації площа контакту поверхні 

проксимальної частини ендопротеза з кісткою є занадто малою, унаслідок 

надлишкового перевантаження в проксимальному відділі СК будуть 

утворюватися концентратори напружень, що сприятиме розвитку 

проксимального стрес-шилдінг ефекту. 

Тип фіксації Ділянка 

 Діафізарний A 

Діафізарний AB 

Діафізарний ABC 

Метафізарно-діафізарний ABCD 

Метафізарно-діафізарний ABCDE 

Метафізарний BCDE 

Метафізарний CDE 
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      A    AB  ABC ABCD ABCDE BCDE CDE 
Рис. 3.57. Розподіл еквівалентних напружень на медіальному й латеральному 

боках конічної стандартної ніжки ендопротеза за різних рівнів фіксації. 

 

Під час метафізарно-діафізарного й метафізарного типів фіксації 

спостерігаємо збільшення площі контакту ніжки з кортикальною кісткою, що 

призводить до збільшення жорсткісті системи «ніжка – стегнова кістка», 

унаслідок чого згин ніжки під навантаженням дещо зменшується (рис. 3.58), 

і максимальні розтягуючі та стискаючі напруження в тілі ніжки знижуються 

(рис. 3.57). 

За такої фіксації виключається розвиток асептичного розхитування – 

нестабільності стегнового компонента.  
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A AB ABC ABCD ABCDE BCDE CDE 

Рис. 3.58 Деформування (10:1) конічного стандартного стегнового компонента 

ендопротеза КС у фронтальній площині 

 

 

A AB ABC ABCD ABCDE BCDE CDE 

Рис. 3.59. Розподіл еквівалентних напружень у стегновій кістці 
 

 

За діафізарного типу фіксації напружено-деформований стан верхньої 

третини стегнової кістки під час навантажень, що передаються через дистальну 

частину ендопротеза, визначається поєднанням згина у латерально-медіальному 

напрямі (у фронтальній площині) і стисканням уздовж вісі стегна. Максимальні 

напруження в кістці локалізовані з медіального боку в зоні контакту 

дистального відділу ножки ендопротеза й кортикальної кістки (рис. 3.59). Для 

такого типу фіксації характерними є локалізації напружень, зосереджених 

у невеликій ділянці діафіза СК, що призводить до розвитку проксимального 
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стрес-шилдінг эфекту. Під час метафізарно-діафізарного типу фіксації 

напруження (розтягнення) з латерального боку й напруження (стиснення) 

з медіального боку, у зв’язку з більш щільним контактом ніжки ендопротеза 

з кісткою, розподілені по кістці рівномірно, що виключає надмірну 

концентрацію механічних напружень (stress-shielding эфект) (рис. 3.59). 

У табл. 3.11 наведено основні дані екстремальних еквівалентних 

напружень у кістці і в імплантаті, а також величина прогину, що характеризує 

жорсткість системи «ендопротез–стегнова кістка», під час різних типів фіксації 

зазначеного різновиду ніжки ЕП.  

Таблиця 3.11 

Основні характеристики НДС системи «ендопротез – стегнова кістка» під 

час різних типів фіксації конічної стандартної ніжки ендопротеза 

Тип 

фіксації 
Максимальні еквівалентні 
за Мізесом напруження в 

ніжці (МПа) 

Максимальні 
еквівалентні за Мізесом 

напруження в кістці 

(МПа) 

Зміщення 

центру 
голівки  

(мм) 
A 352 6.8 3.56 

AB 255 6.6 2.10 
ABC 203 6.5 1.20 

ABCD 93 6.5 0.7 
ABCDE 40 6.2 0.57 
BCDE 40 6.3 0.57 
CDE 40 6.4 0.57 

 

Зважаючи на наведені вище графіки (табл. 3.11), можемо зробити 

висновок, що і для стандартної конструкії ніжки ЕП, і для ніжки ендопротеза з 

конічною ніжкою найнебезпечнішим є діафізарний тип фіксації.   

Таким чином, комп’ютерне моделювання дало змогу визначити НДС кіс-

ткових структур СК і механічну поведінку ніжок ЕП КС під час різних видів 

фіксації в кістково-мозковому каналі СК.  

Максимальні розтягуючі напруження досягаються на латеральній повер-

хні ніжки й кістки, а максимальні стискаючі напруження – на медіальній повер-

хні під час усіх типів фіксації.  
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У випадку діафізарної фіксації може створюватися концентрація напру-

жень у дистальному відділі кістки, що призведе до стрес-шилдінг ефекту. Ма-

тематичні розрахунки показали загрозу розвитку асептичного розхитування й 

перелому ніжки ЕП.  

Під час метафізарної фіксації було виявлено, що напруження розподілені 

по кістці рівномірно, що виключає надмірну концентрацію механічних напру-

жень (stress-shielding эфект), а також мінімальне зміщення СК виключає розви-

ток асептичної нестабільності стегнового компонента.   

Метафізарно-діафізарний тип фіксації істотно не відрізняється від мета-

фізарного й картина напружень у кістці та ЕП практично не відрізняється від 

останнього.  

Було проведено компаративний аналіз результатів НДС ніжок ендопроте-

зів. З огляду на отримані дані, можемо стверджувати, що конічна ніжка володіє 

більш високими характеристиками жорсткості та міцності в умовах рівного на-

вантаження.  

 

3.5. Деякі біомеханічні особливості цементного ендопротезування ку-

льшового суглоба 
 

Наголошено, що покращення цементних технологій і якісна підготовка 

кісткового ложа дають змогу істотно покращити результати цементного 

ендопротезування. Однак неправильна форма ВЗ, осьова деформація СК, 

необхідність видалення значного об’єму кістки під час підготовки ложа для 

цементного методу фіксації ендопротеза призводить до нерівномірного 

розподілу цементної мантії та ранньої нестабільності ендопротеза [315]. 

A. J. Krych et al. (2013) [341] зазначають, що кістковий цемент не є клеєм, 

тобто між кісткою та цементом не відбувається адгезії, на котру помилково 

розраховують багато ортопедів, а лише мікромеханічне з’єднання системи 

«імплантат – цемент – кістка».  
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Таким чином, застосовуючи цементні технології встановлення чашки 

й ніжки ЕП КС у хворих на ДК в умовах остеопенії й остеопорозу, 

проблемними залишаються питання щодо дослідження механічних 

властивостей різних марок кісткового цементу в різні строки після 

полімерізації для врахування таких характеристик, розробки методик 

реабілітації і, першочергово, оптимальних строків статичного й динамічного 

навантаження на оперовану кінцівку, удосконалення конструкції ендопротеза 

для цементної фіксації, що забезпечує рівномірний розподіл цементної мантії, 

так і подальше дослідження з пошуку  оптимальної товщини цементної мантії в 

зоні контакту системи «кістка – цемент – ендопротез» для забезпечення 

довготривалої експлуатаційної надійності визначеного різновиду ЕП. 

 

3.5.1. Міцнісні характеристики різних марок кісткового цементу на 

основі полімерного метакрилата та вплив на них фактора часу  
 

Наша мета – експериментально дослідити вплив фактора часу на міцнісні 

й жорсткісні характеристики різних марок кісткового цементу, що 

застосовують під час ЕКС. 

Для дослідження ми обрали 4 найуживаніші марки кісткового цементу в 

практиці ортопедами-травматологами: Semex Rx, Stryker Simplex, De Puy CMW 

I, Osteobond Zimmer. 

Підготовку кісткового цементу проводили за стандартною методикою, 

описаною в інструкції виробника. Рідину-мономір додавали до порошка-

полімера, суміш ретельно змішували вручну. Зразки формували вручну за 

стандартною технологією. Для виготовлення зразків використовували 

такіформи з нержавіючої сталі, як порожнисті, відкриті з торців циліндри 

з полірованою внутрішньою поверхнею, вкритою гіпоадгезивною речовиною. 

Номінальні розміри всіх форм для  виготовлення зразків були однакові 

й становили: внутрішній діаметр В – 15,5 мм, висота - h=20 мм. Зазначені 

розміри зразків здебільшого сприяють попередженню дефектів усадки 
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й пористості (тобто масштабний фактор), порівняно зі стандартним розміром 

зразка за ISO 5833.  

Механічні характеристики кісткового цементу визначали на основі 

випробовувань на осьове стиснення підготовлених циліндрічних зразків. 

Геометрічні розміри зразка визначали за вимогами ISO 5833. Випробування 

зразків проводили з використанням випробувальної машини FP – 100/1 

у діапазоні 0–40000 Н. Швидкість руху траверси дорівнювала 20,5–20,9 мм/хв 

і відповідала потребам стандарту. У всіх випадках фіксували технічні діаграми 

стиснення «навантаження Р (Н) – вкорочення зразка ∆h (мм)», що потребували 

подальшого аналізу.  

Випробовування зразків цементів, що аналізувалися, здійснювали на 1, 

14, 60, 90 добу з моменту полімерізації за температури 23±1ºС. Відповідно до 

вимог стандарту ISO 5833, на одну точку плану експерименту випробовували 

п’ять зразків з подальшим визначенням середньої арифметичної верхньої межі 

плинності (міцності) і його стандартного відхилення. Випробувальна машина 

зупинялася, якщо циліндр ламався, або було пройдено верхню точку плинності 

цементу.  

Межу плинності (міцності) визначали за формулою: 

,                     (3.3) 

де  – максимальне значення зусилля, H;  – початкова площа 

поперечного перерізу циліндричного зразка, 

,                 (3.4) 

де –  – середній діаметр випробовуваного зразка, що визначався за 

вимогами ISO 5833.  

Статистичну обрабку отриманих результатів здійснювали за допомогою 

методів варіаційної статистики в пакетах прикладних програм Statistica [71]. 

Значення модуля пружності знаходили методом відносних вимірювань 

шляхом порівняння попереднього навантаженя випробувального оснащення без 

зразка (що випробовує виключно лише пружну деформацію) з діаграмою 
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навантаження випробовуваного зразка у випробувальному оснащенні. 

Водночас визначали жорсткість оснащення й системи «оснащення – зразок», 

відповідно, як тангенс нахилу прямої до пружної ділянки. Для вибору зазорів 

і люфтів опорних плит оснащення, а також їх центрування в шаровому 

аксіаторі, навантаження було проведено декілька разів (3–5). 

Модуль пружності визначали за такою формулою:  

 ,          (3.5)    

де  – початкова висота зразка, мм;  – початкова запланована площа 

зразка, ; К – середня жорсткість оснащення за даними попередніх 

навантажень, H/мм;  (K) = tg ( ), де  – кут, утворений дотичною до 

прямої ділянки діаграми стиснення.   

На основі проведених випробувань було отримано такі результати 

(рис. 3.60). У першу добу після полімерізації середнє значення межі міцності та 

стандартна помилка середньої кісткового цементу Cemex Rx склали 96,6 ± 1,35 

МПа, а модуля пружності і стандартної помилки середньої – 2,25 ± 0,02 ГПа. На 

14 добу – 100,1 ± 1,5 МПа і 2,41 ± 0,1 ГПа відповідно. На 60 добу – 102,4 ± 1,06 

МПа і 2,35 ± 0,06 ГПа відповідно. На 90 добу – 107,4 ± 1,1 МПа і 2,41 ± 0,1 ГПа 

відповідно.  

У першу добу після полімерізації середнє значення межі міцності та 

стандартна помилка середньої кісткового цементу Stryker Simplex P склали 94,5 

± 4,1 МПа, а модуля пружності і стандартної помилки середньої – 2,3 ± 0,08 

ГПа. На 14 добу – 95,5 ± 13,98 МПа і 2,37 ± 0,1 ГПа відповідно. На 60 добу – 

90,5 ± 6, 16 МПа і 2,38 ± 0,06 ГПа відповідно. На 90 добу – 99,4 ± 1,95 МПа і 2,4 

± 0,08 ГПа відповідно. 

У першу добу після полімерізації середнє значення межі міцності та 

стандартна помилка середньої кісткового цементу De Puy CMW I склали 90,6 ± 

2,0 МПа, а модуля пружності й стандартної помилки середньої – 2,22 ± 0,02 

Гпа; на 14 добу – 86,8 ± 1,4 МПа і 1,98 ± 0,07 ГПа відповідно; на 60 добу – 90,1 
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± 2,3 МПа і 2,1 ± 0,11 ГПа відповідно; на 90 добу – 94,6 ± 2,7 МПа і 2,26 ± 0,07 

ГПа відповідно. 

У першу добу після полімерізації середнє значення межі міцності та 

стандартна помилка середньої кісткового цементу Zimmer Osteobond склали 

101 ± 3,27 МПа, а модуля пружності і стандартної помилки середньої – 2,55 ± 

0,06 ГПа; на 14 добу – 91,2 ± 3,96 МПа і 2,2 ± 0,12 ГПа відповідно; на 60 добу – 

103,7 ± 2,62 МПа і 2,59 ± 0,09 ГПа відповідно; на 90 добу – 104,4 ± 2,3 МПа 

і 2,42 ± 0,12 ГПа відповідно (рис. 3.60). 
 

 

Рис. 3.60. Зміна міцності різних видів цементу з часом 
 

Таким чином, результати експериментального дослідження дають змогу 

стверджувати про мінливість міцністних властивостей (межі плинності) різних 

видів цементів на основі метилметакрилату з плином часу. Потрібно заначити, 

що дещо відрізняється поведінка зразків цементу Cemex Rx, міцність якого 

монотонно зростає зі збільшенням часу після полімерізації.   

Необхідно також наголосити на підвищенному розбігові значень міцності 

зразків цементу Simplex Stryker P. 

Отримані значення межі плинності (міцності) під час випробувань на 

стиснення всіх чотирьох видів цементу відповідають нормативним вимогам   

ISO 5833. З’ясовано, що з плином часу міцнісні характеристики різних марок 
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5833 кісткового цементу на основі метилметакрилату змінюються. Після 

полімерізації відбувається незначне зниження, а потім – зростання міцності 

кісткових цементів, проте всі види кісткових цементів на 90 добу після 

полімерізації досягають межі міцності, що перевищують такі показники на 1 

і 14 добу після операції.  

 

3.5.2. Вплив товщини цементної мантії на напруження в системі 

«кістка – цемент – стегновий компонент» ендопротеза кульшового суглоба 
 

На нашу думку, правильна позиція ніжки ендопротеза КС у кістково-

мозковому каналі й оптимальна товщина цементної мантії мають забезпечувати 

довготривалу експлуатацію імплантата. Це необхідно з таких причин: 

1) наявність надтонкої цементної мантії може сприяти виникненню 

розтріскування цементу, що, своєю чергою, може призвести до асептичного 

розхитування; 2) зо повної відсутності мантії може виникати знос кістки 

ендопротезом (stress-shielding эфект) унаслідок мікротертя; 3) за наявності 

надтовстої цементної мантії буде погано передаватися навантаження на кістку, 

що в подальшому може призвести до її атрофії та лізісу.  

Оптимальну товщину цементної мантії до сьогодні не визначено. 

Ортопед-травматолог, виконуючи операцію, здебільшого самостійно обирає 

товщину цементної мантії, спираючись на власний досвід або досвід колег. 

У зв’язку з цим, біомеханічне обґрунтування вибору раціональної товщини 

цементної мантії під час цементної методики ЕП КС є важливим й актуальним 

завданням, що сприяє покращенню результатів лікування та виживаності 

такого різновиду ендопротезів. 

У зв’язку із вищезазначеним, метою запропонованого розділу досліджень 

було покращення результатів цементного ендопротезування КС шляхом 

біомеханічного обґрунтування вибору раціональної товщини цементної мантії 

за допомогою числового аналізу методом кінцевих елементів напружень, що 

виникають у системі «кістка – цемент – ендопротез». 
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Модель СК було отримано на основі знімків комп’ютерної томографії 

такої кістки. За стегновий компонент ендопротеза КС і базової розробленої 

системи ендопротезів було обрано конічну поліровану ніжку цементного типу 

фіксації (рис. 3.61 (а)), а за фіксатор ніжки – кістковий цемент марки Palacos, 

що має якісні механічні характеристики. 
 

 
  

 

 

 
  а      б 

Рис. 3.61. Геометричні моделі: а) – ендопротез цементного типу фіксації; б) –

моделі цементних мантій із товщиною 1, 2, 3, 4, 5 мм 
 

Було розглянуто випадки встановлення ніжок ендопротезів КС 

у кістковий цемент, що заповнює кістково-мозковий канал стегнової кістки з 

формуванням цементної мантії, товщина якої з усіх боків була однаковою в 

діапазоні від 1 мм до 5 мм, і варіювала з кроком 1 мм (рис. 3.61 (б)). 

Величина навантаження для визначеного завдання приймалася відповідно 

до типорозміру ніжки ЕП КС цементного типу фіксації. Числовий аналіз 

напружень у ніжках типу ЕП, що було розглянуто, а також у СК здійснено під 

дією розрахункового наватаження з вагою тіла людини 700 Н (Fx = 362 Н; 

Fy=224 Н; Fz=1575 Н), де Х – фронтальна вісь; Y – сагіттальна вісь; Z – 

вертикальна вісь, початок системи координат розташовано в центрі головки 

ендопротеза. 

Для кожного варіанта моделі, з урахуванням усіх можливих комбінацій –  

це 5 постанов – було виконано завдання пружної статики на сітках, що містили 

600–700 тисяч C3D4 елементів (4-х вузловий елемент, лінійний тетраедр), що 

містить 250–300 тисяч вузлів (рис. 3.62). 
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           а)                          б)                         в) 
Рис. 3.62 Кінцево-елементні моделі: a) цементної мантії товщиною 1–5 мм; 

б) конічної ніжки для цементної фіксації; в) стегнової кістки 
 
 

Результати числового аналізу напруженого стану системи «кістка – 

цемент – ендопротез». На рис. 3.63 представлено розподіл і значення 

еквівалентних напружень за Мізесом у системі «кістка – цемент – стегновий 

компонент» ендопротеза КС під час цементної фіксації з різною товщиною 

цементної мантії. Номер кривої відповідає товщині цементної мантії.   

Було виявлено, що з латерального богу стегнової кістки виникають 

розтягуючі нормальні поздовжні напруження, а з медіального – стискуючі. 

Розтягуючі напруження є меншими за стискаючі.  

 

Рис. 3.63 Розподіл максимальних еквівалетних напружень на медіальній 

і латеральній поверхні стегнової кістки під час цементного встановлення ніжки 

ендопротеза 
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Було з’ясовано, що максимальні напруження в кістці локалізовано 

з медіального боку в зоні дистального відділу ніжки ЕП. Розрахунки свідчать, 

що зі збільшенням товщини цементної мантії збільшується й напруження 

у діафізі кістки. Це пов’язано з тим, що за агресивної рашпильної обробки 

кістково-мозкового каналу під час підготовки ложа для введення кісткового 

цементу й ніжки ЕП, відбувається витончення кістки і її ослаблення, що 

призводить до біомеханічного дисбалансу в зоні контакту «кістка – цемент», 

особливо за наявності остеопорозу та деформації проксимального відділу СК та 

під час ДК зокрема. Модуль пружності цементу значно відрізняється від 

модуля пружності кістки, і заповнення простору цементом не може в 

достатньому ступені компенсувати втрати кісткового масиву. На рис. 3.64 

наведено розподіл напружень у кістці під час безцементної фіксації ніжки 

(крива бц).  

У цементній мантії, подібно СК, розтягуючі напруження виникають 

з латерального боку, а стискаючі – з медіального (рис. 3.64). 

 

Рис. 3.64 Розподіл максимальних еквівалентних напружень на медіальній 

і латеральній поверхнях цементної мантіїї в стегновій кістці 
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Таким чином, максимальні стискаючі напруження в цементій мантії 

зосереджені в проксимальній зоні в ділянці дуги Адамса СК. Співставляючи 

межу довговічності кісткового цементу (10МПа) з напруженнями, що 

виникають у цементній мантії різної товщини, виконуючи ЕКС із 

використанням цементних технологій під дією фунціональних навантажень, ми 

дійшли висновку, що за умови товщині цементної мантії не менш, ніж 1 мм, 

забезпечується прийнятне середовище для тривалого функціонування 

імплантата, тим самим, враховуючи відмінності розмірів ніжки за її довжиною 

(конуска форма) і внутрішньої поверхні кістково-мозкового каналу, отримуємо, 

що за довжиною ніжки товщина цементної мантії переважно буде змінюватися, 

а на більшій частині поверхні така товщина буде складати 2–4 мм. Потрібно 

зазначити, що зміни товщини цементної мантії впливають на величину 

напружень, що виникають лише в проксимальній зоні фіксації ЕП. Таким 

чином, відмінність товщини цементної мантії між проксимальним і дистальним 

відділами не впливає на її НДС.  

НДС ніжки визначаємо за допомогою поєднання згинаючого моменту 

у фронтаальній площині й сили стиснення в осьовому напрямі за умови 

істотного переважання першого (рис. 3.65).  

 

Рис. 3.65. Розподіл максимальних еквівалентних напружень на медіальній 

і латеральній поверхнях ніжки ендопротеза за різної товщини цементної мантії 
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З латерального боку ніжки та шийки конуса виникають розтягуючі 

нормальні поздовжні напруження, а з медіального – стискаючі. Водночас 

абсолютна величина розтягуючих напружень на тому ж самому рівні ніжки 

дещо менша, ніж стискаючих. Максимальну величину стискаючих напружень 

спостерігаємо з латерального боку на рівні шийки та конуса для фіксації 

головки ЕП. Зміни товщини цементної мантії не завдають значного впливу на 

напружений стан ніжки ЕП. Таким чином, результати розрахунків 

демонструють, що максимальні напруження в ніжці не  перевищують межі 

плинності матеріалу, і всі елементи системи працюють у ділянці пружної 

деформації. Потрібно зауважити, що напруження в імплантаті нижче межі 

витривалості матеріалу (опір утомі під час циклічного навантаження), що 

забезпечує достатні коефіціенти запасу міцності для ніжки ЕП.  

Отже, розрахунки МКЕ системи «кістка – цемент – стегновий компонент» 

дають змогу стверджувати, що за товщини кісткового цементу не менш, ніж 

1 мм, виконуючи ЕКС з використанням цементної технології, ми забезпечуємо 

достатній запас надійності стосовно значень напружень межі втоми цементу, 

що сприяє тривалій експлуатації ніжки ендопротеза без розхитування.  

Обираючи оптимальну товщину цементної мантії, потрібно зважати на те, 

що зменшення товщини кістки, унаслідок підготовки ложа для більш товстої 

цементної мантії, призводить до підвищення напружень у кістці та збільшує 

ризик її перелому. Натомість, занадто товста цемента мантія призводить до 

поганої передачі навантажень на кістку, що може призвести до остеолізу, 

нестабільності ендопротеза й ризику перелому СК.   

Зміна товщини цементної мантії від 1 до 5 мм не здійснило значних 

впливів на НДС ніжки ендопротеза. Як і у всіх компонентах, максимальні 

розтягуючі напруження виникають на латеральній поверхні ніжки та кістки, 

а максимальні стискаючі напруження – на медіальній стороні, водночас 

величина напружень беребуває в межах зони довговічності експлуатації ЕП.  
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РОЗДІЛ 4 

СИСТЕМА ВІТЧИЗНЯНИХ ЕНДОПРОТЕЗІВ ДЛЯ ДИФЕРЕНЦІЙО-

ВАНОГО ЕНДОПРОТЕЗУВАННЯ ХВОРИХ НА ДИСПЛАСТИЧНИЙ 

КОКСАРТРОЗ 

 

Активне впровадження в клінічну практику ендопротезування кульшо-

вого суглоба в Україні було започатковано з ініціативи академіка НАН і 

НАМН України проф. О. О. Коржа з 1968 року завдяки його тісній співпраці 

з проф. К. М. Сивашом, коли вперше в Україні в Харківському НДІ травма-

тології та ортопедії ім. проф. М. І. Ситенка було проведено успішні операції з 

ендопротезування кульшового суглоба. 

У 90-х роках XX століття за ініціативи академіка НАМН України 

проф. О. Є. Лоскутова були створені й пройшли державну реєстрацію вітчиз-

няні ендопротези КС для ендопротезування хворих з нескладною патологією 

КС, які в майбутньому почали використовувати для ендопротезування хво-

рих з більш складною патологєю КС, до якої належить диспластичний кокса-

ртроз. 

Однак, під час спостереження за визначеною категорією хворих на ДК, 

було виявлено проблеми, що по’вязані як з вибором ацетабулярного компо-

нента, так і ніжки ЕП, що обумовлено невідповідністю форми та розмірів як 

АК, так і НЕ у зв’язку з дефектами та деформаціями СКі ВЗ. 

У зв’язку з цим, провідною метою та завданнями під час планування та 

практичної реалізації дисертаційного дослідження було обрано розробку та 

вдосконалення конструктивних рішень вітчизняних ендопротезів КС для ди-

ференційованого ендопротезування КС у хворих на ДК. 

На сьогодні така складна проблема є одним з основних напрямів нау-

кових пошуків Українського НДІ травматології та ортопедії й кафедри трав-

матології та ортопедії ДУ «Дніпропетровської медичної академії МОЗ Украї-

ни», і в рамках договору про науково-технічне співробітництво нами було 
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модернізовано та розроблено низку модульних вітчизняних ендопротезів, на-

зва яких має абревіатуру від словосполучення – ортопедичні ендопротези. 

Розроблені та удосконалені конструкції елементів модульного ендо-

протеза кульшового суглоба отримали свідоцтво про державну реєстрацію на 

медичний виріб «Штучні суглоби. Ендопротези кульшового суглоба «ЕП – 

ОРТЕН», що відповідають реєстраційним матеріалам згідно з наказом Дер-

жавної служби України з лікарських засобів від 14.12.2012 року № 1050, вне-

сені до Державного реєстру медичної техніки та виробів медичного призна-

чення й дозволені для застосування на території України. 

Після модернізації інструментарію для проведення ЕКС з урахуванням 

особливостей патології КС з використанням розроблених та удосконалених 

нами різноманітних конструкцій ендопротезів за наявності ДК та втілення в 

промислове виробництво на конверсійних підприємствах Дніпропетровсько-

го регіону конічних стандартних, диспластичних вкорочених та подовжених 

ніжок, а з 2013 року конічних об’ємних, спеціальних видів остеоадгезивного 

покриття поверхонь імплантатів та вдосконалення конструкцій АК, що за-

гвинчуються завдяки розробці малих типорозмірів, і АК, що запресовуються 

шляхом включення в їх конструкцію деротаційного оперіння, було проведено 

широке впровадження таких розробок у клінічну практику для диференційо-

ваного ендопротезування хворих на ДК. 

Аналіз отриманих результатів дав нам змогу надати дані розробки ен-

допротезів КС в орган сертифікації ДП «Український медичний центр серти-

фікації МОЗ України» та отримати Сертифікат № 156 системи управляння 

якістю згідно з ISО13485:2016 на розробку проектування, виробництво та 

продаж ендопротезів кульшового суглоба від 13.09.2018 року й сертифікат 

відповідності забезпечення функціонування комплексної системи управління 

якістю № UА. ТR. 039.703. від 28.09.2018 року. 
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4.1. Загальна характеристика вітчизняних модульних ендопротезів 

кульшового суглоба 

Для диференційованого ендопротезування хворих на ДК ми віддавали 

перевагу вітчизняним модульним системам ЕП КС ( сертифікат відповідності 

№ UА. ТR. 039.703 (рис. 4.1). 

  
а б 

  
в г 

 

Рис. 4.1. Основні різновиди модульних безцементних ЕП КС: а – ніжка 

конічна об’ємна з чашкою, що загвинчується; б – ніжка диспластична з чаш-

кою, що загвинчується; в – ніжка конічна стандартна з чашкою, що запресо-

вується (плазмове напилення титану); г – ніжка конічна стандартна з чаш-

кою, що запресовується та з деротаційними перами (плазмове покриття кера-

мікою) 
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Під час розробки та конструювання модульних ЕП КС попередньо було 

проведено численні рентгенморфометричні дослідження стану ВЗ та СК у 

хворих на ДК з різним ступенем деформації (згідно з L. Dorr), що дало змогу 

адаптувати до цієї форми кістково-мозкового каналу СК геометричні параме-

три ніжок ендопротеза, котрі забезпечують, залежно від форми СК, епімета-

фізарний, метафізарно-діафізарний та діафізарний типи фіксації імплантатав 

СК (рис. 4.2). 

Конструкції розроблених НЕ та АК ендопротеза КС виготовлено 

з титанового сплаву ВТ-6Аl-4V. 

Ніжки конічні стандартні ЕП КС призначені для ендопротезування 

хворих на ДК з формою кістково-мозкового каналу (тип А за L. Dorr) і забез-

печують епіфізарно- метафізарний тип фіксації. 

Ніжки конічні об’ємні нами було розроблено 2011 року шляхом удо-

сконалення НЕ стандартних завдяки зміни їх двоплощинного об’єму, за ра-

хунок чого вони забезпечують метафізарно-діафізарний тип фіксації перева-

жно за форми каналу типу В за L. Dorr. 

Ніжки диспластичні, з діафізарним типом фіксації, виконані з шийково-

діафізарним кутом 140°, мають квадратний профіль зі скошеними вуглами та 

опірний калькар для посадки на дугу Адамса й забезпечують переважно діа-

фізарний тип фіксації НЕ. Залежно від ступеня вуглової деформації СК 

у сагітальній площині цей тип НЕ має вкорочену та подовжену версії довжи-

ною від 120 до 210 мм. Зазначені ніжки ЕП КС мають стандартний конус 

Морзе 12/14 для посадки головки ендопротеза й виконані в 5 типорозмірах, а 

ніжки (тип Д) мають геометричну лінійку, котра містить 7 типорозмірів. 

Доопераційний підбір різновиду конструкції НЕ та її типорозміру ви-

конували за допомогою прозорих маркерів з рентгенологічним посиленням 

10°, 15° і 20°, які накладали на доопераційні рентгенограми. 

За ендопротезування хворих на ДК ми послуговувалися двома основ-

ними різновидами АК для безцементної фіксації; АК, що загвинчується, та 

АК, що запресовується. 
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а б в 

 

г 

Рис. 4.2. Варіанти ніжок ЕП КС для безцементної фіксації 

з піскоструйною обробкою поверхні: а – конічна стандартна ніжка; б – коніч-

на об’ємна ніжка; в – диспластична ніжка з калькаром та квадратним профі-

лем; г – варіанти НЕ з керамічним покриттям  
 

 

Зважаючи на результати проведених експериментальних досліджень, 

перевагу віддавали АК, що загвинчуються (рис. 4.3), які виготовлені 

з титанового сплаву ВТ-6 на зовнішній поверхні мають варіанти обробки піс-

коструйним методом, але ми віддавали перевагу АК, які мали плазмове пок-

риття керамікою, котра є найбільш нейтральним матеріалом для кісткової 

тканини. 
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а б в 

Рис. 4.3. Ацетабулярний компонент, що загвинчується: а – з покриттям 

компактною керамікою; б, в – з остеоадгезивним покриттям основи АК 
 

Перевагами розробленої нами конструкції АК, що загвинчується, є те, 

що висота різьби складає 4–4,5 мм і перевищує зазначені показники порівня-

но з класичними чашками Вейле та Міттелмеєра у 2–2,5 рази, що забезпечує 

їх більш надійну фіксацію в отворі ВЗ за рахунок збільшення площі контакту 

й занурення в кісткову ложу. 

2011 року конструкція покриття АК була удосконалена шляхом плаз-

мового покриття на зовнішню основу чашки пористої кераміки, (рис. 4.3 

(б,в)), що створювало позитивні адаптивні та інтеграційні умови поєднання 

АК з кістковими трансплантатами у випадках виконання медіалізації пози-

циії АК у хворих на ДК та виконання котилопластики поглибленого дна ВЗ 

за рахунок спонгіозної кісткової аутопластики, що попереджало нестабіль-

ність АК та ризика його протрузії в порожнину таза в таких випадках. 

АК, що загвинчуються, мають конічну форму, водночас діаметр внут-

рішнього конуса, без різьби, коливається в 7 типорозмірах – від 43 мм до 

67 мм. 

Конструкції малих типорозмірів – О (43 мм) та О (46 мм), були нами 

розроблені, сертифіковані й утілені у виробництво та клінічну практику 2010 

року. 

Враховуючи проблеми, що виникають під час використання АК, що за-

пресовується, особливо за необхідності медіалізації позиції чашки, ми моде-
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рнізували розроблену нами на попередніх етапах (патент UА № 59068) напів-

сферичну чашку ендопротеза кульшового суглоба що запресовується. Вона 

мала переваги перед існуючими аналогами через зняття негативного впливу 

титану на оточуючі тканини завдяки нанесенню покриття на основі нітриду 

титану, збільшення товщини ацетабулярного вкладня в центральній частині 

та наявності шестигранної форми ложі АК та на зовнішній поверхні вкладня 

для забезпечення його стабільності після запресування в отвір АК. 

Модернізація та вдосконалення конструкції АК, що запресовується, 

полягала у введенні в їх конструкцію чотирьох деротаційних пер, які поліп-

шували первинну стабільність АК, та використання зовнішнього покриття 

структурною керамікою (рис. 4.4). 

Надзвичайно важливим елементом конструкції ЕП КС є вузол тертя, 

котрий містить вкладень (лайнер), виготовлений з поліетилену марки Хіру-

лен, а в подальшому з 2016 року нами було втілено в промислове виробницт-

во вироби з крос-лінк поліетилену, що значно перевищує якісні показники 

вузла тертя ЕП КС. 

 

Рис. 4.4. АК, що запресовується: а – стандартний з плазмовим титановим 

напиленням; б – з деротаційними перами та структурним покриттям керамі-

кою 

Ми розробили й втілили в промислове виробництво та широку клінічну 

практику різноманітні види вкладнів до АК, зразки яких представлено на 

рис. 4.5. 

  
а б 
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а б в г 

 

Рис. 4.5. Набір вкладнів для без цементних ацетабулярних компонентів: 

а – двокомпонентний з фіксованою сферою; б, в – нейтральний та з 10о наві-

сом для АК, що загвинчується; г – вкладень з 20о навісом для АК, що запре-

совуються 

До вкладнів для АК належить і двокомпонентний вкладень для фіксації 

головки ЕП у сфері тертя (рис. 4.5,а). Вкладні для АК, що загвинчуються, та 

АК, що запресовуються, мають 3 форми – нейтральний та з 10° та 20° наві-

сом. 

2011 року нами було удосконалено конструкцію тотального ендопроте-

за КС (патент UА № 62963) з метою попередження вивихів головки ЕП. 

Вкладень ендопротеза виконаний зовні зі зрізаним під кутом 15° конусом і 

виступним козирком на торці вкладня, зверненого до шийки, причому висту-

пний козирок складає чверть від периметра торця, утворюючи кут у 20° між 

поверхнею торця та віддаленою точкою козирка. 

Вкладні з 10° та 20° навісом ми послуговувалися за наявності ризику 

післяопераційного вивиху головки ендопротеза. 

З метою запобігання одного з найпоширеніших ускладнень під час ен-

допротезування хворих на ДК – вивихів головки ендопротеза, нами було вдо-

сконалено конструкцію ацетабулярного компонента модульного ендопротеза 

КС, зокрема, її виконано роз’ємною та вона має дві частини – базова основа, 

що вставляється в отвір АК, що загвинчується, та гайка вкладня, що фіксує 

головку ендопротеза після її установки у сфері основи такого виду АК. Для 

фіксації гайки вкладня на внутришній поверхні АК виконано різьбу, у яку 
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вона за допомогою спеціального інструментарію (рис. 4.12, позиція 9, 10) за-

гвинчується (рис. 4.5,а; 4.6). 

  
а б 

Рис. 4.6. Комплектація ендопротеза КС з фіксованою сферою: а –  чашка, що 

загвинчується, з внутрішньою різьбою; б – двокомпонентний вкладень для 

фіксації головки ЕП та ЕП у зборі 
 

Головки ендопротеза з типорозмірами від -3 до +12 мм з конусом Мор-

зе, що відповідає конусу шийки ЕП КС, виготовлені з нержавіючої медичної 

сталі та забезпечують за рахунок підбору їх довжини стабільність протезова-

ного КС. 

Використовування ендопротеза КС з фіксованою сферою дає змогу по-

передити вивихи ЕП у хворих з супутньою паталогією, що є наслідками 

ДЦП, інсульту та іншими нервово-м’язовими порушеннями ділянки КС. Таку 

конструкцію ендопротеза також використовували за наявності рецидивуючих 

вивихів головки ЕП у хворих на ДК під час проведення ревізійних операцій. 

Ендопротезування кульшового суглоба у хворих на ДК із супутньою 

остеопенією та остеопорозом у осіб старших вікових груп виконували за до-

помогою розробленого нами ендопротеза КС для цементної фіксації (патент 

UА № 62936) (рис. 4.7 та 4.8). 



166 

 

 

 

  

а б в 
Рис. 4.7. Ендопротез КС для цементної фіксації: а – креслення (загальний ви-

гляд); б,в – креслення чашки 

 

 

 

а б 
Рис. 4.8. Ендопротез КС для цементної фіксації: а – ендопротез у зборі; б – 

варіанти АК для цементної фіксації 
 

Перевагами розробленої конструкції ЕП КС для цементної фіксації є те, 

що для забезпечення надійнішої фіксації чашки, виготовленої 

з надвисокомолекулярного поліетилену (НВМПЕ) і підвищення адгезії кіст-
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кового цементу, на зовнішній поверхні чашки виконано фіксуючі елементи 

на кшталт прямокутних шипів висотою 2 мм (рис. 4.7 – позначені стрілками) 

та розташування одного з них на початку сферичної чашки на поверхні її зо-

внішньої основи, а інших, які зміщені один до одного за рівнями чашки, за-

безпечують правильну центрацію поліетиленового АК і рівномірний розпо-

діл цементної мантії між АК та ложею ВЗ, забезпечуючи тим самим стабіль-

ність фіксації АК. 

Ніжки ЕП для цементної фіксації мають п’ять типорозмірів та оснащені 

централізатором. Поліетиленові АК для цементної фіксації мають три вер-

сії – нейтральні, з дахом 10° і 20°, лінійка яких містить 7 типорозмірів, від 

44 мм (з інтервалом 2 мм) до 56 мм. 

 

4.2. Інструментарій для проведення ендопротезування, розробленого 

системою вітчизняних ендопротезів кульшового суглоба 
 

Незважаючи на загальноприйнятий інструментарій під час проведення 

ЕКС, для забезпечення використання модульних ЕП КС ми розробили та ви-

користовували різні варіанти рашпілів (рис. 4.9), лінійка яких відповідала ти-

порозмірам конкретної конструкції НЕ (рис. 4.10 та 4.11). 

 
 

Рис. 4.9. Рашпілі для прецизійної обробки кістково-мозкового каналу стегно-

вої кістки: а – для конічного типу ніжок; б – для ніжок (тип ДД); в – для ніжок 

(тип Д) 
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Рис. 4.10 Набір конічних рашпілів 
 

 

 
Рис. 4.11. Утримувач рашпілю в робочому стані 

 

Готуючи ложі ВЗ для введення різноманітних типів розроблених ацета-

булярних компонентів, ми розробили та промислово виготовили різноманітні 

види фрез, адаптованих за розмірами та формою до будь-яких типів АК 

(рис. 4.12) [38]. 
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Рис. 4.12. Базовий інструментар для маніпуляцій на вертлюговій запа-

дині з ацетабулярним компонентом: 1 – набір конічних фрез; 2 – набір сфе-

ричних фрез; 3 – ключ до фрези конічної; 4 – ключ до фрези сферичної; 5 – 

ключ-трищітка; 6 – упор; 7 – набір конічних пробників; 8 – набір сферичних 

пробників; 9 – ключ для фіксації роз’ємного вкладня (прямий); 10 – ключ фі-

гурний; 11 – насадка для загвинчування АК пряма; 12 – насадка для загвин-

чування АК вигнута 
Для підготовки ложі під установку різних типів АК з урахуванням ста-

ну кісткової тканини, наявності остеопенії, остеопорозу, або остеосклерозу, 

було модифіковано три види фрез (рис. 4.13). 

 

Рис. 4.13. Різновиди фрез для обробки ВЗ: а –конічна для чашки, що загвин-

чується; б – сферична для обробки остеосклерозу; в – стандартна сферична 

фреза для чашки, що запресовується або цементується 
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На рис. 4.14 представлено зовнішній вигляд утримувача для двох видів 

фрез. 

 

Рис. 4.14. Утримувач фрези а – конічної; б – сферичної 
 

По завершенню підготовки ложі ВЗ за допомогою фрез та пробників 

конічних або сферичних, залежно від мети операції та обраного типу АК, пе-

ревіряли відповідність форми ВЗ обраному типу АК (рис. 4.15). Кількість 

пробників відповідає лінійці того чи того типу АК. 

 

Рис. 4.15. Набір пробників для чашки, що загвинчується 
 

Аналогічні сферичні пробники використовували для оцінки ложі ВЗ, 

встановлюючи чашки, що запресовуються, та цементні. 
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Встановлення АК, що запресовується, проводили за допомогою спеціа-

льного утримувача шляхом запресовування у ВЗ (рис. 4.16). 

 

Рис. 4.16. Утримувач для АК, що запресовується, у зборі 
 

Для введення АК, що загвинчується, залежно від інтраопераційної си-

туації, використовували утримувачі трьох різновидів – стандартний, зі зги-

ном, та вкорочений для малих розмірів (рис. 4.17 а, б, в). 

 

 
а 

 
б 

Рис. 4.17. Інструментарій для встановлення АК, що загвинчується: а – рукоят-

ка-направлювач у зборі з чашкою, б – інструмент у робочому стані; в – різно-

види утримувачів АК, що загвинчуються 
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 Продовження рис. 4.17.  

 
в 

Рис. 4.17. (продовження) Інструментарій для встановлення АК, що загвинчу-

ється: а – рукоятка-направлювач у зборі з чашкою, б – інструмент у робочому 

стані; в – різновиди утримувачів АК, що загвинчуються 
 

Для введення НЕ використовували спеціальні насадки, що були соосні-

вісі НЕ й мали конструктивний запобігач ротаційного зміщення НЕ під час її 

введення в кістково-мозковий канал СК (рис. 4.18). 

 
а 

 
б 

Рис. 4.18. Насадки для введення ніжок ендопротеза КС: а – для введен-

ня ніжок (тип ДД та Д); б – для введення конічних та цементних ніжок 
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Наявність у розробленій системі ЕП ніжок 5 типорозмирів різноманіт-

них конструкцій дає змогу ретельно підібрати необхідний типорозмір ніжки 

ЕП як на етапі доопераційного планування, так і корегувати вибір НЕ під час 

проведення операції. 

Таким чином, розроблена та вдосконалена система модульних ендо-

протезів КС, що охоплює різноманітні види ніжок та ацетабулярних компо-

нентів ендопротеза кульшового суглоба, які мають різну геометричну форму 

як стегнових, так і ацетабулярних компонентів, дають змогу індивідуально 

підходити до диференційованого вибору компонентів ЕП КС з урахуванням 

особливостей формування деформації СК та ВЗ у хворих на ДК, забезпечую-

чи таким чином якісну як первинну, так і вторинну стабільність фіксації ком-

понентів ендопротеза КС у визначеної категорії хворих. Достатній арсенал 

типорозмірів різних видів ендопротезів КС поліпшує інтраопераційні про-

блеми під час виконання ендопротезування хворих на ДК. Удосконалений ін-

струментарій для використання розроблених модульних ЕП дає також змогу 

провести якісну прецезійну підготовку як кістково-мозкового каналу СК, так 

і ложі ВЗ. 

Якість реалізованої нами мети дисертаційного дослідження підтвер-

джено органами сертифікації «Українським медичним центром сертифікації 

МОЗ України» та отримано сертифікат № 156 системи управління якістю згі-

дно з ІSО 13485:2016 від 13.09.2018 року. 
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РОЗДІЛ 5 

ДИФЕРЕЦІЙОВАНЕ ЕНДОПРОТЕЗУВАННЯ КУЛЬШОВОГО СУГ-

ЛОБА З ДИСПЛАСТИЧНИМ КОКСАРТРОЗОМ МОДУЛЬНИМИ СИ-

СТЕМАМИ 

 

5.1. Диференційований підхід до вибору ацетабулярного компонен-

та під час ендопротезування хворих на диспластичний коксартроз 
 

Під час ЕКС у хворих на ДК частота ускладнень, пов’язаних 

з нестабільністю компонентів ендопротеза, зокрема АК, протягом перших 5–

8 років після операції досягає 46%, що обумовлено складною деформацією 

вертлюгової западини (ВЗ) та об’ємними дефектами кісткового ложа, до того 

ж створює значні проблеми як під час вибору АК, так і під час виконання ре-

візійних операцій [9, 271, 153, 219, 343 та ін]. 

Під час встановлення запресовуваних АК після поглиблення ложа ВЗ 

виникають проблеми, пов’язані зі значною концентрацією критичних напру-

жень тазової кістки в зоні ВЗ та високим ризиком вторинної протрузії запре-

совуваних чашок, особливо через їх малий діаметр.  

Ми поставили завдання розробити концепцію диференційованого під-

ходу до вибору конструкції ацетабулярного компонента із застосуванням мо-

дульних вітчизняних ендопротезів КС у хворих із різним ступенем дисплас-

тичного коксартрозу. 

Проблема вибору оптимальної конструкції АК за наявності ДК надзви-

чайно складна й передбачала розв’язання таких завдань: 

- оцінки ступеня деформації, глибини вертлюгової западини, обсягу дефекту 

кісткової маси та наявності остеопорозу в зоні імплантації АК; 

- вибору АК для забезпечення первинної стабільності та надійного за-

кріплення в такій ситуації – запресовуваного, загвинчуваного або цементної 

технології; 
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- можливості відновлення форми ВЗ і встановлення АК в анатомічному 

центрі; 

- способу відновлення кісткової структури ВЗ, тобто необхідності виконання 

кісткової пластики, кількості кістковопластичного матеріалу та його виду 

(кісткова ауто- або аллопластика). 

Розв’язання таких наріжних, на нашу думку, питань, дає змогу забезпе-

чити первинну стабільність кріплення АК і подальшу виживаність імпланта-

ту під час ЕКС у хворих на ДК. 

Ми використовували розроблені нами модульні АК системи ЕП КС, що 

містять загвинчувані конічні (рис. 5.1 (а)), запресовувані напівсферичні 

(рис. 5.1 (б)) і цементні чашки (рис. 5.1 (в)). 

 

а                         б                            в 

Рис. 5.1. Ацетабулярні компоненти ЕП КС: а – загвинчувані; б – запресову-

вані; в – цементні чашки 
 

Усі версії безцементних АК надавали диференційований вибір 

і встановлення одного з трьох видів вкладнів – нейтрального, з 10º і 20º наві-

сом для загвинчуваного й запресовуваного АК, залежно від інтраопераційної 

ситуації та позиції АК. Аналогічне конструктивне вирішення мають і цемен-

тні чашки ЕП КС, що містять 2 рівні шипів для рівномірного розподілу цеме-

нтної мантії й варіанти – нейтральний та з 10º і 20º комірцем. Вкладні АК з 
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навісом для профілактики вивиху ендопротеза було встановлено у 203 

(51,5%) випадках. 

Враховуючи антропометричні особливості будови ВЗ за наявності ДК, 

ми розробилиі загвинчувані АК малих розмірів з діаметром конуса-корпусу 

чашки 43 і 46 мм. Залежно від типу ДК за Crowe, застосовувалися різні типо-

розміри такого виду чашок, що дало змогу мінімізувати деструкцію кістки 

під час підготовки ложа ВЗ та під час їх встановлення (табл. 5.1). 

Таблиця 5.1 
Типорозміри встановлених загвинчуваних ацетабулярних компонентів 

ЕП КС залежно від типу ДК за Crowe 
Типорозмір за-

гвинчуваної 
Чашки 
ЕП КС 

(d різьби /d 
корпусу) 

Тип ДК за Crowe 

Усього: 
% I II III IV 

-1 (51/43) 0 9 17 2 
28 

8,5% 

0 (54/46) 4 27 28 2 
61 

18,5% 

1 (58/49) 21 62 36 10 
129 

39,2% 

2 (61/52) 18 38 30 1 
87 

26,5% 

3 (63/54) 4 8 5 0 
17 

5,2% 

4 (65/56) 4 0 3 0 
7 

2,1% 
Усього: 

% 
51 

15,6% 
144 

43,7% 
119 

36,2% 
15 

4,6% 
329 

100% 
 

Зважаючи на дані табл. 5.1, загвинчувані конічні чашки малих розмірів 

з конусом 43, 46 та 49 мм було застосовано у 218 (55,3%) випадках, переваж-

но з ДК II, III і IV типів за Crowe. Чашки більшого перерізу застосовували за 

наявності супутньої остеопенії та остеопорозі. 
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Показанням для застосування загвинчуваних чашок під час ендопро-

тезування хворих з ДК були сегментарні дефекти та складні деформації ВЗ, 

необхідність медіалізації чашки й виконання кісткової пластики, супутня 

остеопенія й остеопороз. 

Конічна форма загвинчуваного АК і наявність різьбових пір’їв висотою 

від 4 до 4,5 мм дають змогу, шляхом занурення їх у тіло тазової кістки, пере-

розподілити навантаження на периферичні відділи ВЗ, таким чином було за-

безпечено стабільність і профілактику протрузії чашки, особливо через пог-

либлення ложа ВЗ і медіалізацію позиції АК (рис. 5.2). 

   
а б 

Рис. 5.2. Рентгенограми хворої В., 39 років, (іст. хв. № 21525): а – до 

операції; б – після ендопротезування з використанням чашки, що загвинчу-

ється – адаптація в прямій і бічній проєкціях 

В усіх випадках встановлення загвинчуваного АК проведено вільну 

кісткову аутопластику дна ВЗ і периферійних сегментарних дефектів. Як 

кістковопластичний матеріал використовували кісткову аутостружку, а в 19 

випадках – цілісний кістковий аутотрансплантат, який запресовували 

в різьбові виступи чашки й закріплювали його двома спонгіозними гвинтами. 

Надійна первинна фіксація зазначеного виду АК забезпечила раннє наванта-

ження на кінцівку та регенерацію кістки в зоні пластики дефектів кісткового 

ложа ВЗ, особливо в ситуаціях зі значною деструкцією КС під час ускладнень 

ДК на анкілоз. Наведемо клінічний приклад. 

Хвора З., 52 роки, інвалід І групи (іст. хв. № 1499 та № 12344) перебу-

вала на лікуванні в клініці через двобічний диспластичний коксартроз 3 ста-
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дії, фіброзний анкілоз правого КС, кістковий анкілоз лівого КС, згинально-

привідні контрактури суглобів. Стан після реконструктивної артропластики 

КС. Кіфосколіоз поперекового відділу хребта (рис. 5.3). Оцінка за шкалою 

Харіса до операції – 20,5 балів. 

 

   

Рис. 5.3. Рентгенограми хворої З., 52 роки (іст. хв. № 1499 та № 12344) 

до оперативного втручання 

 

В анамнезі діагноз «вроджений вивих головок стегнових кісток» було 

встановлено у віці 7 років. У віці 8 та 9 років послідовно на лівому й правому 

КС виконано відкрите вправлення вивиху стегон, пластика даху КЗ. У віці 10 

та 11 років було виконано корегуючу варизуючу остеотомію проксимальних 

відділів обох КС. Під час обстеження – пересувається за допомогою милиць, 

скарги на біль у правому кульшовому суглобі, відсутність рухів у суглобах, 

суттєві життєві обмеження. Обсяг рухів – згинально-привідні контрактури 

обох КС; у лівому кульшовому суглобі рухи відсутні; у правому згинання-

розгинання обсягом 15º, інші рухи відсутні. Значна атрофія м’язів, післяопе-

раційні рубці після доступів Мерфі-Ол’є-Лексера. 

З інтервалом 5 місяців – 28.01.2010 року (правий КС) та 23.06.2010 ро-

ку (лівий КС) виконано реконструктивне ендопротезування кульшових суг-

лобів модульними ЕП КС. В обох випадках було застосовано чашки, що за-

гвинчуються, та конічні стандартні ніжки. Щонайперше було виконано ендо-

протезування правого КС з больовим синдромом, а невдовзі відновлено рухи 

лівого КС шляхом ендопротезування (рис. 5.4). 
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а б 

Рис. 5.4. Рентгенограми хворої З., 52 роки (іст. хв. № 1499 та № 12344): а 
– після операції на правому КС та б – після двостороннього ендопротезуваня 

 

Після подвійної остеотомії шийки КС у місті з’єднання з тазовою кіст-

кою та на рівні міжвертлюгової ділянки видалено сегмент шийки СК викона-

но маніпуляції з підготовки ложі КЗ і встановлення загвинчуваного АК з 20º 

вкладнем. Підготувавши кістково-мозковий канал, було запресовано конічні 

стандартні ніжки. Реабілітаційні заходи хвора отримувала регулярно як в 

умовах стаціонара, так і в спеціалізованому санаторії протягом усього періо-

ду спостереження. 

Обстежена через 3,5 роки. Скарги на помірні болі в хребті під час хо-

діння на дистанцію понад 2 км. Обсяг рухів у правому КС: згинання-

розгинання 90º/0º/0º; відведення-приведення 25º/0º/10º; ротація 30º/0º/15º; лі-

воруч відповідно 90º/0º/0º, 20º/0º/10º; ротаційні рухи 25º/0º/15º. Оцінка за 

шкалою Харіса – 81,5 бала – результат добрий (рис 5.5). 

   

                     а                                          б 

Рис. 5.5. Рентгенограми хворої З., 52 роки (іст. хв. № 1499 та № 12344): 
а, б – результат через 3,5 роки 
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Однією із серйозних проблем під час встановленні АК у хворих із ДК 

була необхідність, проводячи тестові інтраопераційні функціональні проби 

після ЕКС, зміни позиції чашки ендопротеза – як кута її інклінації, так 

і антеверсії. Використовуючи загвинчувані чашки, таку маніпуляцію викону-

вали без втрати їх подальшої стабільності шляхом викручування 

й повторного загвинчування в правильній позиції АК. 

Вітчизняні запресовувані чашки були застосовані в 23 випадках, а 

Trilogy та Securfit – у 28 (табл. 5.2). 

Прогностично, що аргументованим показанням для застосування за-

пресовуваного АК, за нашими спостереженнями, є відсутність об’ємних де-

фектів ложа ВЗ і ризику протрузії чашки за наявності ДК. 2013 року ми роз-

робили й впровадили в клінічну практику модернізовані запресовувані АК 

ЕП КС з 4 конічними двостороннєгострими деротаційними пір’ями 

з глибиною їх занурення в тазову кістку 4 мм (рис. 5.4). 

Серед особливостей застосування запресовуваних АК з ДК II–III типів 

за Crowe, за наявності сплощення ВЗ звертали увагу на позицію справжнього 

центру ротації суглоба, глибину дна ВЗ і її структуру (наявність вогнищ де-

струкції, дефектів, остеопорозу або остеосклерозу). У зв’язку з цим, ко-

рисним, а подеколи й необхідним, було додаткове виконання КТ-

дослідження та 3D-моделювання на передопераційному етапі. 

   

а б 

Рис. 5.4. Рентгенограми хворого Є., 47 років (іст. хв. № 26436): а – до опера-

ції, б – після ендопротезування з використанням АК, що запресовується 
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Таблиця 5.2 

Типорозміри встановлених запресовуваних ацетабулярних компонентів, 

залежно від типу ДК за Crowe 

Типорозмір 
запресовуваної чашки 

Тип ДК за Crowe Усього: 
 % I  II  III  IV  

44 - 1 1 - 
2 

3,9% 

46 1 3 4 - 
8 

15,7% 

48 2 6 7 - 
15 

29,4% 

50 1 6 7 - 
14 

27,5% 

52 - 4 3 - 
7 

13,7% 

54 - 2 2 - 
4 

7,8% 

56 - - - 1 
1 

2% 
Усього: 

% 
4 

7,8%  
22 

43,1% 
24 

47,1% 
1 

2% 
51 

100% 
 

Працюючи зі сферичною фрезою, здебільшого оцінювали зони склеро-

зу кістки, оскільки недооцінка таких деструктивних змін, за нашими спосте-

реженнями, призводить до зміщення положення фрези в зону слабкої остео-

поротичної кістки, формування дефектів стінки ВЗ, зміщення АК, і відтак – 

високого ризику його ранньої нестабільності. 

Під час підготовки ложа ВЗ і введення пробників оцінювали верхньо-

латеральний дефект і необхідність виконання кісткової пластики. По завер-

шенню поглиблення ВЗ і медіалізації АК у зонах остеосклерозу виконували 

долотом дрібні насічки до отримання ефекту «кривавої роси» як у ділянці 

контакту АК зі стінками ВЗ, так і в зоні передбачуваної кісткової аутоплас-

тики. На дно ВЗ методом ущільнення укладали губчасту кісткову аутоткани-

ну з резекованої головки та проксимального метафіза стегнової кістки. 

Цілісні аутотрансплантати в зоні периферичного дефекту ВЗ закріплювали 

двома спонгіозними гвинтами. У пацієнтів з остеопорозом використовували 
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чашки, що запресовуються, на один розмір більше для ущільнення 

спонгіозної тканини навколо АК. Однак, за наявності остеосклерозу стінок 

ВЗ, це робити недоцільно через високий ризик перелому ВЗ. Після запресо-

вування АК за допомогою направлювача виконували ротаційну пробу для 

визначення щільності контакту імплантату з кісткою та стабільності фіксації 

АК. Під час застосування стандартних напівсферичних запресовуваних АК за 

наявності ДК використовували 2–3 спонгіозних гвинта для додаткової 

стабілізації чашки. 

Якщо після встановлення напівсферичного пробника обсяг сегментар-

ного дефекту по периферії АК перевищував 30º, через високий ризик ранньої 

нестабільності, використовували загвинчувані чашки. 

У 5 випадках ніжки Versys і в 1-Omnifit комбінували із загвинчуваними 

АК із добрими віддаленими результатами. 

У 14 спостереженнях у пацієнтів старших вікових груп із супутнім 

остеопорозом ЕКС з ДК виконано із застосуванням розроблених ЕП КС із 

цементним типом фіксації ендопротеза. Стабільність АК під час застосування 

цементної технології ЕКС відзначено протягом усього періоду спостережен-

ня за хворими. Наводимо рентгенограми клінічного спостереження (рис. 5.5). 

Подальший аналіз результатів використання різних видів АК дав змогу 

стверджувати, що у хворих на ДК різних типів за Crowe, загвинчувані чашки 

є надійнішими, порівняно з АК, що запресовуються, як на ранньому, так 

і віддаленому післяопераційному періодах в умовах сегментарних 

і центральних дефектів ВЗ. 

Загвинчувані АК дають змогу виконувати раннє навантаження на кін-

цівку в умовах дефектів ВЗ та скоротити терміни реабілітації після ЕКС 

у хворих на ДК. 

Запресовувані АК з деротаційними пір’ями, порівняно зі стандартними 

АК, забезпечують надійнішу первинну та вторинну стабільність фіксації та-

кого виду АК під час ЕКС у хворих на ДК. 
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а 

 

  

                                                     б 

Рис. 5.5. Рентгенограми хворої Н., 65 років (іст. хв. № 17313), діагноз – 
правобічний диспластичний коксартроз 3 стадії, ІІ типу: а – до операції; б, в – 

через 5 років після цементного ЕКС 
 

Крім того, до позитивних характеристик запресовуваних чашок нале-

жить максимальне збереження кісткової тканини в зоні їх імплантації. 

Стабільність фіксації АК у таких випадках залежатиме від ступеня збережен-

ня форми ВЗ і відсутності дефектів кісткової тканини, тому визначений вид 

АК, на нашу думку, потрібно застосовувати переважно з ДК I і II типів за 

Crowe. 

Здійснений нами аналіз доводить, що під час планування та виконання 

ендопротезування кульшового суглоба у хворих на ДК, необхідним 

є диференційований підхід до вибору ацетабулярного компонента ендопроте-

за, що базується на передопераційній оцінці ступеня ДК за Crowe, деформації 

та деструкції ВЗ, наявності остеопенії та остеопорозу, характері попередньо 
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виконаних реконструктивних операцій на суглобі, стані тонусу м’язів і наяв-

ності неврологічних розладів. 

Під час ендопротезування хворих з ДК I і II типів за Crowe, коли сфе-

ричність ВЗ практично збережена, рекомендовано застосовувати запресову-

вані напівсферичні АК з остеоадгезивным покриттям, а чашки 

з деротаційними пір’ями передусім забезпечують стабільнішу фіксацію ім-

плантату. За супутньої остеопенії та остеопорозі необхідності виконання ме-

діалізації АК доцільно застосовувати загвинчувані або цементні АК. 

Загвинчувані АК, порівняно із запресовуваними, забезпечують можли-

вість інтраопераційної корекції положення АК без ризику ранньої нестабіль-

ності, проте їх необхідно застосовувати за наявності найскладніших типів 

ДК, наявності сегментарних і центральних дефектів ВЗ, остеопенії та остео-

порозу, а також під час виконання ревізійних операцій у хворих на ДК. 

 

5.1.1. Вибір позиції ацетабулярного компонента під час ендопро-

тезування хворих на диспластичний коксартроз 
 

На сьогодні залишається складним і дискусійним питання вибору по-

зиції ацетабулярного компонента під час ЕКС у хворих на ДК. У зв’язку з 

цим, ми дослідили залежність позиції будь-яких видів ацетабулярних компо-

нентів під час ЕКС у хворих з різними типами ДК. 

На вибір позиції АК, за нашими спостереженнями, впливають: ступінь 

дефекту та деформації ВЗ, конструкція АК, обсяг і наявність кістковопла-

стичного матеріалу, необхідного для заповнення дефектів ВЗ, можливість за-

безпечення міцного контакту АК із кістковим ложем, водночас необхідно 

встановити АК в анатомічному ложі і в стандартній позиції – інклінація 45°–

50°, антеверсія 10°–15°. 

Однак, якщо з I типом ДК за Crowe, коли відсутня груба деформація 

й дефекти ВЗ, проблем з установкою АК у справжнє ложе не виникає, то 

з ДК II, III і IV типів, що супроводжуються підвивихом і вивихом стегна, ви-
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никають великі проблеми, оскільки спроба розмістити АК в анатомічній по-

зиції призводить до високого ризику ускладнень, вивиху ЕП і ранньої не-

стабільності. 

У 380 (96,4%) випадках під час ЕКС з ДК було застосовано безцементні 

методики встановлення АК, а в 14 (3,6%) використано АК з цементною фік-

сацією. 

На етапі передопераційного планування ЕКС у хворих на ДК вико-

нували стандартну оглядову рентгенографію тазу й ураженого суглоба у двох 

проекціях. За наявності складної деформації та вираженої контрактури КС, 

коли проведення класичної стандартної рентгенографії внаслідок тяжкої кон-

трактури не було можливим, виконували комп’ютерну томографію КС для 

просторової оцінки ступеня деформації та дефекту ВЗ. Підбір конструкції 

АК, планування його установки та позиції здійснювали за допомогою мар-

керів, розроблених для кожного типу АК, що давало змогу оцінити ступінь 

ацетабулярного дефекту й недопокриття АК у зоні імплантації чашки ЕП, а 

також можливість її первинної стабільної фіксації в анатомічній позиції. 

Беручи до уваги результати вже проведених біомеханічних досліджень 

з урахуванням дефекту та деформації ВЗ, пріоритетним був вибір загвинчу-

ваної чашки, що забезпечить, поряд з більш високим рівнем первинної 

стабільності, інтраопераційну можливість зміни позиції АК та дасть змогу 

застосувати їх за найтяжчих ступенів ДК. У 329 (83,5% ) випадках під час 

ЕКС у хворих із ДК були встановлені загвинчувані чашки переважно малих 

розмірів з діаметром внутрішнього конуса корпусу 43, 46 і 49 мм і зовнішнь-

ою різьбою 4–4,5 мм – 218 спостережень, здебільшого з ДК II–III і IV типів за 

Crowe, а також за наявності супутнього остеопорозу. 

В осіб молодшого віку і з менш вираженими дефектами ВЗ, за резуль-

татами передопераційного планування в 51 випадку застосовано запресову-

вані ацетабулярні компоненти, переважно малих розмірів, діаметром 44–

50 мм. 

В усіх випадках встановлення запресовуваних чашок для додаткової 
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стабілізації застосовували 2–3 спонгіозних гвинта. В 11 випадках викорис-

тання запресовуваних чашок з деротаційними пір’ями, гвинти не використо-

вували. 

Дефекти кісткової тканини в зоні контакту АК з ложі ВЗ заповнювали-

ся здебільшого кістковими гранулами й ауточипсами, а в 19 випадках – ціль-

ними аутотрансплантатами. 

У 29 випадках, за тяжкого ступеня ДК, загвинчувані АК встановлено на 

10–25 мм вище анатомічного центру обертання КС, що дало змогу забезпечи-

ти як первинну, так і вторинну стабільність фіксації АК. 

За умовбільш вертикального розташування АК, для профілактики ви-

виху ендопротеза послуговувалися вкладнями з 10º і 20º навісом. 

Результати проведеного аналізу позиції безцементних загвинчуваних 

і запресовуваних АК, залежно від типу ДК за Crowe, представлено в табл. 5.3 

і 5.4. 

Зважаючи на результати, наведені в таблицях 5.3 і 5.4, можемо зробити 

висновок, що на вибір позиції й остаточне встановлення АК впливає ступінь 

ДК і конструктивні особливості АК. 

Так, за I типу ДК за Crowe, якщо застосовували як загвинчувані, так 

і запресовувані АК, чашки встановлювали в стандартній правильній позиції, 

що обумовлено задовільною сферичною формою ВЗ такого ступеня ДК. 

Таблиця 5.3 

Позиція загвинчуваного ацетабулярного компонента після ендопро-

тезування кульшового суглоба, залежно від типу ДК за Crowe 
Позиція загвинчува-

ного ацетабулярного 

компонента(градуси) 

Тип ДК за Crowe 

I  II  III  IV  

Кут інклінації 
чашки 

44,9±3,9º 48,7±3,1º 52,4±6,7º 43,5±3,2º 

Кут антеверсії 
чашки 

10,8±2,7º 11,3±3,6º 10,1±3,8º 11,8±2,5º 

Кількість хворих: 
 

50 149 118 12 
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Таблиця 5.4 

Позиція запресовуваного ацетабулярного компонента після ендо-

протезування кульшового суглоба, залежно від типу ДК за Crowe 

Позиція запресовува-

ного ацетабулярного 

компонента (градуси) 

Тип ДК за Crowe 

I  II  III  IV  

Кут інклінації 
чашки 

45,3±2,1º 49,6±4,2º 56,3±5,1º 45º 

Кут антеверсії 
чашки 

10,6±1,3º 11,4±2,3º 9,8±3,4º 10º 

Кількість хворих: 
 

4 22 24 1 

 

За наявності ІІ і ІІІ типів ДК за Crowe, порівняно з ДК І типу, спостері-

гали статистично значуще збільшення кута інклінації АК для загвинчуваних 

чашок – з 48,7±3,1º до 52,4±6,7º, а під час застосування запресовуваних АК 

тенденція вертикалізації позиції чашки більш виражена –з 49,6±4,2º до 

56,3±5,1º (р≤0,05), що обумовлено наявними за таких ступенів ДК дефектами 

верхніх і задньо-верхніх відділів ВЗ, а також прагненням хірурга інтраопера-

ційно, за рахунок вертикалізації позиції АК, домогтися зменшення зони не-

покриття запресовуваного АК кісткою й забезпечити більш міцний контакт з 

кістковим ложем ВЗ. Надійна первинна стабільність фіксації загвинчуваних 

чашок давала змогу уникати їх надлишкової вертикалізації. Кут антеверсії 

обох видів чашок не перевищував допустимих відхилень. 

За наявності IV ступеня ДК, відзначено тенденцію до більш горизонта-

льної позиції АК, що обумовлено, на нашу думку, прагненням хірурга попе-

редити вивих головки ендопротеза після елонгації кінцівки. 

Таким чином, здійснений нами аналіз дав змогу зробити висновок, що 

на позицію АК під час ЕКС у хворих з різним ступенем ДК істотно впливає 

тип ДК за Crowe, характер деформації ВЗ й обсяг її кісткового дефекту. Ре-

тельне передопераційне планування ЕКС з ДК дасть змогу передбачити про-

блеми, які можуть виникнути під час установки АК й обрати оптимальну 

конструкцію імплантату. 
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Було виявлено, що кут інклінації АК залежить від ступеня деструкції 

ВЗ за ДК, прагнення надати АК правильну анатомічну позицію й забезпечити 

первинну стабільність з ДК ІІ–ІІІ типів. У хворих на ДК ІІІ типу, відзначено 

тенденцію до більш вертикальної позиції запресовуваних АК. 

Застосовуючи загвинчувані АК під час ЕКС у хворих на ДК, хірурга 

має інтраопераційну можливість змінити його позицію, забезпечуючи тим 

самим більш надійну первинну стабільність у правильній позиції та запобі-

гаючи ризик післяопераційних вивихів ендопротеза. 

Надаючи оцінку стабільності вторинної фіксації АК і його позиції 

в кістковому ложі ВЗ у віддалений період (через 1–10 років) застосування за-

гвинчуваних АК за ЕКС з ДК, можемо спостерігати надійніші результати і 

меншу кількість ускладнень через нестабільність АК. 

Аналіз віддалених результатів дав змогу стверджувати, що прокси-

мальне зміщення позиції загвинчуваного АК на 10–25 мм, за умови надійної 

первинної стабілізації, не впливає на якість вторинної стабільності АК і ви-

живання ендопротеза у віддаленому періоді. 

 

5.1.2. Медіалізація та кісткова пластика під час імплантації ацетабу-

лярного компонента 
 

Одним з напрямів надійного закріплення АК під час ендопротезування 

КС у хворих на диспластичний коксартроз в умовах сегментарного дефекту 

ВЗ є методика її медіалізації шляхом поглиблення дна ВЗ і виконання коти-

лопластики на рівні анатомічного центру КС для збільшення площі контакту 

кісткового ложа з чашкою ендопротеза. 

З 90-х років минулого сторіччя, з урахуванням молодого віку пацієнтів, 

після медіалізації позиції АК почали ширше застосовувати методики 

з використанням безцементних АК. Однак подальший аналіз біомеханічних 

досліджень поведінки АК і результатів ЕКС з ДК доводить, що поглиблення 

ВЗ і видалення субхондрального шару тазової кістки в зоні ВЗ є пусковими 
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механізмами для розвитку протрузії АК і його нестабільності, особливо під 

час застосування запресовуваних і цементних АК малих розмірів. 

Таким чином, на сьогодні залишається проблемним і до кінця не 

розв’язаним питання, який вид АК може забезпечити як первинну, так 

і вторинну стабільність чашки ендопротеза після виконання поглиблення ВЗ, 

медіалізації позиції АК і виконання котилопластики. 

Ми вивчили особливості медіалізації позиції АК та ЕКС у хворих на 

ДК під час застосування двох різновидів чашок – загвинчуваних 

і запресовуваних – й удосконалили методику її виконання. 

Дефекти ВЗ створюють великі проблеми з планування ЕКС у хворих на 

ДК, виборі конструкції АК і його первинної стабілізації, водночас результати 

передопераційного планування здебульшого вимагають коригування безпо-

середньо в процесі виконання операції. Котилопластика, що охоплює погли-

блення дна ВЗ з метою медіалізації позиції АК і подальше його зміцнення ау-

тоспонгіозною кістковою тканиною, за нашими спостереженнями, була стан-

дартом, особливо з ДК II і III типів за Crowe, для забезпечення максимально-

го контакту АК з кістковим ложем тазової кістки. 

На підставі попередньо проведених нами біомеханічних досліджень 

з порівняльної оцінки первинної стабільності фіксації загвинчуваних 

і запресовуваних чашок, за умови виконання котило пластики, було виявле-

но, що сумарне переміщення запресовуваного АК, переважно за його медіа-

лізації до рівня внутрішньої замикаючої пластинки ВЗ – лінії Kohler і за її 

межі, призводить  до пікових навантажень і ризику руйнування ложа ВЗ. 

У зв’язку з цим, під час ЕКС у хворих на ДК, на підставі проведених 

нами біомеханічних досліджень, було віддано перевагу загвинчуваним АК, 

конструкція яких дає змогує зняти пікові навантаження на дно ВЗ після його 

поглиблення і перерозподілити їх на спонгіозну й субхондральну кістку пе-

риферичних відділів ВЗ, зміцнивши таким чином зону дна ВЗ після її погли-

блення та заповнення аутоспонгіозною тканиною, і запобігти вторинній про-

трузії АК (патент України на корисну модель UA № 50644, 2009 рік). 
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Проведені нами порівняльні СКТ-морфометричні дослідження дають 

змогу стверджувати, що товщина медіальної стінки ВЗ з ДК І, ІІ, ІІІ типів за 

Crowe має виражену тенденцію до потовщення дна ВЗ – від 9,95 мм до 15 мм 

за ІІ типу і 16,0 мм за ІІІ типу ДК відповідно, що дало змогу широко застосо-

вувати методики медіалізації позиції АК завдяки поглибленню дна ВЗ. 

Медіалізацію позиції АК, через поглиблення дна ВЗ, було виконано 

здебільшого у хворих з ДК II типу – 64 випадки, водночас 45% хворим було 

проведено класичну котилопластику з заповненням дна ложа ВЗ дрібною ау-

тоспонгіозною стружкою, взятою з резекованої головки стегнової кістки. 

З ДК III типу медіалізацію позиції АК було виконано в 72 випадках, яку пе-

редусім було поєднано з вільною пластикою аутокісткової тканини в зоні де-

фекту кістки периферичних відділів ВЗ, що забезпечувала контакт АК з нею. 

Наводимо клінічний приклад. Хвора Е., 48 років (іст. хв. № 20286 та 

№ 22445). Діагноз: двобічний диспластичний коксартроз 3 стадії, ІІІ типу – 

ліворуч, ІІ типу – праворуч, стан після корегуючої остеотомії та артроплас-

тики правого кульшового суглоба, кіфосколіоз поперекового відділу хребта 

(рис. 5.6 (а)). Оцінка за шкалою Харіса – 28,3 бала. 12.10.2011 року та 

01.11.2012 року виканонано двостороннє ендопротезування кульшових суг-

лобів розробленими ендопротезами шляхом медіалізації АК та вільної кіст-

кової пластики даху ВЗ після встановлення чашок, що загвинчуються, які 

встановлено шляхом запресовування – конічна об’ємна ніжка (канал СК – 

тип А) правий КС та конічна стандартна ніжка (кістково-мозковий канал – 

тип В) лівий КС (рис. 5.6,б). 

Обстежена через 6 років. Скарг та обмежень під час ходіння сходами та 

на дистанцію понад 5 км немає. Обсяг рухів: правий кульшовий суглоб зги-

нання-розгинання – 100º/0º/15º, лівий – 110º/0º/10º; відведення-приведення: 

правий КС 30º/0º/20º, лівий КС – 30º/0º/20º; ротація: правий КС – 25º/0º/15º, 

лівий – 25º/0º/20º. Оцінка за шкалою Харіса – 91,4 бали – відмінно (рис. 5.7). 
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Рис. 5.6. Рентгенограми хворої Е., 48 років (іст. хв. № 20286 та № 22445): 
а – до операції; б – після двостороннього ендопротезування 
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Рис. 5.7. Результат лікування хворої Е., 48 років (іст. хв. № 20286 та 

№ 22445) через 6 років. Рентгенограми у двох проєкціях: а – правого КС; б – 
лівого КС та в – функціональний результат 

 

 

Надзвичайно важливим моментом на передопераційному етапі є оцінка 

визначення необхідного об’єму кістково-пластичного матеріалу для 

заміщення дефекту в зоні ВЗ. 
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Розроблений нами спосіб передопераційного планування розрахунку 

диспластичного дефекту ВЗ (патент України на корисну модель UA 698116U, 

2012 рік) передбачає геометричну оцінку надацетабулярного дефекту, який 

залишається після проекційної установки в правильній позиції АК, побудо-

ваної на даних передопераційної рентгенографії у двох проекціях. Запропо-

нована методика давала змогу на передопераційному етапі визначити об’єм 

дефекту кістки та який об’єм аутокісткового матеріалу з головки СК пацієнта 

або алокісткового матеріалу необхідно підготувати додатково, або 

ж використовувати аутокістку з крила клубової кістки. 

Варіанти вільної кісткової пластики ми широко застосовували й під час 

ЕКС у хворих на ДК. Так, за I типу ДК серед 54 пацієнтів кісткову пластику 

вільного периферичного простору між загвинчуваним АК і ложем ВЗ шляхом 

запресовування трансплантатів у простір між гвинтовими пір’ями загвинчу-

ваного АК і тазовою кісткою було виконано у 21 (38,9%) випадку; з II типом 

ДК – серед 179 пацієнтів було використано такі варіанти кісткової пластики, 

як котилопластика, пластика сегментарних дефектів ВЗ (проведено у 143 

(79,9%) хворих); з III типом ДК – серед 147 хворих кісткову пластику вико-

нано в 136 (92,5%) випадках, водночас використовували як дрібні, так 

і великі трансплантати до 2 см³, які механічним шляхом, за допомогою наса-

дки, вбивалися між різьбовими пір’ями АК і ложем ВЗ, а вільний простір 

ущільнювався кістковою стружкою між пір'ями АК і стінкою ВЗ. Серед 14 

хворих на ДК IV типу за Crowe, кісткову пластику проведено у 12 (85,7%) 

випадках. Потрібно зазначити, що надійна первинна стабільність фіксації за-

гвинчуваного АК давала змогу в багатьох випадках не застосовувати гвинти 

для додаткової фіксації. Особливу увагу звертали на підготовку ложа в зоні 

сегментарного дефекту ВЗ шляхом видалення поверхневої склерозованої зо-

ни й виконання насічок долотом до появи ефекту «кривавої роси», що в по-

дальшому сприяло позитивному ефектові на терміни регенерації трансплан-

тата в зоні дефекту ВЗ. 
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Необхідність виконання кісткової аутопластики об’ємним цільним 

трансплантатом виникла в 19 випадках, попередньо трансплантат переважно 

ущільнювався в просторі між пір’ями загвинчуваної чашки та ложем ВЗ, 

а потім його фіксували 2 спонгіозними титановими гвинтами. 

Запропонована нами методика виконання котилопластики під час вста-

новлення як загвинчуваного, так і запресовуваного АК, дає змогу виключити 

міграцію АК після фрезерної обробки ложа ВЗ і встановлення АК й охоплює 

виконання таких послідовних дій: 

- після видалення головки СК необхідно оцінити зони дефекту ВЗ для 

подальшої орієнтації позиції АК. Особливо важливим це є під час визначення 

дефекту передньої та передньо-верхньої стінок ВЗ. Недооцінювання зазначе-

ного чинника неминуче призведе до ранньої нестабільності та протрузії АК у 

порожнину тазу; 

- оцінка стану кісткової тканини стінок і дна ВЗ і передусім наявність 

зони склерозу кістки, яка під час роботи з фрезою призводить до її зсуву 

в зону здоровішої спонгіозної тканини, що загрожує руйнуванням 

і перфорацією стінок ВЗ і призводить як до первинної, так і вторинної не-

стабільності АК; 

- особливістю обробки ложа ВЗ під час її поглиблення й медіалізації по-

зиції чашки є те, що ми рекомендуємо зони вираженого склерозу попередньо 

обробити профільним желобоватим долотом, зробивши насічки типу «шиш-

ки ялинки», частково видаляючи грубу склерозовану тканина. Після цього 

виконуємо маніпуляції на ВЗ фрезами малого діаметру на малих обертах 

дрилі, орієнтуючи їх на зону склерозу й формуючи поступово сферичну фор-

му входу у ВЗ. Далі переходимо на фрези більшого діаметру й поглиблюємо 

дно ВЗ, водночас суворо контролюючи як глибину занурення фрези й фор-

мування сферичної форми, так і майбутню позицію АК. Зазначений момент 

відіграє важливу роль під час встановлення запресовуваного АК, оскільки 

зміна його позиції загрожує значними проблемами, пов’язаними з нестабіль-

ністю АК і вивихом ендопротеза. 
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Встановлюючи загвинчуваний АК, за допомогою мірника визначаємо 

розмір западини, після чого починаємо підготовку ложа для установки загви-

нчуваної конічної чашки за допомогою ручної конічної фрези. Оцінюємо 

ефект «кривавої роси» стінок і дна ВЗ та заповнюємо його аутоспонгіозною 

кістковою стружкою, пошарово ущільніючи її пробником-штовхачем до мак-

симального ущільнення трансплантата. Після цього встановлюємо загвинчу-

ваний АК, під час загвинчування якого, дно ВЗ, разом з укладеними транс-

плантатами, за необхідності може бути зміщене за межі лінії Kohler без ризи-

ку будь-яких ускладнень завдяки механічному тиску загвинчуваного АК для 

забезпечення надійної первинної стабільності фіксації чашки й попередження 

дефекту кістки в такій критичній зоні. 

Під час встановлення АК, що запресовується, заплановане поглиблення 

посадки чашки не повинно виходити за межі лінії Kohler, оскільки це призве-

де до повної втрати контакту материнського ложа ВЗ з АК. 

Запресовувані АК застосовувалися рідше – 51 спостереження, хоч на 

етапі передопераційного планування частота застосування запресовуваних 

АК була більшою. Проте після підготовки ложа ВЗ і його поглиблення здебі-

льшого виникали проблеми як із первинною стабільністю такого виду чашок, 

так і з необхідністю зміни позиції АК через ризик вивиху ЕП, що потребува-

ло заміни визначеного виду АК на загвинчуваний. 

Серед особливостей підготовки до медіалізації запресовуваного АК 

і виконання котилопластики, крім викладених вище, особливу увагу звертали 

на ретельну підготовку й звільнення від рубцевих тканин входу до ВЗ 

й обов’язкове нанесення насічок за допомогою долота на зони склерозу до 

отримання ефекту «кривавої роси», що є надзвичайно важливим під час вста-

новлення запресовуваних АК. 

Застосування гвинтів для кріплення запресовуваної чашки під час ЕКС 

у хворих на ДК ми вважаємо обов’язковим. 

Надзвичайно важливим моментом, що впливає на первинну стабіль-

ність кріплення як загвинчуваних, так і запресовуваних АК, є обов’язкова 
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наявність остеоадгезивного покриття на поверхні чашки. 

Проведене нами подальше дослідження застосування таких двох різно-

видів АК, дало змогу стверджувати, що загвинчувані чашки, під час їх вста-

новлення, зміцнюватимуть позицію АК без шкоди його первинної стабіль-

ності та ризику руйнування ложа ВЗ. 

Застосування методики котилопластики з встановленням загвинчува-

них чашок не впливає на терміни навантаження кінцівки й реабілітації 

пацієнтів. Рентгенологічні ознаки регенерації кісткового трансплантата в зоні 

котилопластики на дні ВЗ та у верхівці загвинчуваного АК, чітко можемо 

простежити через 6–8 тижнів. Випадків ранньої нестабільності після котило-

пластики з використанням загвинчуваних АК ми не виявили. 

Реабілітаційний режим під час застосування запресовуваних АК за ко-

тилопластики передбачав обмеження навантаження до 6 тижнів з поступовим 

переходом на повне через 8–12 тижнів. 

Таким чином, котилопластика під час безцементного ЕКС у хворих на 

ДК є ефективним методом, що дає змогу збільшити площу контакту АК з 

ложем ВЗ і забезпечити первинну стабільність його фіксації. 

Методика проведення котилопластики повинна містити ретельну 

обробку ложа ВЗ під час його поглиблення, контроль за зонами склерозу 

стінок ВЗ, отримання ефекту «кривавої роси» в зоні контакту чашки та кіст-

ки. 

Загвинчувані АК з біомеханічної та клінічної точки зору, як з’ясовано 

під час подальшої порівняльної оцінки віддалених результатів, забезпечують 

надійнішу первинну й вторинну стабільність кріплення ендопротеза після 

медіалізації позиції АК і виконання котилопластики. 

 

5.2. Диференційований підхід до вибору стегнового компонента під 

час ендопротезування хворих на диспластичний коксартроз 
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Поряд з проблемами, що виникають встановлюючи ацетабулярний 

компонент під час ЕКС у хворих на ДК, на етапі передопераційного плану-

вання залишаються питання й вибору стегнового компонента – ніжки ендо-

протеза (НЕ) КС, методів її фіксації, забезпечення первинної та подальшої 

експлуатаційної стабільності. Високий ризик нестабільності НЕ КС у хворих 

на ДК обумовлений анатомічною деформацією проксимального відділу СК 

вузького каналу, значного осьового викривлення короткої шийки, її надлиш-

кової антеверсії та вальгусної позиції. 

Вищевказані особливості форми проксимального відділу СК 

є основною причиною розвитку стрес-шилдинг синдрому, інтраопераційних 

переломів СК та ніжки ЕП, оскільки, за нашими даними і даними багатьох 

дослідників, стандартні НЕ у 25%–40% випадків за своєю формою не відпо-

відають формі кістково-мозкового каналу СК у хворих на ДК. 

Проблема диференційованого вибору конструкції ніжки ендопротеза 

КС і методу її фіксації під час ЕКС у хворих на ДК залишається актуальною 

й потребує вирішення багатьох клінічних та біомеханічних питань з метою 

диференційованого вибору оптимальної конструкції та оцінки локальних на-

вантажень у зоні контакту «кістка–імплантат» для забезпечення первинної та 

експлуатаційної стабільності ніжки ендопротеза. 

Провідними напрямами наших досліджень були розробка нових конс-

трукцій і клінічне обґрунтування диференційованого вибору стегнових ком-

понентів системи модульних ЕП під час ЕКС у хворих на ДК. 

На етапі передопераційного планування виконували оглядову рентге-

нографію кісток тазу й ураженого суглоба у двох проекціях для площинної 

оцінки форми, розміру кістково-мозкового каналу СК, рівня викривлення в 

сагітальній площині та наявності осьових деформацій після коригуючих опе-

рацій. У низці випадків, за складних деформацій проксимального відділу 

стегнової кістки виконували комп’ютерну томографію. Оцінку форми кістко-

во-мозкового каналу проводили за L. Dorr et al. (1993), індекс звуження – за 

P. Noble (1990), кортикальний індекс СК – за Barnett et Nordin (1960).  
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Згідно з результатами передопераційного планування у 375 хворих 

з ДК виконано бесцементне ЕКС, а з урахуванням віку та супутнього осте-

опорозу, у 19 випадках застосовано цементні методики кріплення ніжок ЕКС, 

зокрема, у 14 випадках – виконання повного цементного ендопротезування, і 

в 5 – гібридного (цементна ніжка / безцементная чашка). У 342 (86,8%) 

випадках було встановлено безцементні НЕ розроблених модульних ендо-

протезів, у 23 (5,8%) – Versys та Spotorno, у 9 (2,3%) – Omnifit і в 1 випадку 

(0,3%) – Wagner. 

За результатами проведених нами рентгеноморфометричних до-

сліджень проксимального відділу СК з ДК було розроблено 

й експериментально обґрунтована систему безцементних стегнових компо-

нентів ендопротеза кульшового суглоба, кожна з яких виконана в п'яти типо-

розмірах, які розраховані на метафізарний, метафізарно-діафізарний і 

діафізарний типи фіксації для диференційованого ЕКС з ДК (рис. 5.8). 

 

 

            а                     б                          в 

Рис. 5.8. Основні різновиди безцементних стегнових компонентів для 

ендопротезування хворих з ДК: а – конічна стандартна з метафізарним типом 

фіксації; б – конічна об’ємна з метафізарно-діафізарним типом фіксації; в – 

диспластична вкорочена з калькаром і квадратним профілем для метафізар-

но-діафізарної фіксації 

Залежно від типу ДК за Crowe виконували диференційований індивіду-

альний підбір НЕ КС, що представлено в табл. 5.5. 
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Таблиця 5.5 

Різновиди встановлених ніжок під час ендопротезування кульшово-

го суглоба у хворих з різними типами диспластичного коксартроза за 

Crowe 

 
Модель 

Тип ніжки ен-

допротеза, 
шийково-

діафізарний кут 

Тип ДК за Crowe  
Усього: 
    % I II III IV 

Вітчиз- 
няні 

Диспластична 
стандартна, 
тип Д 130° 

7 
 

5 
 

10 
 

0 
 

22 
5,6% 

Диспластична 
вкорочена, тип 

ДД 140° 

22 
 

59 
 

30 
 

5 
 

116 
29,4% 

Конічна стан-

дартна 130° 
18 

 
62 
 

61 
 

8 
 

149 
37,8% 

Конічна 
об’ємна 130° 

4 
 

29 
 

21 
 

1 
 

55 
14% 

Цементна 130°◦ 2 9 8 0 
19 

4,8% 

Імпортні 
 

Versys 
Spotorno 

1 
 

9 
 

13 
 

- 
 

23 
5,8% 

Wagner   1  
1 

0,3% 

Omnifit 0 4 5 - 
9 

2,3% 
Усього: 

 % 
 

54 
13,7 % 

177 
44,5% 

149 
37,8% 

14 
3,6% 

394 
100 % 

 
 

Аналіз даних, наведених у табл. 5.5 дав змогу зробити висновок, що не-

залежно від типу ДК за Crowe, було застосовано переважно такі різновиди 

ніжок ЕП КС: конічна стандартна, конічні об’ємна та диспластична, тип ДД, 

із вкороченим стеблом – усього 320 (81,2%) пацієнтів. Основний обсяг такого 

різновиду НЕ було виявлено з ДК I, II, і III типів. Знайти кореляційний 

зв’язок між типом ДК і формою кістково-мозкового каналу стегнової кістки 

нам, на жаль, не вдалося. З ДК IV типу здебільшого застосовували НЕ 
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з вкороченим стеблом та остеоадгезивним покриттям пористим титаном або 

керамікою. 

Водночас було також проведено аналіз встановлених НЕ ЕКС, залежно 

від типу кістково-мозкового каналу стегнової кістки за L. Dorr et al. 

(табл. 5.6). 

Таблиця 5.6 

Різновиди встановлених розроблених ніжок ендопротеза КС під час 

ендопротезування кульшового суглоба у хворих на ДК, залежно від фор-

ми кістково-мозкового каналу стегнової кістки за L. Dorr et al. 

Тип ніжки ен-

допротеза 
Тип кістково-мозкового каналу стегнової 

кістки за L. Dorr et al. 
 

Усього:  
% А В С 

Диспластична 
стандартна, 
тип Д 130° 

- 3 19 22 
6,1% 

Диспластична 
вкорочена, 

тип ДД  140° 

21 77 18 116 
32,1% 

Конічна стан-

дартна 130° 
137 12 - 149 

41,3 % 
Конічна 

об’ємна 130° 
4 42 9 55 

15,2% 
Цементна 

130◦ 
- 6 13 19 

5,3% 
Усього: 

% 
162 

44,9% 
140 

38,8% 
59 

16,3% 
361 

100% 
 

З огляду на дані, наведені в табл. 5.6, під час ЕКС у хворих на ДК 

згідно з результатами передопераційного обстеження та планування, перева-

жала форма кістково-мозкового каналу, що відповідає типам А і В за L. Dorr 

et al. (1993), у зв’язку з цим, конічні стандартні НЕ ЕКС було встановлено 

149 (37,8%) хворим, конічні об’ємні – 55 (14%), а диспластичні вкорочені з 

калькаром (тип ДД) і шийково-діафізарним кутом 140° – 116 (23,4%) пацієн-

там. 

Маючи форму кістково-мозкового каналу типу С за L. Dorr et al. у 19 

випадках застосовували подовжені диспластичні ніжки, тип Д, у 18 – ніжки 
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типу ДД й у 9 – конічні об’ємні великих розмірів, що забезпечило їх надійну 

фіксацію в кістково-мозковому каналі СК. Водночас у 19 випадках 

з каналами типу В (6 спостережень) і С (13 пацієнтів), з урахуванням супут-

ньої остеопенії та остеопорозу, встановлено цементний тип ніжок. 

Проведений нами аналіз диференційованого підходу до вибору НЕ під 

час ЕКС у хворих на ДК дав змогу зробити такі висновки. 

На ступінь адаптаційного контакту НЕ з кістковим ложем СК впливає 

просторова форма та розміри кістково-мозкового каналу СК, у зв’язку з чим, 

для забезпечення первинної стабільності НЕ на етапі передопераційного пла-

нування, необхідно ретельне порівняння зазначених вище параметрів 

з двоплощинними маркерами різних видів ендопротезів КС. 

Розроблений і сертифікований набір стегнових компонентів ендопроте-

за КС, що мають різну двоплощинну форму й арку сполучення дуги Адамса, 

сприятиме диференційовано підібрати різновид НЕ, адаптувати її до форми 

кістковомозкового каналу СК, забезпечити первинну стабільність завдяки 

максимальної площі контакту з кістковим ложем, реалізуючи таким чином 

індивідуальність ендопротезування КС з ДК. 

Двоплощинна оцінка форми кістково-мозкового каналу стегнової кіст-

ки за L. Dorr et al. передбачає такий алгоритм диференційованого вибору сте-

гнового компонента під час ендопротезування хворих на ДК: тип А – необхі-

дно застосовувати конічні стандартні НЕ з метафізарним типом фіксації; тип 

В – конічні об’ємні ніжки з метафізарно-діафізарним типом фіксації або дис-

пластичні вкорочені ніжки – тип ДД; тип С – ніжки з квадратним профілем, 

калькаром і подовженим стеблом для діафізарної фіксації або, якщо яскраво 

виражений остеопороз, застосовувати ніжки з цементним типом фіксації. 

 

5.3. Індивідуальний підхід до вибору конструкції модульного ендо-

протеза під час ендопротезування хворих на ДК 
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Велика кількість різноманітних конструкцій вітчизняних ендопротезів 

кульшового суглоба дає змогу враховувати характер деформації КЗ та прок-

симального відділу СК різних типів ДК та індивідуалізувати виконання ЕКС, 

забезпечуючи таким чином диференційований індивідуальний підхід до кон-

кретної ситуації й забезпечувати як первинну, так і вторинну стабільність фі-

ксації ЕП. 

 

5.3.1. Ендопротезування кульшового суглоба з диспластичним кок-

сартрозом І–ІІ типів за Crowe 

 

Якщо під час ЕКС у хворих на ДК І та ІІ типу, коли ступінь руйнуван-

ня, деформації та дефектів стінок ВЗ незначний, то, залежно від стану кістко-

вої тканини, використовували переважно АК, що запресовуються, або загви-

нчуються. В умовах супутньої остеопенії та остеопорозу таких типів ДК пе-

ревагу надавали АК, що загвинчуються. У зазначених випадках після підго-

товки ложі КЗ для встановлення АК, що загвинчується, обов’язково на дно 

КЗ закладали та ущільнювали мірником аутоспонгіозну тканину. Вибір НЕ 

базувався на формі кістково-мозкового каналу за L. Dorr. Наведемо клінічний 

приклад. 

Хвора Б., 56 років ( іст. хв. № 1695) перебувала в клініці через дисплас-

тичний коксартроз 3 стадії, ІІ типу, згинально-привідна контрактура КС, 

остеопороз. 31.01.2013 року виконано операцію – ЕКС модульним ЕП КС. 

Встановлено АК, що загвинчується, №1, та з урахуванням форми кістково-

мозкового каналу – тип В за L. Dorr встановлено ніжку типу ДД з калькаром. 

Обстежена через 4 роки. Ендопротез стабільний, функція КС задовільна. Фу-

нкціональний результат за шкалою Харіса – 95 балів (рис. 5.9). 

Найпроблемнішими різних типів ДК за Crowe були ситуації, пов’язані 

з надвузькою формою кістково-мозкового каналу – тип А за Crowe. 
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Рис. 5.9. Рентгенограми хворої Б., 56 років, (іст. хв. № 1695): а – до 

операції; б,в – через 4 роки після оперативного втручання 
 

Індивідуальний підхід до планування операції ЕКС та встановлення ні-

жки ЕП на передопераційному етапі давав змогу на доопераційному етапі ро-

зробити стратегію попередження інтраопераційних ускладнень шляхом якіс-

ної двоплощинної адаптації НЕ до форми кістково-мозкового каналу, як це 

можемо побачити з наступного спостереження (рис. 5.10). 

У випадках значного звуження кістково-мозкового каналу, його поши-

рювали за допомогою гнучкого свердла діаметром 8–9 мм, накладали на про-

ксимальний відділ СК серкляж для попередження розколу СК під час пода-

льшої роботи з рашпильної підготовки ложі кістково-мозкового каналу СК та 

введенні конічної ніжки ЕП малого розміру. 
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Рис. 5.10. Хвора С., 46 років (іст. хв. № 25119). Діагноз: лівобічний ди-

спластичний коксартроз 3 стадії, І типу за Crowe, контрактура КС. Рентгено-

грами: а – до операції; б – через 3,5 роки після оперативного втручання 
 

Враховуючи напружений стан кісткової тканини СК у таких випадках, 

ми вважаємо доцільним профілактичні серкляжи залишати для попередження 

ризику повздожнього перелому КС через раннє навантаження. Наведемо клі-

нічний приклад. 

Хвора Ш., 35 років (іст. хв. № 25719) перебувала в клініці з діагнозом: 

лівобічний диспластичний коксартроз 3 стадії, І типу за Crowe, стан після ві-

дкритого вправлення вивиху головки СК та артропластики КС у дитячому ві-

ці. 07.12.2013 року виконано ЕКС модульною системою. Встановлено чашку, 

що запресовується, з деротаційними перами. З урахуванням надвузької фор-

ми кістково-мозкового каналу – тип А за Crowe, наявності вісьової деформа-

ції в аксіальній площині, підготовку каналу СК свердлом та рашпілем прове-

дено після попередньо накладених серкляжів на проксимальний відділ СК, 

після чого було запресовано конічну стандартну ніжку. Результат досліджено 

через 4 роки. Адаптація та стабільність компонентів ендопротеза КС гарна. 

Результат за шкалою Харіса – 93 бали (рис. 5.11). 

За наявності двостороннього ДК індивідуальний вибір АК та НЕ базу-

вався на типі ураження КЗ, вирішувалося питання доцільності медіалізації та 

виконання кісткової аутопластики сегментарного дефекту ВЗ. 
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Рис. 5.11. Рентгенограми хворої Ш., 35 років (іст. хв. № 25719): а – до 

операції; б – через 4 роки після оперативного втручання 
 

 

У зв’язку з порушенням розвитку СК за різних типів ДК перевагу від-

давали НЕ, котрі найбільш адаптовані до двоплощинної адаптації форми кіс-

тково-мозкового каналу СК. Наведемо клінічний приклад. 

Хвора Б., 38 років (іст. хв. № 18855 та № 1115) перебувала на лікуванні 

в клініці з діагнозом: двобічний диспластичний коксартроз 3 стадії, тип ІІ. 

З інтервалом 5 місяців виконано ендопротезування правого КС – встановлено 

АК, що загвинчується, та конічна стандартна ніжка, а 18.02.2014 року вико-

нано ендопротезування лівого КС. З урахуванням ступеня деформації КЗ ім-

плантовано АК, що загвинчується, та вільної кісткової аутопластики даху КЗ. 

Враховуючи також форми кістково-мозкового каналу лівої СК – тип В, вста-

новлено об’ємну конічну ніжку. (рис. 5.12). 
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Рис. 5.12. Рентгенограми хворої Б., 38 років (іст. хв. № 18855, № 1115): 

а – до операції; б – через 3 роки після оперативного втручання 

 
5.3.2. Ендопротезування кульшового суглоба під час вивиху голов-

ки стегна диспластичного ґенезу – тип ІІІ та ІV за Crowe 
 

Ендопротезування КС у хворих на ДК ІІІ–ІV типів за Crowе належить 

до найскладніших оперативних втручань цього напряму й пов’язано з вели-

ким відсотком різноманітних ускладнень як на етапі проведення операції, так 

і в післяопераційному періоді. 

Вибір тактики, методики та конструкції ендопротеза КС стосувалися 

проблеми низького або високого вивиху стегна, ступення руйнування поро-

жнини істиної КЗ та атрофії кісткової тканини. За такої патології здебульшо-

го враховували шийково-діафізарний кут і форму кістково-мозкового каналу. 

Під час ендопротезування хворих з ДК ІІІ–ІV типу за Crowe обов’язково вра-

ховували й порівнювали, за наявності односторонньої патології, шийково-

діафізарний кут, який, на нашу думку, у багатьох хворих унаслідок фізіологі-

чної компенсації організмом анатомічного вкорочення кінцівки мав тенден-

цію до значної вальгізації від 160° до 180°. За надлишкової вальгусної позиції 

проксимального відділу СК виконували низьку міжвертлюгову остеомію СК, 

що сприяло виконанню якісної ревізії анатомічного ложа КЗ, що, за таких 

умов, була уплощена й заповнена фіброзною тканиною. Після видалення фі-

брозної тканини готували ложу КЗ шляхом її поглиблення та встановлювали 

АК, що загвинчується. За наявності сегментарного дефекту у верхній ділянці 
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КЗ виконували вільну кісткову аутопластику з використанням об’ємного 

аутотрансплантата і його фіксацією гвинтами. Наведемо клінічний приклад. 

Хвора С., 38 років (іст хв. № 25127). Діагноз – правобічний диспласти-

чний коксартроз 3 стадії, ІІІ типу за Crowe (високий вивих стегна), вторинна 

остеопенія. Об’єктивно: вкорочення кінцівки 5 см, позитивний симптом Тре-

нделінбурга, виражена шкутильгавість, контрактура КС. 18.12.2012 року ви-

конано операцію. Після міжвертлюгової остеотомії видалено проксимальний 

відділ СК, підготовлено ложе ВЗ і встановлено АК, що загвинчується, а де-

фект верхнього відділу КЗ заповнено цільним аутотрансплантатом, який за-

фіксовано гвинтами. За НЕ, з урахуванням форми кістково-мозкового каналу 

– тип С, використано НЕ з метафізарно-діафізарним типом фіксації великого 

розміру, тип ДД 5 – діаметр діагоналі 13 мм. 

Обстежена через 5 років. Скарг немає. Обсяг рухів: згинання– розги-

нання – 100º/0º/10º, відведення-приведення – 30º/0º/15º, ротація – 30º/0º/20º. 

Результат за шкалою Харіса – 94 бали (рис. 5.13, 5.14). 

  
а 

 

Рис. 5.13. Рентгенограми хворої С., 38 років, (іст. хв. № 25127): до опе-

рації;  
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Рис. 5.14. Рентгенограми хворої С., 38 років (іст. хв. № 25127): через 5 

років після операції 

 

Виконуючи реконструктивні операціі на кульшовому суглобі, ми спос-

терігали випадки прогресування дисплазії та рецидив вивиху головки СК, що 

можемо простежити на прикладі історії хвороби наступної пацієнтки. 

Хвора К., 39 років (іст. хв. № 7270) перебувала в клініці на лікуванні 

з діагнозом: правобічний диспластичний коксартроз 3 стадії, ІІІ типу за 

Crowe, високий вивих головки СК, стан після реконстуктивної операції на 

КС. Скарги на біль в кульшовому суглобі, обмеження рухів та вкорочення кі-

нцівки. Діагноз: вроджений вивих правого стегна встановлено в пологовому 

будинку. Пройшла різні етапи консервативного лікування й у віці 6 років їй 

було виконано операцію – відкрите вправлення головки, міжвертлюгова ко-

регуюча варизуюча остеотомія стегнової кістки з тримісячною фіксацією кі-

нцівки гіпсовою пов’язкою (рис. 5.15). 

Через 1 рік металоконструкції пацієнтці були видалені. У віці 8 років 

дисплазія почала прогресувати, що невдовзі призвело до зміщення й вивиху 

головки стегнової кістки та формуванню Coxa Valga (рис. 5.15, а). 

Об’єктивно – виражена шкутильгавість, вкорочення кінцівки на 4,5 см. Обсяг 

рухів: згинання-розгинання – 30º/10º, відведення-прведення та ротаційні рухи 

відсутні. 08.04.2008 року у віці 39 років виконано операцію – ендопротезу-

вання правого кульшового суглоба модульним ендопротезом. 
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Рис. 5.15. Рентгенограми хворої К, 39 років (іст. хв. № 7270): а – у віці 6 

років; б – після реконструктивної операції на КС 
 

Після виконання міжвертлюгової остеотомії та видалення головки сте-

гнової кістки, поглиблене ложе ВЗ, виконано спонгіозну аутопластику дна ВЗ 

й імплантовано чашку, що загвинчується. Вільний сегментарний простір за-

повнено аутотрансплантатом з головки, видаленої стегнової кістки шляхом 

запресування між клубовою кісткою та різьбовими пір’ями чашки, врахову-

ючи форму кістково-мозкового каналу – тип С за L. Dorr та локального осте-

опорозу, використали подовжену ніжку – тип Д з калькаром великого розмі-

ру – №4 (12 мм) (рис. 5.16). 

  
а б 

  
в г 

Рис. 5.16. Рентгенограми хворої К., 39 рокі (іст. хв. № 7270): а – перед 

операцією; б – після ендопротезування; в, г – під час контрольного обсте-

ження через 11 років 
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Обстежена через 11 років. Скарг немає. Працює економістом. Результа-

том операції задоволена, ендопротез стабільний, обсяг рухів: згинання-

розгинання – 110º/0º/15º, відведення-приведення – 25º/0º/15º, ротація 

30º/0º/20º. Результат лікування за шкалою Харіса – 95 балів – відмінний. 

Реконструктивне ЕКС під час високих вивихів стегна у хворих на ДК 

ІІІ–ІV типів за Crowe, у випадках, коли виникає необхідність виконання під-

вертлюгової остеотомії та сегментарної резекції СК для низведення головки 

СК з метою правильного анатомічного розташування ЕП КС, супроводжу-

ються, за даними літератури, високим ризиком незрощення в зоні остеотомії 

СК і розвитком вторинної нестабільності ніжки ЕП, переважно у пацієнтів з 

вузьким кістково-мозковим каналом, тип А та В за L. Dorr, коли виникає не-

обхідність використання конічних вкорочених ніжок ЕП. 

У таких випадках у наших спостереженнях обов’язковою була проце-

дура стабілізації зони остеотомії СК, після введення ніжки ЕП, шляхом осте-

осинтезу накістковою пластиною, котру фіксували до СК за допомогою гви-

нтів, які вводили паралельно ніжці ЕП через обидва кортикальні шари СК, 

або використовували монокортикальні гвинти з допоміжною фіксацією плас-

тини до СК серкляжами. Після остеосинтезу обов’язково виконували вільну 

кісткову аутопластику зони остеотомії вузькими кортикальними трансплан-

татами, які виготовляли з резекованої кістки й доповнювали пластику спонгі-

озними аутотрансплантатами. Таке поєднання інтрамедулірної стабілізації 

СК за рахунок НЕ сумісно з накістковим остаосинтезом і локальною кістко-

вою пластикою забезпечує профілактику незрощення в зоні підвертлюгової 

остеотомії та сегментарної резекції СК. Наведемо клінічний приклад. 

Хвора Г., 28 років (іст. хв. № 11188) перебувала на лікуванні в клініці з 

лівостороннім диспластичним коксартрозом 3 стадії, тип ІV за Crowe (пов-

ний вивих стегна). Діагноз: вроджений вивих стегна четвертого ступеня 

встановлений після народження. Проходила курси консервативного ліку-

вання, а від операції батьки відмовлялися. Скарги на болі в суглобі, дефор-

мацію, вкорочення кінцівки і шкутильгавість. Об’єктивно: пересувається за 
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допомогою тростини, використовує ортопедичне взуття. Вкорочення кінців-

ки на 7 см. Виражена згинально-привідна контрактура кульшового суглоба. 

На рентгенограмах повний вивих лівого стегна ІV типу за Crowe (рис. 5.17).  

   
Рис. 5.17. Рентгенограми хворої Г., 28 років (іст. хв. № 11188): до опера-

ції 
 

22.05.2014 року виконано операцію – підвертлюгова вкорочуюча 

остеотомія. Шляхом медіалізації на рівні істинної ВЗ виконано вільну кістко-

ву аутопластику дна даху ВЗ, встановлено загвинчувану чашку малого розмі-

ру, після чого введено конічну об’ємну ніжку; зону остеотомії з’єднано накі-

стковою пластиною й кістковими кортикальними трансплантатами з видале-

ного резекційного сегмента стегнової кістки на зразок в’язанки (рис. 5.18). 

Залишкове вкорочення кінцівки 1,5 см компенсовано під час подальшого ви-

далення накісткової пластини (05.12.2014 року) та заміни головки – 6 на го-

ловку + 9 мм. Обстежена через 4 роки. Ендопротез стабільний. Обсяг рухів: 

згинання-розгинання – 100º/0º10º, відведення-приведення – 15º/0º/15º; рота-

ція: зовнішня-внутрішня – 20º/0º/15º. Результат лікування за шкалою Харіса – 

85 балів – добрий. 

Таким чином, тактика диференційованого індивідуального ендопроте-

зування КС у хворих з різними типами ДК повинна бути багатофакторною та 

враховувати особливості формування деформації КС і стегнової кістки, особ-

ливо після попередньо проведених реконструктивних оперативних втручань 

щодо ДК. 
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Рис. 5.18. Етапні рентгенограми хворої Г., 28 років (іст. хв. № 11188): а – 

після ендопротезування КС; б, в – через 4 роки після операції; г – функція під 

час контрольного обстеження 
 

У хворих на тяжкий диспластичний коксартроз ІІІ–ІV типів за Crowe, 

під час вкорочення кінцівки до 4 см, ендопротезування може бути виконано 

шляхом низької, над малим вертлюгом або на його рівні, міжвертлюгової 

остетомії, релізом зони ВЗ і мобілізацією проксимального відділу СК, що дає 

змогу зберегти її метафізарну зону і м’язовий баланс. 

Для успішного результату ендопротезування КС під час повного виви-

ху головки стегнової кістки диспластичного генезу й вкорочення кінцівки 

понад 4 см, звернемо увагу на вкорочуючу підвертлюгову остетомію в поєд-

нанні з відновленням анатомічного центру обертання головки ендопротеза, 

тобто встановленням чашки в анатомічному ложі ВЗ разом з кістковою плас-

тикою дефекту її даху та застосуванням вкладнів з 10° і 20° навісом для по-

передження вивиху ендопротеза. 
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5.4. Двостороннє ендопротезування кульшових суглобів під час дис-

пластичного коксартрозу 
 

Серед 322 хворих на ДК, які перебували під нашим спостереженням, 

виконано 394 операції ЕКС. Двосторонній ДК був наявний у 128 осіб 

(39,8%), серед яких у 72 (56,3%) було виконано двостороннє ЕКС. Інтервал 

між операціями ЕКС на двох суглобах у хворих на ДК коливався від 

2 місяців до 3 років, зокрема, у 42 (58,3%) хворих – до 7 міс., у 17 (23,7%) – 

від 7 місяців до 1 року, у 5 (6,9%) – до 2 років й у 8 (1,1%) – понад два роки 

(табл. 5.7). Такий діапазон інтервалу між операціями на другому суглобі 

обумовлений, за результатами наших спостережень, з одного боку, різним 

ступенем ураження суглобів, а з іншого – покращенням якості життя пацієн-

тів після першої операції, усуненням болю в оперованому та значним зни-

женням болю в неоперованому суглобах. 

Таблиця 5.7 

Інтервал між операціями ендопротезування кульшових суглобів, 

залежно від типу ДК за Crowe, під час двостороннього коксартрозу 

Інтервал між операціями 

залежно від типу ДК  
Тип ДК за Crowe  

Усього: 
(%) 

I II III IV 

2 місяці  1 1  2 (2,8%) 
3 місяці   2  2 (2,8%) 
4 місяці 1 3 10 1 15 (20,8%) 
5 місяців  6 8 2 16 (22,2%) 
6 місяців  2 4 1 7 (9,7%) 
7 місяців  3 2  5 (6,9%) 
8 місяців  1 3  4 (5,6%) 
9 місяців  0 0  0 
10 місяців   2  2 (2,8%) 
11 місяців  4 1 1 6 (8,4%) 

Від 1 до 2-х років  2 3  5 (6,9%) 
Понад 2 роки - 3 5  8 (11,1%) 

Усього: 
 % 

1 
1,4% 

25 
34,7% 

41 
57% 

5 
6,9% 

72 
100% 
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Пацієнти були класифіковані на дві групи: в основну групу увійшли 45 

хворих, у яких ДК поєднувався з ознаками остеопенії й остеопорозу. Інша, 

контрольна, група налічувала 27 пацієнтів, у яких не зазначено ознак зни-

ження мінеральної щільності кісткової тканини. Вік хворих в основній групі 

варіював від 35 до 67 років, середній вік – 51,5 ± 2,06 років, у контрольній 

групі вік коливався від 31 до 53 років, середній вік – 43,5 ± 2,25 років 

(табл. 5.8). 

Таблиця 5.8 

Розподіл пацієнтів за віком з двостороннім диспластичним коксарт-

розом, яким було виконано двостороннє ендопротезування 

Групи Вік (років) Усього 
31-40 41-50 51-60 61-70 

Основнагрупа 5 17 18 5 45 
Контрольна 

група 
10 13 4 - 27 

Усього: 15 30 22 5 72 
 

Зважаючи на дані таблиці 5.8, найбільшу кількість пацієнтів – 52 особи, 

(72,2%), яким виконано двостороннє ЕКС, становили жінки віком від 41 до 

60 років. 

Пацієнтам виконано 144 операції двохетапного двостороннього ЕКС, 

зокрема, 67 хворим встановлено розроблені ендопротези КС (Україна), 

п’ятьом – ендопротези імпортних систем. Передусім оперували кульшовий 

суглоб зі складнішим ступенем ураження, вираженим больовим синдромом і 

зниженим рівнем опороспроможності кінцівки.  

Вивчаючи анамнезу були, ми дослідили фактори, що сприяють зни-

женню мінеральної щільності кісткової тканини. Так, в основній групі у 16 

пацієнток (35,5%) були гінекологічні операції; 1 (2,2%) пацієнтка перенесла 

операцію резекції щитовидної залози; 3 (6,7%) пацієнтки для лікування гіпе-

ртонічної хвороби довгостроково приймали комбінацію гіпотензивних пре-

паратів й антидепресантів, що також сприяло ризику розвитку остеопенії та 
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остеопорозу. В 11 (24,4%) пацієнтів переконливих факторів ризику остеопе-

нії та остеопорозу не було виявлено. 

Потрібно зазначити, що в кожного четвертого пацієнта в основній групі 

спостереження раніше виконувалися реконструктивні операції на КС, 

пов’язані з наслідками дисплазії та вродженого вивиху стегна. У контрольній 

групі питома вага перенесених у дитинстві операцій була вищою: кожен дру-

гий пацієнт раніше мав оперативне втручанняна одному або двох суглобах. 

Аналізуючи клінічні прояви двостороннього ДК, ми з’ясували, що у 16 

пацієнтів основної групи й 11 пацієнтів контрольної групи був наявний 

симптом «зв’язаних ніг», обумовлений дефіцитом відведення та розгинання в 

КС. Водночас тяжкість статико-динамічних порушень залежала від трива-

лості захворювання. 

Пацієнти, у яких порушення КС було виявлено в ранньому дитячому 

віці, на момент надходження в клініку мали більш виражені порушення 

функції нижніх кінцівок.  

Ми не помітили суттєвої різниці в довжині нижніх кінцівок 

у спостережуваних пацієнтів, оскільки за двостороннього ураження куль-

шових суглобів призначалося двостороннє проекційне вкорочення, що не пе-

ревищувало 1,0–4,5 см. 

На етапі передопераційного планування за рентгенограмами КС 

у стандартних прямій і бічній проекціях визначали рентгенантропометричні 

характеристики проксимального відділу СК. Вивчали кортикальний індекс, 

індекс звуження каналу за Noble, тип каналу за L. Dorr et al. Також оцінювали 

характер диспластичної деформації ВЗ. Вищевказані дані дали змогу дифе-

ренційовано підійти до вибору конструкції компонентів ендопротеза та ме-

тодів їх фіксації. Показанням до двостороннього ЕКС були: виражений боль-

овий синдром, обумовлений прогресуючим артрозом, значне обмеження 

функції суглобів, кульгавість, симптом «зв’язаних ніг», побутові проблеми. 

Передусім оперували суглоб, функція та больовий синдром якого превалю-

вали порівняно з протилежним. 
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Виконання операції ЕКС з двостороннім ДК пов’язують з низкою 

інтраопераційних труднощів. Зокрема, в основній групі спостережуваних 

пацієнтів особливості будови диспластичного КС збігалися 

з остеопоротичними змінами. 

Основними проблемами під час виконання двостороннього ЕКС, за ре-

зультатами проведеного нами аналізу, були: 

- деформація вертлюгової западини – сферичність її порушена, зазвичай 

присутня недостатність даху й передньоверхній дефект стінки. Дно западини 

потовщено та сплощено. Наслідком вродженого вивиху стегна є зміщений 

вгору центр обертання суглоба. У сукупності такі зміни перешкоджали вста-

новленню чашки ендопротеза;  

- наслідки раніше перенесених реконструктивних операцій на кульшо-

вому суглобі призводять до порушення анатомічних взаємовідносин сугло-

бових поверхонь, деформації каналу стегнової кістки, топічним і рубцевим 

змінам м’яких тканин, що оточують КС. 

- відзначається надмірна антеверсія шийки стегнової кістки, зміна ший-

ково-діафізарного кута – надмірний вигин каналу в сагітальній площині, які 

ускладнюють імплантацію стандартного стегнового компонента ендопротеза. 

- остеопоротичні зміни суглобових кінців КС супроводжуються додатко-

вим ослабленням і деформацією стінок ВЗ та проксимального відділу СК. 

Пацієнтам основної групи виконано 90 операцій, з яких у 86 (95,6%) 

випадках встановлено безцементні ендопротези, 3 (3,3%) – застосовано 

гібридну фіксацію компонентів – безцементна чашка та цементна ніжка, а у 

1 (1,1%) – виконано цементне ЕП суглобів. 

У 82 випадках (91,1%), з урахуванням будови зміненої диспластичної 

ВЗ, було встановлено безцементні загвинчувані чашки, у 7 (7,8%) –

запресовувані чашки й у 1 (1,1%) – цементний АК. 

За допомогою фрез поглиблювали ВЗ і формували ложе для ацетабуля-

рного компонента, на дно сформованої западини укладали подрібнену 

спонгіозну кісткову аутотканину з видаленої головки СК. Чотирьом особам, 
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зважаючи на виражений дефект у ділянці даху ВЗ, виконано кісткову пласти-

ку структурним трансплантатом з видаленої головки, який фіксували 

спонгіозними гвинтами. В інших спостереженнях ділянки вільного простору 

між різьбовим пір’ям і ложем ВЗ заповнювали щільно покладеною аутокіст-

ковою стружкою. Здебільшого встановлювали загвинчувані чашки малих ді-

аметрів – № (-1) (51/43 мм), № 0 (54/46 мм) і стандартних розмірів – № 1 

(58/49 мм) і № 2 (61/52 мм), а також – запресовувані чашки малих розмірів 

(44–48 мм). 

Наведемо клінічний приклад. Хвора К., 49 років (іст. хв. № 14706 та 

№ 824) перебувала в клініці з двостороннім диспластичним коксартрозом 

3 стадії, ІІ тип за Crowe (рис. 5.19). 

 

 

а 

    

б в 

 

Рис. 5.19. Рентгенограми хворої К., 49 років (іст. хв. № 14706 та № 824) 

до операції: а – обзорна; б – правого КС та в – лівого КС у двох проекціях 
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З інтервалом 6 місяців виконано двостороннє безцементне ендопроте-

зування кульшових суглобів. Встановлено загвинчувані чашки № 0 

(54/46 мм) з вільною кістковою пластикою надацетабулярної ділянки кістко-

вими чипсами з видаленої головки і конічні об’ємні ніжки, згідно з формою 

каналу КС – тип В за L. Dorr – що забезпечило якісну двоплощинну фіксацію 

ендопротеза. 

 

 

а 

    

б в 

Рис. 5.20. Рентгенограми хворої К., 49 років (іст. хв. № 14706 та № 824) 

через 3,5 роки після ендопротезування КС: а – об зорна; б – правого КС та в – 

лівого КС у двох проекціях 
 

Обстежена через 3,5 рокипісля операції: скарг немає, ходить без засобів 

додаткової опори (рис. 5.20). Ділянка післяопераційного рубця без ознак за-

палення. Активні й пасивні рухи в правому кульшовому суглобі безболісні, їх 

обсяг: згинання-розгинання – 100º/0º/15º, відведення-приведення – 25º/0º/20º; 
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ротація: зовнішня-внутрішня –30º/0º/20º. Рухи в лівому кульшовому суглобі 

безболісні, їх обсяг: згинання-розгинання – 105º/0º/15º, відведення-

приведення – 30º/0º/20º; ротація: зовнішня-внутрішня – 25º/0º/15º. Оцінка за 

шкалою Харіса перед операціями ендопротезування – 39,4 бали, перед дру-

гою операцією – 56,8 бали, після двостороннього ендопротезування – 88,6 

балів – результат добрий. 

У 7 випадках, коли форма ВЗ і товщина дна були збережені, виконано 

встановлення запресовуваної безцементної чашки. За значних остеопоротич-

них змін, що були сполучені зі зміною форми суглобової западини, в одному 

випадку було імплантовано цементну чашку з 20º лайнером.  

Пацієнтам контрольної групи було виконано безцементне ендопро-

тезування (54 операції). В 52 (96,3%) випадках було встановлено загвинчува-

ні чашки, водночас частка диспластичних чашок малих розмірів була вище, 

ніж в основній групі. Одній пацієнтці контрольної групи виконано двосто-

роннє ендопротезування із встановленням запресовуваних чашок. 

Вибір стегнового компонента під час планування операції ЕКС 

у досліджуваних групах хворих з двостороннім ДК здійснювався 

з урахуванням рентгенантропометричних параметрів і форми проксимально-

го відділу СК у двох площинах і вираженості ознак зниження мінеральної 

щільності кісткової тканини. 

За результатами доопераційного планування ЕКС у хворих на двосто-

ронній ДК з урахуванням форми кістково-мозкового каналу СК встановлено 

наступні види НЕ: тип А за L.Dorr (53 випадки) - НЕ конічні стандартні 

(КСН) у 46 випадках, конічні об’ємні – у 5, диспластичні вкорочені малих ро-

змірів – в 2; тип В (75 випадків) – конічні об’ємні у 41 випадку, конічні стан-

дартні великих розмірів (№ 5, 6) – у 13, диспластичні вкорочені – у 21; тип С 

(16 випадків) – ніжки подовжені з діафізарним типом фіксації у 9 випадках, 

ніжки диспластичні вкорочені з великим розміром (№ 4, 5) – в 4 випадках, та 

в 3 випадках використані НЕ з цементним типом фіксації. 
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Диференційований підхід до вибору конструкції та форми ніжки ендо-

протеза дає змогу отримати як первинну, так і подальшу вторинну стабіль-

ність ЕП, що підтверджено наступним спостереженням. 

Хвора М., 55 років (іст. хв. № 10375 та № 7315) перебувала в клініці на 

лікуванні двобічного диспластичного коксартрозу 3 стадії, фіброзний анкі-

лоз, згинально-привідна контрактура правого кульшового суглоба, тип ІІІ за 

Crowe та тип ІІ – лівого КС (рис. 5.21). 

 

 
 

Рис. 5.21. Рентгенограми хворої М., 55 років (іс. Хв. № 10375 та № 7315) 

до операції 
 

Скарги на біль у КС та хребті, обмеження рухів у КС, проблеми під час 

пересування сходами. Під час ходи послуговується милицями. В анамнезі ді-

агноз встановлено в дитячому віці, проходила консервативне лікування – за-

крите вправлення вивиху, з подальшою іммобілізацією гіпсовою пов’язкою 

та ортезами. У віці 7 років виконано операцію – варизуюча остеотомія КС, 

артропластику правого кульшового суглоба. Погіршення стану помічено піс-

ля перших пологів у віці 24 років, коли з’явилися болі та обмеження рухів 

правого КС. Після других пологів (29 рокі) і третіх (36 років) відзначено зна-

чне погіршення стану й суттєве обмеження рухів лівого КС та відсутність 

рухів в правому КС, з’явилися постійні болі в хребті. Об’єктивно: обсяг рухів 

правого КС: згинальна контрактура – 25º/10º; ротація: відведення-приведення 
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відсутні. У лівому КС рухи болісні: згинання-розгинання – 80º/0º/0º, відве-

дення-приведення – 15º/0º/10º, ротаційні рухи – 10º/0º/0º. Функціональна оці-

нка – 34,8 балів. 

15.05.2014 року виконано ендопротезування правого, а 13.04.2016 року 

лівого кульшового суглобів. Враховуючи тип В кістково-мозкових каналів 

СК та супутню остеотопенію, встановлено ніжки конічні об’ємні, чашки, що 

загвинчуються, розробленої системи. Проходила курси реабілітаційного лі-

кування. 

Обстежена через 2 роки. Скарги на болі в поперековому відділі хребта, 

проблеми із суглобами відсутні. На рентгенограмах позиція та стабільність 

ендопротезів якісні. Функція правого КС: згинання-розгинання – 80º/0º/10º, 

відведення-приведення – 25º/0º/15º, ротація – 15º/0º/15º; лівого КС – 

90º/0º/15º, 30º/0º/15º, ротація – 20º/0º/15º. Результат за оцінкою Харіса 86,8 

балів – добрий (рис. 5.22). 

Усім пацієнтам обох спостережуваних груп застосовували тактику 

ранньої активізації в післяопераційному періоді. На другу добу вони ставали 

біля ліжка, хворим дозволено ходити з дозованим навантаженням на оперо-

вану кінцівку під контролем інструктора ЛФК. Починаючи з 14 доби після 

операції, хворі основної групи отримували два курси остеотропної терапії 

протягом першого року після операції. Система реабілітації хворих 

з двостороннім ДК була спрямована на максимальне скорочення термінів по-

вноцінного навантаження на оперований суглоб з метою попередження його 

перевантаження, зокрема у хворих з підвищеним індексом маси тіла, що да-

вало змогу планувати більш ранні терміни операції на контрлатеральному су-

глобі. 
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Рис. 5.22. Результат лікування хворої М., 55 років (іст. хв. № 10375 та 

№ 7315) через 2 роки: а – рентгенограми; б – функція кінцівок 
 

Терміни, що минули після двостороннього ендопротезування куль-

шових суглобів, склали від 1 року до 10 років. Середня оцінка функції куль-

шового суглоба за шкалою Харріса після операції на першому суглобі стано-

вить, у порівнюваних групах, від 52,7 до 56,2 бала (основна й контрольна 

групи), а після двостороннього – 88,2 та 93,4 бали відповідно. 

Таким чином, під час планування ендопротезування пацієнтів 

з двостороннім ДК необхідно враховувати рентгенантропометричні характе-

ристики проксимального відділу СК, що сприятиме подальшому вибору кон-
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струкції стегнового компонента ендопротеза та типу його фіксації залежно 

від двоплощинної форми кістково-мозкового каналу.  

За диспластичної форми каналу СК – тип А за L. Dorr et al., перевагу 

потрібно надавати безцементним конічним стандартним ніжкам; за форми 

кістково-мозкового каналу, наближеної до нормального (тип В за L. Dorr et 

al.), методом вибору є безцементна конічна об’ємна ніжка або ніжка коротка 

диспластична (тип DD). За умови більш вираженого зниження щільності 

кісткової тканини можливе встановлення безцементних ніжок з діафізарним 

типом фіксації (тип Д) або цементної ніжки. 

 

5.5. Ендопротезування хворих на диспластичний коксартроз після 

реконструктивних операцій на кульшовому суглобі 
 

Реконструктивно-відновні операції у хворих на ДК протягом багатьох 

років широко застосовують під час оперативного лікування дисплазії куль-

шового суглоба, вивхах різного ступеня та вроджених деформацій КС, ви-

кликаних такою патологією. Зазначений метод лікування дітей, підлітків та 

осіб молодого віку й донині є стандартом для визначеної вікової групи хво-

рих. До технологій реконструктивної хірургії КС з дисплазією відносять різ-

номанітні методики відкритого вправлення вродженого вивиху стегна, арт-

ропластику, остеотомію таза, остеотомію проксимального відділу стегнової 

кістки з використанням як накісткових конструкцій для фіксації стегнової кі-

стки, так і апаратів зовнішньої фіксації тощо. Протягом тривалого часу за-

значеними методиками широко послуговувалися й під час лікування дорос-

лих пацієнтів з диспластичним коксартрозом, що в нашій країні було обумо-

влено відсутністю конструкцій та методик для ендопротезування хворих ДК. 

Наслідки попередньо проведених різноманітних операцій реконструк-

тивного характеру як у дитинстві, так і в зрілому віці з розвитком ДК ство-

рюють великі проблеми перед ортопедом, що обумовлено низкою проблем, 
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які ортопед мусить розв’язати під час планування та проведення ЕКС такої 

категорії хворих. 

Серед 322 хворих з ДК, які знаходилися під нашим спостереженням, 

реконструктивні операції з ДК виконано на попередніх етапах 68 (21,1%) 

хворим (табл. 5.9). 

Серед загальної групи хворих у 8 пацієнтів з двостороннім ДК реконс-

труктивні операції було виконано на обох КС, 5 хворим було виконано по-

вторні реконструктивні операції, а 3 – трикратні повторні операції на одному 

КС. 

Таблиця 5.9 

Характер раніше виконаних реконструктивних операцій на КС 

у хворих з різними типами ДК за Crowe 

Характер реконструк-

тивних операцій 
Тип ДК за Crowe  

Усього: 
% I II III IV 

Відкрите вправлення 
вивиху стегна 

- 4 8 3 15 
(22,1%) 

Відкрите вправленння, 
артропластика КС 

- 6 12 1 19 
(27,9%) 

Підвертлюгова 
остеотомія стегнової-

кістки 

4 5 7 2 18 
(26,5%) 

Остеотомія стегнової-

кістки за Ілізаровим 
- 2 6 4 12 

(17,6%) 
Остеотомія стегнової-

кістки за Кулішом 
- 2 2 - 4 (5,9%) 

Усього: 
% 

4 
(5,9%) 

19 
(27,9%) 

35 
(51,5%) 

10 
(14,7%) 

68 
(100%) 

 

Визначена категорія хворих була однією з найскладніших серед наших 

спостережень, складність якої обумовлено такими чинниками: 

- двоплощинна деформація та післяопераційні дефекти кісток КС; 

- різноманітні види комбінованих контрактур КС; 

- hip-spine синдром; 
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- рубцеві зміни м'яких тканин оточуючих КС і зону оперативного розти-

ну; 

- м’язова недостатність, у зв’язку з руйнуванням тканин під час попере-

дніх доступів, здебільшого достатньо популярньої в практиці дитячих орто-

педів доступу Мерфі-Ол’є-Лексера; 

- значна атрофія та м’язовий дисбаланс кінцівки; 

- наявність часткового або значного порушення стереотипу ходи; 

- наявність вторинної деформації хребта та колінного суглоба. 

Плануючи ендопротезування КС такої категорії хворих на ДК, ми 

обов’язково враховували характер, обсяг на наслідки попередніх реконструк-

тивних операцій, а в багатьох випадках виникала потреба в проведенні КТ, 

МРТ дослідження, міографії тощо. 

Особливу увагу приділяли пошуку оптимальної конструкції ендопроте-

за: форма, розмір, довжина ніжки ЕП, який АК найбільш адаптований до за-

значеної ситуації та може забезпечити, після його встановлення у ВЗ, як пер-

винну, так і подальшу експлуатаційну стабільність. 

Обираючи оперативний доступ для проведення ЕКС, ми враховували 

стан тканин, напрям оперативного доступу після попередніх операцій. Під 

час операцій такої категорії хворих ми віддавали перевагу задньому доступу 

з подовженням його по зовнішній поверхні СК, виконуючи реконструкції СК 

за наявності її деформації. 

Наші спостереження за наслідками реконструктивних операцій, після 

виконання відкритого вправлення головки СК й артропластики КС у дітей та 

молодих пацієнтів, дають змогу стверджувати, що вони врешті-решт призво-

дять до подальшого руйнування КС, розвитку тяжких форм диспластичного 

коксартрозу, формування важких контрактур, а в деяких випадках до фіброз-

ного та кісткового анкілозу. Такі наслідки та ускладнення обов’язково врахо-

вували під час планування та проведення ендопротезування КС. Великих 

проблем, що виникають під час ЕКС у такій групі хворих, ми не виявили, од-

нак звернули увагу на більш чітку роботу під час виконання доступу до суг-
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лоба та акуратного роз’єднання СК і ВЗ, здебільшого виконували сегментар-

ну остеотомію шийки СК і видалення головки СК. Наведемо клінічний прик-

лад. 

Хвора А., 37 років (іст. хв. № 13091), діагноз: двобічний диспластичний 

коксартроз 3 стадії – ліворуч, 2 стадії – праворуч, тип І за Crowe, стан після 

міжвертлюгової остеотомії за Кулішем правого КС, варизуючої міжвертлю-

гової остеотомії, пластики даху ВЗ керамічними імплантатами лівого КС 

(рис. 5.23). 

В анамнезі у віці 22 років з інтервалом 8 місяців було виконано реконс-

труктивні операції щодо диспластичного коксартрозу, спочатку лівого, а по-

тім правого КС. У віці 30 років, після других пологів, стан лівого кульшового 

суглоба значно погіршився. Спочатку з’явилися болі, а потім поступово зна-

чне обмеження рухів у лівому КС. 

   
 

Рис. 5.23. Рентгенограми хворої А., 37 років (іст. хв. № 13091) до опера-

ції ендопротезування лівого КС 
 

Стан і функція правого кульшового суглоба задовільні – 80 балів за 

шкалою Харіса. Функція лівого кульшового суглоба: згинання-розгинання –

60º/0º/0º, відведення-приведення – 10º/0º/0º, ротаційні рухи відсутні, функці-

ональна оцінка – 62 бали. 16.06.2014 року виконано операцію – ендопротезу-

вання лівого кульшового суглоба модульною системою ЕП КС – чашка, що 

загвинчується, ніжка – конічна стандартна. Особливістю операції 

з встановлення чашки було те, що під час підготовки ложа для її імплантації 
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було видалено вільні керамічні імплантати, а дефекти ложа ВЗ заповнено кіс-

тковими трансплантатами з головки СК. Обстежена через 3,5 роки. Скарги 

відсутні. Стабільність ендопротеза добра. Фунція лівого КС: згинання-

розгинання – 110º/0º/10º, відведення-приведення – 35º/0º/25º, ротація –

30º/0º/25º. Результат – 93 бали – відмінний (рис. 5.24). 

 

  

а 

 

  

б 

Рис. 5.24. Результат лікування хворої А., 37 років (іст. хв. № 13091) че-

рез 3,5 роки: а – рентгенограма; б – функція кінцівок 

 

Більш складні й проблемні ситуації ми спостерігали під час поєднання 

артропластики з корегуючою остеотомією проксимального відділу СК, що 

було обумовлено необхідністю виконання корегуючої повторної остеотомії 

СК на верхівці деформації, підборі конструкції ЕП, котра забезпечує як осно-

вну функцію ЕП, так і стабільну фіксацію СК після остеотомії. 
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За наявності вузького кістково-мозкового каналу – тип А і В за 

L. Dorr – та наявності деформації СК у сагітальній площині після остеотомії 

використовували конічні ніжки ЕП, а для забезпечення стабільності СК та 

ендопротеза в зоні остеотомії обов’язково виконували остеосинтез накістко-

вою пластиною. Наведемо клінічне спостереження.  

Хвора В., 39 років (іст. хв. № 9499) перебувала в клініці 

з лівостороннім диспластичним кокс артрозом, 3 стадія, тип І за Crowe, фіб-

розний анкілоз, стан після підвертлюгової остеотомії й артропластики КС. У 

віці 16 років виконано операцію підвертлюгової корегуючої остеотомії лівого 

стегна, артропластика кульшового суглоба. Під час обстеження скарги на бо-

лі, значне обмеження рухів, шкутильгавість, вкорочення кінцівки. Рухи в ку-

льшовому суглобі відсутні, згинально-привідна контрактура (рис. 5.25). 

 

   
Рис. 5.25. Рентгенограми хворої В., 39 років (іст. хв. № 9499) до операції 

 

30.04.2014 року виконано операцію – ендопротезування лівого кульшо-

вого суглоба пресовою системою Споторно з попередньою остеотомією стег-

нової кістки на рівні деформації. Стабільність стегнової кістки досягнуто на-

кістковим остеосинтезом, а в зону остеотомії укладено кісткові аутотранс-

плантати. Повне навантаження на кінцівку дозволено через 2,5 місяці. Об-

стежена через 2 роки. Досягнуто повну регенерацію стегнової кістки та вто-

ринної стабільністі ендопротеза. Результат лікування за шкалою Харіса – 96 

балів (рис. 5.26). 
 



230 

 

   

а б 

Рис. 5.26. Рентгенограми хворої В., 39 років (іст. хв. № 9499): а – після 

операції; б – через 2 роки після операції 

 

Наші спостереження довели, що після виконання реостомії стегна після 

попередньо проведених реконструктивних операцій, доцільним є викорис-

тання НЕ з діафізарним типом фіксації. 

Найбільш складні та проблемні ситуації виникають після попередньо 

проведеної вальгизуючої остеотомії Шанца за методикою Ілізарова, коли по-

стає необхідність для корекції деформації СК і встановлення ЕП виконувати 

низьку остеотомію СК. У таких випадках ефективними вважаємо викорис-

тання НЕ з квадратним профілем подовжених й, розрахованих як на метафі-

зарний, так і переважно діафізарний типи фіксації ендопротеза, що забезпе-

чить надійну фіксацію СК у зоні остеотомії. Наведемо клінічний приклад. 

Хвора Д., 41 рік (іст. хв. № 14691) перебувала в клініці з правосторон-

нім диспластичним коксартрозом 3 стадії, тип ІІІ за Crowe, стан після підвер-

тлюгової остеотомії Шанца за методикою Ілізарова,нейропатія сідничного 

нерва. Скарги на постійні болі, шкутильгавість, значне обмеження рухів, 

вкорочення кінцівки, необхідність використання під час ходи трості. 

Об’єктивно: пересувається з тростю, користується ортопедичною вставкою-

компенсатором вкорочення кінцівки. Обсяг рухів: правий кульшовий суглоб: 

згинання-розгинання – 40°/0°/0°, відведення-приведення – 0°/0°, ротаційні 

рухи відсутні. Позитивний синдром Тренделенбурга (рис. 5.27). 
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Рис. 5.27. Рентгенограми хворої Д., 41 рік (іст. хв. № 14691) до операції 

 

 

14.07.2014 року виконано операцію – ендопротезування правого куль-

шового суглоба системою. Після артротомії й видалення головки стегнової 

кістки проведено ревізію та мобілізацію сідничного нерва від рубців, зокрема 

підготовлено ложе ВЗ, у яку шляхом медіалізації закріплено чашку, що за-

гвинчується. Після цього виконано остеотомію стегнової кістки на рівні її 

деформації, підготовлено кістково-мозковий канал і введено подовжену ніж-

ку ендопротеза з квадратним профілем, завдяки якій досягнуто стабільну фі-

ксацію стегнової кістки в зоні остеотомії. Для запобігання вивиху головки 

ендопротеза використано вкладень з 20° навісом. З третьої доби хвора була 

вертикалізована і їй було дозволено ходити за допомогою милиць з наванта-

женням 50% маси тіла. З першої доби отримувала електростимуляцію м’язів, 

займалася на мотошині з відновлення рухів. У подальшому отримувала 

остеотропну терапію, масаж, ЛФК у басейні. Контрольні спостереження про-

водилися кожні 2 місяці (рис. 5.28). 

Обстежена через 3,5 роки після операції. Скарг не виявлено, явища 

нейропатії сідничного нерва зменшились, однак залишилася атрофія м’язів, 

симптом Тренделінбурга негативний. Обсяг рухів в правому кульшовому су-

глобі: згинання-розгинання – 90°/0°/0°, відведення-приведення – 15°/0°/20°, 

ротація: зовнішня-внутрішня – 30°/0°/20°. Оцінка стану до операції – 31 бал, 

під час контрольного обстеження – 83 бали – результат добрий (рис. 5.29, 

5.30). 
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а б в 

Рис.5.28 Хвора Д (іст. хв. № 14691) динаміка регенерації стегнової кіс-

тки в зоні остеотомії: а - після операції, б – через 2 та в - через 4 місяці –в 

двох проекціях 
 

 

  

Рис. 5.29. Рентгенограми хворої Д, 41 рік (іст. хв. № 14691) через 3,5 роки пі-

сля операції  

 

 

   

б 

Рис. 5.30. Хвора Д, 41 рік (іст. хв. № 14691): функція правого кульшо-

вого суглоба через 3,5 роки після операції  
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Під час проведення ЕКС у хворих на ДК після багаторівневих остеото-

мій стегнової кістки виникає необхідність виконання повторної остеотомії на 

2–3 рівнях. У зазначених випадках доцільно використовувати конструкції 

ніжок ЕП, котрі наближені до форми кістково-мозкового каналу СК і мають 

значно більшу довжину, ніж стандартні. До таких конструкцій, на нашу дум-

ку, належать подовжені ніжки Wagner. Наведемо клінічний приклад 

(рис. 5.31 та 5.32). 

Хвора З., 34 роки (іст. хв. № 3758) перебувала в клініці з лівостороннім 

диспластичним коксартрозу 3 стадії, тип ІІІ за Crowe, складної багатопло-

щинної деформації стегнової кістки після подвійної остеотомії СК. У віці 7 

років їй було проведено операцію – відкрите вправлення вивиху головки сте-

гнової кістки, остеотомія таза. Хвороба прогресувала. У віці 19 років викона-

но остеотомію Шанца проксимального відділу стегна за методикою Ілізарова, 

комбіновану з остеотомією діафіза стегнової кістки з метою її подовження 

(рис. 5.31). 

   
Рис. 5.31. Рентгенограми хворої З., 34 роки (іст. хв. № 3758) до операції 
 

Об’єктивно: хвора скаржиться на болі та відсутність рухів у суглобі, 

наявність вкорочення кінцівки, проблеми під час пересування сходами, кори-

стується тростиною. Під час огляду виявлено велику кількість рубців як у зо-

ні кульшового суглоба, так і в зоні стегна. Рухи в суглобі відсутні, проекцій-

не вкорочення кінцівки до 6 см. 19.02.2014 року виконано операцію – ендо-

протезування кульшового суглоба системою Зіммер – встановлено чашку, що 

запресовується, та подвійну остеотомію стегнової кістки на рівні попередніх 
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остеотомій. З’єднання фрагментів стегнової кістки виконано інтрамедуляр-

ним методом з використанням довгої ніжки Вагнер – довжина кінцівки від-

новлена. Двічі проходила реабілітаційні курси лікування в клініці, а в пода-

льшому – за місцем проживання. Обстежена через 5 років. Результатом опе-

рації задоволена, скарги відсутні, вільно пересувається сходами, живе в селі, 

працює медичною сестрою. Обсяг рухів в кульшовому суглобі: згинання-

розгинання – 95°/0°/0°, відведення-приведення – 25/0/20°, ротація: зовнішня-

внутрішня – 25°/0°/20°. 

Оцінка за шкалою Харіса до операції – 21 бал, після операції – 84 ба-

ли – результат добрий (рис. 5.32). 

 
 

а 

  

 

б 

Рис. 5.32. Рентгенограми (а) та функціональний результат (б) лікування 

хворої З., 34 роки (іст. хв. № 3758) через 4 роки 

Таким чином, наші спостереження за контингентом хворих на дисплас-

тичний коксартроз, яким на різних етапах лікування було виконано різнома-
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нітні реконструктивно-відновні операції на КС з подальшим ендопротезу-

ванням КС, дають змогу виокремити таких пацієнтів до найбільш складної та 

проблемної категорії хворих на ДК, які потребують максимальної індивідуа-

лізації на всіх етапах підготовки, проведення операції та реабілітації хворих. 

Найбільші проблеми постають з об’ємними реконструктивними втру-

чаннями на КЗ, що потребує якісного доопераційного обстеження та дифере-

нційованого вибору АК, зокрема у випадках відсутності руйнування та збе-

реження форми ВЗ після попередніх втручань. Зважаючи на молодий вік па-

цієнтів, уважаємо, що доцільно використовувати безцементні технології ім-

плантації запресовуваних або загвинчуваних АК. За наявності локального 

остеопорозу або дефектів ВЗ доцільно використовувати чашки, що загвин-

чуються. 

Найпроблемнішими є вирішення завдань, пов’язаних з вибором та за-

кріпленням ніжки ендопротеза КС після попередніх підвертлюгових 

остеотомій Шанца за методикою Ілізарова, а також подвійних корегуючих 

остеотомій СК з метою її елонгації. 

У таких випадках доцільно використовувати подовжені ніжки, які ма-

ють квадратний профіль та калькар, що забезпечує якісну стабільність як ЕП, 

так і СК у зоні остеотомії. 

Після подвійної остеотомії стегнової кістки та виконання ендопротезу-

вання доцільно використовувати ревізійні ніжки типу Вагнер. 

У випадках виконання високої остеотомії СК та проведення ЕКС, коли 

у зв’язку з вузьким каналом СК використання НЕ з діафізарним типом фікса-

ції обмежене, потрібно використовувати об’ємні конічні ніжки й допоміжну 

фіксацію зони остеотомії накістковою пластиною, що підвищує стабільність 

фіксації ендопротеза та сприяє зрощенню перелому в зоні остеотомії. 

 

5.6. Особливості ендопротезування з фіброзним та кістковим анкі-

лозом хворих на диспластичний коксартроз 
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Фіброзний такістковий анкілоз кульшового суглоба хворих на дисплас-

тичний коксартроз досить розповсюджене явище й виникає він внаслідок ДК 

з об’ємною деструкцією та деформацією як КЗ так, і СК, а в багатьох випад-

ках – унаслідок попередньо проведених у дитинстві та в дорослому віці різ-

номанітних реконструктивних оперативних втручань переважно з ІІ, ІІІ та ІV 

типами ДК за Crowe. Так, на теренах України, у зв’язку з відсутністю в арсе-

налі ортопедів технологій ЕКС, протягом тривалого часу, використовували 

різноманітні корегуючі та артропластичні операції на КС, направлені на від-

новлення опороздатності та рухів у хворих на ДК. 

Так, у групі 68 хворих, яким в анамнезі було виконано реконструктивні 

операції, ми спостерігали 7 пацієнтів з кістковим і 12 з фіброзним анкілозом 

КС. Потрібно зазначити, що в 4 випадках анкілоз сформувався після артроде-

зуючої резекції КС після попередньо проведеної реконструктивної операції. 

Формування фіброзного анкілозу КС проходило поступово протягом 14–20 

років, починаючи з часткового обмеження рухів до значного, і супроводжу-

валося в багатьох хворих формуванням стійкої згинальної або згинально-

привідної контрактури КС і відсутністю ротаційних рухів, відведення-

приведення в КС. У випадках із двостороннім ДК спостерігали симптом 

«зв’язаних ніг». В обох випадках, зі слів батьків, в анамнезі після реконсту-

ривної операції була наявна ранова інфекція, що й була чинником подальшо-

го розвитку анкілоза КС. 

На етапі доопераційного обстеження хворих на ДК з анкілозом КС ми 

спостерігали такі проблеми. Передусім це наявність шкутильгавості, що 

пов’язано з відсутністю рухів, м’язова атрофія стегна й сідничної ділянки, 

наявність хибного положення кінцівки та її вкорочення. Типовою була втрата 

нормального стереотипу ходи та наявність супутньої патології хребта, про-

тилежного КС, та колінних суглобів, що було притаманне здебільшого хво-

рим старших вікових груп. 

Протягом тривалого часу показання до ендопротезування хворих на ДК 

з анкілозом КС були сильно обмежені як хворими, так і лікарями через скла-
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дність такої патології, недостатнім розвитком методик ендопротезування з 

анкілозом КС та великою кількістю ускладнень. 

У клініках Українського НДІ травматології та ортопедії, ДМА та Хар-

ківського НДІ патології хребта та суглобів, в Україні було започатковано 

операції ендопротезування КС з ДК у молодих хворих, а в подальшому 

й з анкілозом різного ґенезу, переважно анкілозуючому спондилартриті. 

Зазначений досвід дав нам змогу розширити показання й виконувати 

ендопротезування КС з анкілозом у хворих на ДК. Показаннями для ЕКС 

у цих випадках, за результатами наших досліджень, насамперед є: двосто-

ронній анкілоз КС, як кістковий так і фіброзний, затруднена хода та естетика 

ходи; анкілоз КС у хибному положенні; біль і прогресування ДК 

у контрлатеральному суглобі внаслідок анкілозу протилежного суглоба 

в хибному положенні. 

За результатами наших спостережень на сьогодні доцільно поширюва-

ти показання за наявності такої патології у хворих молодого віку, особливо 

жінок, для яких ця проблема має велике соціальне та життєве значення. 

Доопераційна оцінка стану хворих на ДК з анкілозом КС вимагала які-

сно проводити на доопераційному етапі оцінку функцій м’язів, наявність 

вкорочення кінцівки та деформації в ділянці КС. Для оцінки стану кісткової 

тканини й параартикулярних тканин одночасно з традиційною рентгеногра-

фією виконували КТ і МРТ дослідження. Обов’язковим було дослідження 

стану поперекового відділу хребта та протилежного суглоба. Досліджували 

КІ та МКІ для виявлення ознак локального остеопорозу в ділянці анкілозова-

ного КС для вибору конструкції АК, оскільки відсутність динамічного наван-

таження на КС під час анкілозу призводить до зміни структури кістки в цій 

ділянці та розвитку локального остеопорозу. 

Планування ендопротезування КС з анкілозом, за нашими спостере-

женнями, має велику кількість особливостей, що спричинено характером та-

кої патології. 
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В нашій роботі ми послуговувалися таким алгоритмом передоперацій-

ного планування ендопротезування КС у хворих на ДК з анкілозом КС: 

- з двостороннім кістковим анкілозом КС першу операцію 

з ендопротезування виконували на суглобі з гіршим анатомічним станом та 

наявністю значної згинально-привідної контрактури, а потім – ендопротезу-

вання протилежного суглоба; 

- за наявності у хворих з двостороннім ДК кісткового або фіброзного ан-

кілозу, спочатку виконували ендопротезування КС з фіброзним анкілозом, 

що було обумовлено проблемами спричиненими втратою ним опороздатності 

у зв’язку з болями; 

- з супутньою патологією колінного суглоба, унаслідок важкого остео-

пороза та вальгусної деформації колінного суглоба, які були виявлені у 2 

хворих, на першому етапі виконували ендопротезування кульшового суглоба, 

а на другому – колінного, оскільки відновлена функція КС давала змогу в 

майбутньому здійснити повноцінну реабілітацію після ендопротезування ко-

лінного суглоба. 

Методика ендопротезування КС з анкілозом потребує нагального 

розв’язання низки інтраопераційних проблем, у зв’язку зі значним порушен-

ням анатомічного співвідношення контактуючих суглобових поверхонь КС, 

наявністю анкілозу в ділянці КС, що створюють великі перешкоди під час 

пошуку істинного розташування КЗ, а також в необхідності чіткої орієнтації 

на рівні та напряму остеотомії шийки СК на цій ділянці. 

Дещо полегшено постає ця проблема у хворих з фіброзним анкілозом, 

у яких наявність незначної рухомості та фіброзної тканини в проекції КС дає 

змогу чіткіше зорієнтуватися на рівень остеотомії шийки СК. Наводимо клі-

нічний приклад. 

Хвора Б., 36 років (іст. хв. № 8627) перебувала у клініці з діагнозом: лі-

вобічний диспластичний коксартроз 3 стадії, тип ІІ за Crowe, стан після арт-

ропластики кульшового суглоба, фіброзний анкілоз КС. Оцінка за шкалою 

Харіса – 30 балів (рис. 5.33, а, б). 
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Через вроджений вивих лівого стегна, в дитинстві проводилося консер-

вативне лікування, а у віці 7 років пацієнтці було виконано корегуючу вари-

зуючу остеотомію, артропластику КС. Під час обстеження в клініці – скарги 

на біль в КС, відсутність рухів. Для ходи використовувала тростину. Поло-

ження кінцівки – згинально-привідна контрактура, рухив суглобі відсутні, 

значна атрофія м’язів. 18.04.2013 року виконано операцію – ендопротезуван-

ня лівого кульшового суглоба модульною системою – встановлено чашку, що 

загвинчується, та ніжку конічну стандартну. Доступ до суглоба виконано 

шляхом сегментарної резекції шийки СК. Наявність фіброзної тканини та не-

значних рухів у ділянці КС дало змогу чітко виявити ділянку КЗ, поетапно 

видалити головку СК та встановити АК і конічну стандартну ніжку ЕП 

(рис. 5.33,в). 

Обстежена через 2 та 4,5 роки. Скарг немає. Обсяг рухів в лівому ку-

льшовому суглобі: згинання-розгинання – 100º/0º/10º, відведення-приведення 

– 30º/0º/20º, ротація – 30º/0º/20º. Оцінка за шкалою Харіса – 92 бали – відмін-

но (рис. 5.33, г; рис. 5.34). 

   
а б 

   
в г 

Рис 5.33 Хвора Б., 36 років (іст. хв. № 8627): а, б – рентгенограми до операції, 

в – рентгенограми після операції, г – рентгенограми через 2 роки після опе-

рації 
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Рис 5.34 Хвора Б., 36 років (іст. хв. № 8627) рентгенограми через 4,5 ро-

ки після операції 
 

Відсутність рухів у КС, зміщення головки СК у порожнину КЗ 

з анкілозом КС значно обмежує простір для маніпуляцій на шийці СК та КС, 

зокрема під час виконання ЕКС. 

Для цих випадків нами було вдосконалено методику ЕКС, алгоритм 

виконання якої передбачає проведення таких етапів. 

Після розтину м’яких тканини, оминаючи рубці від старих оперативних 

доступів, або в разі неможливості виконання цього з висіченням старого руб-

ця, відкриваємо зону прикріплення квадратного м’яза СК, прошиваємого йо-

го лігатурами та відсікаємо від СК, що дасть змогу поширити зону доступу, а 

після його відновлення шляхом трансосального прошивання до материнської 

ложі попередити ризик вивиху ЕП. 

Після розтину м’яких тканин проводили ревізію та оцінювали стан сід-

ничного нерва та строго контролювали його під час подальшого втручання 

для попередження його травмування. 

Остеотомію шийки СК для роз’єднання СК і тазової кістки виконували 

вузьким широким долотом, або осцилюючою пилкою, а після виведення 

в рану проксимального відділу СК, виконували низьку міжвертлюгову 

остеотомію СК і видаляли резекований сегмент шийки СК, що надавало про-

стір для подальших маніпуляцій на КС. 
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Після роз’єднання тазової та СК вивихували проксимальний відділ СК 

у рану за за допомогою гачків та ретракторів Гомана відкривали зовнішню 

ділянку КЗ.Подальші маніпуляції на КЗ та встановлення АК представлено на 

рис. 5.35 та 5.36. 

Орієнтуючись на лінію Розера-Нелатона, знаходили центр КЗ. Після 

цього за допомогою спеціально розроблених нами желебкуватих долот, котрі 

відповідають 1/3 та 1/4 сфери КЗ, виконували сферичну зарубку кісткової 

тканини, водночас інтраопераційно мануально перевіряли товщину задньої, 

передньої стінок КЗ та рівень подальшого розташування АК. Здебільшого, 

ми формували ложу діаметром 40–42 мм. З порожнини КЗ під час підготовки 

ложі видаляли кісткову тканину, а також проводили оцінку стану кісткової 

тканини, наявність ознак остеопорозу або кіст, котрі є типовими для такої па-

тології. 

За допомогою фрези, залежно від обраного АК, конічної або сферичної, 

виконували підготовку стандартної ложі для встановлення чашки ЕП. 

АК за допомогою інструмента загвинчували або запресовували 

в правильній позиції й використовували вкладні з 10º або переважно 20º наві-

сом. 

  

а б 

Рис. 5.35. Етапи встановлення чашки ендопротеза у хворої Б., 36 років 

(іст. хв. № 8627): а – підготовка ложі профільним долотом; б – після обробки 

ложі  
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а б 

  

в г 

Рис. 5.36. Етапи встановлення чашки ендопротеза у хворої Б., 36 років 
(іст. хв. № 8627): а – підбір АК мірником; б – закріплення загвинчуваного 

АК; в,г – встановлено АК і вкладень з 20° навісом 
 

Підготовку ложі в кістково-мозковому каналі СК виконували за стан-

дартом, враховуючи результати доопераційного планування. Під час такого 

процесу надзвичайно важливим є відновлення напруженого балансу між го-

ловкою ЕП та вкладнем АК. Особливу увагу приділяли відновленню параар-

тикулярних тканин для запобігання вивиху ЕП. Наведемо клінічний приклад. 

Хвора Ф., 54 роки (іст. хв. № 1033 та № 9914) пройшла курс лікування 

в клініці з діагнозом: двобічний диспластичний коксартроз 3 стадії, кістковий 

анкілоз правого та фіброзний анкілоз лівого кульшових суглобів. Пересува-

ється за допомогою милиць. Скарги на болі в хребті та суглобах, відсутність 
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рухів та обмеження в пересуванні. Інвалід ІІ групи. В анамнезі діагноз: вро-

джений вивих обох стегон з дитинства. У віці 6 років з інтервалом 8 місяців 

виконано відкрите вправлення вивихів головок правого й лівого стегон. У 

подальшому проходила багаторазові курси реабілітаційного лікування 

(рис. 5.37, а, б, в). 

 
а 

    
б в 

Рис. 5.37. Рентгенограми хворої Ф., 54 роки (іст. хв. № 1033 та № 9914) 
до операції ендопротезування кульшових суглобів: а – таза; б, в – правого та 

лівого кульшових суглобів 
 

24.01.2013 року та 14.05.2013 року виконано двостороннє ендопротезу-

вання кульшових суглобів модульними ендопротезами КС. Використано ча-

шки, що загвинчуються, та конічні стандартні ніжки. Під час операцій, вра-

ховуючи відсутність рухів у суглобах, використано розроблену нами методи-

ку етапного видалення головки СК, підготовки ложа ВЗ і введення чашок, що 

загвинчуються, і вкладнів з 10º дахом. Неодноразово проходила курси реабі-

літаційного лікування як в клініці, так і в спеціалізованих санаторіях. Обсте-

жена через 6 років. Скарг і обмежень у пересуванні немає. Рентгенологічно 
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підтверджено стабільність імплантатів. Обсяг рухів: правий кульшовий суг-

лоб: згинання-розгинання – 95º/0º/10º, приведення-відведення – 25º/0º/20º, 

ротація: зовнішня-внутрішня – 25º/0º/20º. Результат за шкалою Харіса до 

операції – 26,4 бали, після операції – 88,6 балів – добрий (рис. 5.38). 

 
а 

    
б в 

   

 
 

г 
Рис. 5.38. Хвора Ф., 54 роки (іст. хв. № 1033 та № 9914) результат ліку-

вання через 6 років: а, б, в – рентгенограми кульшових суглобів; г – функція 

кульшових суглобів 
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Через високий ризик виникнення вивиху ендопротеза в післяоперацій-

ному періоді, хворим призначали ліжковий режим терміном від 7 до 10 діб. З 

першої доби проводили вправи на мотошині, а з 4 – 5 доби, після зменшення 

болю, ЛФК з інструктором. Інтервал між етапами реабілітації, переважно в 

умовах стаціонара, становив від 3 до 5 місяців. 

В усіх випадках було отримано позитивні результати, водночас пере-

важали добрі і задовільні, а відмінні результати спостерігали лише в 3 випад-

ках, що зумовлено суттєвою атрофією м’язів, великим руйнуванням КС та 

втратою стереотипу ходи протягом тривалого часу. 

Таким чином, як доводять отримані нами результати ендопротезування 

КС у хворих на диспластичний коксартроз з тяжкими ускладненнями 

з фіброзним і кістковим анкілозом, визначений метод є безальтернативним 

і показання для його використання потрібно розпоширити, враховуючи сту-

пінь дегенеративного процесу в ділянці КС й оточуючих його м’яких тканин, 

він потребує надзвичайно прискіпливої оцінки патології під час планування, 

проведення як безпосередньо операції, так і під час індивідуального підходу 

до реабілітації хворих. 

Розроблений алгоритм та удосконалена методика проведення ендопро-

тезування КС у хворих на ДК з фіброзним або кістковим анкілозом КС дають 

змогу диференційовано підходити до вибору послідовності виконання ЕКС 

та передбачити проблемні ситуації під час виконання ендопротезування КС, а 

також отримати великий відсоток позитивних результатів лікування хворих 

на ДК з анкілозом КС. 

 

5.7. Профілактика вивихів під час ендопротезування хворих 

з диспластичним коксартрозом 
 

Складна деформація та дефекти кісткової тканини в зоні КС у хворих 

на ДК, під час виконання ЕКС, супроводжується високим ризиком ранньої 

нестабільності й вивихами ендопротеза, частота яких досягає 2,5 – 11%, вод-
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ночас, за даними багатьох досліджень, ревізії вивиху ЕП у хворих на ДК спо-

стерігаються до 3 разів більше, ніж за іншої патології, через яку виконують 

ЕКС [216, 241, 312, 343 та ін]. Передусім потрібно зазначити, що попередньо 

проведені реконструктивні операції щодо ДК, супутні м’язові розлади такі, 

як ДЦП, наслідки інсульту, м’язова атонія тощо, є основною причиною збі-

льшення частоти вивихів за наявності такої патології [130]. 

У досліджуваній групі пацієнтів з ДК переважали хворі жіночої статі, 

водночас у жінок віком понад 50 років, патологію відзначено у 146 (54,3%) 

хворих, що було визначено нами як додатковий фактор ризику виникнення 

вивиху ендопротеза. 

Особливу увагу в таких випадках приділено ретельній оцінці анатоміч-

них, локальних даних, неврологічного статусу, психологічній готовності до 

проведення операції ЕКС та індивідуальній підготовці до відновлення після-

операційної активності хворих. 

Серед пацієнт-асоційованих факторів особливу увагу було звернено на 

наявність нервово-м’язових розладів (наслідки інсульту, паркінсонізму, ди-

тячого церебрального паралічу, вираженої м’язової атрофії), характеру попе-

редньо проведених реконструктивних операцій на кульшовому суглобі та їх 

вплив на м’язовий тонус і дисбаланс функції м’язів. 

Під час оцінки характеру попередньо виконаних операцій на кульшо-

вому суглобі визначали анатомічний стан кульшового суглоба, наявність де-

фекту кісткової тканини, його об’єму в зонах передньої, верхної та задньої 

стінок ВЗ, як предикторів ризику вивиху ЕП. Оцінювали форму головки сте-

гнової кістки, а також шийково-діафізарне взаємовідношення (вальгусна або 

варусна позиція, ступінь антеторсії або ретроторсії). Зазначені вище фактори 

обов’язково враховували на етапі передопераційного планування, оскільки 

вони впливали на вибір методики ендопротезування та позиціювання компо-

нентів ендопротеза КС. 

Наш досвід виконання ЕКС з ДК дає змогу стверджувати, що через 

складну деформацію ВЗ та проксимального відділу стегнової кістки, задній 
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доступ з позиції проведення реконструкції ВЗ під час встановлення АК спри-

яє якісному виконанню ревізії цієї зони й необхідності маніпуляції 

з імплантації АК, а хірургічні маніпуляції щодо відновлення м’язів і капсули 

в задньому відділі суглоба мінімізують ризик вивиху ендопротеза у хворих 

на ДК. Під час проведення ЕКС з ДК ми застосовували переважно задній до-

ступ, виконуючи який виокремлювали квадратний м’яз стегна, прошивали 

його за допомогою вікрилу подвійною лігатурою й відсікали від міжвертлю-

говій горбистості, а в 44 випадках – гострим долотом одночасно відсікали 

кортикальну пластинку в міжвертлюговій зоні з прикріпленим квадратним 

м’язом, які брали на держак. Наявність лігатур давало змогу післяімплантації 

ЕП підшити м’яз до його ложа трансосальным швом і відновити м’язовий ба-

ланс. Така важлива маніпуляція, на нашу думку, є серйозним фактором 

профілактики вивиху ЕП. Капсулу суглоба після її розтину максимально 

зберігали й ушивали після встановлення ЕП. 

Особливу увагу, після відсікання квадратного м’яза стегна, приділяли 

проведенню ревізії задніх відділів суглоба, передусім після попередньо про-

ведених реконструктивних операцій. Основна мета полягала у визначенні по-

зиції сідничного нерва для попередження його травми, профілактики 

післяопераційної нейропатії та вивихів ендопротеза. 

Для зменшення травми параартикулярных тканин за звихування голов-

ки СК під час операції, особливо після реконструктивних операцій, наявності 

важких контрактур або анкілозу КС, головку СК видаляли шляхом посег-

ментної остеотомії шийки СК та фрагментації головки. Виконували часткову 

тенотомию m.iliopsoas. Після визначення справжнього ложа ВЗ і виконання 

його підготовки для встановлення АК оцінювали наявність залишкового цен-

трального або сегментарного дефекту ВЗ, встановлювали АК і виконували 

кісткову аутопластику дефекту ВЗ у верхньому та верхньо-задньому її 

відділах. Надлишок кісткового аутотрансплантата, що виходив за межі АК до 

1 см, для профілактики вивиху не видаляли. Залежно від позиції АК 
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оцінювали ризики вивиху, а для його профілактики у 170 (48,3%) випадках 

застосовували вкладніАК з 10º і 20º навісом. 

Під час виражених нервово-м’язових розладів і ДЦП у 12 випадках за-

стосовано розроблений нами двокомпонентний вкладень АК, який дає змогу 

фіксувати головку ендопротеза та попередити її вивих. Наведемо клінічний 

приклад. 

Хвора З., 27 років (іст. хв. № 22092), інвалід ІІ групи, перебувала на лі-

куванні в клініці з правостороннім диспластичним коксартрозом 3 стадії, ІІІ 

тип за Crowe, згинально-привідна контрактура, наслідки дитячого церебра-

льного паралічу (рис. 5.39). 

В анамнезі проходила курси консервативного лікування. З часом рухи 

в суглобі обмежились, з’явилося вкорочення кінцівки та постійний біль 

у суглобі. Під час огляду пересувалася за допомогою однієї милиці, права кі-

нцівка приведена, рухи в кульшовому суглобі відсутні, відносне вкорочення 

кінцівки 6 см завдяки привідної та згинальної контрактури, суттєва атрофія 

м’язів. 

 
  

Рис. 5.39. Рентгенограми хворої З., 27 років (іст. хв. № 22092) до опера-

ції 
17.10.2013 року під спинно-мозковою анестезією виконано операцію – 

ендопротезування правого кульшового суглоба. Після медіалізації встанов-

лено чашку, що загвинчується, та вкладень із фіксованою сферою й голов-

кою, виконано вільну пластику дефекту даху ВЗ та запресовано конічну 

об’ємну ніжку (рис. 5.40, а, б). 
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Рис. 5.40. Рентгенограма хворої З., 27 років (іст. хв. №  22092): а – після 

операції; б – зовнішній вигляд ендопротеза з фіксованою сферою і його скла-

дові 

Післяопераційний період проходив без ускладнень. Навантаження на 

кінцівку дозволено через 5 днів. Пройшла курс реабілітаційного лікування 

в клініці та за місцем проживання. Обстежена через 5 років (рис. 5.41). 

 
 

 

 

Рис. 5.41. Рентгенограми хворої З., 27 років (іст. хв. № 22092) через 5 років 

після операції 
 

Вивихів не спостерігалось. Результатом задоволена. Для ходіння вико-

ристовує одну тростину. Працевлаштувалась. Повне навантаження на кінців-

ку – без проблем, довжину кінцівки відновлено. Обсяг рухів в оперованому 

суглобі: згинання-розгинання – 90º/0º/0º, відведення-приведення – 20º/0º/10º, 
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обсяг ротаційних рухів у межах 30º. Стан кульшового суглоба за шкалою Ха-

ріса до операції – 21 бал, через 5 років – 82 бали – добрий. 

Рецидивів вивиху головки ендопротеза в таких випадках ми не спо-

стерігали, водночас терміни статичного та динамічного навантаження на су-

глоб були стандартними. 

Стегновий компонент ендопротеза ми обирали індивідуально 

з урахуванням форми кістково-мозкового каналу СК, зважаючи на дефор-

мацію її проксимального відділу, зокрема, позицію шийково-діафізарного ку-

та, а сааме: вальгусного або варусного відхилення, і застосовуючи в таких 

випадках СК з шийково-діафізарним кутом ніжки ендопротеза 130° або 140°. 

СК запресовувався до кістково-мозкового каналу в нейтральній позиції або в 

положенні антеверсії, що не перевищувала 10°. 

Після встановлення компонентів ендопротеза КС у хворих на ДК вико-

нували контроль позиції ацетабулярного й стегнового компонентів, оцінюва-

ли наявність ефекту «поршня», який усували застосуванням головок з різною 

довжиною шийки ЕП (від -6 до +12 мм), оскільки наявність гіпермобільності 

в протезованому суглобі є одним з небезпечних факторів розвитку вивиху ЕП 

у післяопераційному періоді. 

Під час контролю функції оперованого суглоба визначали обсяг руху 

в різних площинах і звертали увагу на можливі ризики вивиху ендопротеза, 

особливо під час ротаційних рухів і згинанні в кульшовому суглобі. 

Оцінювали шийково-діафізарний кут, глибину посадки ніжки ЕП, позицію 

АК і наявність імпічменту головки ЕП з вкладнем або парартикулярними 

осифікатами. За виявлення проблем зазначеного конфлікту через позицію 

АК, наявності надлишкової антеверсії або ретроверсії, вертикальної позиції 

чашки, здебільшого за допомогою загвинчуваної чашки виконувализміну її 

позиції шляхом вилучення й повторного загвинчування в бік стандартної по-

зиції – абдукція 45±10º та антеверсія 10±5º. Осифікати, що перешкоджали 

руху в суглобі й конфлікту з головкою ендопротеза, видалялися. Вибір вкла-
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дня проводився після виконання функціональних проб з максимально допу-

стимим обсягом рухів у суглобі. 

В системі профілактичних заходів щодо зниження ризику 

й попередження вивихів під час ЕКС у хворих із ДК приділяли увагу перед-

операційній підготовці хворих, під час якої оцінювали характер контрактури 

з двостороннім ураженням суглоба, взаємозв’язок із супутньою патологією 

хребта та колінних суглобів, а також їх вплив на можливі ризики вивиху ен-

допротеза в післяопераційному періоді. У низці випадків під час вираженої 

атрофії м’яких тканин на доопераційному етапі хворі проходили реабіліта-

ційне лікування, спрямоване на відновлення тонусу м’язів і збільшення 

м’язової маси в ділянці КС шляхом призначення масажу, електростимуляції 

м’язів, ізометричної гімнастики та цілеспрямованої кінезіотерапії. Хворих 

ознайомлювали з пам’яткою для пацієнтів, яким планується ЕКС, у якій пое-

тапно представлено елементи післяопераційної лікувальної фізкультури, зок-

рема, які рухи можуть бути причиною високого ризику вивиху ендопротеза. 

Під час двостороннього ураження КС з ДК, де був високий ризик виви-

ху ЕП, першим «оперувався» КС з більш вираженими функціональними 

розладами та больовим компонентом, що було визначено методами стато- 

і подографії, а також оцінки больового порогу за ВАШ шкалою. 

Спочатку виконували ЕП суглоба з більш вираженим больовим синд-

ромом і незадовільною опороспроможністю кінцівки. Компенсацію вкоро-

чення іншої неоперованої кінцівки здійснювали шляхом застосуванняорто-

педичного взуття або підбору до стандартного взуття. Середній інтервал між 

операціями на суглобах склав від 2 до 6 місяців. 

У ранньому післяопераційному періоді для профілактики вивиху ендо-

протеза у хворих на ДК застосовували диференційовану тактику відновлення 

функції суглоба й мобільності хворих, враховуючи післяопераційну оцінку 

ризиків вивиху та реконструктивного характеру ендопротезування. Після 

елонгації кінцівки з ДК III і IV типів за Crowe, переважно під час підвертлю-

гової й низької надвертлюгової остеотомії СК видалення масиву м’яких тка-
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нин за мобілізації головки СК, виконання об’ємної кісткової пластики ціль-

ним кістковим аутотрансплантатом для попередження вивиху ЕП, рекомен-

дували ліжковий режим від 1 до 2 тижнів, призначаючи електростимуляцію 

м’язів стегна та гомілки, ізометричну гімнастику, ЛФК на мотошині (3 рази 

на добу), лімфодренажний масаж. В інтервалі між пасивною гімнастикою на 

мотошині з інструктором пацієнти навчалися виконувати активну ЛФК для 

КС. Здебільшого активну ЛФК виконували з моменту відновлення чутливості 

кінцівки. На 2–3 добу після операції під контролем реабілітолога пацієнти 

навчалися ходити за допомогою милиць з дозованим навантаженням на 

кінцівку від 25% до 50% маси тіла пацієнта з урахуванням первинної 

стабільності АК, наявності центральних дефектів ВЗ і характеру виконаної 

кісткової пластики. 

Аналіз найближчих і віддалених результатів дав змогу зробити висно-

вок, що вивихи ендопротеза після виконання 394 ендопротезувань кульшово-

го суглоба у хворих на ДК були наявні у 7 (1,8%) випадках, переважно з ДК 

ІІІ типу. У всіх випадках проводили детальний аналіз причини вивиху ендо-

протеза й виконували закрите вправлення вивиху головки ендопротеза з ко-

роткочасною фіксацією колінного суглоба задньою шиною або ортезом для 

обмеження функції КС та колінного суглобів терміном до 3 тижнів. 

Таким чином, доопераційна підготовка пацієнтів на ДК повинна охоп-

лювати комплекс реабілітаційних процедур, спрямованих на відновлення то-

нусу м’язів цієї ділянки та навчання пацієнтів навичкам поведінки в 

післяопераційному періоді, спрямованих на попередження вивиху ендопро-

теза. Серед інтраопераційних факторів профілактики вивиху ендопротеза у 

хворих на ДК потрібно виокремити зниження травматичності під час вико-

нання доступу до суглоба зі збереженням анатомічних структур 

і відновленням м’язів, капсули суглоба та параартикулярних тканин, пра-

вильний вибір позиції ацетабулярного й стегнового компонентів у поєднанні 

із застосуванням вкладнів із 10° або 20° навісом або фіксованого сферою. 

Особливу увагу під час профілактики вивихів ендопротеза потрібно звертати 
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на індивідуальний диференційований підход до реабілітації пацієнтів, 

особливо з ДК складних ступенів. 
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РОЗДІЛ 6 

РЕАБІЛІТАЦІЯ ХВОРИХ НА ДИСПЛАСТИЧНИЙ КОКСАРТРОЗ ПІ-

СЛЯ ТОТАЛЬНОГО ЕНДОПРОТЕЗУВАННЯ КУЛЬШОВОГО СУГ-

ЛОБА 

Реабілітація хворих на ДК після ендопротезування кульшового суглоба 

проблема не менш складна, ніж безпосереднє виконання ЕКС такої категорії 

хворих. 

Нами було розроблено пофазову систему реабілітації хворих після ЕКС 

[17], яка містить такі етапи: 

- фаза 0 – доопераційна, що передбачає виконання вправ для відновлення 

тонусу м’язів кінцівок та покращення периферичного кровообігу в них за-

вдяки масажу, ізометричним та ізотонічним вправам; 

- фаза І – безпосередньо післяопераційна, що містить вправи ізометрич-

ного та ізотонічного характеру для м’язів стегна, сідниць та гомілок, мобілі-

зуючі вправи для верхніх кінцівок та тулуба, дихальна гімнастика, ЛФК для 

кульшового суглоба на мотошині та з інструктором; 

- фаза ІІ – раннього загоєння була направлена на подальшу активну ЛФК 

оперованого суглоба та суглобів як оперованої, так і протилежної кінцівок, 

засвоєнню навичок вставання з ліжка, ходіння за допомогою милиць. Хворі 

засвоювали правила попередження вивихів ендопротеза та навички перемі-

щення сходами; 

- фаза ІІІ – пізнього загоєння після зняття швів та виписки хворого зі 

стаціонару. Пацієнтів забезпечували спеціальною пам’яткою, у якій наведено 

ілюстрації вправ ЛФК, які їм потрібно виконувати в подальшому в домашніх 

умовах: активна ЛФК з дозованим навантаженням на кінцівку, вправи для 

підтримки тонусу м’язів стегна, сідниці та гомілки, заняття активно ЛФК для 

оперованого суглоба, згинання–розгинання, відведення–приведення, рота-

ційні рухи в межах рекомендованих обмежень, прогулянки, заняття на велот-

ренажері; 
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- фаза ІV – реабілітація, соціальне відновлення та повернення до звичай-

ного життя. Охоплювала сеанси масажу м’язів спини та кінцівок, активне хо-

діння без милиць, бальнеотерапію. 

Розроблений нами стандарт реабілітації після ЕКС у хворих на ДК пот-

ребує корекції та диференційованої індивідуалізації, що обумовлено пробле-

мними питаннями та особливостями такої патології, які ми врахували під час 

розробки індивідуальної програми реабілітації після ЕКС у хворих на ДК. 

Серед проблемних питань реабілітації хворих на ДК після ЕКС ми вио-

кремили ті, які необхідно враховувати, розробляючи індивідуальну програму 

реабілітації: 

- наявність важких доопераційних контрактур КС; 

- втрата нормального стереотипу ходи; 

- наявність реконструктивних операцій, які передували ЕКС; 

- характер об’ємних післяопераційних рубців; 

- високий ризик вивиху ЕП, особливо у хворих на ДК ІІІ – ІV  ступеня; 

- супутня деформація хребта та дистальних відділів кінцівок. 

Особливу увагу в післяопераційному періоді надавали профілактиці 

тромбоемболічних ускладнень шляхом призначення низькомолекулярних ге-

паринів, еластичного бинтування, призначення ЛФК для м’язів кінцівки, ли-

мфодренажного масажу та електростимуляції м’язів. 

В інтервалі між пасивною гімнастикою на мотошині під контролем ін-

структора ЛФК хворі засвоювали навички активної ЛФК для кульшового су-

глоба. У багатьох випадках активну ЛФК пацієнти виконували з моменту 

відновлення чутливості кінцівки після операції. На другу добу хворі засвою-

вали навички підйому з ліжка та вертикального положення за допомогою ме-

дичного персоналу та милиць біля ліжка, а потім навчалися ходити з дозова-

ним навантаженням на оперовану кінцівку від 25% до 50% ваги тіла, водно-

час ураховуючи особливості операції. Повне навантаження на кінцівку у ба-

гатьох випадках було дозволено через 4 тижні. 
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У хворих, після виконання котилопластики та кісткової пластики 

об’ємних сегментарних дефектів, повне навантаження на кінцівку було реко-

мендовано через 1,5–2 місяці після операції. 

Потрібно зазначити, що системи доопераційної підготовки та післяопе-

раційної реабілітації хворих на ДК І та ІІ типів за Crowe, за винятком випад-

ків, коли попередньо вже було проведено реконструктивні операції на КС, 

суттєво не відрізняються від існуючої етапної реабілітації після ЕКС 

у хворих з іншою ортопедичною патологією, через яку виконано ЕКС. 

Доопераційна підготовка хворих на ДК, особливо з двостороннім ура-

женням суглобів та попередньо проведеними реконструктивними втручан-

нями на КС, була обов’язковим етапом й охоплювала комплекс реабілітацій-

них вправ, які ми розробили [17] щодо відновлення тонусу м’язів сідничної 

ділянки та нижніх кінцівок, засвоєння хворим необхідного переліку реабілі-

таційних вправ, їх поведінку та пристосування до ходіння на милицях. Тако-

го пацієнта забезпечували пам’яткою на основі розробленого нами поетапно-

го алгоритму реабілітації хворих після ЕКС [17]. Наведемо клінічний прик-

лад. 

Хвора Ж., 47 років (іст. хв. № 25501 та № 13311), перебувала в клініці 

з діагнозом: двобічний диспластичний коксартроз 3 стадії, тип І за Crowe 

(рис. 6.1,а). 

Діагноз – двобічна дисплазія кульшових суглобів – був встановлений 

у віці 7 років. Проходила курси консервативного лікування. Такі погіршення 

стану КС, як обмеження рухів та болі, з’явилися після перших пологів (у віці 

26 років). Після других пологів (у віці 32 років) хвора помічає значне обме-

ження рухів у КС, постійний біль та значне обмеження під час ходіння. Фун-

кція правого КС: згинання-розгинання – 80°/0°/0°, відведення-приведення – 

0°/10°, ротаційни рухи відсутні. Аналогічний обсяг рухів у лівому КС. 

На доопераційному етапі двічі проходила курси реабілітації 

з відновлення тонусу м’язів кінцівок та засвоєння навичок післяопераційної 

реабілітації. 
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20.12.2010 року виконано ендопротезування лівого КС – встановлено 

чашку, що загвинчується, та стандартну конічну ніжку (рис. 6.1,б). 

  

а б 

Рис. 6.1. Рентгенограми хворої Ж., 47 років (іст. хв. № 25501, № 13311): а – 
до операції; б – після ендопротезування лівого КС 

 

Відновлення функції оперованого КС розпочато за допомогою мото-

шини в день операції після відновлення чутливості кінцівки. З другої доби 

хвора почала ходити за допомогою милиць з частковим – 25 % навантажен-

ням кінцівки й виконувати реабілітаційні вправи для відновлення функції 

оперованого КС, відповідно до наших рекомендацій [17]. Повне навантажен-

ня на оперовану кінцівку дозволено через 4 тижні після операції. З метою 

компенсації вкорочення правої нижньої кінцівки, хвору було забезпечено су-

пінатором з компенсатором вкорочення кінцівки 2 см. Пацієнтка відзначила 

значне зменшення болю в правому КС. 

04.07.2011 року аналогічне ендопротезування виконано на правому КС. 

Повне навантаження на праву нижню кінцівку дозволено через 3 тижні після 

ЕКС. 

Двічі проходила курси реабілітаційного лікування в умовах лікарні та 

санаторію. 

Стереотип правильного ходіння та рівномірність статометричних пока-

зників навантаження на кінцівки було відновлено через 4 місяці після опера-

ції ЕП обох кульшових суглобів. 
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Обстежена через 7 років (рис. 6.2, рис. 6.3). Скарги відсутні. Працює за 

фахом – інженер на підприємстві. Обсяг рухів у правому КС: згинання-

розгинання – 115°/0°/20°, відведення-приведення – 30°/0°/15°, ротаційні ру-

хи – 25°/0°/15°. Аналогічний обсяг рухів у лівому КС. Оцінка за шкалою Ха-

ріса до операції – 49,3 бали, після операції – 94,2 бали. 

За наявності значних згинальних контрактур у хворих з двостороннім 

ДК, після виконання ендопротезування на першому КС, оперованій кінцівці 

надавали положення повного розгинання, а на протилежному боці, з метою 

зменшення навантаження на поперековий відділ хребта робили виклади кін-

цівки за допомогою ортопедичних подушок у положення фіксованого, уна-

слідок згинальної контрактури кульшового суглоба. Така процедура давала 

змогу проводити повноцінне відновлення функції оперованого КС завдяки 

мотошинам та інструктору ЛФК. Спеціальні укладки ми рекомендували хво-

рим під час повернення додому протягом підготовки до ендопротезування на 

другому КС. 

 
 

    
Рис. 6.2. Рентгенограми хворої Ж., 47 років (іст. хв. № 25501, № 13311) після 

двобічного ендопротезування КС через 5 років 
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Рис. 6.3. Функціональний результат хворої Ж., 47 років (іст. хв. № 25501, 

№ 13311) після двобічного ендопротезування КС через 5 років 
 

Під час двостороннього ураження КС у хворих на ДК ІІІ та ІV типів, 

у випадках високого вивиху СК, після операції ендопротезування на першо-

му суглобі й відновлення довжини кінцівки та правильних анатомічних спів-

відношень, виникають проблеми, пов’язані зі значною асиметрією в довжині 

оперованої та неоперованої кінцівок, що затруднює та уповільнює процес ре-

абілітації хворого, відновлення функції оперованої кінцівки та симетричного 

навантаження на кінцівки. 

Однак, у багатьох випадках ЕКС у хворих на ДК, програми реабілітації 

потребували корекції та індивідуалізації. За умови високих вивихів головки 

СК з ДК ІІІ та ІV типів у реабілітаційну післяопераційну програму вносили 

корективи, що передусім були зумовлені профілактикою вивиху ендопротеза 

після значної елонгації кінцівки, об’ємним релізом тканин під час маніпуля-

цій на КЗ. У зв’язку з цим, термін перебування хворого на ліжку подовжува-

ли від 10 до 20 днів. 
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У таких випадках після операції ми використовували спеціальне орто-

педичне взуття з компенсатором вкорочення неоперованої кінцівки, що пози-

тивно сприяло відновленню функції оперованого КС, відновленню вертика-

лізації хворого та стереотипу ходіння, а також симетричному навантаженн. 

на хребет. Наведемо клінічне спостереження. 

Хвора З., 53 роки (іст. хв. № 277 та № 23033), перебувала на лікуванні 

в клініці з двобічним диспластичним коксартрозом 3 стадії, тип ІІІ за Crowe 

(двобічний високий вивих стегон), стійкої згинально-привідної контрактури 

кульшових суглобів. 

З дитинства проходила консервативне лікування, від операції батьки 

відмовлялися. Має двох дітей, пологи було проведено методом кесарева роз-

тину. Після других пологів пацієнтка помічає інтенсивні болі в суглобах, 

значне обмеження рухів, для ходіння послуговується милицями, ходити 

спроможна лише на короткі дистанції (рис. 6.4). 

   
а б 

Рис. 6.4. Рентгенограми хворої З., 53 роки (іст. хв. № 277 та № 23033) до опе-

рації: а – пряма та б – бічна проекції 

19.01.2014 року виконано ендопротезування лівого, а 5.11.2014 року 

правого кульшових суглобів шляхом низької міжвертлюгової остеотомії сте-

гнових кісток. На рівні анатомічного ложа виконано поглиблення ВЗ 

і медіалізацію позиції чашок, що загвинчуються, дефект надацетабулярної 

області заповнено вільними кістковими об’ємними аутотрансплантатами, які 

зафіксовано гвинтами. Використано стандартну конічну ніжку для лівого та 

об’ємну конічну ніжку для правого КС. Під час реабілітації після операції на 
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лівому кульшовому суглобі використовували спеціальне ортопедичне взуття 

з компенсатором вкорочення правої нижньої кінцівки (рис. 6.5). 

 

 

  
а б в 

Рис. 6.5. Етапна реабілітація хворої З., 53 роки (іст. хв. № 277 та № 23033) пі-

сля першої операції з використанням спеціального взуття з компенсатором 

вкорочення правої нижньої кінцівки: а – рентгенограма лівого КС після опе-

рації; б – ортопедичне взуття з компенсатором вкорочення 5 см; в – віднов-

лення ходіння з навантаженням оперованої кінцівки, на правій нозі взуття з 

компенсатором вкорочення кінцівки 
 

Обстежена через 4 роки. Скарги відсутні, ходіння вільне й сходами зо-

крема. Дистанція ходіння понад 4 км. Обсяг рухів: правий кульшовий суглоб: 

згинання-розгинання – 100°/0°/5°, відведення-приведення – 25°/0°/15°, рота-

ція: зовнішня-внутрішня – 25°/0°/20°; лівий кульшовий суглоб: згинання-

розгинання – 90°/0°/10°, відведення-приведення – 30°/0°/20°, ротація: зовні-

шня-внутрішня – 30°/0°/25°. Оцінка стану суглоба до операції за Харісом – 

23,4 бали, результат через 4 роки – 81,8 бали – добрий (рис. 6.6). 

Найскладнішою категорією хворих під час реабілітації були пацієнти 

з диспластичним коксартрозом, яким в анамнезі було виконано численні ре-

конструктивні операції і на ділянці КЗ, і на СК, пов’язані як з відкритим 

вправленням головки СК, пластикою стінок КЗ, так і подовжуючі операції на 

стегновій кістці за методикою Г. Ілізарова, що призводило до суттєвого дис-

балансу функції та опороздатності кінцівки. 
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 а  

   

 

  

б 
Рис. 6.6. Результат лікування хворої З., 53 роки (іст. хв. № 277 та № 23033) 

через 4 роки: а – рентгенограма; б – функція 
 

У таких випадках, на доопераційному етапі, ми розробляли план послі-

довності проведення реконструктивного ендопротезування кульшового суг-

лоба й максимально індивідуалізували для таких хворих етапну реабілітацій-

ну програму. Наведемо клінічний приклад. 

Хвора К., 20 років, інвалід І групи (іст. хв. № 4116, № 17980, № 10491), 

пройшла курс лікування в клініці двобічного диспластичного коксартрозу 

3 стадії, тип ІІІ (ліворуч) та ІІ (праворуч) за Crowe, стан після 4 оперативних 

втручань: на правому кульшовому суглобі відкрите вправлення вивиху стег-
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на, а в подальшому підвертлюгова остеотомія та остеотомія діафіза стегнової 

кістки за методикою Г. Ілізарова з метою подовження та відновлення опороз-

датності кінцівки. На лівому кульшовому суглобі у два етапи виконано відк-

рите вправлення вивиху головки стегна і в подальшому кісткову пластику 

даху ВЗ. 

Скарги на втрату опороздатності кінцівок, обмеження рухів у суглобах, 

ходіння можливе лише на короткі дистанції, потреба у використанні милиць. 

Пересуватися сходами без допомоги сторонніх не може. Об’єктивно: пересу-

вається за допомогою милиць в ортопедичному взутті. Візуально: значне 

скорочення правої нижньої кінцівки, різко виражений симптом Тренделенбу-

рга, симптом «поршня» – майже 5 см. Незначний обсяг рухів у правому КС: 

згинання-розгинання – 50°/15°, зовнішня ротація – 25º, внутрішня відсутня, 

відведення-приведення відсутні. Обсяг рухів у лівому КС: згинання-

розгинання – 70°/0°/0°, відведення-приведення – 15°/0°/0°, ротація: зовнішня-

внутрішня – 10°/0°/0°. Оцінка за шкалою Харіса – 22,6 бала – незадовільний 

стан (рис. 6.7,а, б). 

Зважаючи на складність патології, ми розробили план індивідуальної 

реабілітації, що охоплював доопераційну реабілітацію в ортопедичному ста-

ціонарі за місцем проживання хворої – масаж м’язів спини та кінцівок, елект-

ростимуляція м’язів, ампліпульс та ультразвук на поперековий відділ хреб-

та,засвоєння навичок ізометричної ЛФК, остеотропна терапія. Після госпіта-

лізації було розроблено індивідуальну тактику оперативних втручань на КС 

та їх послідовність. 

У зв’язку з повною втратою опороспроможності й навантаження на 

праву нижню кінцівку, 18.06.2015 року щонайперше було виконано атипове 

ендопротезування правого кульшового суглоба. Після артротомії видалено 

рудимент головки стегнової кістки та рубці з фіброзною тканиною в зоні іс-

тиної ВЗ. Шляхом медіалізації встановлено загвинчувану чашку, а дефект 

даху ВЗ заповнено цільним кістковим аутотрансплантатом, який зафіксували 

гвинтом, встановлено вкладень з 20° дахом. За допомогою свердла розкрито 



267 

кістково-мозковий канал СК, а для профілактики її перелому під час маніпу-

ляції з рашпілями та введенням ніжки ЕП встановлено профілактичний сер-

кляж на СК. Після підготовки кістково-мозкового каналу запресовано коніч-

ну об’ємну ніжку – отримано первинну стабільність (рис. 6.7,в, г). Післяопе-

раційна реабілітація охоплювала електростимуляцію м’язів, ізометричну та 

ізотонічну гімнастику, роботу з відновлення функції суглобів за допомогою 

методиста ЛФК та мотошини. Із 7 доби було дозволено ходити за допомогою 

милиць з частковим навантаженням оперованої кінцівки. Опороздатність кі-

нцівки відновлено за 4 місяці. 

28.10.2015 року виконано ендопротезування лівого кульшового суглоба 

модульною системою. Шляхом медіалізації встановлено чашку, що загвинчу-

ється, та стандартну конічну ніжку. Повне навантаження на цю кінцівку ми 

дозволили через 2 тижні після операції. Хвора постійно проходила курси ре-

абілітації за місцем проживання і в клініці відповідно до наших рекомендацій 

і пам’ятки для пацієнта. Для відновлення м’язового балансу й видалення ко-

сметичного дефекту в ділянці правого кульшового суглоба, 24.05.2010 року 

виконано операцію – остеотомія великого вертлюга правої СК, транспозиція 

великого вертлюга шляхом його низведення та фіксації серкляжами до прок-

симального відділу ЕП і стегнової кістки (рис. 6.7,д). 

Через 6 місяців відновлено повноцінне навантаження кінцівок, обсяг 

рухів задовільний, продовжує виконувати вправи індивідуальної реабілітації 

(рис. 6.8). 

Обстежена через 4 роки після операції. Результатом задоволена. Хо-

дить без милиць, вийшла заміж, займається домашнім господарством у селі. 

Обсяг рухів: правий кульшовий суглоб: згинання-розгинання – 

80°/0°/0°, відведення-приведення – 30°/0°/10°, ротація – 25°/0°/15°. Лівий ку-

льшовий суглоб: згинання-розгинання – 100°/0°/10°, відведення–приведення 

– 30°/0°/15°, ротація – 30°/0°/25°. 
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Рис. 6.7. Рентгенограми хворої К., 20 років (іст. хв. № 4116, № 17980, 
№ 10491): а – пряма й бічна проекції до операції; в, г – після операції на пра-

вому КС; д – після транспозиції великого вертлюга СК 
 

      
    

Рис. 6.8. Проміжний функціональний результат лікування хворої К., 20 років 

(іст. хв. № 4116, № 17980, № 10491) через 1,5 року після початку лікування 
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Оцінка за шкалою Харіса до операції – 22,6 бала, через 3 роки – 80,8 

бала – результат добрий (рис. 6.9). 

 

   
а б 

    

 в   

  

г 
Рис. 6.9. Результат багатоетапної комплексної реабілітації хворої К., 20 років 

(іст. хв. № 4116, № 17980, № 10491) через 4 роки: а, б – рентгенограми; в, г – 

функціональний результат 
 

Після елонгації кінцівки у хворих на ДК ІІІ–ІV типів, особливо 

у випадках підвертлюгової та низької міжвертлюгової остеотомії СК, вида-

лення великого масиву фіброзної тканини з ділянки КЗ під час мобілізації го-



270 

ловки СК, виконання об’ємної кісткової пластики в ділянці підвертлюгової 

остеотомії цільним об’ємним кістковим аутотрансплантатом дефекту сегмен-

тарного дефекту КЗ, хворим рекомендували ліжковий режим від 10 днів до 3 

тижнів, водночас призначали електростимуляцію м’язів стегон та гомілок, 

лімфодренажний масаж гомілок, ізометричну гімнастику, лікувальну фізку-

льтуру за допомогою мотошини під наглядом інструктора ЛФК. Часткове на-

вантаження на кінцівку не перевищувало 25%, а повне навантаження дозво-

лено через 2–2,5 місяці за наявності рентгенологічних ознак регенерації кіс-

ток у зоні остеотомії СК та в ділянці заповненого дефекту КЗ. 

Тактика реабілітації та відновленого лікування хворих на ДК 

з ускладненнями на фіброзний та кістковий анкілоз КС базувалась 

з урахуванням високої травматичності втручання, пов’язаної зі значною ске-

летизацією м’язів та тканин ділянки КС, а також значним доопераційним по-

рушенням м’язового балансу, у зв’язку з чим протягом перших 7–10 діб хво-

рим призначали ліжковий режим. З першої доби призначали лікувальну фіз-

культуру на мотошині, електростимуляцію м’язів. Особливу увагу було звер-

нуто на засвоєння навичок ізометричної гімнастики, згідно з інструкцією, яку 

отримував кожний хворий на доопераційному етапі. Контроль за засвоєння й 

виконання всіх вправ виконували відповідальний лікар та інструктор з ліку-

вальної фізкультури. 

Відновлення навичок ходіння після ендопротезування хворих на анкі-

лоз КС проводили в ортопедичному або реабілітаційному стаціонарі. Через 

1,5–2 місяці хворі проходили повний курс реабілітації, що охоплював заняття 

в басейні, масаж, електростимуляцію м’язів. 

Наші спостереження за визначеною категорією хворих дали змогу 

стверджувати, що відновлення нормального стереотипу ходіння у хворих, 

можемо простежити через 10–12 місяців. 

З метою профілактики післяопераційних вивихів ендопротеза у хворих 

на ДК з фіброзним та кістковим анкілозом, за наявності значної атрофії 

м’язів ділянки КС, на доопераційному етапі хворим призначали реабілітацій-
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не лікування щодо відновлення тонусу м’язів та збільшення м’язової маси в 

ділянці КС завдяки масажу, електростимуляції м’язів стегна й сідничної ді-

лянки та ізометричним вправам.  

Хворих ознайомлювали з пам’яткою для пацієнтів та звертали увагу на 

рухи, яких потрібно остерігатися, оскільки вони супроводжуються високим 

ризиком вивиху ендопротеза. 

У ранньому післяопераційному періоді для профілактики вивиху ендо-

протеза у хворих на ДК використовували диференційовану тактику реабілі-

тації з метою відновлення функції оперованого суглоба та мобільності хво-

рих, враховуючи як доопераційні, так і інтраопераційні ризики вивиху зале-

жно від характеру реконструктивного ендопротезування. 

Термін післяопераційного перебування хворого на ліжку залежав від 

складності проведеного ЕКС і потребував диференційованого підходу до йо-

го визначення. 

Для контролю за ступенем навантаження на оперовану кінцівку вико-

ристовували статографію та подографію, що корелювались з показниками 

болю за ВАШ шкалою й давали змогу попередити перевантаження кінцівки 

та обмеження рухів в оперованому суглобі внаслідок больового компоненту. 

Перша та друга фази реабілітації хворих на ДК, відповідно до запропо-

нованої нами схеми після ЕКС, проводилися в умовах стаціонару до моменту 

зняття швів. За цей час хворі засвоювали рекомендовані їм вправи лікуваль-

ної фізкультури та отримували необхідний обсяг фізіотерапевтичних проце-

дур, що давало їм змогу адаптуватися до самообслуговування в домашніх 

умовах. 

Повторні курси реабілітації в умовах ортопедичного стаціонару, або 

реабілітаційного центру, ми рекомендували та проводили у хворих старших 

вікових груп, а також після складного ендопротезування, зокрема з ДК ІІІ та 

ІV типу, попередніх реконструктивних операцій на КС та важкими контрак-

турами та анкілозом КС, через які було виконано ЕКС. Курс реабілітаційного 

лікування в таких випадках було направлено на максимальну індивідуаліза-
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цію поліпшення рухів у суглобах та правильну поставу під час ходіння хво-

рих, особливо після двостороннього ЕП КС. 

У багатьох випадках реабілітаційні заходи були пов’язані не лише 

з відновленням функції оперованого КС, але й із супутньою патологією хреб-

та, що супроводжувала ураження КС на ДК. 

За нашими даними серед спостережуваних нами хворих подальшу реа-

білітацію потребували 12% пацієнтів. 

Таким чином, зважаючи на результати наших спостережень, можемо 

наголосити, що диспластичний коксартроз через багатокомпонентні пору-

шення кульшового суглоба та оточуючих його тканин потребує, з одного бо-

ку, диференційованого підходу до вибору як конструкції, так і методики 

ЕКС, а з іншого, – реабілітація такого контингенту хворих потребує дифере-

нційованого підходу до розробки індивідуальної програми реабілітації паціє-

нта, що повинна охоплювати різноманітні засоби активної та пасивної ліку-

вальної фізкультури, комплекс фізіотерапевтичних та бальнеологічних засо-

бів лікування. 

Контроль за перебігом реабілітації та відновлення соціальної та трудо-

вої активності хворих на ДК після ЕКС доцільно проводити протягом першо-

го року після операції кожні три місяці. 
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РОЗДІЛ 7 

АНАЛІЗ РЕЗУЛЬТАТІВ, ПОМИЛОК ТА УСКЛАДНАНЬ ВИКОРИС-

ТАННЯ РОЗРОБЛЕНОЇ СИСТЕМИ ВІТЧИЗНЯНИХ ЕНДОПРОТЕЗІВ 

ДЛЯ ДИФЕРЕНЦІЙОВАНОГО ЕНДОПРОТЕЗУВАННЯ ХВОРИХ НА 

ДИСПЛАСТИЧНИЙ КОКСАРТРОЗ 

 

7.1. Результати тотального ендопротезування кульшового суглоба 

з диспластичним коксартрозом 

Результати ендопротезування хворих на ДК, в строки від 2 до 10 років 

(середній термін спостереження 64 місяця), досліджені у 283 (87,9%) хворих. 

Оцінку отриманих результатів проводили за 100 бальною системою 

оцінки стану кульшового суглоба за W Harris (1969) [212], яка на сьогодні є 

найбільш розповсюдженою при аналізі результатів ендопротезування куль-

шового суглоба і дозволяє об’єктивізувати отримані результати лікування 

хворих методом ендопротезування. Оціночна шкала W Harris [212] дозволяє 

оцінити сукупність 17 анатомічних та функціональних показників, котрі 

об’єднані в 4 групи: біль, функція, наявність деформації та амплітуда рухів в 

КС. Поліпшення цих показників і їх сукупності в стані здоров’я безумовно є 

основною метою реабілітації хворих на ДК методом ендопротезування. 

Оцінка віддалених результатів лікування хворих, котрі проживають на 

території АР Крим, Донецької та Луганської областей (25 осіб) була немож-

лива, так як хворі не могли приїхати на обстеження. У зв’язку з цим резуль-

тат їх лікування ми в більшості випадків оцінювали шляхом телефонного 

спілкування і надісланих ними рентгенограм. Суттєвих ускладнень у цієї 

групи хворих ми не спостерігали, однак для об’єктивності вони не були 

включені в групу хворих з кінцевою оцінкою результатів. 

Загалом віддалені результати були досліджені у 211 хворих на ДК після 

одностороннього та у 72 після двостороннього ЕКС, яким виконано загалом 

355 операцій з ендопротезування КС ( табл.7.1). 
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Таблиця 7.1 

Результати ендопротезування кульшового суглоба у хворих на дис-

пластичний коксартроз за шкалою W.Harris(1969) [212] 

 
Локалізація  

Проведеного 

ЕКС 

Результати Усього: 

% Відмінний Добрий Задовільний Незадові-

льний. 

Одностороннє 107 76 26 2 211 

74,6% 

Двостороннє 37 32 3 - 72 

25,4% 

Усього: 

% 

144 

50,9% 

108 

38,2% 

29 

10,2% 

2 

0.7% 

283 

100% 

 

Аналізуючи отримані результати після одно- та двостороннього ендо-

протезування ми встановили, що при односторонньому ЕКС у хворих на ДК 

результати залежать від типу ДК за Crowe, характера попередньо проведених 

реконструктивно-відновних операцій та стадії остеоартрозу. У хворих на 

двобічний ДК, котрим виконано двосторонне ЕКС на кінцевий результат 

впливають, окрім зазначених вище факторів, ступінь руйнування та тип ДК 

протилежного суглоба, міжопераційні  терміни та якість подовженої реабілі-

тації. У зв’язку з цим, для більш поглибленого аналізу  та оцінки функціона-

льного стану прооперованого кульшового суглоба у 283 хворих, котрим ви-

конано 355 одно- та двосторонніх ендопротезувань КС  ми провели порівня-

льний аналіз отриманих кінцевих результатів за шкалою W.Harris [212] 

(рис.7.1).  

Порівняльна оцінка отриманих результатів ЕКС у хворих на ДК на кін-

цевому етапі дослідження (рис.7.1.) показала, що вірогідність отримання від-

мінних та добрих результатів при ДК I та II типів вище (p<0,01) в порівнянні 

з результатами отриманими у хворих  на ДК III і IV типів (p<0,01). 

Все це свідчить про те, що при ранніх стадіях ДК, поєднаних з прогре-

суючим остеоартрозом КС 3 стадії, необхідно хворим пропонувати, так вико-
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нувати ЕКС. Найбільш складною проблемою залишається лікування хворих 

на ДК III та IV типів, при яких збільшується кількість задовільних результа-

тів та ускладнень. 
 

 

Рис.7.1. Порівняльна оцінка функціонального стану після ендопротезу-

вання КС при різних типах ДК за шкалою W. Harris 
 

Аналізуючи результати ЕКС у 33 хворих на ДК, у котрих були викори-

стані імпортні системи ЕП, ми отримали у 20 (60,6%) хворих відмінні, у 

10 (30,3%) - добрі та у 3 (9,1%) - задовільні результати, що свідчить про від-

сутність суттєвої різниці в порівнянні з результатами використання розроб-

лених ЕП КС. 

Оцінюючи функціональні результати лікування хворих на ДК методом 

ендопротезування КС на етапах реабілітації, окрім оцінюючої шкали 

W Harris, проводили статографію, подографію та оцінку одноопорного нава-

нтаження кінцівок, виконували візуальне оцінювання ходіння хворих рівною 

місцевістю та сходами. Оцінювали функцію кінцівок у горизонтальному по-

ложенні – функція згинання та розгинання в кульшовому та колінному суг-
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лобах, силу м’язів. У вертикальному положенні оцінювали симетричність кі-

нцівок, об’єм відведення та наявність симптому Тренделенбурга. 

Обов’язково перевіряли спроможність сидіти на стандартних стільцях. Для 

ілюстрації оцінюючих тестів під час контрольного обстеження хворих й 

оцінці функціональних результатів, наведемо клінічне спостереження. 

Хвора В., 39 років (іст. хв. № 4957), перебувала в клініці з лівобічним 

диспластичним коксартрозом 3 стадії, тип ІІІ за Crowe (рис. 7.2 а). 

Під час обстеження: скарги на болі та обмеження рухів; під час огляду: 

виражена шкутильгавість через вкорочення лівої нижньої кінцівки на 2,5 см, 

згинально-привідна контрактура КС – 80º/10º та позитивний симптом Трен-

деленбурга. 

12.03.2013 року виконано операцію – ендопротезування лівого кульшо-

вого суглоба, шляхом медіалізації встановлено АК, що загвинчується, з 10º 

вкладнем, вільну кісткову аутопластику даху ВЗ та запресовано конічну ста-

ндартну ніжку. 

  
а б 

  
в г 

Рис. 7.2. Рентгенограма хворої В., 39 років (іст. хв. № 4957): а – до ендо-

протезування кульшового суглоба; б, в, г – через 4 роки після операції 
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Обстежена через 4 роки. Скарг та обмежень руху немає, результатом 

задоволена. Симптом Тренделенбурга негативний. Обсяг рухів у суглобі: 

згинання-розгинання – 110º/0º/15º, відведення-приведення – 30º/0º/15º, рота-

ція – 30º/0º/15º. Проведено стандартну оцінку функції оперованого суглоба в 

положеннях стоячи й лежачи. Результат за оцінкою шкали W. Harris до опе-

рації – 42 бали, після операції – 96 балів – відмінний (рис. 7.2 б, в, г та 7.3). 

  
 
а 

 
 

  
 

б 

 

 

 
 
в 

 

Рис. 7.3. Оцінка функціонального результату ендопротезування хво-

рої В., 39 років (іст. хв. № 4957) через 4 роки після операції: а – 

у вертикальному положенні; б – оцінка наявності симптому Тренде-

ленбурга; в – у положенні сидячі та лежачі 
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Оцінку стабільності  компонентів ЕП, після ендопротезування КС, 

у хворих на ДК виконували завдяки щорічним оглядам хворих та тестуванню 

під час телефонного спілкування з пацієнтами з віддалених регіонів і їхньої 

неможливості бути присутніми на огляді особисто. За наявності скарг 

і виявленні будь-яких чинників відхилень під час реабілітації та ознак неста-

більності ЕП, хворих запрошували на консультацію. Ознаки нестабільності 

ЕП з’ясовували шляхом збору скарг, наявності болю та кульгавості, обме-

ження функції КС, візуально – антропометричного вкорочення кінцівки та 

позитивного симптому Тренделенбурга. Окрім класичної рентгенографії у 

двох площинах: під час одноопорного навантаження оперованого КС у пря-

мій проекції і шляхом порівняння даних рентгенографії в динаміці за мето-

дикою J. Charnley et De Lee (1976) [179], оцінювали щільність контакту кіст-

кової тканини ложі ВЗ з чашкою ЕП, виявляли зміни позиції АК, наявність 

ротації, зон резорбції кісткової тканини навколо ЕП, зміну глибини дна ВЗ. 

Застосування таких методик дослідження давало змогу виявити ознаки не-

стабільності компонентів ендопротеза. Стабільність фіксації ніжки ЕП, наяв-

ність зон деструкції та осеолізу кісткової тканини проводили за методикою 

C. A. Engh (1990) [190]. У всіх випадках виконання кісткової аутопластики 

дефектів ВЗ після установки АК, що загвинчується, отримано консолідацію 

та перебудову трансплантатів. 

У випадках об’ємних сегментарних дефектів КЗ, що переважно спосте-

рігали за наявності ДК ІІ та ІІІ типів, під час оцінювання результатів ліку-

вання звертали увагу на стабільність АК та НЕ, а також на стан перебудови 

кісткових аутотрансплантатів, які використовували під час ЕКС для замі-

щення дефектів ложі КЗ. Наведемо клінічні приклади. 

Клінічний приклад. Хвора Г., 49 років (іст. хв. № 7706), перебувала на 

лікуванні в клініці з діагнозом: лівобічний диспластичний коксартроз 3 ста-

дії, тип ІІ за Crowe, вальгусна деформація шийки СК, згинально-привідна та 

ротаційна контрактура КС, позитивний симптом Тренделенбурга (рис.7.4). 
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Рис. 7.4. Рентгенограми хворої Г., 49 років (іст. хв. № 7706 ) до операції 

 

02.04.2014 року виконано операцію – ендопротезування лівого КС, піс-

ля поглиблення КЗ встановлено запресовувану чашку з деротаційними пера-

ми та покриттям корундовою керамікою і, з урахуванням типу кістково-

мозкового каналу – тип В, ніжку конічну об’ємну з покриттям корундовою 

керамікою, виконано вільну кісткову пластику зони дефекту ВЗ шляхом за-

пресовування кісткового аутотрансплантату (рис.7.5). 

 

 

а 

 

б 

 

в 

Рис. 7.5. Рентгенограми хворої Г., 49 років (іст. хв. № 7706): а – після 

операції; б,в – через 4 роки після операції 

Обстежена через 4 роки після операції. Працює викладачем. Скарги від-

сутні. Суттєвих обмежень життєдіяльності немає. Синдром Тренделенбурга 

негативний. Ходіння сходами – без проблем. Функція лівого КС: згинання-

розгинання – 100º/0º/10º, відведення-приведення – 30º/0º/15º, ротація – 

30º/0º/20º. Виявлено повну регенерацію кісткового аутотрансплантата. Оцін-

ка результату за шкалою W. Harris – 93 бали (рис. 7.6). 
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Рис. 7.6. Функціональний результат лікування хворої Г., 49 років (іст. хв. 

№ 7706): через 4 роки після операції 
 

Хвора К., 41 рік (іст. хв. № 22706 та № 1734), перебувала на лікуванні 

в клініці з двобічним диспластичним коксартрозом 3 стадії, тип ІІІ за Crowe 

(рис. 7.7). 

З інтервалом 3 місяці виконано ендопротезування правого 

(29.10.2014 рік) та лівого (04.02.2015 рік) кульшових суглобів. В обох випад-

ках виконано медіалізацію позиції ацетабулярних загвинчуваних компонен-

тів на рівні істиної ВЗ та кісткову аутопластику даху ВЗ цільним аутотрансп-

лантатом з фіксацією гвинтами праворуч та вільним аутотрансплантатом 

шляхом запресування між тазовою кісткою та різьбовими виступами АК лі-

воруч. 

В обох випадках використано стандартні конічні ніжки ЕП КС системи. 

Обстежена через 5 років після операції. Скарг немає, пересувається вільно, 

без обмежень. Активні й пасивні рухи в суглобах безболісні, їх обсяг: правий 

КС: згинання-розгинання – 100°/0°/0°, ротація: зовнішня-внутрішня – 

30°/0°/20°, відведення-приведення – 35°/0°/25°, лівий КС: згинання-
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розгинання – 110°/0°/10°, ротація: зовнішня-внутрішня – 30°/0°/20°, відве-

дення-приведення – 35°/0°/30°. 

   

Рис. 7.7. Рентгенограми хворої К., 41 рік (іст. хв. № 22706 та № 1734) 
до операції 

 

Спостерігаємо повну регенерацію кісткових аутотрансплантатів, зони 

остеоліза – відсутні, АК і НЕ стабільні. Оцінка за шкалою W. Harris до опе-

рації – 34,2 бали, через 5 років після двостороннього ендопротезування – 94,5 

бала – результат відмінний (рис. 7.8). 

 

   
                                                             а 

  
  

б 
Рис. 7.8. Результат лікування хворої К., 41рік (іст. хв. № 22706 та 

№ 1734) через 5 років після ендопротезування кульшових суглобів: а – рент-

генограми (пряма й бічна проекції); б – функціональний результат) 
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У всіх випадках використання ніжок ендопротезів Zimmer (4 хворих) та 

Stryker (1 спостереження) комбінованих, за наявності значних дефектів ВЗ, 

з АК, що загвинчуються, системи ОРТЕН ми отримали, за оцінкою шкали 

W. Harris, через 7–10 років відмінні результати. Наведемо клінічний приклад. 

Хворий Р., 41 рік (іст. хв. № 24199 та № 4095), інвалід ІІ групи, перебу-

вав у клініці з двобічним диспластичним коксартрозом 3 стадії, тип ІІІ за 

Crowe, згинальні контрактури КС. У дитинстві лікувався консервативно. Під 

час об’єктивного обстеження: пересувається за допомогою милиць, скар-

житься на постійні болі в суглобах та обмеження рухів, для ходіння викорис-

товує 2 трості; дистанція ходіння обмежена до 500 метрів, змінив професію, 

великі проблеми виникають під час ходіння сходами, спостережено згиналь-

ну контрактуру суглобів. Функція правого кульшового суглоба: згинання–

розгинання –обсягом 20º–30°/10°, відведення-приведення та ротаційні рухи 

відсутні. Аналогічний обсяг рухів у лівому кульшовому суглобі. Оцінка за 

шкалою W. Harris – 33,4 бали (рис. 7.9, а). 

10.12.2009 року та 04.03.2010 року, з інтервалом 3 місяці, виконано ен-

допротезування КС. З урахуванням наявності фіброзного анкілоза КС та ло-

кального остеопорозу використано комбіновану систему ЕП КС, зокрема, 

встановлено АК, що загвинчуються системами, та конічні ніжки 

з деротаційними ребрами – тип Versys. Повне навантаження на оперовані кі-

нцівки дозволено через 3 тижні після кожної операції. 

Обстежений через 10 років. Скарги відсутні, результатом задоволений, 

життєвих обмежень не має, працює інженером-технологом на виробництві. 

Об’єктивно: навантаження на кінцівки за даними стато- й подографії симет-

ричне. Обсяг рухів у кульшових суглобах симетричний: згинання-розгинання 

– 100°/0°/10°, відведення-приведення – 30°/0°/20°, ротація зовнішня-

внутрішня – 30°/0°/20°. Оцінка результату за шкалою W. Harris: до операції –

33,4 бали, на момент контрольного обстеження – 91,6 бали – результат від-

мінний (рис. 7.9, б, в, г). 
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Рис. 7.9. Результат лікування хворого Р., 41 рік (іст. хв. № 24199 та 

№ 4095) через 10 років: рентгенограми КС: а – до операції; б, в – через 10 ро-

ків після ЕКС; г – функція КС 
 

 

Нами проаналізовані результати лікування складної групи зі 128 хво-

рих на двосторонній ДК представлені на рис. 7.10. 

 

 

Рис.7.10. Загальні результати ендопротезування хворих на двобічний 

ДК за шкалою W.Harris [212] 

49 (38,3%)

65 (51,2%)

14 (10,5%)

відмінні

добрі

задовільні
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В групі спостережень за 72 хворими, котрим було виконано двосторон-

нє ендопротезування КС з приводу ДК кількість відмінних та добрих резуль-

татів була більшою в порівнянні з загальною групою хворих на двосторонній 

ДК (p< 0,05). Так в 32 (44,4%) випадках отримано відмінні результати, в 37 

(51,4%) добрі і у 3 (4,2%) задовільні (рис.7.11). 

 

Рис. 7.11. Результати двобічного ендопротезування КС за шкалою 

W.Harris [212] 

Аналізуючи результати проведеного ендопротезування КС 128 (39,8%) 

хворим на двосторонній ДК, яким у 72 випадках виконано двостороннє ендо-

протезування, ми з’ясували, що результати лікування були гіршими серед тих 

пацієнтів, яким виконано ЕКС лише одного суглоба, що було пов’язано з  

ранньою стадією перебігу ДК на протилежному суглобі ( тип I за Crоwe) та 

значним зменшенням болю, а також покращенням його функції після опера-

ції на більш ураженому суглобі й відмовою хворого від операції на ньому. 

Серед 56 хворих зазначеної категорії, переважали добрі й задовільні резуль-

тати, незважаючи на те, що функціональний стан прооперованого суглоба у 

віддаленому періоді у 28 (50%) випадках, ми оцінили як відмінний, а в 27 

(48%) – як добрий, і лише в 1 (2%) хворого – як задовільний. 

Наведемо результати клінічних спостережень за хворими на двобічний 

ДК після ЕКС. 

32 (44,4%)

37 (51,4%)

3 (4,2%)

відмінні

добрі

задовільні



286 

Клінічний приклад. Хвора М., 51 рік (іст. хв. № 232344 та № 11819), 

перебувала в клініці на лікуванні з діагнозом – двобічний диспластичний ко-

ксартроз 3 стадії, тип ІІ (праворуч) та тип І (ліворуч). В анамнезі: діагноз 

двобічний вроджений вивих встановлено після народження. Протягом пер-

шого року отримувала консервативне лікування – закрите вправлення вивиху 

головок стегнових кісток та подальше лікування в ортезах. З часом з’явилося 

обмеження рухів у суглобах. Після народження першої дитини, у віці 29 ро-

ків, та другої дитини, у віці 36 років, болі в суглобах та обмеження рухів пос-

тупово зростали. Під час обстеження в клініці: скарги на постійні болі, обме-

ження рухів у кульшових суглобах. Обсяг рухів у правому КС: згинання-

розгинання – 70º/0º/0º, відведення-приведення – 10º/0º/10º, ротаційні рухи ві-

дсутні; у лівому суглобі: згинання-розгинання – 75º/0º/5º, відведення-

приведення – 15º/0º/0º, ротаційні рухи відсутні. 

З інтервалом 6 місяців, 16.11.2011 року та 07.06.2012 року виконано 

ендопротезування лівого й правого кульшових суглобів модульними ендо-

протезами з використанням чашок, що загвинчуються, та конічних стандарт-

них ніжок (рис. 7.9 (а, б)). Обстежена через 7 років. Скарг немає, вільне хо-

діння, без обмежень; працює технологом на підприємстві. Обсяг рухів у пра-

вому КС: згинання-розгинання – 90º/0º/10º, відведення-приведення – 

30º/0º/20º, ротація – 30º/0º/20º. Аналогічний обсяг рухів наявний і в лівому 

КС. Результат за шкалою W. Harris: до операції – 39,4 бали, під час контро-

льного огляду – 96,3 бали – відмінний (рис. 7.12, рис. 7.13). 

    
а б 

 

Рис. 7.12. Рентгенограми хворої М., 51 рік (іст. хв. № 23244 та № 11819): 
а – до операції; б – через 7 років після двобічного ендопртезування кульшо-

вих суглобів – пряма й бічні проекції 
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Рис. 7.13. Функціональний результат лікування хворої М. (іст. хв. №23244, 

№11819) через 7 років 
 

Клінічний приклад. Хвора Б., 43 роки (іст. хв. № 20655, № 3737), пере-

бувала на лікуванні в клініці з діагнозом: двобічний диспластичний коксарт-

роз 3 стадії, ІІ тип за Crowe (рис. 7.14). 

 

    

Рис. 7.14. Рентгенограма хворої Б., 43 роки (іст. хв. № 20655, № 3737) до 

операції – пряма й бічні проекції 
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Під час обстеження: скарги на постійні болі в кульшових суглобах, що 

з’явилися після пологів у віці 25 і 31 року, значне обмеження рухів та диста-

нції ходіння. Об’єктивно: ходить за допомогою тростини, пересування схо-

дами ускладнено. Обсяг рухів правого кульшового суглобу: згинання-

розгинання – 50º/0º/0º, відведення-приведення та ротаційні рухи відсутні; лі-

вого КС: згинання-розгинання – 60º/0º/0º, ротація: зовнішня-внутрішня –

10º/0º/0º, відведення-приведення – 0º/10º. Оцінка за шкалою Харіса – 32,2 ба-

ли. 17.10.2012 року виконано ендопротезування лівого КС системою ОРТЕН, 

а через 3,5 місяці, 25.02.2013 року – правого КС, зокрема, застосовано чашки, 

що загвинчуються, та конічну стандартну для лівого КС та об’ємну конічну 

ніжки для правого КС. В обох випадках виконано вільну  кісткову пластику 

ділянки сегментарного дефекту ВЗ шляхом запресовування кісткових чипсів 

у ділянку фіксації АК ( рис. 7.15 а,б). 

  

а б 

Рис. 7.15. Рентгенограми хворої Б., 43 роки (іст. хв. № 20655, № 3737): 

а – після ендопротезування лівого КС; б – після ендопротезування обох суг-

лобів. 
 

Обстежена через 5 років. Результатом операції задоволена. Працює ви-

кладачем коледжу. Обмеження під час ходіння на різні дистанції відсутні. 

Обсяг рухів кульшових суглобів: згинання-розгинання – 100º/0º/10º, відве-

дення-приведення – 30º/0º/20º, ротація зовнішня-внутрішня – 25º/0º/20º. 

Повна перебудова кісткових  аутотрансплантатів. Результат лікування –

94,2 бали (рис. 7.16). 
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Рис. 7.16. Результат лікування хворої Б., 43 роки (іст. хв. № 20655, 

№ 3737) через 5 років після ендопротезування: а, б – рентгенограми, в – фун-

кція 

 

При оцінці результатів використання ендопротезів ОРТЕН з цементним 

та гібридним типом фіксації при ендопротезу ванні 19 хворих старших віко-

вих груп на ДК з супутньою остеопенією і остеопорозом, отримані позитивні 

результати в тому числі відмінні результати у 5 хворих після гібридного ЕКС 

та добрі результати у 14 хворих після повністю цементного ЕКС, як в ран-

ньому, так і пізньому періодах спостережень, що дозволило нам прийти до 

висновку, що цементні технології ЕКС у цієї категорії хворих можуть з успі-

хом використані у хворих старших вікових груп супутнього остеопенією та 

остеопорозом. 
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Серед хворих на ДК, у котрих в анамнезі були проведені різноманітні рекон-

структивно відновні операції результати  при загальному аналізі були гірш 

найбільша кількість задовільних результатів виявлена після попередніх коре-

гуючих остеотомій за методикою Ілізарова та міжвертлюгової вальгізуючої 

остеотомії. 

У хворих, котрим провели двобічне ЕКС з приводу ДК з урахуванням 

наявності у значної кількості пацієнтів ознак остеопенії та остеопорозу ми 

провели порівняльне дослідження у двох групах спостережень. До основної 

групи були включені 45 хворих з супутньою остеопенією чи остеопорозом і 

порівняли з отриманми результатами у 27 пацієнтів контрольної групи хво-

рих без ознак остеопорозу та дослідили динаміку функціональних показників 

за шкалою W.Harris [212] після одно- та двостороннього ЕКС.( рис.7.17) 

 

 

Рис. 7.17. Середні показники оцінки стану кульшового суглоба за 

W.Harris [212] у хворих на двосторонній ДК: а – до операції, б – після однос-

тороннього та  в) – двусторонього ендопротезування КС 
 

Як свідчать отримані результати супутня остеопенія та остеопороз при 

якісно проведеному ЕКС у хворих на двосторонній ДК суттєво не впливають 
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на результати ендопротезування КС, а після відновлення функції обох сугло-

бів різниця в віддалених результатах несуттєва(р>0,05). 

 

7.2. Аналіз помилок та ускладнень під час ендопротезування хворих 

на диспластичний кокс артроз 
 

Аналізуючи помилки та ускладнення після ЕКС у хворих на ДК, ми 

умовно виокремили 3 їх можливі періоди під час ЕКС, зокрема, під час бес-

посереднього проведення операції, післяопераційного загоєння рани та на 

етапі проведення реабілітації хворих. 

Серед інтраопераційних ускладнень ми звертали увагу на ризики інтра-

операційних переломів СК та ВЗ. 

У зв’язку зі складною двоплощинною деформацією СК у хворих на ДК, 

для попередження одного з найбільш повторюваних ускладнень під час вста-

новлення ніжки ЕП, зокрема, переломи СК у міжвертлюговій ділянці, після 

проведення остеотомії та рашпільної підготовки кістково-мозкового каналу 

СК на доопераційному етапі, під час планування операції та підбору необхід-

ної для конкретного хворого ніжки ЕП, особливу увагу звертали на наявність 

вісьової одно- чи двоплощинної деформації та кут антиверсії шийки СК. 

Для попередження переломів СК враховували потрібну довжину ніжки 

через випадки сагітальної деформації СК, що попереджало перфорацію зов-

нішньої або передньої стінок СК. У випадках вузької форми кістково-

мозкового каналу СК, тип А за L. Dorr, для попередження перелому СК як 

у ділянці дуги Адамса, так і повздовжнього перелому СК, накладали, до раш-

пільної обробки каналу СК, 1–2 проволочні серкляжі і лише після цього бра-

лися до підготовки каналу та введення ніжки ендопротеза. Окрім стандартно-

го рашпіля, особливо у випадках значної антиверсії шийки СК, задню її стіну 

обробляли універсальним рашпілем, що давало змогу співосно вводити ніжку 

ЕП та попередити перелом СК. Після введення ніжки контролювали стан кіс-

тки, наявність мікротріщин. За відсутності мікропереломів серкляжі видаля-
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ли. Вільний простір у проксимальному відділі СК, після запресовування ніж-

ки ЕП у метафізарній зоні, між ніжкою ЕП та СК щільно заповнювали спон-

гіозною аутокістковою тканиною для попередження стрес-шилдинг синдро-

му. 

Ранні післяопераційні ускладнення були спричинені нейропатією сід-

ничного нерва внаслідок подовження кінцівки за ДК ІІІ–ІV типів, та маніпу-

ляціях на зоні КС після попередньо проведених реконструктивних втручань. 

У 5 випадках ми виявили зазначене ускладнення. Для його попередження, 

особливо у хворих з анкілозом КС та після реконструктивних оперативних 

втручань, прискіпливо виконували доступ до суглоба та ревізію оточуючих 

суглоб тканин, проводили реліз сідничного нерва у таких випадках, коли 

ознаки нейропатії оприявнювалися до операції. Після діагностики такого 

ускладнення призначали комплекс відновлювальної медикаментозної та фі-

зіофункціональної терапії й використовували для ходіння пацієнтів функціо-

нальний ортез для попередження еквінусної контрактури надп’яткового суг-

лоба. У 3 випадках ознаки нейропатії зникли протягом двох–трьох місяців, а 

у двох – через 5 місяців. М’язова активність була відновлена у всіх випадках. 

Післяопераційні гематоми були наявні у 5 випадках через раннє вида-

лення дренажів. Лікування було проведено пункційним методом під ультраз-

вуковим контролем, а термін антибактеріальної терапії подовжено до 2 тиж-

нів у 2 хворих, що дало змогу попередити ризик розвитку інфекційного 

ускладнення. 

У 3 випадках пункційна терапія результату не дала. У зв’язку 

з температурною реакцією хворих, ми запідозрили ризик розвитку періпроте-

зної інфекції, що було підтверджено результатами локальної термографії. Че-

рез 7 та 10 днів після ЕКС гематоми було видалено. Двом хворим було подо-

вжено антибактеріальну терапію до 4 тижнів, незважаючи на те, що резуль-

тат бактеріального дослідження був негативним. В одному випадку діагноз 

періпротезної інфекції був підтверджений, тому нами було проведено повто-

рну ревізійну операцію із заміною вкладня ЕП та якісним інтраопераційним 
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лаважем рани висіченням сумнівних та нежиттєздатніх тканин. Отримано 

первинне загоєння. Курс антибактеріальної терапії продовжено, відповідно 

до результатів антибіотикограми, до 6 тижнів. Рана загоїлась первинним на-

тягом. Через 3 та 5 років рецидиву інфекційного ускладнення ми не спостері-

гали. 

Вивихи ендопротеза мали ризики як на ранньому, так і на пізньому піс-

ляопераційному періодах. 

Аналіз найближчих та віддалених результатів довів, що вивихи ЕП, се-

ред 394 прооперованих хворих, були наявні у 7 (1,8%) пацієнтів переважно з 

ДК ІІІ типу. У 2 хворих вивих ендопротеза виник унаслідок недотримання 

режиму, а у 5 пацієнтів – на етапі пізньої реабілітації. У всіх випадках ми 

проводили детальний аналіз чинників його виникнення й виконували закрите 

вправлення вивиху ендопротеза з короткочасною фіксацією колінного сугло-

ба задньою шиною для обмеження функції колінного суглоба терміном до 3 

тижнів. Під час аналізу чинників виникнення вивиху ендопротеза у 7 хворих 

було з’ясовано, що некоректна позиція АК, пов’язана з надмірною інклінаці-

єю АК, понад 60º, та антиверсією, понад 15º, була наявна у 3 пацієнтів, яким 

було виконано ревізійну операцію із заміною у 2 випадках АК, що запресо-

вуються, на АК, що загвинчуються, а в 1 – зміна позиції та типорозміру за-

гвинчуваного АК та встановленням вкладня з 20º навісом. В 1 випадку, у 

зв’язку з рецидивними вивихами ЕП після консервативного лікування, у по-

хилої хворої було встановлено вкладень з фіксованою сферою. В інших ви-

падках, після консервативного лікування, рецидиву вивиху ми не спостеріга-

ли. 

Наші спостереження дають змогу стверджувати, що доопераційна реа-

білітація, зважаючи на стан патологічних змін у ділянці КС у хворих на ДК, 

потребує індивідуального підходу до реабілітації, особливо під час складних 

ступенів ДК, зокрема, з метою попередження такого ускладнення, як вивих 

ЕП. З метою профілактики вивиху ЕП у пізньому післяопераційному періоді 

виконували контроль за стабільністю компонентів ЕП, їх позицією, функцією 
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КС та ступенем зносу хіруленового вкладня, оскільки в таких випадках є ри-

зик гіпермобільності суглоба та вивиху ЕП. 

Серед досліджених нами 394 хворих на ДК, ревізійні операції, 

пов’язані з нестабільністю АК, як одного з найпоширеніших пізніх усклад-

нень після ЕКС, були виконані у 18 (4,6%) хворих: у 51 пацієнта – після ви-

користання АК, що запресовуються, у 7 (13,7%) – за наявності ІІ та ІІІ типів 

ДК, через 3–7 років, коли було діагностовано нестабільність АК, зокрема, ви-

конано ревізійну операцію з кістковою пластикою дна ВЗ, та в 4 випадках 

встановлено АК, що загвинчується, а у 2 хворих – антипротрузійного кільця 

Мюлера. В одному випадку, через 9 років після операції, виконано заміну 

вкладня АК у зв’язку з його руйнуванням. Хворих, яким було встановлено 

АК, що запресовується з деротаційними перами, нестабільності протягом 

усього терміну спостереження не виявлено. АК, що загвинчуються, що підт-

верджено результатами нашого аналізу, протягом усього терміну спостере-

ження виявили надійнішу стабільність. Серед 329 осіб визначеної категорії 

хворих зі встановленими АК, що загвинчуються, ревізійні операції виконано 

в 11 (3,4%) випадках. У зв’язку з ранньою нестабільністю чашки, протягом 

першого року після операції, причиною якої була помилка в підборі типо-

розміру АК, у 2 випадках виконано заміну чашки на АК, що загвинчується, 

більшого типорозміру. 

У 4 випадках після операції (терміном від 5 до 9 років) виявлено вто-

ринну нестабільність АК у хворих похилого віку, яким під час виконання ре-

візійної операції використано кісткову аллопластику дна КЗ і загвинчено ча-

шку більшого типорозміру. У 5 випадках АК залишався стабільним понад 8 

років, однак спостерігався знос вкладня, у зв’язку з чим його було замінено з 

повним раннім навантаженням кінцівки й коротким терміном реабілітації. У 

2 випадках у зв’язку з наявністю інфекції ендопротези були видалені. 

Асептична нестабільність ніжок ЕП після ЕКС у хворих на ДК, як підт-

верджують результати проведеного аналізу, виявлено у двох випадках (стро-

ком до 5 років після операції) після використання стандартної конічної ніжки 
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ОРТЕН і ніжки Versys, що було обумовлено помилками під час підбору ти-

порозміру ніжки. Ревізійні операції, проведені шляхом заміни зазначених ви-

дів ніжок на аналогічну систему більшого типорозміру, дали змогу в обох 

випадках отримати добрі результати. У 12 випадках (строком від 5 до 10 ро-

ків) ми спостерігали гіпертрофію СК у хворих на ДК з каналом СК – тип В, у 

яких було встановлено ніжки, тип ДД – 7 випадків й Omnifit – 5 випадків, од-

нак скарг та клінічних виявів ми не спостерігали й функціональний результат 

у всіх випадках був позитивний. У трьох випадках виникла нестабільність 

ніжок, тип ДД, і як ревізійні було використано ніжки конічні об’ємні ОРТЕН 

з позитивним результатом лікування. 

Таким чином, проведений аналіз результатів диференційованого ЕКС 

у хворих на ДК дав нам змогу стверджувати, що АК, що загвинчуються, по-

рівняно з АК, що запресовуються, забезпечують надійніші результати 

в умовах сегментарних та центральних дефектів ВЗ у хворих на ДК, завдяки 

більш якісній первинній та вторинній фіксації в післяопераційному періоді. 

АК, що запресовуються, мають позитивні характеристики з позиції максима-

льного збереження кісткового масиву в зоні установки АК, а їх первинна й 

вторинна стабільність фіксації залежатиме від ступеня збереження форми ВЗ 

та відсутності дефектів кісткової тканини в її ложі АК з деротаційними пера-

ми, що запресовуються, забезпечують більш надійну первинну й вторинну 

стабільність фіксації порівняно з класичними за формою напівсферичними, 

тому такий вид АК доцільно використовувати за наявності ДК І та ІІ типів за 

Crowe, а у випадках високого ризику вторинної нестабільності та протрузії 

АК, пов’язаної з супутнім остеопорозом, більш доцільно використовувати 

АК, що загвинчуються. 

Проведений нами аналіз результатів помилок та ускладнень ЕКС 

у хворих на ДК дав змогу зробити висновок, що під час планування та вико-

нання ЕКС такій категорії хворих, потрібно використовувати диференційова-

ний індивідуальний підхід у виборі конструкції компонентів ЕП, проведенні 

операції, ураховуючи загальний доопераційний стан хворого, ступінь ДК за 
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Crowe, стан СК та ВЗ, наявність дефектів і деформацій зазначених ділянок 

КС, супутнього остеопорозу, стан м’язової системи, функції кульшового суг-

лоба та наслідків попередньо проведених реконструктивних операцій на КС.  

Проведена оцінка результатів ЕКС у хворих на ДК  показала, що ця ка-

тегорія хворих потребує поряд з якісним доопераційним плануванням, більш 

прискіпливого контролю на етапах реабілітації хворих і проведення в необ-

хідних випадках, пов’язаних з помилками, своєчасного, ревізійного ЕКС на-

правленого на заміну компонентів ЕП КС в зв’язку з помилками при їх від-

борі під час проведених ЕКС. Аналізуючи отримані результати ми констату-

вали, що помилки були під час розробки методики та технологій диференці-

йованого ЕКС у хворих на ДК кінцевий результат представлений на рис. 7.1. 

показав, що запропонована тактика диференційованого ЕКС та послідуюча 

система реабілітації хворих на ДК забезпечують якісні кінцеві результати ен-

допротезування хворих. 
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ВИСНОВКИ 

1. На підставі проведеного аналізу літературних джерел встановлено, що 

ендопротезування хворих на диспластичний коксартроз на сьогодні є одним 

з найскладніших та проблемних розділів сучасної ортопедії, пов’язаних зі 

значними порушеннями анатомічної форми та деформаціями кульшового су-

глоба, внаслідок чого спостерігається найвищій відсоток післяопераційних 

ускладнень та негативних результатів. 

2. Шляхом математичного моделювання встановлено, що під час 

використання загвинчуваної або запресованої чашки за умов сферичної 

форми вертлюгової западини напружено-деформований стан у спонгіозній 

тканині тазової кістки найбільш наближений до стану здорового суглоба 

і його значення в кістковій тканині під час встановлення запресовуваного 

імплантата не перевищує рівень 1,3 МПа, а під час використання 

загвинчуваного в 1,5 рази меньше – 0,82 Мпа. 

3. Виявлено, що під час імплантації як загвинчуваної, так 

і запресовуваної чашок у вертлюгову западину із сегментарним дефектом до 

30°, розподіл напружень у кісткових тканинах тазової кістки практично 

однаковий та співставний із напруженим станом тканини тазової кістки 

здорового кульшового суглоба, проте чашка, що запресовується, більше, ніж 

загвинчувана, схильна до рухливості. За наявності сегментарного дефекту 

60° після встановлення чашки, що загвинчується, спостерігається підвищення 

напружень на локальних ділянках у субхондральній тканини до 71,6 МПа, а у 

спонгіозній до 7,92 МПа, водночас концентратор напружень у кістковій 

тканині не має небезпеки, оскільки він виникає локально і не створює 

значного впливу на несучу здатність тазової кістки. 

4. З'ясовано, що у випадку використання запресовуваної чашки за умов 

сегментарного дефекту 60º через значні переміщення зводу вертлюгової 

западини неможливо оцінити розподіл напружень тканин тазової кістки 

(відсутня збіжність інтеграційного процесу розв'язання завдання), тому 

використання запресовуваної чашки в цих випадках досить проблематичне, у 
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зв’язку з високим ризиком ранньої нестабільності, що потребує виконання 

пластики дефекту об'ємним трансплантатом із фіксацією його та чашки 

гвинтами та подовженої реабілітації. 

5. На основі аналізу рівнів переміщень зводу вертлюгової западини 

й характеру розподілу напружень у тканинах тазової кістки під час 

ендопротезування кульшового суглобу із використанням загвинчуваної 

чашки доведено, що наявність сегментарного дефекту розміром до 30° не 

впливає на жорсткість і міцність тазової кістки. За наявності сегментарних 

дефектів, розмір яких знаходиться в межах від 30° до 60°, залишкові 

сегментарні дефекти потрібно заповнювати вільними кістковими 

аутотрансплантатами для забезпечення вторинної стабільності імплантата. За 

наявності дефектів від 60° до 90°, за яких підвищується небезпека 

нестабільності, незважаючи на первинну стабільність чашки, потрібно 

виконання кісткової пластики об’ємним аутотрансплантатом з фіксацією до 

клубової кістки, та з відтермінуванням строків навантаження кінцівки. 

6. Шляхом математичного моделювання та аналізу результатів 

розрахунків напружено-деформованого стану «кістка – ацетабулярний 

компонент» з’ясовано, що поле напружень і їх рівень у субхондральній 

тканині під час проведення медіалізації позиції та котилопластики за 

допомогою використання загвинчуваної чашки з виходом її дна на 2,5–5,0 мм 

за межі лінії Kohler, мають той самий характер, що й під час встановлення 

чашки в тазову кістку із сегментарним дефектом відповідно 30° та 60º. 

Спонгіозна тканина своєю чергою має локальні небезпечні рівні напружень – 

понад 0,75 МПа лише в місцях контакту країв різьби з кістковою тканиною, 

які не впливають на стабільність чашки, оскільки основні навантаження 

сприймаються субхондральною кісткою, у яку занурюються різьбові пера 

загвинчуваної чашки. Під час медіалізації позиції чашки, що запресовується 

за межі внутрішньої замикальної пластинки та лінії Kohler, показники сумар-

ного переміщення головки ендопротеза у 2,4 рази вище, порівняно з чашкою 
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що загвинчується, тому, у зв’язку з високим ризиком нестабільності та про-

трузії цього виду чашок, їх використання мусить бути обмежено. 

7. Виявлено, що залежно від типу фіксації та площі контакту ніжки ен-

допротеза в стегновій кістці, еквівалентні напруження за Мізесом 

в ендопротезі змінюються в широких межах (30,6÷195,5 МПа), водночас 

у кістковій тканині їх зміни несуттєві (5,8÷7,15 МПа), а максимальні розтя-

гуючі напруження спостерігаються на латеральній поверхні ніжки 

й стегнової кістки, а максимальні зжимаючі – на медіальній поверхні за всіх 

типів фіксації ендопротеза, зокрема, у випадках діафізарної фіксації спостері-

гається концентрація напружень у її дистальному відділі під час використан-

ня різних видів ніжок ендопротеза, що призводить до ризику розвитку stress-

shielding ефекту, нестабільності ендопротеза та перелому конструкції, а у ви-

падках метафізарної та метадіафізарної фіксації напруження розподілені по 

кістці рівномірно, що виключає надмірну концентрацію навантажень і попе-

реджає ризик асептичного розхитування ендопротеза. 

8. Дослідженням розрахункової кінцево-елементної моделі «кістка – це-

мент – стегновий компонент ендопротеза» доведено, що зміна товщини це-

ментної мантії вздовж ніжки ендопротеза від 1 до 5 мм значно не впливає на 

її напружено-деформований стан. Потрібно зазначити, що й в усіх компонен-

тах максимальні розтягуючі напруження виникають на латеральній поверхні 

ніжки та кістки, а максимальні стискуючи напруження – на медіальній сто-

роні, водночас величина напружень перебуває в межах зони довговічності 

експлуатації ендопротеза. 

9. Розроблено, сертифіковано та впроваджено у виробництво систему ві-

тчизняних модульних ендопротезів кульшового суглоба та інструментарій 

для проведення операції, які адаптовані до диференційного ендопротезування 

хворих на диспластичний коксартроз. 

10. Доведено, що використання ацетабулярних компонентів, що загвин-

чуються, під час ендопротезування хворих на диспластичний коксартроз за 

умов виконання медіалізації позиції та котилопластики забезпечують більш 
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надійну первинну та вторинну стабільність кріплення імплантата, водночас 

ущільнення кісткових аутотрансплантатів доцільно проводити з використан-

ням чашки що загвинчується, а через перерозподіл навантаження на перифе-

ричні відділи спонгіозної тканини кульшової западини порівняно з чашками, 

що запресовуються, зменшується навантаження на трансплантат та поліп-

шуються умови для його регенерації. 

11. Доведено, що під час використання загвинчуваного ацетабулярного 

компонента у хворих з вивихом стегна, зміщення його позиції на 10 – 25 мм, 

за умов первинної стабільності фіксації, не впливає на якість його вторинної 

експлуатаційної стабільності у віддаленому періоді. 

12. На основі проведених клініко-біомеханічних досліджень, розроблено 

алгоритм диференційованого ендопротезування кульшового суглоба 

у хворих на диспластичний коксартроз з використанням різних видів вітчиз-

няних ацетабулярних компонентів та ніжок ендопротеза залежно від ступеня 

диспластичного коксартрозу та особливостей деформації кульшової западини 

та стегнової кістки. За наявності ДК І–ІІ типів доцільно використовувати ча-

шки, що запресовуються або загвинчуються, з ДК ІІ–ІІІ–ІV типів, які супро-

воджуються об’ємними сегментарними дефектами та вивихом стегна й пот-

ребують необхідності проведення кісткової пластики, медіалізації та котило-

пластики доцільно використовувати чашки, що загвинчуються, з 

обов’язковою кістковою пластикою, а під час використання чашок, що запре-

совуються, використовувати пластику цільним кістковим трансплантатом з 

фіксацією чашки та трансплантату до клубової кістки, проте превагу віддава-

ти імплантатам, які мають остеоадгезивну поверхню та деротаційні пера. У 

випадках виявлення в молодих пацієнтів остеопорозу використовувати за-

гвинчувані та цементні чашки у людей похилого віку. 

За наявності форми кістково-мозкового каналу – тип А за L. Dorr – ви-

користовувати ніжки конічні стандартні з метафізарним типом фіксації, тип 

В – ніжки з метафізарно-діафізарним типом фіксації – конічні об’ємні, або 

диспластичні вкорочені з калькаром, тип С – ніжки з діафзарним типом фік-
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сації з квадратним профілем та калькаром або у випадках тяжкого остеопоро-

зу використовувати цементний тип фіксації ніжки. 

13. Розроблено систему пофазової реабілітації після ендопротезування 

хворих на диспластичний коксартроз, що дає змогу індивідуалізувати реабі-

літацію з урахуванням ступеня патології, характеру попередніх втручань, 

стану функції суглоба й особливостей виконаної операції. 

14. Встановлено, що розроблена система диференційованого ендопроте-

зування кульшового суглобу з використанням вітчизняних модульних ендо-

протезів, дала змогу поліпшити кінцеві результати лікування хворих на дис-

пластичний коксартроз та отримати згідно шкали W. Harris у 144 (50,9%) ви-

падках відмінні, у 108 (38,2%) – добрі, у 29 (10,2%) задовільні та у 2 (0,7%) 

випадках незадовільні результати. 
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Додаток А 
Список больных с диспластическим коксартрозом, которым выполнено 

тотальное ендопротезирование тазобедренного сустава в областной 

клинической больнице им. И.И.Мечникова (г. Днепропетровск)  
в период с 2008 по 2016 гг. 
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24 
Блехман Дина Леонидовна 2010 27.12.2010 26003 
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25 
Божко Елена Александровна 2014 02.06.2014 11501 

26 
Бондарева Юлия Владимировна 2012 01.10.2012 19709 

27 
Бондаренко Мария Трофимовна 2014 23.01.2014 1541 

28 
Бондарчук Светлана Альбертовна 2011 07.02.2011 2487 

29 
Бражненко Надежда Ивановна 2011 31.01.2011 1772 

30 
Брынза Тамара Петровна 2009 12.03.2009 5135 

31 
Бурлака Валентина Васильевна 

2012 18.04.2012 8369 
2015 09.11.2015 18751 

32 
Бутко Наталья Петровна 2013 31.01.2013 1695 

33 
Вартанова Тина Галустовна 2011 19.04.2011 8367 

34 
Василенко Владимир Владимирович 2010 19.10.2010 20410 

35 
Василык Любовь Григорьевна 2013 10.10.2013 21525 

36 
Васневская  Оксана Александровна 2009 12.03.2009 5150 

37 
Венза Вячеслав Иванович 2013 23.12.2013 27793 

38 
Веприцская Татьяна Михайловна 2009 04.11.2009 5838 

39 
Вербицкая Людмила Ефимовна 

2010 11.10.2010 20017 
2011 07.02.2011 2032 

40 
Веремейчик Екатерина Алексеевна 2010 01.02.2010 1593 

41 
Вешнивецкая Любовь Александровна 2010 

15.06.2010 3791 
19.10.2010 20141 

42 
Вернигора Екатерина Васильевна 2013 12.03.2013 4957 

43 
Вильховик Валентина Алексеевна 2009 01.12.2009 23422 

44 
Власенко Светлана Николаевна 2008 12.02.2008 2939 

45 
Вовканич Людмила Анатольевна 2010 21.12.2010 25449 

46 
Волоха Валентина Владимировна 2014 30.04.2014 9499 

47 
Волчанский Сергей Владимирович 2014 20.02.2014 3269 

48 
Вольвах Юрий Михайлович 2012 01.02.2012 2170 

49 
Высоцкая Дарья Степановна 2008 17.09.2008 19174 

50 
Гаврилова Валентина Владимировна 2008 02.04.2008 6922 

51 
Гайдай Анатолий Анатольевич 2013 16.12.2013 26863 

52 
Галицкая Лидия Алексеевна 2008 30.10.2008 22567 

53 
Гаман Людмила Николаевна 2013 12.06.2013 12458 
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54 
Гарамян Элионора Регитовна 2010 07.12.2010 24447 

55 
Гейко Галина Владимировна 2010 30.11.2010 23990 

56 
Герасимов Евгений Михайлович 2014 14.03.2014 5473 

57 
Гергель Наталья Ивановна 2013 09.09.2013 18367 

58 
Гладких Татьяна Михайловна 2012 31.01.2012 1988 

59 
Глухова Людмила Ивановна 2014 07.04.2014  7706 

60 
Глушко Надежда Яковлевна 

2010 10.10.2010 6589 

2011 16.02.2011 3288 

61 
Голикова Валентина Ивановна 

2012 20.11.2012 24081 
2013 12.06.2013 12460 

62 
Головата Марина Владимировна 

2014 22.05.2014 11188 
2014 05.12.2014 уд.металл 

63 
Головачева Ирина Николаевна 2014 10.02.2014 2840 

64 
Головко Анжелина Владимировна 2013 03.04.2013 6777 

65 
Головко Татьяна Ивановна 2011 24.11.2011 24006 

66 
Гончаренко Светлана Игоревна 2011 02.11.2011 7215 

67 
Гончарова Наталья Борисовна 2010 25.10.2010 20441 

68 
Грабенко Лидия Анатольевна 2010 14.04.2010 7328 

69 
Григорьева Галина Владимировна 2011 07.02.2011 760 

70 
Грачева Наталья Вячеславовна 2008 27.11.2008 24852 

71 
Гребенюк Елена Николаевна 2012 26.09.2012 19319 

72 
Гриб Галина Ивановна 2008 22.02.2008 3804 

73 
Гришина Лина Григорьевна 

2010 09.11.2010 6592 
2014 15.12.2014 25271 

74 
Громов Жорж Владимирович 2008 13.02.2008 3067 

75 
Губа Светлана Григорьевна 2009 20.01.2009 940 

76 
Губчак Светлана Ульяновна 2010 28.09.2010 18802 

77 
Гулида Анна Ивановна 

2012 05.12.2012 24973 
2013 05.11.2013 23487 

78 
Гуня Оксана Владимировна 2011 03.02.2011 2292 

79 
Гурин Владимир Юрьевич 2008 13.02.2008 3112 

80 
Давыдова Евгения Юрьевна 2009 17.02.2009 13233 

81 
Давыдчук Ирина Петровна 2014 14.07.2014 14691 

82 Данилова Елена Анатольевна 
 

2011 02.11.2011 22103 
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83 
Дединская  Ирина Михайловна 

2013 19.12.2013 27073 
2012 05.12.2012 24607 

84 
Дейкун Юлия Валерьевна 2009 17.03.2009 5523 

85 
Довбня Иниколай Викторович 2012 23.02.2012 3761 

86 
Долгачева Алена Ивановна 2013 11.12.2013 26906 

87 
Драб Людмила Михайловна 

2012 23.10.2012 21417 
2011 02.11.2011 22323 

88 
Древясникова Ольга Александровна 

2011 10.03.2011 4926 
2014 09.06.2014 14079 

89 
Дробная Галина Владимировна 

2011 13.07.2011 14072 
2012 05.01.2012 110 

90 
Дубиневич Елена Викторовна 2013 18.01.2013 737 

91 
Дудченко Владимир Николаевич 2014 14.01.2014 599 

92 
Егорова Тамара Васильевна 2010 24.02.2010 2993 

93 
Енжиевская Прасковья Дмитриевна 2012 26.04.2012 8934 

94 
Епифанова Лилия Юрьевна 2013 17.04.2013 8546 

95 
Еремин Владимир Федорович 2014 06.02.2014 26436 

96 
Ермилова Татьяна Ивановна 

2011 12.10.2011 20286 
2012 01.11.2012 22445 

97 
Ермишова Нина Ивановна 2012 11.04.2012 7428 

98 
Ефименко Виктория Николаевна 2013 05.04.2013 7797 

99 
Ефимова Тамара Александровна 2013 20.11.2013 24490 

100 
Ждан Наталья Петровна 

2016 12.01.2016 119 
2016 18.05.2016 10028 

101 
Житникова Людмила Николаевна 

2009 15.07.2009 13876 
2015 09.02.2015 2670 

102 
Журавель Виктория Игоревна 2012 18.10.2012 20120 

103 
Жушман Ольга Григорьевна 

2010 20.12.2010 25501 
2011 04.07.2011 13311 

104 
Забирная Елена Николаевна 2011 14.12.2011 25444 

105 
Завьялова Любовь Леонидовна 2013 17.10.2013 22092 

106 
Заика Валентина Евгньевна 2011 18.10.2011 18976 

107 
Зайцева Светлана Стефановна 2011 03.02.2011 2318 

108 
Зайченко Татьяна Сергеевна 2010 27.09.2010 6266 

109 
Закоря Ольга Викторовна 2010 27.09.2010 18452 

110 
Запниветренко Людмила Александровна 2014 

09.01.2014 277 
05.11.2014 23033 

111 
Злотникова Елена Борисовна 2009 24.11.2009 22899 
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112 
Золотаренко Ольга Романовна 2012 31.05.2012 11481 

113 
Зорина Алина Николаевна 2008 19.03.2008 5693 

114 
Зубышина Оксана Михайловна  2014 19.02.2014 3758 

115 
Зюзина Наталья Анатольевна 2010 

28.01.2010 1499 
23.06.2010 12344 

116 
Иванова Тамара Викторовна 2008 

18.04.2008 8066 

18.09.2008 19153 

117 
Ищенко Альбина Петровна 2014 30.04.2014 9276 

118 
Ищенко Людмила Дмитриевна 2009 21.04.2009 8202 

119 
Казаринова Елена Владимировна 

2014 29.10.2014 22706 
2015 04.02.2015 1734 

120 
Каземирова Тамара Ивановна 2008 24.04.2008 8365 

121 
Каракуцюк Надежда Ивановна 2008 06.02.2008 1924 

122 
Каретина Татьяна Владимировна 2009 25.02.2009 4003 

123 
Карминская Инна Ивановна 2010 24.02.2010 3401 

124 
Карпова Галина Петровна 2008 15.01.2008 784 

125 
Кацай Людмила Георгиевна 2008 

21.01.2008 1039 
13.06.2008 11762 

126 
Кацюра Татьяна Владимировна 2008 08.04.2008 7270 

127 
Киктило Людмила Евгеньевна 2011 14.02.2011 3140 

128 
Ким Марина Руслановна 2010 10.11.2010 7228 

129 
Киреев Виктор Васильевич 2008 03.11.2008 8761 

130 
Кириченко Елена Анатольевна 2010 07.07.2010 13435 

131 
Кисель Виктория Дмитриевна 2010 13.05.2010 9448 

132 
Клеопа Виталий Викторович 2014 31.03.2014 7024 

133 
Климова Елена Викторовна 2011 15.02.2011 3205 

134 
Кобер Нина Николаевна 2012 29.02.2012 4339 

135 
Коваленко Наталья Ивановна 2013 21.10.2013 22303 

136 
Козаченко Елена Анатольевна 

2015 18.06.2015 4116 
2015 28.10.2015 17980 
2016 24.05.2016 10491 

137 
Козловская Людмила Алексеевна 2011 03.11.2011 21778 

138 
Колесник Любовь Алексеевна 2014 20.01.2014 581 

139 
Коломиец Татьяна Николаевна 2013 

03.10.2013 20388 
22.05.2013 10597 
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140 
Коновалова Наталья Ивановна 2012 10.04.2012 7818 

141 
Кононенко Наталья Анатольевна 2008 05.12.2008 45441 

142 
Корнийчук Виктория Викторовна 2012 16.02.2012 2260 

143 
Корольчук Инна Станиславовона 2012 03.04.2012 7231 

144 
Коротин Максим Михайлович 2012 25.09.2012 19345 

145 
Коротина Оксана Александровна 2013 28.01.2013 1814 

146 
Косенко Людмила Александровна 2009 16.04.2009 2186 

147 
Костенко Надежда Даниловна 2011 22.02.2011 3830 

148 
Котенко Людмила Степановна 

2014 10.07.2014 14706 
2016 19.01.2016 824 

149 
Кравец Леонид Васильевич 2013 01.04.2013 7124 

150 
Кравченко Владимир Григорьевич 2013 11.04.2013 8113 

151 
Кривой Владимир Степанович 2013 20.05.2013 10434 

152 
Кропова Любовь Константиновна 2013 10.04.2013 8117 

153 
Кулемзин Владимир Ильич 2014 12.06.2014 11867 

154 
Курочка Эдуард Станиславович 2010 03.02.2010 1829 

155 
Кутаков Виктор Григорьевич 2011 18.04.2011 8113 

156 
Кучер Владимир Владимирович 2008 21.02.2008 3736 

157 
Кучерук Елена Федоровна 2010 

13.04.2010 6767 
06.10.2010 18402 

158 
Лапинская Любовь Владимировна 2008 22.10.2008 21849 

159 
Лимаренко Людмила Петровна 2013 14.03.2013 5811 

160 
Линник Светлана Васильевна 2012 17.10.2012 21030 

161 
Литвин Лидия Михайловна 

2014 07.05.2014 9926 
2009 07.12.2009 23865 

162 
Литвиненко Ирина Николаевна 2008 

01.07.2008 5794 
02.12.2008 25092 

163 
Линкевич Инна Николаевна 2014 13.03.2014 5467 

164 
Лихогруд Наталья Петровна 2013 05.12.2013 26436 

165 
Логинова Наталья Ивановна 

2010 28.12.2010 26145 
2011 04.05.2011 2764 

166 
Лотова Ольга Алексеевна 2008 27.11.2008 24517 

167  
Лубко Людмила Васильевна 2011 17.10.2011 20228 

168 
Луканюк Наталья Григорьевна 2012 12.12.2012  

14303 
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2013 08.07.2013 25368 
169 

Луцюк Валерия Васильевна 2013 03.07.2013 13954 

170 
Лыженко Анна Александровна 

2010 22.11.2010 23199 
2014 16.12.2014 1873 

171 
Лысенко Наталья Арнольдовна 2013 21.02.2013 3232 

172 
Лысяк Елена Юрьевна 2009 15.01.2009 724 

173 
Малеванная Татьяна Васильевна 2012 24.04.2012 8804 

174 
Малинина Надежда Васильевна 2013 13.02.2013 2750 

175 
Малиновская Нина Егоровна 2008 25.03.2008 5579 

176 
Мандебура Ольга Григорьевна 2014 08.04.2014 7835 

177 
Марусечко Валентина Владимировна 2010 12.04.2010 6704 

178 
Масляный Анатолий Николаевич 2009 08.12.2009 23964 

179 
Матвиенко Светлана Сергеевна 

2011 16.11.2011 23244 
2012 07.06.2012 11819 

180 
Медведская Татьяна Владимировна 

2011 23.11.2011 23991 
2012 19.04.2012 7241 

181 
Мериленко Ирина Валерьевна 2008 25.02.2008 3771 

182 
Миргородская Леля Павловна 2011 20.01.2011 1051 

183 
Мирошниченко Лидия Васильевна 2013 12.06.2013 12522 

184 
Михайлова Татьяна Терентьевна 2013 16.09.2013 18264 

185 
Михалев Александр Александрович 2013 20.03.2013 6252 

186 
Мовчан Леся Александровна 2013 15.01.2013 679 

187 
Мубаракшина Наталья Юрьевна 2010 24.12.2010 25128 

188 
Музыченко Нина Павловна 2009 

25.06.2009 12465 
09.11.2009 21749 

189 
Музычкина Елена Евгеньевна 

2014 15.05.2014 10375 
2016 13.04.2016 7315 

190 
Найда Валентина Владимировна 2014 14.05.2014 10510 

191 
Неведомый Василий Викторович 2014 17.04.2014 8788 

192 
Недзельская Лариса Анатольевна 2011 13.10.2011 20309 

193 
Нежеловская Валентина Григорьевна 2009 14.04.2009 7836 

194 
Нестеренко Иван Григорьевич 2013 13.11.2013 23810 

195 
Никищенко Анатолий Николаевич 2014 27.01.2014 1202 

196  
Николаева Валентина Николаевна 

2013 20.08.2013 17313 
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197 

Николаева Татьяна Петровна 
2008 20.05.2008 9998 
2009 28.10.2009 20988 

198 
Носач Олег Витальевич 2009 11.03.2009 5045 

199 
Обозная Надежда Семеновна 2014 08.04.2014 7859 

200 
Овчаренко Светлана Ивановна 2014 12.02.2014 2930 

201 
Овчарик Валентина Ивановна 2014 

17.02.2014 3265 
15.10.2014 21735 

202 
Огородный Виктор Дмитриевич 2010 26.04.2010 8288 

203 
Омельчук Елена Григорьевна 2013 11.06.2013 12315 

204 
Омельчук Юлия Владимировна 2013 

12.02.2013 3114 
06.06.2013 11923 

205 
Омилаева Лилия Викторовна 2008 03.12.2008 25157 

206 
Онищенко Галина Ивановна 2011 

18.01.2011 1002 
23.08.2011 10506 

207 
Осинная Таисия Григорьевна 2013 

21.01.2013 797 
16.05.2013 10231 

208 
Осипенко Ольга Васильевна 2012 01.03.2012 4597 

209 
Осник Татьяна Михайловна 2013 09.12.2013 26232 

210 
Остапенко Александр Александрович 2012 09.02.2012 2886 

211 
Павленко Павел Иванович 2013 23.01.2013 999 

212 
Павленко Татьяна Ивановна 2013 17.01.2013 556 

213 
Павлик Наталья Львовна 2013 24.10.2013 22522 

214 
Паклажан Людмила Владимировна 2013 29.01.2013 1879 

215 
Паленая Наталья Александровна 2011 23.11.2011 23974 

216 
Панибратская Наталья Петровна 2008 14.02.2008 3171 

217 
Пархоменко Николай Петрович 2013 11.12.2013 26855 

218 
Педан Елена Дмитриевна 

2014 06.03.2014 4699 
2016 19.10.2016 1861 

219 
Педина Елена Ивановна 2012 26.12.2012 26398 

220 
Перевоская Людмила Николаевна 2010 23.12.2010 25733 

221 
Петлеванный Александр Николаевич 2014 03.06.2014 11436 

222 
Петриченко Владимир Викторович 2014 07.05.2014 9856 

223 Пивцайкина Татьяна Егоровна 
 

2012 27.11.2012 24741 

Пилипив Наталья Григорьевна 2013 25.12.2013 27384 



353 

 

224 2014 20.10.2014 568 

225 
Пинчук Антонина Анатольевна 2011 17.10.2011 20647 

226 
Письменная Валентина Михайловна 2014 

05.02.2014 2264 
22.07.2014 16004 

227 
Платонов Артемий Николаевич 2014 21.01.2014 1344 

228 
Погудин Виктор Вадимович 2014 06.02.2014 2335 

229 
Полуэктова Виктория Владимировна 2011 

10.02.2011 2842 
05.07.2011 1342 

230 
Полякова Лидия Артемовна 2009 28.01.2009 1481 

231 
Похил Светлана Викторовна 2014 17.04.2014 5603 

232 
Походул Пелагея Федоровна 2008 16.10.2008 21459 

233 
Почерный Олег Евгеньевич 2009 24.03.2009 6021 

234 
Прикладышева Любовь Васильевна 2011 18.04.2011 8001 

235 
Приловская Оксана Викторовна 2013 

18.02.2013 3610 
05.07.2013 13763 

236 
Проценко Наталья Леонидовна 2008 28.10.2008 22231 

237 
Пуня Владимир Иванович 2013 17.05.2013 10312 

238 
Пухальская Алла Илинична 2011 05.07.2011 13397 

239 
Пятница Нина Ивановна 2011 14.03.2011 5152 

240 
Пятова Надежда Юрьевна 2013 12.11.2013 24009 

241 
Работа Анатолий Александрович 

2009 10.12.2009 24199 
2010 04.03.2010 4095 

242 
Радионова Натялья Ивановна 2010 04.02.2010 1914 

243 
Радченко Анатолий Тарасович 2011 

11.04.2011 7511 
05.12.2011 24850 

244 
Раскова Валентина Александровна 2011 13.12.2011 25705 

245 
Резник Светлана Анатольевна 2014 10.02.2014 2663 

246 
Решетняк Алла Ивановна 

2012 28.11.2012 7602 
2014 13.01.2014 368 

247 
Рудоман Наталья Григорьевна   2009 22.12.2009 24887 

248 
Романова Лидия Михайловна 2008 12.09.2008 18663 

249 
Романова Татьяна Николаевна 2011 

14.03.2011 4875 
31.10.2011 22038 

250 
Рыбакова Нелли Васильевна 2008 22.10.2008 21890 

251 
Рябенко Александра Васильевна 2013 11.11.2013 23829 
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252 
Савченко Мария Владимировна 2013 12.12.2013 26980 

253 
Самойленко Людмила Ивановна 2008 17.10.2008 21170 

254 
Самойленко Татьяна Николаевна 2011 19.10.2011 21078 

255 
Саранова Елена Геннадиевна 2012 25.10.2012 21766 

256 
Сафонова Алена Степановна 2011 18.04.2011 7693 

257 
Сенив Елена Леонидовна 2012 18.12.2012 25127 

258 
Серашева Ольга Михайловна 2010 29.09.2010 18676 

259 
Сидорчук Наталья Петровна 2013 

24.04.2013 8884 
24.09.2013 20056 

260 
Скалыга Оксана Владимировна 2009 12.02.2009 2958 

261 
Скорнякова Инна Григорьевна 2009 15.12.2009 24453 

262 
Сокирник Людмила Ивановна 2009 14.12.2009 24202 

263 
Сосун Ирина Николаевна 2011 12.12.2011 25119 

264 
Сошенко Светлана Ивановна 

2009 05.02.2009 2360 
2011 24.01.2011 1309 

265 
Стеблина Лидия Афанасьевна 2011 20.01.2011 1172 

266 
Стежка Нина Алексеевна 2013 14.11.2013 23787 

267 
Столярова Светлана Павловна 2013 18.03.2013 5719 

268 
Стрюкуватая Любовь Павловна 2012 21.02.2012 3656 

269 
Стукаленко Наталья Владимировна 2011 15.02.2011 3257 

270 
Сужко Зоя Павловна 2011 31.01.2011 526 

271 
Сулима Лидия Петровна 

2014 13.03.2014 5462 
2015 19.02.2015 5462 

272 
Сушкова Зоя Николаевна 2012 13.02.2012 2750 

273 
Суюнова Валентина Петровна 2010 06.07.2010 13370 

274 
Тараненко Александра Владимировна 2012 30.10.2012 22182 

275 
Таранец Наталья Владимировна 2012 02.10.2012 19847 

276 
Тарских Ольга Викторовна 2013 26.09.2013 20174 

277 
Твердышева Ольга Валериевна 2013 14.02.2013 3273 

278 
Терентьева Любовь Алексеевна 

2012 19.04.2012 7482 
2013 04.04.2013 7419 

279 
 
Терновая Лидия Григорьевна 
 
 

2008 30.10.2008 22162 

2009 02.04.2009 6770 
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280 
Тихомирова Азалия Николаевна 2009 10.02.2009 2739 

281 
Туманов Андрей Сергеевич 2013 18.02.2013 3503 

282 
Тютенко Виктория Владимировна 2012 

18.06.2012 12608 
03.10.2012 19980 

283 
Тютюнник Людмила Ивановна 2011 15.09.2011 18308 

284 
Тяглая Ольга Даньковна 2013 14.11.2013 24460 

285 
Усатенко Людмила Петровна 2013 01.02.2013 1673 

286 
Фисенко Иван Николаевич 2013 05.11.2012 22431 

287 
Фроль Ольга Николаевна 2013 

24.01.2013 1033 
14.05.2013 9914 

288 
Хавик Богдана Богдановна 2008 05.03.2008 4553 

289 
Хилько Галина Юрьевна 2011 25.01.2011 1362 

290 
Хропот Виктория Николаевна 2013 

16.01.2013 878 
24.12.2013 27905 

291 
Худая Галина Ивановна 2009 03.04.2009 7046 

292 
Цимуришвили Автандне Григорьевич 2011 14.12.2011 25750 

293 
Цисельская Тамара Петровна 

2010 17.06.2010 11852 
2013 01.10.2013 20220 

294 
Черевко Раиса Ивановна 

2012 07.05.2012 4706 
2014 03.03.2014 9393 

295 
Черевко Василий Иванович 2014 08.07.2014 14858 

296 
Черенкова Светлана Евгениевна 2012 16.10.2012 20844 

297 
Чернышова Светлана Евгеньевна 2011 09.11.2011 22068 

298 
Чернявская Лариса Алексеевна 2010 

13.01.2010 536 
19.04.2010 7691 

299 
Чижик Ирина Анатольевна 2011 

17.03.2011 10043 
18.05.2011 22393 

300 
Чипурко Валентина Александровна 

2011 16.02.2011 3394 
2013 22.10.2013 5655 

301 
Чирва Ольга Николаевна 2011 11.07.2011 13452 

302 
Чистосердова Жанна Петровна 2012 17.05.2012 10324 

303 
Чудаков Геннадий Евгеньевич 2008 07.02.2008 2591 

304 
Шардина Елена Богдановна 2008 23.04.2008 8347 

305 
Шведенко Елена Константиновна 2013 02.12.2013 25719 

306 
 
Шевченко Виктория Геннадьевна 
 
 

2011 14.01.2011 525 
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Додаток Б 

Список робіт опублікованих за темою дисертації. 

Монографія: 

1. Лоскутов А.Е. Эндопротезирование тазобедренного сустава: моногра-

фия / А.Е. Лоскутов, Л.Ю. Науменко, О.А. Лоскутов и др. // Днепропетровск: 

Лира, 2010. – 343 с. Автором підготовлені 4, 5, 7, 9 та 10 розділи монографії. 

Статті: 

2. Лоскутов О.А. Прочностные и жесткостные характеристики костного 

цемента «Osteobond», полимеризованного в условиях операционной / 

О.А. Лоскутов // Ортопедия, травматология и протезирование – Харьков, 

2008.- №1. - С. 65 - 69. 

3. Олейник А.Е. Биомеханический анализ конструкции бедренного ком-

понента эндопротеза тазобедренного сустава системы «Ортэн» / А.Е. Олей-

ник, В.Л. Красовский, О.А. Лоскутов // Ортопедия, травматология и протези-

рование. – Харьков, 2009. - № 1. – С. 17 - 25. Автор приймав участь в розробці 

біомеханічної моделі та аналізі отриманих результатів. 

4. Лоскутов А.Е. О классификации диспластического коксартроза у взрос-

лых / А.Е. Лоскутов, Т.А. Зуб, О.А. Лоскутов // Ортопедия, травматология и 

протезирование. – Харьков, 2010. - №2.- С. 83 - 87. Автором проведена порів-

няльна оцінка сучасних класифікацій диспластичного коксартрозу. 

5. Лоскутов О.Є. Реконструктивне ендопротезування у хворих на диспла-

стичний коксартроз / О.Є. Лоскутов, Т.О. Зуб, О.О. Лоскутов // Укр. мед. аль-

манах. – 2011. - Том 14, № 4. - С. 75 - 79. Автор приймав участь в оперативному 

лікуванні хворих та узагальненні результатів дослідження. 

6. Лоскутов О.Є. Влияние формы проксимального отдела бедренной ко-

сти на ее функциональную структуру при диспластическом коксартрозе / 

А.Е. Лоскутов, А.Е. Олейник, Т.А. Зуб, О.А. Лоскутов // Ортопедия, травма-

тология и протезирование. – Харьков, 2012. - № 1. - С. 12 - 17. Автором прове-

дені рентгеноморфометрічні дослідження у хворих на диспластичний коксар-

троз та аналіз отриманих результатів. 
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7. Лоскутов О.А. Эндопротезирование тазобедренного сустава с исполь-

зованием цементных технологий и рентгенологическая оценка состояния им-

плантата / О.А. Лоскутов, Е.В. Васильченко // Ортопедия, травматология и 

протезирование. – Харьков, 2013, №4. - С. 45 - 49. Автором проведені операції 

та проаналізовані рентгенологічні дані після цементного ендопротезування 

хворих, підготовлено текст статті. 

8. Лоскутов О.А. Жесткостные и прочностные характеристики различ-

ных марок костного цемента на основе полиметилметакрилата и их изменение 

со временем / О.А. Лоскутов, Е.В. Васильченко, М.Ю. Амбражей // Травма. – 

2014. - Том 15, № 1. - С. 114 - 117. Автором запропонована методика, прове-

дені експериментальні дослідження, аналіз отриманих результатів та підгото-

влено текст статті. 

9. Лоскутов О.А. Особенности напряженно-деформированного состоя-

ния конической ножки эндопротеза тазобедренного сустава при различных ти-

пах ее фиксации / О.А. Лоскутов // Научно-практ. журнал «Ортопедия, трав-

матология и протезирование». - Харьков, 2015. - №3. - С. 21 - 26. 

10. Лоскутов О.А. Анализ напряженного состояния элементов системы 

«Бедренная кость – имплантат» при функциональных нагрузках эндопротеза 

тазобедренного сустава / О.А. Лоскутов, Е.В. Левадный // Травма. – 2015.– 

Том 16. – №6. - С. 48 - 54. Автором розроблена модель експериментального 

дослідження, проведений аналіз отриманих результатів, підготовлено текст 

статті. 

11. Лоскутов О.А. Влияние толщины цементной мантии на напряжения в 

системе «Кость-цемент-бедренный компонент» эндопротеза тазобедренного 

сустава / О.А. Лоскутов, Е.В. Левадний, Д.А. Синегубов, А.Е. Лоскутов // Ві-

сник ортопедії, травматології та протезування. - 2015. - №3 (86). – С. 46 - 51. 

DOI:10.15674/0030-59872015321-26. Автор запропонував методику біомехані-

чного дослідження та провів аналіз та інтерпретацію отриманих результатів. 

12. Лоскутов А.Е. Анализ выживаемости эндопротезов тазобедренного 

сустава у геронтологической группы больных / А.Е. Лоскутов, Е.А. Ковбаса, 
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Д.А. Синегубов, О.А. Лоскутов // Науково-практичний журнал «Проблеми 

остеології». – 2016. - №2. - С. 41 - 47. Автор систематизував клінічні спостере-

ження, провів аналіз та узагальнив результати. 

13. Лоскутов О.А. Эндопротезирование тазобедренного сустава при вы-

вихе бедра диспластического генеза / О.А. Лоскутов //Ортопедия, травмато-

логия и протезирование. – Харьков, 2016. - № 4 (605). – С. 84 - 89. 

DOI:0.15674/0030-59872016484-89 

14. Оценка первичной стабильности запрессовываемого и ввинчиваемого 

ацетабулярных компонентов при эндопротезировании тазобедренного сустава 

/ О.А. Лоскутов, Н.Е. Науменко, А.Е. Лоскутов, Д.А. Синегубов, Д.В. Горо-

бец, К.С. Фурманова // Ортопедия, травматология и протезирование. –Харь-

ков, 2017. - № 1 (606). – С. 92 - 97. DOI:10.15674/0030-59872017192-97. Автор 

прийняв участь в розробці біомеханічної моделі експериментального дослі-

дження та провів аналіз отриманих результатів. 

15. Лоскутов О.А. Биомеханическое обоснование выбора ацетабуляр-

ного компонента при эндопротезировании больных с диспластическим кок-

сартрозом / О.А. Лоскутов // Ортопедия, травматология и протезирование. – 

Харьков, 2017. - № 2. – С. 14 - 22. DOI:10.15674/0030-598720172-22. 

16. Лоскутов О.А. Некоторые биомеханические особенности медиализа-

ции чашки при эндопротезировании тазобедренного сустава у больных с дис-

пластическим коксартрозом / О.А. Лоскутов // Ортопедия, травматология и 

протезирование. – Харьков, 2017. - № 3. – С. 26 - 31. DOI:10.15674/0030-

59872017326-31 

17. Лоскутов О.А. Проблемные вопросы выбора ацетабулярного компо-

нента при эндопротезировании больных диспластическим коксартрозом (об-

зор литературы) / О.А. Лоскутов // Ортопедия, травматология и протезирова-

ние. – Харьков, 2017. - № 4. – С. 114 - 119. DOI:10.15674/0030-598720174114-

119 
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18. Лоскутов О.А. Выбор позиции ацетабулярного компонента при эндо-

протезировании больных с диспластическим коксартрозом / О.А. Лоскутов // 

Вісник ортопедії, травматології та протезування. – 2018 - №3 - С. 27 – 31. 

19. Лоскутов О.А. Дифференцированный подход к выбору бедренного 

компонента при эндопротезировании больных с диспластическим коксартро-

зом / О.А. Лоскутов, А.Е. Лоскутов, Д.А. Синегубов, К.С. Фурманова // Тра-

вма. – 2018. – том 19, № 4, с. 43 - 48. DOI:10.22141/1608-1706.4.19.2018.142104. 

Автор прийняв участь в розробці стегнового компонента, виконав оперативні 

втручання та узагальнив отримані результати. 

20. Лоскутов А.Е. Двустороннее эндопротезирование тазобедренных су-

ставов при диспластическом коксартрозе у пациентов с остеопенией и остео-

порозом / А.Е. Лоскутов, О.А. Лоскутов, Д.А. Синегубов // Ортопедия, трав-

матология и протезирование. – Харьков, 2018. - № 4. С. 31 – 36. Автор прово-

див оперативні втручання та виконав аналіз отриманих результатів. 

DOI:1015674/0030-59872018458-63. Автор проводив оперативні втручання та 

виконав аналіз отриманих результатів. 

21. Лоскутов О.А. Котилопластика при эндопротезировании больных с 

диспластическим коксартрозом / О.А. Лоскутов, А.Е. Лоскутов // Сучасні ме-

дичні технології. – 2018. - № 3(38). С. 55 – 59. Автор удосконалив методику 

котилопластики, виконував оперативні втручання, узагальнив отримані ре-

зультати. 

22. Лоскутов О.А. Дифференцированный подход к выбору ацетабуляр-

ного компонента при эндопротезировании больных с диспластическим кок-

сартрозом / О.А. Лоскутов, А.Е. Лоскутов, К.С. Фурманова // Ортопедия, тра-

вматология и протезирование. – Харьков, 2019, № 1. - С. 38 - 44. 

DOI:10.15674/0030-59872019138-44. Автор провів аналіз клінічних спостере-

жень та підготував текст статті. 

23. Лоскутов А.Е. Профилактика вывихов при эндопротезировании боль-

ных с диспластическим коксартрозом / А.Е. Лоскутов, О.А. Лоскутов, 

В.Н. Рыбка // Травма. – 2019. – том 20, № 2. - С.107 – 122. DOI:10.22141/1608-
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1706.2.20.2019.168028. Автор запропонував диференційовану тактику попере-

дження вивихів та підготував текст статті. 

24. Лоскутов А.Е. Предоперационная оценка костного массива вертлуж-

ной впадины в условиях диспластической деформации/ А.Е. Лоскутов, 

Е.А. Ковбаса, А.Е. Олейник, В.Г. Стрыженый, О.А. Лоскутов, К.С. Фурма-

нова // Запорожский медицинский журнал. – 2019. – Том 21, №6 (117). – с. 783 

– 789. DOI:1014739/2310-1210.2019.6.186504. Автор приймав участь в морфо-

метричних дослідженнях та аналізі результатів. 

25. Расчетные модели для оценки напряженно-деформированного состо-

яния костной ткани при тотальном эндопротезировании тазобедренного сус-

тава / Н.Е. Науменко, О.А. Лоскутов, Д.В. Горобец, С.А. Сирота, И.К. Хрущ 

// Техническая механика. - Днепропетровск, 2014.-№ 1. - С. 67 - 72. Автор 

приймав участь у розробці математичної моделі, аналізі та інтерпретації отри-

маних даних. 

26. Лоскутов О.А. Численное исследование напряженного состояния 

элементов системы «эндопротез тазобедренного сустава – бедренная кость» 

при различных типах фиксации имплантата / О.А. Лоскутов, Е.В.  Левадный 

// Theoretical Foundations of Civil Engineering. Polish-Ukrainian Transactions Ed. 

by W. Szcesniak, OW PW – Warsaw. – 2015. – Vol.23. – P.187 - 192. Автору 

належить ідея математичної моделі, та проведено аналіз отриманих результа-

тів. 

27. Лоскутов О. Влияние типоразмера ножек эндопротеза тазобедрен-

ного сустава на напряженное состояние в системе «кость- - цемент – бедрен-

ный компонент» / О. Лоскутов, Е. Левадный, Д. Синегубов, А. Лоскутов // 

Theoretical Foundations of Civil Engineering. Polish-Ukrainian Transactions Ed. by 

V.Bolshakov., Dnipropetrovsk.– Warsaw. – 2015. – Vol.23. – Part II. - P. 15 - 22. 

Автор запропонував методики математичного моделювання та провів аналіз 

та інтерпретацію отриманих результатів. 
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28. Лоскутов О.Є. Питання оптимального вибору імплантату кульшового 

суглоба / О.Є. Лоскутов, В.М. Турчин, О.А. Лоскутов, А.П. Дегтяренко // Збі-

рник наукових праць // Питання прикладної математики і математичного мо-

делювання. – Дніпро, 2016. – Випуск 16. – С. 91 – 101. Автор приймав участь 

в розробці різноманітних конструкцій ендопротеза кульшового суглоба та 

провів аналіз впливу форми імплантата на його стабіліність. 

29. Levadnyi Е. Influence of the fixation region of a hip stem  on the behaviour 

of the “bone-implant” system / Е. Levadnyi, D. Grzelezik, J. Awrejcewicz 

О. Loskutov // Engineering Dynamics and Life Sciences. Ed.by J. Awrejcewicz, 

M. Kazmierchak, J. Mrorowski, P. Olejnik. – Lödz. – 2017. – p. 321 - 328. Автор 

розробив модель експериментального дослідження, узагальнив отримані ре-

зультати, провів апробацію результатів у клініці. 

Методичні рекомендації: 

30. Тотальне ендопротезування кульшового суглобу з використанням ві-

тчизняних ацетабулярних компонентів, які запресовуються / О.Є. Лоскутов, 

Д.А. Синєгубов, О.О. Лоскутов, О.В. Губарик, О.В. Алтанець // Методичні 

рекомендації - К., 2010. – 22 с. Автор приймав участь в розробці конструкції 

ендопротеза, проведенні оперативних втручань та аналізі отриманих результа-

тів. 

Патенти: 

31. Пат.59068 Україна, А61 F 2/32. Чашка ендопротеза кульшового суг-

лоба/ О.Є. Лоскутов, В.В. Коп'яков, Д.А. Синєгубов, О.О. Лоскутов / Заявка 

№ 2003010028; заявл. 02.01.2003; опубл. 15.08.2003, Бюл.№8. Автору нале-

жить ідея конструкції чашки та її експериментально-клінічне обґрунтування. 

32. Пат. 50644 Україна, А 61 В 17/56. Спосіб фіксації вертлюгового ком-

понента ендопротезу при диспластичних дефектах вертлюгової западини / 

О.Є. Олійник, Д.А. Синєгубов, О.О. Лоскутов, С.Л. Лушня. Заявка 

№ 200903543; заявл. 13.04.2009, опубл. 25.06.2010, Бюл. №12. Автором запро-

понована методика фіксації чашки ендопротеза та проведена клінічна апроба-

ція. 
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33. Пат. 62936 Україна, А 61 F 2/32. Ендопротез кульшового суглоба / 

О.Є. Лоскутов, А.В. Дігтяр, О.О. Лоскутов, О.В. Алтанець. Заявка № 

20110120; заявл. 01.02.2011; опубл. 26.09.2011, Бюл. №18. Автору належить 

ідея модернізації вкладиша ендопротеза та клінічне обґрунтування. 

34. Пат. 69816 Україна., А 61 В 17/56. Спосіб визначення об’єму пласти-

чного матеріалу для пластики диспластичного дефекту кульшової западини 

при плануванні ендопротезування кульшового суглоба / О.Є. Лоскутов, 

Т.А. Зуб, О.Є. Олійник, Д.А. Синєгубов, О.О. Лоскутов. Заявка № 201113688; 

заявл. 21.11.2011; опубл. 10.05.2012, Бюл. № 9. Автор брав участь у розробці 

та клінічній апробації способу. 

35. Пат. 90795 Україна, А 61 F 2/34. Вертлюжний компонент ендопротеза 

кульшового суглоба / О.Є. Лоскутов, О.О. Лоскутов, Є.В. Васильченко; заяв-

ник та патентовласник О.О. Лоскутов. Заявка № 201400104; заяв. 08.01.2014; 

опубл. 10.06.2014, Бюл. №11. Автору належить ідея конструкції ацетабуляр-

ного компонента ендопротеза кульшового суглоба та її експериментальне та 

клінічне обґрунтування. 

Тези: 

36. Лоскутов О.А. Цементное эндопротезирование тазобедренного сус-

тава / О.А. Лоскутов // Медико-соціальна експертиза і реабілітація хворих 

внаслідок травм і захворювань опорно-рухового апарату. Матеріали наук.-

практ. конф. з між нар. участю. - Дніпропетровськ, 2008.- С. 116-117. Автор 

приймав участь в розробці біомеханічної моделі та аналізі отриманих резуль-

татів. 

37. Синегубов Д.А. Рентгенантропометрические и ортопедические пара-

ллели при двустороннем эндопротезировании тазобедренных суставов систе-

мой ОРТЭН в условиях остеопении и остеопороза / Д.А. Синегубов, О.А. Ло-

скутов // Проблеми остеології. Міжн. наук.-практ. конф. «Остеопороз: епіде-

міологія, клініка, діагностика, профілактика та лікування». - Євпаторія, 2006. 

- Т.9, додаток. - С. 105 - 106. Автором проведені рентгеноантропометрічні до-

слідження та аналіз отриманих результатів. 
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38. Лоскутов А.Е. Проблемные вопросы эндопротезирования тазобедрен-

ного сустава при анкилозах / А.Е. Лоскутов, О.А. Лоскутов, Д.А. Синегубов, 

М.П. Комаров // Зб. наук. праць ХV з'їзду ортопедів-травматологів України. - 

Дніпропетровськ, 2010. - С. 141. Автором проведено аналіз та узагальнення 

клінічних спостережень. 

39. Лоскутов А.Е. Отдаленные результаты тотального эндопротезирова-

ния тазобедренного сустава при диспластических дефектах вертлужной впа-

дины / А.Е. Лоскутов, А.Е. Олейник, Т.А. Зуб, О.А. Лоскутов // Зб. наук. 

праць ХV з’їзду ортопедів-травматологів України. - Дніпропетровськ, 2010. - 

С. 145. Автором проведені оперативні втручання та аналіз отриманих резуль-

татів. 

40. Loskutov А. The hip arthroplasty in dysplastic deformations of the acetab-

ulum / Alexander Loskutov, Alexander Oleynic, Dmitry Sinegubov, Oleg Loskutov 

// 11-th EFFORT Congress (Madrid, Spain: 2-5 June 2010) вид-во EFFORT Central 

Office, 2010 P700 CD-ROM -1. Режим доступу до публікації: www.efort.org/ma-

drid2010. Автором проведено аналіз та узагальнення результатів операцій. 

41. Лоскутов А.Е. Концепция модульного эндопротезирования тазобед-

ренного сустава / А.Е. Лоскутов, А.Е. Олейник О.А. Лоскутов, Д.А. Синегу-

бов. // Матеріали наук.-практ. конф. «Сучасні дослідження в ортопедії та тра-

вматології» (Перші наукові читання, присвячені пам'яті акад. О.О. Коржа). - 

Харків, 2011. - С. 167 - 169. Автор приймав участь в розробці та втіленні в клі-

нічну практику концепції модульного ендопротезування кульшового суглоба 

ендопротезами ОРТЕН. 

42. Лоскутов О.А. Биомеханическая оценка прочностных характеристик 

костного цемента / О.А. Лоскутов, Е.В. Васильченко // Матеріали І Українсь-

кого симпозіуму з біомеханіки опорно-рухової системи. - Дніпропетровськ, 

2012. - С. 22. Автором запропонована біомеханічна модель та проведено уза-

гальнення результатів дослідження. 

43. Олейник А.Е. Биомеханическое обоснование выбора ацетабулярных 

компонентов эндопротеза при пространственных дефектах надацетабулярной 

http://www.efort.org/madrid2010
http://www.efort.org/madrid2010
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области / А.Е. Олейник, О.А. Лоскутов, А.В. Алтанец // Матеріали І Україн-

ського симпозіуму з біомеханіки опорно-рухової системи. - Дніпропетровськ, 

2012. - С. 37 - 38. Автором запропоновано дизайн дослідження. 

44. Олейник А.Е. Аутокостная пластика диспластических дефектов верт-

лужной впадины при эндопротезировании / А.Е. Олейник , О.А. Лоскутов // 

Материалы IV Евразийского конгресса травматологов-ортопедов, посвящен-

ный 10-летию БНИЦТО и 50-летию академика Джумабекова С.А. Цен-

трально-Азиатский журнал сердечно-сосудистой хирургии. - 2014. - № 12, 

спец. вып. - С. 208. Автором проведені оперативні втручання та узагальнення 

отриманих клінічних результатів. 

45. Лоскутов О.А. Рентгенмормофометрическая оценка деформации та-

зобедренного сустава при диспластическом коксартрозе / О.А. Лоскутов, 

К.С. Фурманова, В.Л. Суворов // Збірник наукових робіт «Новини і перспек-

тиви медичної науки». Матеріали XV наукової конференції студентів та моло-

дих учених. – Дніпропетровськ, 2015. – С. 118 - 119. Автором розроблена ме-

тодика та проведено аналіз деформації стегнової кістки при диспластичному 

коксартрозі. 

46. Лоскутов О.А. Сравнительная оценка запрессовываемой и ввинчи-

ваемой чашек при эндопротезировании больных с диспластическим коксарт-

розом / О.А. Лоскутов // Матеріали наукового симпозіуму з міжнародною уч-

астю // II Український симпозіум з біомеханіки опорно-рухової системи «Ак-

туальні питання сучасної ортопедії та травматології». – Дніпропетровськ, 

2015. – С. 40 - 41. 

47. Лоскутов О.А. Эндопротезирование тазобедренного сустава модуль-

ными системами ОРТЭН при диспластическом коксартрозе / О.А. Лоскутов // 

Збірник наукових праць // XVII ортопедів-травматологів України. – Київ, 

2016. - С. 89 - 91. 

48. Comparative analysis von THRs with press-fit and threaded acetabular 

components in patients with DDH / О. Loskutov, D. Horobets, K. Furmanova, 
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E. Kovbasa, D. Sinegubov, А. Loskutov // Abstracts. 65. Jahrestatung der Vereini-

gung Suddeutscher Orthopaden undUnfallchirurgen e.V. 27. - 29 April in Baden-

Baden, W.5.9, 2017. Автор провів оцінку результатів біомеханічних дослі-

джень, підготував текст роботи. 

49. Лоскутов О.О. Порівняльна оцінка стабільності чашок, що загвинчу-

ються або запресовуються при сегментарних дефектах вертлюгової западини / 

О.О.Лоскутов // Матеріали науково-практичної конференції «Сучасні конце-

пції лікування ортопедичної патології та наслідків травм опорно-рухової сис-

теми»//III Український симпозіум з біомеханіки опорно-рухової системи. – 

Дніпро, 2017. – С. 35 - 36. 

50. Acetabular component type selection during cotyloplasty in patients with 

developmental dysplasia of the hip / A. Loskutov, O. Loskutov, D. Sinegubov, 

E. Kovbasa, K. Furmanova, V. Rybka // 67. JAHRESTAGUNG der Vereinigung 

Süddeutscher Orthopäden und Unfallchirurgen e.V. ABSTRACTS. – 2. - 4. Mai 

2019. – P. 59. Автор провів експериментальні дослідження та узагальнив отри-

мані результати. 

51. A. Loskutov. Comparative biomechanical evaluation of primary stability of 

hip endoprosthesis conical stems with different types of fixation / A. Loskutov, 

O. Loskutov, K. Furmanova, A. Bojko // 67. JAHRESTAGUNG der Vereinigung 

Süddeutscher Orthopäden und Unfallchirurgen e.V. ABSTRACTS. – 2. - 4. Mai 

2019. – P. 63 – 64. Автор провів та узагальнив результати експериментальних 

досліджень та підготував постер. 
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Додаток В 

Відомості про апробацію результатів дисертації 

Основні положення дисертації та результатів роботи були надані у 

вигляді доповідей на: науково-практичній конференції з міжнародною 

участю «Медико-соціальна експертиза та реабілітація хворих внаслідок 

травм і захворювань опорно-рухового апарату» (м. Дніпропетровськ, 2008), 

науково-практичній конференції з міжнародною участю «Актуальні 

проблеми ендопротезування» (м. Вінниця, 2008), науково-практичній 

конференції з міжнародною участю «Реконструктивно-відновлювальна 

хірургія в травматології та ортопедії» (м. Київ, 2009), науково-практичній 

конференції з міжнародною участю «Сучасні технології ендопротезування 

колінного та кульшового суглобів» (м. Дніпропетровськ, 2009), науково-

практичній конференції з міжнародною участю «Лікування внутрішньо – та 

навколосуглобових ушкоджень» (м. Одеса, 2009), III Міжнародній 

українсько-польській конференції «Помилки та ускладнення в травматології 

та ортопедії» (Яремча – Івано-Франківськ, 2009), XV з’їзді ортопедів-

травматологів України (м. Дніпропетровськ, 2010), 11 Конгрес EFORT 

(Мадрид, Іспанія, 2010), науково-практичній конференції «Сучасні 

дослідження в ортопедії та травматології» (м. Харків, 2011), XVI з’їзді 

ортопедів-травматологів України (м. Харків, 2013), науково-практичній 

конференції з міжнародною участю «Актуальні питання ендопротезування 

суглобів» (м. Київ, 2013), I Українському симпозіумі з біомеханіки опорно-

рухової системи (м. Дніпропетровськ, 2012), IV Євро-Азійському конгресі 

ортопедів-травматологів (Бішкек, 2014), на засіданнях Дніпропетровської 

обласної асоціації ортопедів-травматологів (м. Дніпропетровськ, 2008-2019), 

Всеукраїнській науково-практичній конференції «Сучасні дослідження в 

ортопедії та травматології» (другі наукові читання, присвячені пам’яті 

академіка О.О.Коржа (м. Харків, 2014), XV науковій конференції студентів 

та молодих вчених «Новини і перспективи медичної науки» 

(м. Дніпропетровськ, 2015), науковому симпозіумі з міжнародною участю 
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«Актуальні питання сучасної ортопедії та травматології» 

(м. Дніпропетровськ, 2015), Всеукраїнській науково-практичній конференції 

«Сучасні дослідження в ортопедії та травматології» (треті наукові читання, 

присвячені пам’яті академіка О.О.Коржа) (м. Харків, 2015) XVII з’їзді 

ортопедів-травматологів України (м. Київ, 2016), науково-практичній 

конференції «Актуальні питання лікування патології суглобів та 

ендопротезування» (Запоріжжя - Приморськ, 2016), Міжнародній науково-

практичній конференції «Сучасні концепції лікування ортопедичної патології 

та травм опорно-рухової системи» присвяченій XX-річчю Українсько-

Німецької спілки ортопедів-травматологів (м. Дніпро, 2017), 65 Конгресі 

асоціації ортопедії та невідкладної хірургії Німеччини (Німеччина, 2017), 

14 Міжнародній конференції «Динамічні системи – прикладна механіка» 

(Польща, Лодзь, 2017), Всеукраїнській науково-практичній конференції 

«Сучасні дослідження в ортопедії та травматології (четверті наукові читання, 

присвячені пам’яті академіка О.О.Коржа) (м. Харків, 2018), XVІІІ з’їзді 

ортопедів-травматологів України (м. Івано-Франківськ, 2019), 67 Конгресі 

асоціації ортопедії та невідкладної хірургії (Німеччина, 2019). 
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Додаток Г 
Оценка состояния тазобедренного сустава по Harris W.H. (1969)* 

Параметры Характеристики Баллы 
БОЛЬ Отсутствует 44 

Слабая 40 
Умеренная (временами) 30 
Умеренная 20 
Сильная 10 
Невыносимая 0 

ФУНКЦИЯ 
Хромота Отсутствует 11 

Слабая 8 
Умеренная 5 
Сильная 0 

Использование средств дополнительной 

опоры 
Не пользуется 11 
Трость при ходьбе на длинное расстояние 7 
Трость 5 
Один костыль 3 
Две трости 2 
Два костыля 0 

Ходьба на расстояние Без ограничения 11 
6 кварталов 8 
3 квартала 5 
Внутри квартиры 2 
Не способен ходить 0 

Надевание обуви и носков Легко 4 
С трудом 2 
Невозможно 0 

Способность сидеть В любом кресле 1 час 4 
В высоком кресле 2 
Не может сидеть 0 

Пользование общественным транспортом Может пользоваться 2 
Не может пользоваться 0 

Поднятие по лестнице Шаг за шагом без поручней 4 
Шаг за шагом, держась за поручни 2 
С трудом, поднимая ногу и ставя рядом другую 1 
Невозможно 0 

ДЕФОРМАЦИЯ 
Фиксированное приведение бедра 
 

Меньше 10о 
Больше 10о 

1 
0 

Фиксированная внутренняя ротация бедра 

при полном разгибании 
Меньше 10о 
Больше 10о 

1 
0 

Сгибательная контрактура бедра Меньше 15о 
Больше 15о 

1 
0 

Изменение длины конечности Меньше 3 см 
Больше 3 см 

1 
0 

АМПЛИТУДА ДВИЖЕНИЙ В ТАЗОБЕДРЕННОМ СУСТАВЕ 
Сгибание Больше 90о 

Меньше 90о 
1 
0 

Отведение Больше 15о 
Меньше 15о 

1 
0 

Приведение Больше 15о 
Меньше 15о 

1 
0 

Наружная ротация Больше 30о 
Меньше 30о 

1 
0 

Внутренняя ротация Больше 15о 
Меньше 15о 

1 
0 

* по Мицкевич В.А. и соавт., (1999). 
Сумма от 100 до 90 баллов – отличная функция сустава; от 89 до 80 – хорошая; 79 – 70 – удовлетворительная; 

менее 70 – неудовлетворительная 
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Додаток Д 
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