
51
№2(69) 2017

СЛУЧАЙ ИЗ ПРАКТИКИ

Статья поступила в редакцию 9.01.2017 г.

Слизовский Г.В., Кужеливский И.И., Ситко Л.А.
Сибирский государственный медицинский университет,

г. Томск
Омский государственный медицинский университет,

г. Омск

ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ ПРОГРЕССИРУЮЩЕГО 
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Диспластический коксартроз занимает лидирующие позиции в структуре ортопедических заболеваний у детей, а проб�
лема его хирургической коррекции по�прежнему остаётся весьма острой. Несмотря на применение современных мето�
дов консервативной терапии, до сих пор больные, вошедшие в хирургическую стадию заболевания, составляют значи�
тельную часть и в среднем составляют от 19 до 35 %. В статье приведен клинический пример коррекции недостаточности
крыши вертлужной впадины с использованием различных имплантов. Авторами предлагается способ хирургической
коррекции с использованием материалов из никелида титана, обладающих высокой коррозийной стойкостью, хорошей
совместимостью с тканями организма в сочетании с достаточной для биоматериалов пористостью, который обеспечи�
вает формирование структуры наружного края крыши вертлужной впадины и улучшение опорной функции конечнос�
ти. В случае прогрессирования коксартроза подвздошный сегмент сохранен для предстоящего эндопротезирования.
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SURGICAL TREATMENT OF PROGRESSIVE DYSPLASTIC COXARTROSIS IN CHILDREN (CLINICAL CASE)

Dysplastic coxarthrosis is dominate among children orthopedic cases, and its surgical alignment continues to be peracute. Des�
pite the application of advanced therapies and medical treatment, the patients of surgical state case constitute a significant
percentage of the total patient number, i. e. from 19 to 35 %. In this article a detailed literature review of surgical alignment
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Увеличение частоты диспластических заболева�
ний опорно�двигательного аппарата у детей
порождает за собой новую проблему детской

хирургии – разработку алгоритмов и тактики лечения
диспластических заболеваний тазобедренного сустава
(ТБС). В статье представлены результаты ранней арт�
ропластики прогрессирующего коксартроза путём эн�
допротезирования ТБС, ранее оперированного с ис�
пользованием имплантoв из никелида титaна.

Диспластический коксартроз – одно из наиболее
тяжёлых дегенеративно�дистрофических заболева�
ний, в основе которого лежит врожденное недораз�
витие (дисплазия) ТБС. Это обусловлено его ран�
ним возникновением и быстрым прогрессированием,
высокой частотой двусторонней патологии, сниже�
нием качества жизни и трудоспособности вплоть до
инвалидизации, сложностью социальной и психоло�
гической адаптации больных [1].

Прогрессирующий характер течения коксартро�
за с дегенеративно�дистрофическими проявлениями

в тазовом компоненте и далее в головке бедренной
кости показан на нижеследующем клиническом при�
мере.

Больная Б., 12 лет, госпитализирована в отде�
ление ортопедии ОГАУЗ МЛПМУ ДБ № 2 г. Том�
ска 15.12.2008 г. История болезни № 4123. Диаг�
ноз при поступлении: Диспластический коксартроз
(ДКА) слева, 2 степени. При осмотре пациентка от�
мечала укорочение конечности до 2 см, быструю утом�
ляемость при опоре на левую нижнюю конечность и
нарушение походки – прихрамывание на левую но�
гу. Положительный симптом Трендаленбурга. В анам�
незе больная в 6 лет перенесла БЛКП с неблагоп�
риятным исходом в виде деформации головки ТБС
и позднее с формированием диспластических изме�
нений в виде ДКА. В процессе дальнейшего роста
и развития ребенка появились вторичные изменения
со стороны крыши ТБС и подвывих головки бедрен�
ной кости. У хирурга поликлиники больная не наб�
людалась, и только в настоящее время обратилась

methods for deficiency acetabular roof by applying different implants has been described. The authors have proposed app�
lying titanium nickelide materials in the surgical alignment method, as such materials possess the following properties: high
corrosion stability, full compatibility with the body tissues, as well as, sufficient porosis providing radial border structure re�
generation of acetabular roof, which in its turn, improves the support ability of extermity. In the event of progression of co�
xarthrosis iliac segment is reserved for the upcoming replacement.

KEY WORDS: coxarthrosis; dysplastic; titanium nickelide; regeneration; artroplastic.

Рисунок 1
Рентгенография ТБС больной Б. с ДКА 

слева с подвывихом головки бедренной кости 
и с отсутствием крыши сустава 

до хирургической коррекции

Рисунок 2
Рентгенография ТБС больной Б. с ДКА справа 

через 1 год после хирургической коррекции 
с использованием пористого композиционного

импланта из никелида титана
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с вышеуказанными жалобами в клинику. Рентгеног�
рамма ТБС больной Б. при поступлении представле�
на на рисунке 1.

Рентгенологически установлен диагноз: ДКА II сте�
пени с подвывихом головки бедренной кости, недо�
развитие наружного края крыши вертлужной впади�
ны слева. АИ – 55°, ШДУ – 130°, антеторсия слева –
55°, угол Виберга – 5°, коэффициент покрытия сле�
ва – 0,5, индекс покрытия – 4. Боли и дискомфорт
в области левого ТБС стали беспокоить последние
4 месяца, когда больная прибавила в весе.

Первым этапом больной была выполнена операция:
надацетабулярная остеотомия подвздошной кости с
моделированием ацетабулярного компонента имплан�
том из пористого никелида титана. Наложена кок�
ситная гипсовая повязка сроком на 6 недель. После

снятия гипсовой повязки был проведен стандартный
курс восстановительного лечения, включающий фи�
зиотерапию, массаж, ЛФК и кинезиотейпирование.
Через 4 месяца после операции дозированная наг�
рузка на костылях, через 5 месяцев – ходьба с трос�
тью. Полная нагрузка на оперированную конечность
разрешена через 6 месяцев после операции. Боль�
ная осмотрена через год. Функциональная способ�
ность конечности восстановлена, жалоб больная не
предъявляет. Рентгенография ТБС больной Б. через
1 год после операции представлена на рисунке 2.

Рентгенологическое исследование демонстрирует
сформированный биокомпозит кость�пористый имп�
лант. Покрытие головки полное. Признаков расша�
тывания имплантата не выявлено.

При осмотре больной через 5 лет после первич�
ного обращения и 4 года после первой операции, в
возрасте 17 лет, были выявлены признаки прогрес�
сирования диспластического коксартроза со стороны
проксимального отдела бедренной кости. Больная от�
мечала выраженные боли в бедре при осевой и ста�
тической нагрузке. После плановой госпитализации
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Рисунок 3
Ревизия биоинтегрированного имплантата 

при формировании «постели» для чашки эндопротеза

Рисунок 4
Вид операционной раны после установки 

эндопротеза в сформированную «постель»
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больной было выполнено эндопротезирование опе�
рированного сустава. При формировании «постели»
для чашки эндопротеза ревизия имплантата из ни�
келида титана, дополняющего вертлужную впадину,
показала его полную биоинтеграцию (прорастание
костной тканью) без признаков металлоза (как это
бывает при ревизии других имплантатов) (рис. 3).

После монтажа чашки импланта и подвертельной
остеотомии был установлен эндопротез. Необходимо
отметить, что ножка бедренного компонента эндоп�
ротеза, испытывающая основную нагрузку, выпол�
нена из пористого никелида титана, что, вследствие
биоинтеграции, предотвращает микроподвижность и
предупреждает перипротезный перелом. Вид опера�
ционной раны после полной установки эндопротеза
представен на рисунке 4.

Рана ушита послойно, швы сняты на 10�е сутки
после оперативного лечения. После проведения кур�
са реабилитации (физиотерапия, массаж, ЛФК и ки�
незиотейпирование) больной была разрешена дози�
рованная нагрузка на костылях, через 2 месяца –
ходьба с тростью. Полная нагрузка на оперированную
конечность разрешена через 3 месяца после операции.
Больная осмотрена через год. Функциональная спо�
собность конечности восстановлена, жалоб больная
не предъявляет. Рентгенография ТБС больной Б. че�
рез 1 год после операции педставлена на рисунке 5.

Рентгенологическое исследование демонстрирует
сформированный биокомпозит кость�пористый ни�
келид титана. Данный комплекс является хорошим
пластическим и опорным материалом для формиро�
вания «постели» под чашку эндопротеза, а наличие
эндостальной реакции на бедренный пористый ком�
понент эндопротеза демонстрирует его биоинтегра�
цию, что подтверждает рентгенологическое исследо�
вание.

При обследовании больной по шкале Харриса до
и после лечения мы получили, соответственно, 61 и
90 баллов. Исход лечения по клинической шкале Лю�
бошица�Маттиса�Шварцберга составил 4,3 балла из
пяти возможных, что соответствует хорошему резуль�
тату. Коэффициент динамики составил больше 1, что
соответствует параметру «улучшение». Больной ре�
комендовано динамическое наблюдение у ортопеда.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Важным в успешном результате лечения ДКА яв�
ляется то, что хирургическая коррекция прогресси�
рующего заболевания должна быть своевременной и
даже в какой�то степени опережающей, зачастую ос�
нованной на жалобах, а не на рентгенологической кар�
тине, так как мягкотканый компонент ТБС до конца
первого пубертатного периода ещё сохраняет свои

эластические свойства. При прогрессирующем, зло�
качественно текущем коксартрозе с формированием
подвздошного вывиха, без должной нагрузки на сус�
тавные поверхности, стремительно нарушается ми�
неральный обмен в компонентах сустава с усугубле�
нием остеодистрофических процессов, что завершает
порочный круг прогрессирующего коксартроза.

Нет смысла проводить ротационную транспози�
цию вертлужной впадины, поскольку в дальнейшем
она не обеспечивает конгруэнтность суставных ком�
понентов ТБС, особенно при прогрессировании ДКА.
По данным литературы отмечено, что у детей до кон�
ца первого пубертатного возраста возможно форми�
рование впадины в процессе роста, приближенное к
норме [2]. У детей во втором пубертатном периоде,
при тяжелом течении ДКА, максимальна вероятность
получения неудовлетворительного результата.

Мы считаем, что наиболее приемлемым способом
моделирования недостающей крыши вертлужной впа�
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Рисунок 5
Рентгенография ТБС больной Б. с ДКА справа 
через 4 года после хирургической коррекции 

с использованием пористого композиционного
импланта из никелида титана и через 1 год 

после эндопротезирования
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дины является остеотомия подвздошной кости с аце�
табулопластикой пористыми имплантами из никели�
да титана, что позволяет добиться полного покрытия
головки бедренной кости без повреждения ростко�
вой зоны, надежно укрепить наружный край крыши
вертлужной впадины и оптимизировать костную ре�
генерацию в зоне остеотомии.

Умеренная осевая нагрузка в послеоперацион�
ном периоде оптимизирует остеоинтеграцию со сто�

роны костного ложа в пористый имплант. При ис�
пользовании разработанных нами методов коррекции
коксартроза у детей сохраняются анатомические вза�
имоотношения всего комплекса ТБС, что позволяет
в последующем при необходимости выполнять эндоп�
ротезирование ТБС после закрытия ростковых зон в
более благоприятных условиях при отсутствии сфор�
мировавшихся грубых деформаций таза и осевого ске�
лета.
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