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Цель. Оценить результаты использования аппарата внешней фиксации в условиях ригидных деформаций тазобедренного сустава на 
подготовительном этапе в сложных случаях первичного и ревизионного эндопротезирования для улучшения результатов лечения больных. 
Материалы и методы. Проведен анализ результатов лечения 15 пациентов со значительными укорочениями нижних конечностей. Укорочение 
от 7 до 10 см отмечалось у десяти человек и от 5 до 7 см – у пяти больных. Всем пациентам было проведено двухэтапное хирургическое 
лечение, включающее наложение наружных фиксирующих устройств по методике Илизарова на первом этапе и эндопротезирование на втором. 
Аппарат внешней фиксации демонтировали после завершения дистракции в день установки эндопротеза. Наблюдали больных после проведения 
двухэтапного хирургического лечения в среднем 29 ± 17 месяцев, максимально – 57 месяцев. Результаты. Сумма баллов по шкале Харриса 
до наложения аппарата внешней фиксации составила 21 ± 9, после эндопротезирования – 77 ± 13. Во всех случаях использование аппарата 
внешней фиксации позволило уравнять длину конечностей и адаптировать мягкие ткани к последующему эндопротезированию. Не было 
зафиксировано ни одного случая развития гнойно-воспалительных процессов. У четырех из пятнадцати пациентов в послеоперационном периоде 
произошел вывих головки эндопротеза (3 вывиха в раннем и 1 в отдаленном), двум из них по этой причине было проведено закрытое вправление 
вывиха, еще двум – очередное ревизионное эндопротезирование для стабилизации сустава. Заключение. Применение аппарата внешней 
фиксации в условиях ригидных деформаций тазобедренного сустава на подготовительном этапе в сложных случаях первичного и ревизионного 
эндопротезирования позволяет восстановить опороспособность с уравниванием длины конечностей, адаптацией мягких околосуставных тканей 
и восстановлением центра ротации сустава и улучшить результаты лечения больных. 
Ключевые слова: тазобедренный сустав, тотальное эндопротезирование, внешняя фиксация, метод Илизарова, удлинение конечности, ри-
гидные деформации

Objective To review external fixation used at preparation stage of primary and revision hip arthroplasty in complicated cases of rigid hip deformity to 
optimize patient outcomes. Material and methods Outcomes of 15 patients with considerable limb length discrepancy of lower limbs were reviewed. 
Shortening of 7 to 10 cm was observed in ten cases, and five had 5-to-7-cm discrepancy. All patients underwent two-staged surgical treatment including 
Ilizarov external fixation at the first stage followed by total hip replacement at the second phase. The external fixator was taken off at the end of distraction 
on the day of implant placement. The patients were followed up within 29 ± 17 months on average and maximum 57 months of two-staged surgical 
treatment. Results The Harris hip score measured 21 ± 9 prior to external fixation and 77 ± 13 after arthroplasty. The usage of external fixation allowed 
for limb length equalization in all the cases adapting soft tissues for the next arthroplasty surgery. No infection was reported. Four of fifteen patients 
developed dislocation of the prosthetic head (3 early and 1 delayed dislocations); two patients underwent closed reduction and another two had a revision 
arthroplasty to stabilize the joint. Conclusion External fixation devices used at preparation stage of primary and revision hip arthroplasty can be advocated 
for complicated rigid hip deformity to recover supportability of the leg, equalise limb length, adapt soft para-articular tissues, realign the centre of rotation 
and improve treatment outcomes. 
Keywords: hip joint, total hip replacement, external fixation, Ilizarov method, limb lengthening, rigid deformity

ВВЕДЕНИЕ

Эндопротезирование тазобедренного сустава (ТБС) 
является высокотехнологичной реконструктивной опе-
рацией, требующей от хирурга индивидуального под-
хода к каждому пациенту. Несмотря на существенный 
прогресс в вопросах эндопротезирования крупных су-
ставов, с ростом количества операций тотального эн-
допротезирования неуклонно растет и потребность в 

ревизионном эндопротезировании ТБС. По прогнозам 
S. Kurtz [1] и соавторов, к 2030 году частота ревизи-
онного эндопротезирования ТБС в США вырастет на 
137 %. В Российской Федерации количество прово-
димых ревизионных вмешательств на тазобедренном 
суставе пока меньше, чем за рубежом, однако их число 
увеличивается с каждым годом [2].
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Значительную сложность при реэндопротезирова-
нии ТБС представляют ригидные деформации, тре-
бующие низведения бедренной кости и объясняющие 
трудности при вправлении головки эндопротеза в верт-
лужный компонент. Для успешного исхода операции 
необходимо предотвратить развитие комбинированных 
контрактур тазобедренного сустава и постепенно адап-
тировать мягкие околосуставные ткани.

Существует несколько способов низведения бедра, 
среди которых можно выделить укорачивающую осте-
отомию бедренной кости, перемещение места прикре-
пления абдукторов бедра с частью большого вертела 
(Paavilainen method) и низведение бедра скелетным или 
аппаратным вытяжением [3]. Однако корригирующие 
остеотомии могут осложняться несращением кости, 
дисфункцией абдукторов и формированием контрактур 
и зачастую требуют иммобилизации, а также исключа-
ют раннюю стандартную нагрузку и активную реабили-
тацию после операции [4]. Непосредственное интрао-
перационное удлинение конечности может приводить к 
растяжению и повреждению нервов и сосудов с частич-
ным или полным парезом крупных нервных стволов, а 
также к тромбозам магистральных сосудов [5, 6]. 

Некоторыми авторами сообщается о применении 
монолатерального аппарата внешней фиксации для 
постепенного растяжения и восстановления длины 
конечности перед первичным тотальным эндопротези-
рованием ТБС у пациентов с врожденными вывихами 
бедра, хроническим остеомиелитом бедренной кости, 
при выраженном диспластическом коксартрозе [7–13]. 
Также был описан случай успешного использования 
внешней фиксации по методу Илизарова для лечения 

перипротезного перелома бедренной кости с инфици-
рованием после тотального эндопротезирования [14]. 
Имеются единичные сообщения о применении предва-
рительного наложения аппаратов наружной фиксации 
при ревизионном эндопротезировании ТБС. Так, авто-
рами описан опыт использования аппарата Илизарова 
для восстановления 6,7 см длины бедренной кости по-
сле операции резекционной артропластики [15].

Таким образом, проблема выбора тактики проведе-
ния первичного и ревизионного эндопротезирования 
тазобедренного сустава в сложных случаях, к которым 
относятся значительное укорочение длины конечности 
и смещение головки бедренной кости или эндопротеза 
вверх, остается нерешенной. Одним из способов облег-
чия низведения бедра и восстановления длины конечно-
сти, адаптируя мягкие ткани, является установка стреж-
невого аппарата наружной фиксации. Полагаем, что 
ввиду высокой эффективности и малой травматичности 
применение предварительного наложения дистракцион-
ного варианта аппарата внешней фиксации в качестве 
подготовительного этапа к эндопротезированию ТБС в 
сложных случаях первичного и ревизионного эндопро-
тезирования представляет интерес. Учитывая изложен-
ную информацию, мы сочли возможным поделиться 
своим опытом выполнения двухэтапной операции то-
тального эндопротезирования ТБС в сложных случаях.

Цель работы – оценить результаты использования 
аппарата внешней фиксации в условиях ригидных де-
формаций тазобедренного сустава на подготовитель-
ном этапе в сложных случаях первичного и ревизион-
ного эндопротезирования для улучшения результатов 
лечения больных.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Проведен ретроспективный анализ результатов 
лечения пятнадцати пациентов со значительными 
укорочениями нижних конечностей, которым была 
выполнена операция первичного или ревизионного эн-
допротезирования ТБС с применением предваритель-
ного наложения наружных фиксирующих устройств в 
период с 2012 по 2017 год в нашем центре. Все пациен-
ты дали информированное добровольное согласие на 
обработку персональных данных.

Исследуемую группу из 15 пациентов составляли 
7 мужчин и 8 женщин в возрасте 55 ± 14 лет. Время на-
блюдения больных после проведения двухэтапного хи-
рургического лечения длилось в среднем 29 ± 17 месяцев. 
Максимальный срок наблюдения – 4 года и 9 месяцев. 

Клиническую оценку результатов эндопротезирова-

ния проводили по шкале Харриса для тазобедренного 
сустава (Harris Evaluation System of the Hip), позволяю-
щей оценить исходы после артропластики ТБС. Сумму 
набранных баллов от 100 до 90 оценивали как отличную 
функцию тазобедренного сустава, от 89 до 80 – как хо-
рошую, от 79 до 70 – как удовлетворительную и менее 
70 – как неудовлетворительную [16].

Статистическую обработку данных проводили c 
использованием программного пакета Statistica 6.1. 
Для описательной статистики данные представлены в 
виде M ± SD (где M – среднее значение исследуемого 
признака, SD – среднеквадратичное отклонение). Кор-
реляционный анализ осуществляли с использованием 
гамма-коэффициента. Различия считали статистически 
значимыми при уровне значимости p ≤ 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Всем пациентам исследуемой группы до выполне-
ния операции по эндопротезированию ТБС предвари-
тельно осуществляли наложение аппарата наружной 
фиксации по методике Илизарова [17, 18]. Под спи-
нальной анестезией билатерально из разрезов 0,5 см в 
крылья подвздошных костей проводили по два стерж-
ня, а в области мыщелков бедренной кости – две пере-
крещивающиеся спицы. Из двух полудуг на стержнях 
и двух полудуг на проведенных спицах монтировали 
дистракционный вариант аппарата внешней фикса-
ции. На операционном столе давали необходимую дис-

тракцию, накладывали асептическую повязку вокруг 
стержней и шарики вокруг спиц. Аппарат наружной 
фиксации снимали непосредственно во время прове-
дения последующей операции эндопротезирования. 
Целью подготовительного этапа лечения являлось 
малотравматичное удлинение конечности, что в даль-
нейшем позволяло выполнить операцию по замене 
тазобедренного сустава без технических сложностей 
по устранению укорочения. Время дистракции конеч-
ности до момента установки эндопротеза ТБС состав-
ляло 28 ± 21 сутки (от 8 до 70 дней). 
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Одиннадцать из пятнадцати пациентов до операции 
двухэтапного эндопротезирования перенесли различ-
ные хирургические вмешательства на оперируемом 
суставе. У семи человек количество вмешательств в 
анамнезе составляло 1–2, у четырёх исследуемых об-
ращение было первичным, и еще четыре имели более 
двух операций (3–6 вмешательств) на оперируемом 
тазобедренном суставе до установки дистракционно-
го варианта аппарата наружной фиксации. Основную 
массу – одиннадцать из пятнадцати человек – соста-
вили пациенты, перенесшие до наложения аппарата 
внешней фиксации операцию тотального эндопро-
тезирования тазобедренного сустава, из них в семи 
случаях эндопротезирование было ревизионным, а в 
четырех – первичным. Показаниями к эндопротезиро-
ванию тазобедренного сустава являлись псевдоартро-
зы (2 случая), посттравматический и диспластический 
коксартрозы 3 степени (3 случая), подвздошно-бедрен-
ный неоартроз (2 случая), нестабильность протеза или 
спейсера в 7 случаях (среди них 4 вывиха, половина из 
которых были рецидивирующими) и в 1 случае – пери-
протезный перелом.

Значительное укорочение пораженной конечности 
наблюдалось у всех пациентов, при этом укорочение 
от 7 до 10 см отмечалось у десяти человек и от 5 до 
7 см – у пяти из пятнадцати больных. Установлено, 
что дистракция, осуществляемая с помощью наложе-
ния аппаратов наружной фиксации, позволяла полно-
стью восстановить длину конечности у всех больных. 
В результате постепенной дистракции происходила 
адаптация мягких тканей, сосудов и крупных нервных 
стволов к предстоящему эндопротезированию, что 
позволило достичь анатомически правильного распо-
ложения центра ротации сустава и избежать развития 
неврологических осложнений в раннем и позднем по-
слеоперационном периоде.

У 10 из 15 человек эндопротезирование проводи-
лось по стандартной методике, без остеотомии бедрен-
ной кости. У пяти пациентов проводили трансфемо-
ральный доступ с расширенной остеотомией большого 
вертела бедренной кости для оптимальной визуализа-
ции сустава, вертлужный компонент устанавливали в 
анатомическую позицию, в одном случае выполнили 
укорачивающую моделирующую остеотомию по типу 
«русского замка» и остеосинтез бедра пластиной с 
угловой стабильностью. В шести случаях осуществля-
лась пластика кавитарных дефектов вертлужной впа-
дины измельченными аллотрансплантатами, смешан-
ными с антибиотиками. В одном случае выполнили 
пластику дефекта проксимального отдела бедренной 
кости аллотрансплантатами и армирование металли-
ческой сеткой. Также в одном случае для устранения 
сегментарного дефекта вертлужной впадины исполь-
зовали укрепляющее кольцо Burch-Schneider. Двум 
пациентам для устранения сегментарных дефектов 
вертлужной впадины выполнили пластику костными 
аллотрансплантатами и использовали аугменты. У 
большинства пациентов способ фиксации эндопротеза 
был бесцементным, в трех случаях из пятнадцати – це-
ментным и у одного пациента – гибридным.

У 10 из 15 пациентов ранний послеоперационный 
период протекал без осложнений. У пяти больных 
наблюдались различные ранние послеоперацион-

ные осложнения. У двух из пяти пациентов развился 
тромбоз магистральных вен нижних конечностей, 
что послужило основанием для отсрочки опера-
ции ревизионного эндопротезирования на два года 
(1 больной) или проведения бедренно-подколенно-
го шунтирования (1 больной). Также в одном слу-
чае имели место вывих головки эндопротеза и на-
пряженная гематома, связанная с кровотечением из 
системы огибающих артерий. Пациенту была про-
ведена ревизия: эмболизация ветви артерии, огиба-
ющей бедренную кость, вправление вывиха головки 
эндопротеза с санацией и дренированием полости 
сустава. Еще у двух пациентов произошли ранние 
вывихи. Таким образом, у четырех из пятнадцати 
пациентов в послеоперационном периоде были за-
фиксированы случаи вывихов головки эндопротеза 
(3 вывиха в раннем и 1 в отдаленном), двум из них по 
этой причине было проведено закрытое вправление 
вывиха, еще двум – очередное ревизионное эндопро-
тезирование для стабилизации сустава. 

Установлена прямая корреляционная взаимосвязь 
между количеством вмешательств на оперируемом та-
зобедренном суставе в анамнезе и частотой вывихов 
после эндопротезирования (γ = 1; p = 0,01). Если ко-
личество предыдущих операций на ТБС было больше 
одной, то повышалась вероятность развития вывиха в 
послеоперационном периоде. Предположительно это 
связано с обширными рубцовыми процессами и дис-
функцией абдукторов, которые прогрессируют с каж-
дой последующей ревизией. Также наличие вывихов 
в послеоперационном периоде было сопряжено с раз-
мером дефекта вертлужной впадины или бедренной 
кости, когда возникала необходимость использования 
аугментов, реконструктивных колец и сетки (γ = 0,9; 
p = 0,007).

При анализе клинико-функциональных результатов 
лечения пациентов после двухэтапного эндопротезиро-
вания ТБС по оценочной шкале Харриса с целью кор-
ректной оценки эффективности проведенного лечения 
установлено, что хорошие и отличные результаты по-
лучены в большинстве случаев – у одиннадцати боль-
ных (χ2

Yates = 4,80; p = 0,0285), удовлетворительные – у 
двух и неудовлетворительные результаты имели место 
у двух из пятнадцати пациентов. Средняя сумма бал-
лов по шкале Харриса до наложения аппарата внешней 
фиксации составила 21° ± 9°, после эндопротезирова-
ния ТБС – 77° ± 13° (p = 0,0001).

Клинический пример. Пациентка В., 60 лет (рис. 1). 
В 1965 году больной была выполнена операция по по-
воду врожденного вывиха в правом тазобедренном 
суставе в возрасте 9 лет. В 2009 году – эндопротези-
рование правого тазобедренного сустава, а в 2010 – эн-
допротезирование левого тазобедренного сустава по 
поводу диспластического коксартроза 3 стадии по Ко-
синской, IV типа дисплазии Crowe [19, 20]. В 2014 году 
по данным рентгенографии ТБС у пациентки были вы-
явлены признаки расшатывания импланта, миграция 
вертлужного компонента с вывихом эндопротеза. Та-
зовый компонент эндопротеза располагался на уровне 
крыла подвздошной кости, наблюдались его смещение 
и ротация. Укорочение правой нижней конечности со-
ставило 10 см. Оценка по шкале Харриса перед опера-
цией – 21 балл.



21

Журнал клинической и экспериментальной ортопедии им. Г.А. Илизарова Том 24, № 1, 2018 г.

21Вопросы ортопедии

В апреле 2014 года проведен первый этап операции – 
предварительное наложение дистракционного вариан-
та аппарата внешней фиксации по типу таз-бедренная 
кость. Под спинальной анестезией билатерально в кры-
лья подвздошных костей проведено по два стержня, а в 
надмыщелковой области правой бедренной кости – две 
перекрещивающиеся спицы. Из двух полудуг на стерж-
нях и двух полудуг на проведенных спицах смонтирован 
дистракционный вариант аппарата внешней фиксации. 
На операционном столе дана дистракция в пределах 
трех сантиметров. К концу 21 суток после установки 
аппарата внешней фиксации длина оперируемой конеч-
ности отличалась от контралатеральной на 1 см.

Через 21 сутки выполнен второй этап лечения – ре-
визионное эндопротезирование правого тазобедрен-
ного сустава эндопротезом бесцементной фиксации с 
расширенной остеотомией большого вертела, удалени-
ем старого эндопротеза и обломка развертки и костной 
аллопластикой. Для удаления импланта проведена рас-

ширенная остеотомия большого вертела. Фрагменты 
бедренной кости фиксированы серкляжами. Длина ко-
нечности была полностью восстановлена.

Пациентка выписана с улучшением. При выписке 
передвигалась на костылях с частичной опорой на 
оперированную конечность, объем движений в опе-
рированном суставе увеличился. Наблюдение больной 
проводилось в течение трех лет после операции. При 
осмотре через три года после эндопротезирования па-
циентка жалоб не предъявляла, боли в тазобедренном 
суставе не беспокоили, функция конечности – хоро-
шая, объем движений в ТБС – полный, результатами 
операции довольна. По данным рентгенограммы ТБС 
признаков нестабильности эндопротеза нет. Клинико-
функциональная оценка по шкале Харриса составляла 
82 балла (хорошая). В результате проведенного двух-
этапного эндопротезирования ТБС удалось добиться 
восстановления длины и функциональности конечно-
сти без сосудистых и неврологических расстройств.

ОБСУЖДЕНИЕ

Метод предварительного наложения дистракцион-
ного варианта аппарата внешней фиксации в качестве 
подготовительного этапа к эндопротезированию ТБС 
в сложных случаях первичного и ревизионного эндо-
протезирования позволил получить положительные 
анатомические и функциональные результаты лечения 
пациентов, тем самым продемонстрировав свою эф-
фективность. 

К недостаткам предварительной дистракции ниж-
них конечностей в аппарате внешней фиксации условно 
могут быть отнесены удлинение сроков стационарного 
пребывания пациентов, вероятность инфицирования 
при его установке. Согласно литературным данным, 
наиболее частыми осложнениями при наложении ап-
паратов наружной фиксации являются гнойно-воспа-
лительные процессы, развивающиеся в тканях вокруг 
стержней, но своевременная противовоспалительная 
терапия и применение антибиотических препаратов 
купируют их развитие и в большинстве случаев не 
влияют на окончательный результат лечения [21]. В на-
шем исследовании не было зафиксировано ни одного 
случая гнойно-некротических осложнений после про-
веденного двухэтапного эндопротезирования ТБС. 

Некоторыми авторами сообщается, что двухэтап-

ный способ хирургического лечения с предваритель-
ным низведением бедренной кости в аппарате наруж-
ной фиксации психологически труднее переносится 
пациентами по сравнению с одномоментным интра-
операционным низведением бедра [11]. Описывается 
положительный опыт интраоперационного удлинения 
конечности при эндопротезировании с восстановлени-
ем её длины без потери функции седалищного нерва 
[11, 22]. На наш взгляд, в условиях ригидных дефор-
маций тазобедренного сустава с укорочением нижней 
конечности более чем на 5 см одноэтапные операции 
эндопротезирования несут больший риск послеопера-
ционных осложнений и требуют более длительной ре-
абилитации пациентов, поэтому в таких случаях стоит 
серьезно задуматься о проведении лечения в два этапа. 
Несмотря на удлинение сроков стационарного пребы-
вания пациентов в лечебном учреждении и возника-
ющую вероятность развития гнойно-воспалительных 
процессов, использование предварительного наложе-
ния аппаратов внешней фиксации в сложных случаях 
эндопротезирования тазобедренного сустава в услови-
ях ригидных деформаций позволяет снизить риск раз-
вития послеоперационных вывихов, нестабильности 
компонентов эндопротеза и комбинированных кон-

Рис. 1. Рентгенограммы таза пациентки В.: а – до операции двухэтапного ревизионного эндопротезирования правого тазобедренного 
сустава; б – до операции двухэтапного ревизионного эндопротезирования правого тазобедренного сустава; в – после наложения 
дистракционного варианта аппарата внешней фиксации таз-бедро; г – после операции ревизионного эндопротезирования правого 
тазобедренного сустава
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трактур. Имеется положительный опыт использова-
ния аппаратов внешней фиксации для восстановления 
длины конечности перед эндопротезированием тазо-
бедренного сустава без развития осложнений [7–15]. 
Кроме того, в подобных сложных случаях проведение 
одномоментного эндопротезирования с удовлетвори-
тельным результатом бывает технически невозмож-
ным, и выбор в пользу двухэтапного хирургического 
лечения дает людям шанс на благоприятный исход опе-
ративного вмешательства.

Установленные в исследовании корреляционные 
взаимосвязи между количеством вмешательств в анам-
незе, размером дефекта вертлужной впадины или бе-
дренной кости и частотой вывихов после проведенного 
двухэтапного хирургического лечения свидетельству-
ют о том, что отдаленные результаты тотального эн-
допротезирования ТБС в условиях ригидных дефор-
маций во многом определяются степенью дефицита 
костной ткани и окружающих сустав мышц. Данный 
факт согласуется с мнением других исследователей [2]. 

Согласно литературным данным, отдаленные по-

ложительные результаты после эндопротезирования 
ТБС отмечаются лишь у 76-89 % оперированных боль-
ных [23]. Показатели осложнений после выполненного 
нами двухэтапного эндопротезирования ТБС с пред-
варительным наложением дистракционного варианта 
аппарата наружной фиксации не превысили таковых 
по данным международных стандартов.

Операции эндопротезирования ТБС в сложных слу-
чаях, при которых наблюдаются изменения нормаль-
ных топографо-анатомических отношений в суставе, 
в частности в условиях ригидных деформаций со зна-
чительным укорочением длины конечности, требуют 
особого подхода к предоперационному планированию. 
В таких нестандартных ситуациях необходимо предус-
матривать различные варианты выполнения эндопро-
тезирования, способы фиксации компонентов эндо-
протеза, возможность применения костной пластики и 
специальных конструкций.

Полученные данные свидетельствуют о необходи-
мости дальнейшего изучения предложенного метода 
лечения с целью повышения его эффективности.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Использование аппарата внешней фиксации в ус-

ловиях ригидных деформаций тазобедренного сустава 
на подготовительном этапе в сложных случаях первич-
ного и ревизионного эндопротезирования позволяет 
восстановить опороспособность с уравниванием дли-

ны конечностей, адаптацией мягких околосуставных 
тканей и восстановлением центра ротации сустава и 
улучшить результаты лечения больных. Полагаем, что 
данный метод заслуживает внимания и дальнейшего 
внедрения в практику.
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