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КОСТНАЯ АУТОПЛАСТИКА КРЫШИ 
ВЕРТЛУЖНОЙ ВПАДИНЫ ПРИ ТОТАЛЬНОМ 
ЭНДОПРОТЕЗИРОВАНИИ У ПАЦИЕНТОВ  
С ДИСПЛАСТИЧЕСКИМ КОКСАРТРОЗОМ

В настоящее время основным методом лечения диспластического коксар-

троза является тотальное эндопротезирование. Однако гипопластичность 

вертлужной впадины и недостаток костного массива в области крыши 

значительно ухудшают хирургические результаты и увеличивают число 

осложнений. Наиболее перспективным методом борьбы с данной про-

блемой является применение костной аутопластики крыши вертлужной 

впадины.

Цель исследования – провести анализ результатов тотального эндо-

протезирования тазобедренного сустава с применением костной ауто-

пластики крыши вертлужной впадины у пациентов с диспластическим 

коксартрозом 1 и 2 типов по Hartofilakidis.

Материалы и методы. С 1 января 2014 года по 31 декабря 2016 года 

нами были обследованы и прооперированы 34 пациента с диспластиче-

ским коксартрозом 1-2 типов по Hartofilakidis. Всем больным выполнялось 

тотальное эндопротезирование тазобедренного сустава, особенностью 

которого являлась пластика крыши вертлужной впадины костным ауто-

трансплантатом из головки бедренной кости и установка ацетабулярного 

компонента «press-fit» фиксации. Результаты лечения были оценены че-

рез 1 год после вмешательства при помощи клинического и рентгено-

логического методов, а также анкет-опросников ВАШ, Harris Hip Score, 

SF-36. Статистическая обработка данных осуществлялась пакетом над-

строек к Microsoft Excel AtteStat 12.0.5.

Результаты. Анализ результатов клинического обследования пациентов 

показал статистически значимое увеличение объема движений в опери-

рованном суставе через 1 год после вмешательства (р < 0,05). Выражен-

ность болевого синдрома по шкале ВАШ снизилась с 7,94 до 1,38 балла. 

Средние значения по шкале Харриса через 12 месяцев после тотального 

эндопротезирования (83,6 ± 6,56; 95% ДИ от 81,4 до 85,8 балла) высоко 

статистически значимо отличались от дооперационных показателей (26,1 

± 6,23; 95% ДИ от 23,9 до 28,2 балла) (р < 0,01). Психический компонент 

здоровья по шкале SF-36 до и после вмешательства регистрировался на 

одинаковом уровне. Показатель физического компонента здоровья в по-

слеоперационном периоде увеличился в 2 раза. Приращение импланти-

рованного аутотрансплантата отмечалось в 97 % случаев.

Выводы. Применение костного аутотранспалантата из опила головки 

бедренной кости при тотальном эндопротезировании тазобедренно-

го сустава у пациентов с диспластическим коксартрозом 1-2 типов по 

Hartofilakidis является эффективной методикой,  позволяющей увеличить

Currently, the main method of dysplastic coxarthrosis treatment is total 

hip replacement (THR). However, the hypoplasticity of the acetabulum and 

bone defects of the roof significantly decreases the surgical results and in-

creases complications. The most promising method to remove this problem 

is using of bone grafts for the acetabular roof.

Objective – to analyze the results of total hip replacement with use of 

bone autoplasty of the acetabular roof in patients with dysplastic coxar-

throsis of the type 1-2 according to Hartofilakidis.

Materials and methods. During the period from January 1, 2014 to De-

cember 31, 2016, we examined and operated 34 patients with dysplastic 

coxarthrosis of types 1-2 according to Hartofilakidis. All patients underwent 

THR, the feature of which was the bone autograft from the femoral head 

and the installation of the acetabular component of press-fit fixation. The 

results of treatment were evaluated 1 year after the surgery with use of 

clinical and X-ray methods, and VAS, Harris Hip Score, SF-36. Statistical 

processing of the data was carried out with a package of add-ins for Mic-

rosoft Excel AtteStat 12.0.5.

Results. The results of the clinical examination showed a statistically sig-

nificant increase in the volume of movements in the operated joint 1 year 

after the surgery (p < 0.05). The severity of the pain syndrome according 

to VAS decreased from 7.94 to 1.38 points. The mean postsurgical values of 

Harris Hip Score (83.6 ± 6.56, 95% CI 81.4-85.8 points) were statistically 

significantly different from the preoperative period (26.1 ± 6.23, 95% CI 

23.9-28.2) (p < 0.01). The mental health component of SF-36 scale was 

the same before and after the surgery. The indicator of the physical com-

ponent of health in the postoperative period has increased 2 times. The 

autografts fused in 97 % of the cases.

Conclusion. Use of bone grafts from the femoral head in total hip ar-

throplasty in patients with dysplastic coxarthrosis of Hartofilakidis 1-2 

types is an effective technique that allows increasing the coverage of the 

acetabular component and improving the results of surgical treatment. 

Статья поступила в редакцию 01.03.2018 г.

BONE AUTOPLASTY OF ACETABULAR ROOF IN TOTAL ARTHROPLASTY FOR PATIENTS WITH DYSPLASTIC 
COXARTHROSIS
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В настоящее время диспластиче-
ский коксартроз в структуре 

дегенеративно-дистрофических за-
болеваний тазобедренного суста-
ва прочно занимает второе место 
[1-3]. Встречаемость патологии по 
различным данным колеблется от 
25 % до 77 % [1, 4]. Эпидемиологи-
ческая составляющая представлена 
молодыми пациентами женского 
пола в возрасте от 30 до 40 лет [1, 
2, 5]. Инвалидизация и снижение 
трудоспособности регистрируются 
в 11,5 % и 70 % случаев соответ-
ственно [1, 2]. На настоящий мо-
мент основным методом лечения 
патологии признается тотальное 
эндопротезирование, позволяющее 
в кратчайшие сроки избавить па-
циентов от выраженного болевого 
синдрома и улучшить их социаль-
ную адаптацию [6, 7]. Однако име-
ющиеся дефекты задне-верхнего и 
передне-верхнего краев вертлуж-
ной впадины при диспластическом 
коксартрозе в случае тяжелой сте-
пени дисплазии не только значи-
тельно утяжеляют вмешательство, 
но и способствуют ухудшению хи-
рургических результатов и увели-
чению числа послеоперационных 
осложнений [3, 7, 8]. Наиболее 
перспективным вариантом обеспе-
чения полного покрытия ацетабу-
лярного компонента, по мнению 
большинства авторов, является 
способ импакционной костной пла-
стики с фиксацией аутотрансплан-
тата из опила головки бедренной 
кости в надацетабулярной области 
[7-9].

Цель исследования – провести 
анализ результатов тотального эн-
допротезирования тазобедренно-
го сустава с применением костной 
аутопластики крыши вертлужной 
впадины у пациентов с диспласти-
ческим коксартрозом 1 и 2 типов 
по Hartofilakidis.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Для оценки эффективности им-

пакционной костной аутопласти-
ки крыши вертлужной впадины 
при тотальном эндопротезирова-
нии тазобедренного сустава был 

проведен ретроспективный анализ 
течения болезни у 34 пациентов 
с диспластическим коксартрозом 
1 и 2 типов по Hartofilakidis, нахо-
дившихся на лечении в НИИТОН 
СГМУ им. В.И. Разумовского в 
период с 2014 по 2016 г. Средний 
возраст пациентов составил 39,2 ± 
4,62 года (95% ДИ, от 37,22 лет до 
41,19 года). Распределение пациен-
тов по половому признаку: 27 жен-
щин / 7 мужчин или 79 % / 21 %. 
Все 34 пациента (100 %) – лица 
трудоспособного возраста, из них 
62 % (21 больной) – инвалиды 
3 группы.

Критериями включения в ис-
следование являлись: 1) диспла-
стический коксартроз 1-2 типов 
по классификации Hartofilakidis; 
2) 3-4 стадии коксартроза по дан-
ным рентгенологического иссле-
дования; 3) наличие выраженного 
болевого синдрома и ограничения 
движений в пораженном суставе. 
Критерии исключения: 1) остеопо-
роз по данным лучевых методов ис-
следования; 2) длительный прием 
глюкокортикостероидов и антикон-
вульсантов; 3) заболевания желу-
дочно-кишечного тракта с синдро-
мом мальабсорбции; 4) инсулино-
зависимый тип сахарного диабета; 
5) мочекаменная болезнь почек. 
Всем 34 пациентам выполнялось 
бесцементное тотальное эндопроте-
зирование тазобедренного сустава 
с использованием ацетабулярных 
компонентов «press-fit» фиксации 
и пары трения «металл-полиэти-
лен», дополненное костной пласти-
кой крыши вертлужной впадины 
спонгиозным аутотрансплантатом, 
сформированным из опила головки 
бедренной кости.

Техника оперативного вмеша-
тельства

В положении пациента на здо-
ровом боку под спинно-мозговой 
анестезией после трехкратной об-
работки операционного поля вы-
полняли передне-боковой доступ 
к тазобедренному суставу по Уот-
сон–Джонсону. Рассечение кожи, 
подкожно-жировой клетчатки и 
широкой фасции бедра осущест-

вляли по классической методике. 
Отсечение сухожилия средней яго-
дичной мышцы выполняли в безо-
пасной зоне, отступив на 2-3 см от 
места его прикрепления к большо-
му вертелу, для возможности по-
следующего восстановления отво-
дящего механизма. Производили 
продольное рассечение капсулы 
сустава и вывихивание головки 
бедренной кости. Опил головки 
бедра осуществляли на уровне ос-
нования шейки. Расстановкой 4 ре-
тракторов Хомана по окружности 
обеспечивали адекватный доступ к 
вертлужной впадине. Из опила го-
ловки бедренной кости при помощи 
осцилляторной пилы формировали 
спонгиозный аутотрансплантат тра-
пециевидной формы (рис. 1).

Вертлужную впадину очищали 
от рубцовых тканей. При помощи 
распатора удаляли склерозирован-
ные участки в области крыши до 
кровоточащей костной ткани. На 
подготовленное ложе укладывали 
сформированный аутотрансплан-
тат и фиксировали его при помощи 
2-3 спонгиозных винтов (рис. 2).

Специальными фрезами, начиная 
с минимального размера 36 мм, 
постепенно выполняли разработку 
вертлужной впадины с установлен-
ным аутотрансплантатом до крово-
точащей кости, после чего осущест-
вляли импакцию ацетабулярного 
компонента «press-fit» фиксации и 
полиэтиленового вкладыша с со-
блюдением правил позиционирова-
ния (рис. 3).

Вскрыв костно-мозговой канал 
бедренной кости окончатым доло-
том и осуществив его разработку 
рашпилями до необходимого раз-
мера, производили установку фе-
морального компонента с углом 
антеверсии в пределах 10-20°. На 
примерочной головке выполняли 
проверку сустава на стабильность 
и определение объема движений. 
Производили установку металличе-
ской головки и вправление, после 
чего осуществляли послойное уши-
вание раны.

Характеристика установленных 
компонентов эндопротеза в зави-

покрытие ацетабулярного компонента и улучшить результаты хирурги-

ческого лечения.

Ключевые слова: диспластический коксартроз; тотальное эндопроте-

зирование; костная аутопластика.

Key words: dysplastic coxarthrosis; total hip replacement; bone graft-

ing.
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симости от фирмы-производителя 
представлена в таблице 1.

Послеоперационный период
Инъекционная послеоперацион-

ная терапия включала антибио-
тикопрофилактику препаратами 
широкого спектра действия (цефа-
лоспорины 3 поколения), введе-
ние низкомолекулярного гепарина 
для борьбы с тромбообразовани-
ем (Клексан) и назначение НПВС 
(кеторолак, нимесулид) с противо-
воспалительной и анальгетической 
целями. Для улучшения консо-
лидации аутотрансплантата реко-
мендовали двухмесячный прием 
Ca (Кальцемин-адванс). В рамках 
ограничительного режима запреща-
ли наружную ротацию оперирован-
ной конечности и сгибание более 90° 
в тазобедренном суставе в течение 
3 месяцев. В 1-е сутки осуществля-
ли присаживание пациентов и обу-
чение дыхательной гимнастике, со 
2-х суток разрешали ходьбу на ко-
стылях с дозированной нагрузкой 
(не более 40 %). Через 1,5 месяца 
после оперативного вмешательства 
осуществляли переход на исполь-
зование трости. Об окончательном 
отказе от дополнительной опоры 
говорили при выявлении призна-
ков приращения аутотрансплатата 
по данным рентгенологического ис-
следования через 3 месяца.

Оценку результатов хирургиче-
ского лечения осуществляли при 
помощи клинического и рентгено-
логического обследований, а также 
анкет-опросников ВАШ, Харриса 
и SF-36 через 1 год после вмеша-
тельства. Клинически определяли 
объем движений в оперированном 
суставе и разницу длин нижних ко-
нечностей. Оценку выраженности 
болевого синдрома проводили, при-
меняя шкалу ВАШ. Анализ каче-
ства жизни пациентов осуществля-
ли по стандартизированной шкале 
SF-36.

По данным рентгенограмм в пе-
реднезадней и боковой проекциях, 
выполняемым через 3, 6 и 12 ме-
сяцев, говорили о положении ком-
понентов эндопротеза, состоянии 
парапротезной костной ткани и 
приращении интегрированного ау-
тотрансплантата. Функциональный 
результат лечения определяли по 
модифицированной шкале Харри-

са, соответствовавший следующей 
градации: отличный – 90-100 бал-
лов, хороший – 80-89 баллов, 
удовлетворительный – 70-79 бал-
лов, неудовлетворительный – ме-
нее 70 баллов.

Статистический анализ был вы-
полнен при помощи пакета над-
строек к Microsoft Excel AtteStat 
2.5.1. Обработка вариационных 

рядов включала вычисление сред-
ней арифметической величины, 
стандартного отклонения и дове-
рительных интервалов. Сравне-
ние средних величин, в связи с 
опровержением гипотезы о нор-
мальном распределении вариаци-
онных рядов, осуществлялось при 
помощи непараметрического кри-
терия Манна–Уитни. Статистиче-

Рисунок 1
Аутотрансплантат, приготовленный из опила бедренной кости
Figure 1
Bone graft from head of the femur

Рисунок 2
Аутотрансплантат, установленный 
в область крыши вертлужной 
впадины
Figure 2
Bone graft in acetabular roof

Рисунок 3
Установленный ацетабулярный 
компонент
Figure 3
Inserted cup
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ская гипотеза считалась достовер-
ной при р < 0,05.

Исследование проводилось на 
основании подписания информи-
рованного согласия пациентами и 
разрешения этического комитета 
в соответствии этическим стандар-
там, разработанным в соответствии 
с Хельсинкской декларацией Все-
мирной ассоциации «Этические 
принципы проведения научных ме-
дицинских исследований с участи-
ем человека» с поправками 2000 г. 
и «Правилами клинической прак-
тики в Российской Федерации», 
утвержденными Приказом Минз-
драва РФ от 19.06.2003 г. № 266.

РЕЗУЛЬТАТЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ
Оценка результативности хирур-

гического лечения начиналась с 
клинического обследования паци-
ентов, включавшего осмотр после-
операционной области, измерение 
абсолютной и относительной длин 
конечностей и определение объема 
движений в тазобедренном суста-
ве при помощи угломера. Отека, 
покраснения, повышения местной 
температуры и свищевых ходов, 
говоривших о воспалительном про-
цессе, ни у одного пациента выявле-
но не было. У 3 пациентов (8,8 %) 
определялось переудлинение опе-
рированной конечности, среднее 
значение которого составило 0,13 ± 
0,45 см (95% ДИ, от 0,2 до 0,7 см). 
Объем движений в тазобедренном 
суставе, измеренный в предопера-
ционном периоде, статистически 
значимо отличался от полученных 
величин через 1 год после эндопро-
тезирования (табл. 2).

Следует отметить нормальные 
значения внутренней ротации у 
пациентов с диспластическим кок-
сартрозом при значительном огра-
ничении других видов движений 

на дооперационном этапе, что, ви-
димо, обусловлено анатомически 
избыточной антеторсией шейки 
бедренной кости при данной пато-
логии.

Анализ результатов по шкале 
ВАШ показал уменьшение показа-
теля в зависимости от сроков реаби-
литации, что говорило о снижении 
выраженности болевого синдрома 
у пациентов после перенесенного 
ТЭП. При этом значительный ска-
чок отмечался в первые 3 месяца, 
что, вероятнее всего, связано с до-
полнительным приемом анальгети-
ческих средств на фоне восстанов-
ления анатомического центра рота-
ции и уравновешивания мышечных 

сил при вмешательстве. Динамика 
результатов по шкале ВАШ пред-
ставлена на рисунке 4.

Клинически выявленное улуч-
шение состояния тазобедренного 
сустава подтверждалось и полу-
ченными результатами по шкале 
Харриса. Средние значения, опре-
деленные через 12 месяцев после 
тотального эндопротезирования 
(83,6 ± 6,56; 95% ДИ, от 81,4 до 
85,8 баллов), высоко статистически 
значимо отличались от доопераци-
онных показателей (26,1 ± 6,23; 
95% ДИ, от 23,9 до 28,2 баллов) 
(р < 0,01). Структура результатов: 
отличные – 8 пациентов, хоро-
шие – 16 пациентов, удовлетвори-

Таблица 1
Характеристика установленных компонентов

Table 1
Stratification of implanted components

Ацетабулярный компонент
Cup

Абс. ч.
Abs. n.

% Феморальный компонент
Stem

Абс. ч.
Abs. n.

%

Smith & Nephew (R3) 27 79 Smith & Nephew (SL) 28 85
De Puy (Pinnacle) 4 12 De Puy (Corail) 3 9
Zimmer (Trilogy) 3 9 Zimmer (Avenir) 2 6

Таблица 2
Объем движений в оперированном тазобедренном суставе

Table 2
Volume of motion in hip

Показатель
Index

Сроки определения
Time of testing

до ТЭП
before THR

после ТЭП
after THR

Сгибание
Flexion

56.5 ± 16.58*
(95% ДИ, от 50.9 до 62)

(95% CI, 50.9-62)

106 ± 9.9*
(95% ДИ, от 102.7 до 109.4)

(95% CI, 102.7-109.4)
Разгибание
Extension

2.8 ± 2.06*
(95% ДИ, от 1.8 до 3.8)

(95% CI, 1.8-3.8)

8.9 ± 4.22*
(95% ДИ, от 7.5 до 10.4)

(95% CI, 7.5-10.4)
Приведение
Adduction

2.6 ± 3.07*
(95% ДИ, от 1.6 до 3.7)

(95% CI, 1.6-3.7)

9.6 ± 4.5*
(95% ДИ, от 8 до 11.4)

(95% CI, 8-11.4)
Отведение
Abduction

10.4 ± 6.89*
(95% ДИ, от 8.1 до 12.8)

(95% CI, 8.1-12.8)

21 ± 6*
(95% ДИ, от 19 до 23)

(95% CI, 19-23)
Наружная ротация

External rotation
10.1 ± 6.57*

(95% ДИ, от 7.9 до 12.4)
(95% CI, 7.9-12.4)

22.4 ± 5.8*
(95% ДИ, от 20.4 до 24.3)

(95% CI, 20.4-24.3)
Внутренняя ротация

Internal rotation
21 ± 6.36

(95% ДИ, от 18.9 до 23.2)
(95% CI, 18.9-23.2)

21.6 ± 4.39
(95% ДИ, от 20.1 до 23.1)

(95% CI, 20.1-23.1)
Примечание: * – статистически значимые различия средних величин р < 0,05.
Note: * – statistically significant differences between the indicators at p < 0.05.
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тельные – 9 пациентов, неудовлет-
ворительные – 1 пациент (рис. 5).

По данным послеоперационных 
рентгенограмм у всех пациентов 
ацетабулярный компонент был 
импактирован в истинную верт-
лужную впадину (100 %). Средние 
значения костного покрытия чаш-
ки эндопротеза составили 95,1 ± 
3,79 % (95% ДИ, от 93,8 % до 
96,3 %), латерального угла накло-
на – 42,5 ± 4,77° (95% ДИ, от 40,9° 
до 44,1°). Состояние парапротезной 
ткани в зонах DeLee–Charnley: от-
личное – 21 пациент (62 %), хо-
рошее – 12 пациентов (35 %), не-
удовлетворительное – 1 пациент 
(3 %). Приращение аутотрансплан-
тата в виде сглаживания линии 
остеотомии было зарегистрировано 
у 33 пациентов (97 %) через 3 ме-
сяца после вмешательства (рис. 6).

О стабильности феморально-
го компонента у всех 34 больных 
(100 %) говорило нормальное по-
ложение ножки эндопротеза и от-
сутствие линии «остеолизиса» ши-
риной 2 мм и более в зонах Gruen.

У одной пациентки (3 %) по дан-
ным клинического и рентгенологи-
ческого обследований через 6 меся-
цев после первичного эндопротези-
рования отмечалось неприращение 
губчатого аутотрансплантата и раз-
витие асептической нестабильности 
ацетабулярного компонента, что 
потребовало проведения изолиро-
ванного ревизионного вмешатель-
ства с установкой укрепляющего 
кольца типа Burch–Schneider.

При оценке опросника 
SF-36 средние показатели физиче-

ского функционирования, ролевого 
функционирования, обусловлен-
ного физическим состоянием, а 
также интенсивность болевого син-
дрома после оперативного лечения 
статистически значимо отличались 
от дооперационных результатов 
(р < 0,05). Однако показатели 
жизненной активности, социаль-
ного функционирования, ролевого 
функционирования, обусловлен-
ных эмоциональным состоянием и 
психическим здоровьем больных 
существенно не отличались в до- 
и послеоперационнном периодах. 
Данные представлены в таблице 3.

ОБСУЖДЕНИЕ 
ПОЛУЧЕННЫХ 
РЕЗУЛЬТАТОВ
Тотальное эндопротезирование 

тазобедренного сустава в насто-
ящее время по праву считается 
одним из наиболее эффективных 
методов лечения диспластического 
коксартроза, позволяющим в крат-
чайшие сроки избавить пациентов 
от выраженного болевого синдро-
ма и улучшить функцию сустава. 
Однако имеющиеся анатомические 
особенности вертлужной впадины 
не только крайне утяжеляют опе-
ративное вмешательство, но и зна-

Рисунок 4
Динамика по шкале ВАШ
Figure 4
Time course of VAS

Рисунок 5
Структура результатов по 
шкале Харриса
Figure 5
Structure of Harris scale  
results

Рисунок 6
Рентгенограммы пациентки с диспластическим коксартрозом 2 типа 
по Hartofilakidies: а) до операции; b) после операции
Figure 6
X-ray images of a patient with dysplastic coxarthrosis of type 2 
according to Hartofilakidis: a) before operation; b) after operation

a b
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чительно снижают его результатив-
ность.

Одним из наиболее перспектив-
ных способов борьбы с дефектами 
передне-верхних и задне-верхних 
краев вертлужной впадины являет-
ся костная импакционная пластика 
аутотрансплантатом из сегмента 
опиленной головки бедренной ко-
сти. Оценка эффективности спо-
соба осуществлялась при помощи 
стандартных методов исследова-
ния. Так как основными жалобами 
и показаниями к ТЭП у пациентов 
являлись выраженный болевой 
синдром и ограничение функции 
сустава, пристальное внимание об-
ращали на изменение данных ком-
понентов после хирургического ле-
чения.

Согласно проведенному клини-
ческому обследованию, на фоне 
вмешательства объем движений в 
пораженном тазобедренном суставе 
значительно возрос и определялся 
в пределах нормальных значений. 
При этом значения внутренней ро-
тации как на дооперационном, так 
и на послеоперационном этапе реги-
стрировались в пределах значений 
нормы, что, вероятно, связано с 
имеющейся антеверсией шейки бе-
дренной кости при дисплазии тазо-
бедренного сустава. Интенсивность 
болевого синдрома через 1 год 
после ТЭП статистически значи-
мо снизилась на 83 %, а регистри-
ровавшиеся значения в пределах 
1,38 балла не приводили к ухудше-
нию социальной адаптации. Значе-

ния физического компонента здоро-
вья пациентов по опроснику SF-36, 
определяющему влияние физиче-
ского состояния на повседневную 
жизнедеятельность больных после 
операции, возросли практически в 
2 раза, что объяснимо снижением 
интенсивности боли и отсутствием 
контрактур в пораженном суставе 
после операции. Психический ком-
понент здоровья на до- и послеопе-
рационном этапах регистрировал-
ся на одинаковом уровне. Данный 
факт можно объяснить адаптацией 
пациентов к длительно существую-
щей патологии и отрицанием ими 
дисплазии тазобедренного сустава 
как калечащего заболевания. Оцен-
ка функционального результата с 
использованием шкалы Харриса 

Таблица 3
Оценка качества жизни пациентов по опроснику SF-36

Table 3
Assessment of patient’s quality of life according to SF-36

Показатель
Index

До операции
Before surgery

После операции
After surgery

Физический компонент здоровья
Physical component of health

23.7 ± 1.74*
(95% ДИ, 22.5-25)
(95% CI, 22.5-25)

50.4 ± 2.69*
(95% ДИ, 48.29-52.6)
(95% CI, 48.29-52.6)

Психический компонент здоровья
Mental component of health

55.2 ± 0.99
(95% ДИ, 54.5-55.9)
(95% CI, 54.5-55.9)

58.1 ± 4.07
(95% ДИ, 54.8-61.3)
(95% CI, 54.8-61.3)

Физическое функционирование
Physical functioning

16.4 ± 6.27*
(95% ДИ, 11.8-21.1)
(95% CI, 11.8-21.1)

89.2 ± 5.85*
(95% ДИ, 84.5-93.8)
(95% CI, 84.5-93.8)

Ролевое (физическое) функционирование
Role (physical) functioning

14.3 ± 13.36*
(95% ДИ, 4.4-24.2)
(95% CI, 4.4-24.2)

66.7 ± 12.91*
(95% ДИ, 56.3-76.9)
(95% CI, 56.3-76.9)

Боль
Pain

30.3 ± 8.58*
(95% ДИ, 23.9-36.6)
(95% CI, 23.9-36.6)

81.7 ± 10.23*
(95% ДИ, 73.5-89.9)
(95% CI, 73.5-89.9)

Общее здоровье
General health

79 ± 3.74
(95% ДИ, 76.2-81.8)
(95% CI, 76.2-81.8)

87.8 ± 4.92
(95% ДИ, 83.9-91.8)
(95% CI, 83.9-91.8)

Жизненная активность
Life activity

74.3 ± 7.32
(95% ДИ, 68.9-79.7)
(95% CI, 68.9-79.7)

85.8 ± 2.04
(95% ДИ, 84.2-87.5)
(95% CI, 84.2-87.5)

Социальное функционирование
Social functioning

85 ± 7.22
(95% ДИ, 79.7-90.4)
(95% CI, 79.7-90.4)

93.8 ± 6.85
(95% ДИ, 88.3-99.2)
(95% CI, 88.3-99.2)

Ролевое (эмоциональное) функционирование
Role (emotional) functioning

90.5 ± 16.3
(95% ДИ, 78.4-102.5)
(95% CI, 78.4-102.5)

83.3 ± 16.67
(95% ДИ, 68.7-97.9)
(95% CI, 68.7-97.9)

Психологическое здоровье
Mental health

84 ± 3.22
(95% ДИ, 80.4-86.9)
(95% CI, 80.4-86.9)

90 ± 4.89
(95% ДИ, 86.1-93.9)
(95% CI, 86.1-93.9)

Примечание: * – статистически значимые различия между показателями при р < 0,05.
Note: * – statistically significant differences between the indicators at p < 0.05.
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показала значительное увеличе-
ние среднего показателя с 26,1 до 
83,6 балла через 12 месяцев после 
ТЭП. Частота неприращений ауто-
трансплантата и развитие асептиче-
ской нестабильности чашки эндо-
протеза по данным клинического и 
рентгенологического обследований 
наблюдались лишь в 1 случае (3 %) 
и были связаны с нарушением огра-
ничительного режима в послеопера-
ционном периоде.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Применение костного аутотран-

спалантата из сегмента опиленной 
головки бедренной кости при то-
тальном эндопротезировании та-
зобедренного сустава у пациентов 
с диспластическим коксартрозом 
1-2 типов по Hartofilakidis явля-
ется эффективным способом обе-
спечения полноценного покрытия 
ацетабулярного компонента, по-
зволяющего улучшить результаты 

хирургического лечения и снизить 
частоту развития асептической не-
стабильности чашки эндопротеза.
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