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Вступ. Диспластичний коксартроз належить до найбільш тяжкої патології 

кульшового суглоба та складає від 21 до 80 % випадків усіх захворювань цього суглоба [11]. 

Соціальне значення даної патології обумовлене її розвитком у хворих молодого 

працездатного віку, прогресуючим перебігом з практично фатальною інвалідністю [3, 1, 13, 

10, 6].  

На сучасному етапі розвитку травматології та ортопедії ендопротезування 

кульшового суглоба є одним з найбільш ефективних методів медичної реабілітації у 

дорослих хворих з диспластичним коксартрозом [2, 4].  

Ендопротезування кульшового суглоба у хворих з вродженим вивихом стегна і 

диспластичним коксартрозом (Crowe III IV тип) це складна високотехнологічна операція [5, 

14]. Виконання таких операцій потребує значного досвіду хірурга, необхідності чіткого 

визначення етапності дій під час оперативного втручання, наявності інструментарію для 

виконання певних етапів ендопротезування.  

Складність оперативного втручання відмічають автори публікацій, а результати 

значно поступаються результатам первинного стандартного ендопротезування кульшового 

суглоба. За даними Тихілова Р. М. (2014), тотальне ендопротезування кульшового суглоба 

у складних випадках супроводжується високою частотою незадовільних результатів до 20 

%, ризик якого удвічі вищий, ніж при стандартному ендопротезуванні (Engessaeter L. B., 

2008).  

Матеріал і методи. Значні складності в ендопротезуванні кульшового суглоба при 

даній патології полягають у ризику ускладнень з боку судинно-нервового пучка при 

намаганні одномоментного подовження кінцівки більше ніж на 3,5–4 см і важкості 

вправлення ендопротеза. Відсутність оптимального підходу в лікуванні пацієнтів з 

вродженим високим вивихом стегна і диспластичним коксартрозом (Crowe III, IV) спонукає 

фахівців до пошуку нових методик лікування цієї патології.  

Наш матеріал базується на аналізі лікування 50 хворих з дисплазією кульшового 

суглоба Crowe III, IV типу, яким виконано 63 ендопротезування. Вік пацієнтів коливався 

від 15 до 61 року. З дисплазією Crowe III типу було 42 випадки і Crowe IV 21 випадок. Серед 

оперованих пацієнтів було 45 (90%) жінок і 5 (10%) чоловіки. Здебільшого ми 

використовували ендопротези з безцементним типом фіксації, що склало 51 (81%) випадок. 

При вираженому остеопорозі було застосовано цементну фіксацію у 5 випадках та в 7 

випадках гібридну фіксацію.  

При вкороченні кінцівки до 4-х см виконували ендопротезування в один етап. У 

хворих з вкороченням кінцівки більше 4-х см. існує загроза отримати ускладнення з боку 

судинно-нервового пучка, ми застосували методику двох етапного оперативного 

втручання. Першим етапом накладали стержневий апарат зовнішньої фіксації і поступово 

низводили головку до рівня кульшової западини, після чого апарат демонтували і другим 

етапом проводили ендопротезування кульшового суглоба.  

Результат. Не дивлячись на подовження кінцівки більш ніж на 4 см ускладнень з 

боку судинно-нервового пучка не було. Результат ендопротезування оцінювали за шкалою 

Haris. До оперативного втручання оцінка за шкалою Haris складала 43,65±5,57 балів, через 

12 місяців після операції 85,25± 3,84балів.  

Висновок. Таким чином, застосування двохетапного оперативного втручання у 

хворих з дисплазією кульшового суглоба і вкороченням кінцівки більш ніж на 4 см дозволяє 

вирівняти довжину кінцівок, попереджує розвиток ускладнень з боку судинно-нервового 

пучка і спрощує вправлення протеза в ході оперативного втручання.  
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