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(57) Спосіб артропластики порожнинного дефекту
медіальної стінки кульшової западини при ендо-
протезуванні кульшового суглоба, який включає

заміщення порожнинного дефекту імплантатом,
що містить аутокісткову стружку, яку здобувають із
резектованої головки стегнової кістки пацієнта,
який відрізняється тим, що як імплантат викорис-
товують суміш аутокісткової стружки з гранулами
діаметром 2-6мм пористої кальцієфосфатної бі-
фазної біокераміки на основі гідроксилапатиту
такого складу, мас. %: пористий гідроксилапатит -
60, трикальційфосфат - 40, з пористістю 40-70%,
яка містить систему взаємозв'язаних мікропор діа-
метром до 10мкм та макропор діаметром 300-
500мкм, при цьому об'ємне співвідношення кілько-
сті аутокісткової стружки та кількості біокераміки у
суміші становить 1:2.

Корисна модель належить до галузі медицини,
а саме до ортопедії та травматології, зокрема до
хірургічних способів пластичної реконструкції ме-
діальної стінки кульшової западини при тотально-
му ендопротезуванні кульшового суглоба з пато-
логією протрузії кульшової западини, і може бути
використована при первинному едопротезуванні
кульшових суглобів для пластики центрального
порожнинного дефекту медіальної стінки кульшо-
вої западини різної етіології.

Відомо спосіб алопластики дефектів кульшо-
вої западини, в тому числі порожнинного дефекту
її медіальної стінки, при тотальному ендопротезу-
ванні кульшового суглоба, який передбачає замі-
щення порожнинного дефекту алоімплантатом із
демінералізованої кістки черепа, згідно з яким із
пластин алоімплантату вирізають фрагменти за
формою та розміром дефекту кульшової западини
та укладають їх пошарово на заздалегідь підгото-
влене кісткове ложе кульшової западини, з пода-
льшим закріпленням шарів антипротузійним кіль-
цем, яке фіксують кріпильними спонгіозними
гвинтами [патент Російської Федерації №2289339,
кл. А61В17/56, опубл. 20.12.2006].

Відомий спосіб має такі недоліки: тривалий
строк регенерації кісткової тканини в зоні дефекту,
що затримує процес відновлення кісткової струк-

тури кульшової западини; імовірність резорбції та
лізісу кістки, які ведуть до зниження міцності кіст-
кового регенерату; необхідність використання ан-
типротрузійного кільця з кріпильними гвинтами, що
ускладнює проведення ендопротезування, додат-
ково травмує пацієнта; можливість зміщення чаш-
ки ендопротеза під час перебудови кісткового
трансплантату; недостатня біосумісність з мате-
ринською кісткою.

Відомо також спосіб аутокісткової пластики
дефекту медіальної стінки кульшової западини при
ендопротезуванні кульшового суглоба, що вклю-
чає заміщення порожнинного дефекту аутотранс-
плантатом, у ролі якого використовують резекто-
вану верхівку головки стегнової кістки, фіксацію
якої до кульшової западини здійснюють невелики-
ми кістковими пластинчастими аутотранспланта-
тами з шийки стегнової кістки шляхом їх заклиню-
вання у бічні стінки кульшової западини [патент
Російської Федерації №2120788, кл. А61В17/56,
опубл. 27.10.1998].

Цей відомий спосіб дозволяє швидше досягти
відновлення цілісності кісткової структури кульшо-
вої западини в зоні дефекту, ніж при використанні
алоімплантату, за рахунок скорочення періоду
часу перебудови кісткової тканини імплантату,
забезпечує біосумісність з материнською кісткою.
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Однак відновлення медіальної стінки кульшової
западини відбувається недостатньо швидко, мо-
жуть мати місце резорбція і лізис кістки. Під час
перебудови кісткового трансплантату є імовірність
зміщення чашки ендопротеза. До того ж, при пато-
логічних станах головки стегнової кістки, аутокіст-
кового матеріалу може не вистачати для заміщен-
ня дефекту, особливо великого за розміром.

Найближчим аналогом способу, що заявля-
ється, є спосіб аутокісткової пластики порожнинно-
го дефекту медіальної стінки кульшової западини
при ендопротезуванні кульшового суглоба, що
включає заміщення порожнинного дефекту аутокі-
стковою стружкою, яку здобувають із резектованої
головки стегнової кістки пацієнта. При великих
порожнинних дефектах медіальної стінки кульшо-
вої западини, які мають місце при значній протрузії
кульшової западини, кісткову пластику порожнин-
ного дефекту медіальної стінки кульшової запади-
ни аутокістковою стружкою з головки стегнової
кістки використовують у поєднанні з установлен-
ням у кульшовій западині антипротрузійного кіль-
ця, яке фіксують кріпильними спонгіозними гвин-
тами [Гайфагов Х.З., Валеев И.А., Сагдаев А.Р.,
Файзеев А.Ш. "Эндопротезирование при тяжёлых
формах патологии тазобедренного сустава" // Те-
зисы конференции "Лечение повреждений забо-
леваний опорно-двигательной системы", посвя-
щенной 70-летию Уральского НИИ травматологии
и ортопедии, 12-13 сентября 2001г., Екатеринбург,
Розсип]

Недоліками відомого способу, обраного за
найближчий аналог способу, що заявляється, є:
імовірність зміщення чашки ендопротеза під час
перебудови кісткового трансплантату, тобто вини-
кнення нестабільності положення чашки ендопро-
теза в кульшовій западині в післяопераційний пе-
ріод, яка може залишитись і в подальшому;
необхідність використання додаткової конструкції у
вигляді антипротрузійного кільця з кріпильними
спонгіозними гвинтами для пластики великих по-
рожнинних дефектів, коли аутокісткової стружки не
вистачає, наприклад, через деструктивно-
дистрофічні зміни у головці стегнової кістки, кісто-
зну перебудову кісткової тканини головки.

В основу корисної моделі поставлено задачу
створення способу артропластики порожнинного
дефекту медіальної стінки кульшової западини при
ендопротезуванні кульшового суглоба, в якому
шляхом використання в ролі імплантата, що замі-
щує порожнинний дефект медіальної стінки куль-
шової западини, суміші аутокісткової стружки з
біокерамікою визначеного складу і структури ви-
ключалася б можливість зміщення чашки ендопро-
теза під час перебудови імплантату в процесі ре-
генерації кісткової тканини і, тим самим,
забезпечувалась стабільна фіксація чашки едоп-
ротеза у кульшовій западині без використання
додаткового пристрою антипротрузійного кільця
навіть при пластиці великих порожнинних дефектів
при первинному едопротезуванні.

Поставлена задача вирішується тим, що в
способі артропластики порожнинного дефекту ме-
діальної стінки кульшової западини при ендопро-
тезуванні кульшового суглоба, який включає замі-

щення порожнинного дефекту імплантатом, що
містить аутокісткову стружку, яку здобувають із
резектованої головки стегнової кістки, згідно з ко-
рисною моделлю, як імплантат використовують
суміш аутокісткової стружки з гранулами діамет-
ром 4-6мм пористої кальційфосфатної біфазної
біокераміки на основі гідроксилапатиту такого
складу, мас. %: пористий гідроксилапатит - 60,
трикальційфосфат - 40, з пористістю 40 - 70%, яка
містить систему взаємозв'язаних мікропор діамет-
ром до 10мкм та макропор діаметром 300-500мкм,
при цьому об'ємне співвідношення кількості аутокі-
сткової стружки до кількості біокераміки у суміші
становить 1:2.

Заміщення порожнинного дефекту сумішшю
аутокісткової стружки з гранулами пористої каль-
ційфосфатної біокераміки визначеного складу та
структури згідно з корисною моделлю забезпечує
формування у місці заміщення порожнинного де-
фекту кістково-керамічного блока високої міцності,
що перевищує міцність губчастої кісткової тканини,
причому швидше, ніж у випадку заміщення дефек-
ту тільки кістковим трансплантатом, завдяки висо-
кому ступеню остеоіндуктивності, остеоінтеграції
та здатності до біодеградації пористої кальційфо-
сфатної біфазної біокераміки на основі гідрокси-
лапатиту, наближеності величини пористості та її
структури до мінерального каркасу губчастої кістки
людини, високої міцності гідроксилапатиту. Біоке-
раміка несе на собі основне опорне навантаження,
доки не відбудеться перебудова кісткового аутот-
рансплантату, не допускаючи його резорбцію під
дією механічних навантажень, стимулює регене-
рацію кісткової тканини. Використання такої біоке-
раміки у суміші з аутокістковою стружкою у спів-
відношенні 1:2 знижує імовірність зміщення чашки
ендопротеза під час перебудови імплантата в
процесі регенерації кісткової тканини і забезпечує
тривалу стабільну фіксацію чашки ендопротеза у
кульшовій западині. Крім того, завдяки частковій
заміні в імплантаті аутокісткової стружки на біоке-
раміку, стає можливим здійснення пластики вели-
ких порожнинних протрузійних дефектів медіаль-
ної стінки кульшової западини при первинному
ендопротезуванні без використання антипротру-
зійного кільця, що спрощує проведення ендопро-
тезування, зменшує травмування пацієнта та збі-
льшує строк служби ендопротеза.

Спосіб артропластики порожнинного дефекту
медіальної стінки кульшової западини при ендо-
протезуванні кульшового суглоба здійснюють та-
ким чином.

З передньо-бокового доступу до кульшового
суглоба оголюють капсулу суглоба Т-подібно і сі-
чуть по периметру, вивихують із суглоба головку
стегнової кістки, провадять остетомію шийки. Від-
кривається кульшова западина і розкривається
порожнинний дефект її медіальної стінки. Куль-
овими фрезами обробляють кульшову западину,
видаляючи залишки хряща. Із резектованої голо-
вки стегнової кістки здобувають відомим способом
порцію кісткової стружки та уводять її в порожнину
дефекту. Потім уводять у порожнину дефекту пор-
цію гранул пористої кальційфосфатної біфазної
біокераміки на основі гідроксилапатиту такого
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складу: пористий гідроксилапатит - 60мас.%, три-
кальційфосфат - 40мас.%. Біокераміку використо-
вують у вигляді пористих гранул діаметром 4-6мм,
з пористістю 40-70%, які містять систему взаємо-
зв'язаних мікропор діаметром до 10мкм та макро-
пор діаметром 300-500мкм. Гранули пористої
кальційфосфатної біфазної біокераміки на основі
гідроксилапатиту зазначеного складу та структури
синтезовані за оригінальною методикою у Харків-
ському національному університеті (ХНУ) імені
В.Н. Каразіна, на кафедрі фізики твердого тіла, і їх
використання дозволене у клінічній практиці. Ця
гранульована біокераміка, що виготовляється в
ХНУ імені В.Н. Каразіна, успішно використовується
у клінічній практиці в ДУ "Інститут патології хребта
та суглобів імені професора М.І. Ситенка Академії
медичних наук України" для пластики кісткових
дефектів [Корж Н.А., Вырва О.Е., Дедух Н.В., Ма-
лышкина С.В. "Керамические биоматериалы в
ортопедии и травматологии" // Ортопедия, трав-
матология и протезирование. - 2007. - №3. - С.20 –
30].

Гранули біокераміки уводять в порожнину де-
фекту медіальної стінки кульшової западини при-
близно у два рази в більшій кількості за об'ємом,
ніж кісткову стружку, у співідношенні 2:1 до кілько-
сті кісткової стружки, що є достатнім для форму-
вання у місці заміщення дефекту міцного кістково-
керамічного блока, причому формування кістково-
го регенерата завершується раніш, ніж при вико-
ристанні імплантату, який повністю складається з
кісткового трансплантату. Уведені в порожнину
дефекту аутокісткову стружку і гранули біокераміки
ущільнюють за допомогою імпактора так, що що
формують однорідну суміш. Аутокісткову стружку і
гранули біокераміки уводять в кількості, достатній
для повного заміщення порожнинного дефекту,
причому при заповненні порожнинного дефекту
великого розміру уведення аутокісткової стружки
та біокераміки здійснюють порціями у декілька
етапів, кожний з яких завершують їх ущільненням
за допомогою імпактора.

Після заміщення імплантатом порожнинного
дефекту медіальної стінки кульшової западини
здійснюють відомими методами пластику інших
кісткових дефектів кульшової западини, якщо вони
є. Виконують остаточну обробку кульшової запа-
дини фрезами. Потім відомим чином виконують
потрібні етапи ендопротезування кульшового суг-
лоба: установлюють чашку ендопротеза безцеме-
нтної або цементної фіксації, установлюють ніжку
ендопротеза і вправляють її у кульшову западину,
рану дренують і пошарово ушивають.

На другий день після проведення операції пе-
рвинного ендопротезуваня з пластикою порожнин-
ного дефекту медіальної стінки кульшової запади-

ни згідно з корисною моделлю прооперований
пацієнт здатний самостійно сідати у ліжку, на тре-
тій день може ходити за допомогою милиць. Повне
навантаження прооперованої кінцівки дозволяєть-
ся через 3-6 місяців після операції, у залежності
від способу фіксації ендопротеза.

Пропонований спосіб забезпечує, за рахунок
високої міцності імплантату, високої міцності його
зчеплення з материнською кісткою та прискорення
остеогенезу у зоні імплантації, зберігання стабіль-
ного положення чашки ендопротезу в процесі ре-
генерації кісткової тканини та після його закінчен-
ня, що поліпшує якість хірургічного лікування
хворих з патологією протрузії медіальної стінки
кульшової западини.

Клінічний приклад
Хвора Б., 59 років, надійшла у Відділення ар-

тропластики та ендопротезування ДУ "ІПХС АМН
України" у жовтні 2007 року. Після обстеження був
установлений діагноз: лівобічний коксартроз IVст.
внаслідок перенесеного реактивного артриту. При
рентгенологічному дослідженні виявлено протру-
зію головки стегнової кістки у кульшову западину
та наявність порожнинного дефекту медіальної
стінки кульшової западини. 09.10.07р. проведено
операцію ендопротезування лівого кульшового
суглоба. У медіальній стінці кульшової западини
був порожнинний дефект кісткової тканини округ-
лої форми діаметром 20мм та глибиною від 1,5 до
8мм. Було виконано пластику цього дефекту сумі-
шшю губчастої аутокісткової тканини у вигляді
стружки, здобутої з резектованої головки стегнової
кістки, з пористою кальційфосфатною біфазною
біокерамікою на основі гідроксилапатиту відповід-
но до вищеописаного способу згідно з пропонова-
ною корисною моделлю. Після завершення плас-
тики дефекту медіальної стінки кульшової
западини у кульшовій западині була установлена
чашка ендопротеза безцементної фіксації пресо-
вою посадкою. Потім у кістково-мозковий канал
стегнової кістки установили ніжку ендопротеза, на
його шийку наділи головку ендопротеза і вправили
її у чашку ендопротеза. Контроль рухів був задові-
льний. На другу добу після операції хворій було
дозволено сидіти, на третю добу вона була активі-
зована на милицях з частковою опорою на ліву
ногу. Через 3 місяці було проведено контрольний
лікарський огляд та рентгенівське обстеження.
Ознак нестабільності чашки і ніжки ендопротеза не
виявлено. Контрольна рентгенограма кульшового
суглоба показала перші ознаки біодеградації біо-
кераміки.  Зон лізису кістки,  яки б свідчили про
утворення фіброзної капсули навколо кераміки, не
виявлено. Функціональний стан прооперованого
суглоба за шкалою Харріса - 93 бали.
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