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ВВЕДЕНИЕ 

Актуальность темы исследования 

Эндопротезирование тазобедренного сустава в настоящее время является 

широко распространенной операцией (Pivec R., 2012, Загородний Н.В., 2012; Ан-

дреева Т.М., 2014, Решетников А.Н., 2016). В последние годы отмечается посте-

пенный рост количества выполняемых операций по замене суставов, как за рубе-

жом, так и в России (Ахтямов И.Ф., 2006; Shan L, 2014; Kuan-TingWu, 2018). Ре-

зультаты эндопротезирования зависят от большого количества факторов. Наибо-

лее важным из них является корректное положение компонентов эндопротеза.  

Развитие ряда осложнений и нежелательных явлений, таких как импиндж-

мент синдром, вывихи головки искусственного сустава, повышенный износ пары 

трения, ограничение амплитуды движений зависят от того, насколько правильно 

установлены имплантаты (Ключевский В.В., 2009; Barbier O., 2012; Bjordal F., 

2015; Решетников А.Н., 2016). Широкое использование малоинвазивных доступов 

значительно усложняет визуализацию в ране и, соответственно, ориентацию ком-

понентов эндопротеза (Андреев Д.В., 2013; Greidanus N.V., 2013). Отдельной про-

блемой является позиционирование имплантатов при диспластическом коксарт-

розе (Дианов С.В., 2015). По данным литературы, частота неправильно установ-

ленных компонентов эндопротеза достигает 30-60% (Tsukada S., 2010; Barrack R., 

2013; Молодов М.А., 2016).  

Одним из наиболее распространенных методов ориентации имплантатов в 

настоящее время является метод «свободной руки» (Collanan M.C., 2011; Epstein 

N., 2011). Определение положения таза пациента и других параметров всегда 

определяются хирургом визуально, с определенной погрешностью. Это, в свою 

очередь может привести к некорректной ориентации компонентов эндопротеза 

(Epstein  N., 2011). Точность позиционирования имплантатов данным методом во 

многом определяется опытом хирурга (Clave A, 2015). 

Для правильной установки компонентов эндопротеза разработаны различ-

ные способы их ориентации, а также навигационные устройства – механические 
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навигационные средства и компьютерные навигационные системы. Однако все 

они не лишены недостатков и ограничений в применении.  

 

Степень разработанности темы исследования 

При использовании механических навигационных устройств определение 

положения компонентов эндопротеза часто осуществляется субъективно (Simon 

D. Steppacher, 2011). Компьютерные навигационные системы в настоящее время 

являются одними из наиболее точных устройств для установки компонентов эн-

допротеза (H.  Ohashi 2009; Georgi I. Wassillew, 2012). Однако, они также имеют 

ряд недостатков: дополнительные повреждения мягких тканей с возможностью 

повреждения сосудисто-нервных пучков, а также развития инфекционных ослож-

нений, значительная лучевая нагрузка на больных, увеличение продолжительно-

сти операции (James A. Ryan, 2010; Lambers A.P. et al., 2018).  

Определение уровня опила шейки бедренной кости, а также расположения 

опила в трехмерном пространстве в большинстве случаев даже при использова-

нии навигационных устройств определяется хирургом субъективно (Николенко 

В.К., 2009; Гафаров Х.З., 2013). В некоторых навигационных системах использу-

ются устройства для выполнения опила шейки бедренной кости, однако, их при-

менение требует дополнительных повреждений тканей в области проксимального 

отдела бедренной кости (Yang L., 2015). 

Сохраняется стабильный уровень таких осложнений, как интраоперацион-

ное повреждение тазовой и бедренной костей (Николенко В.К., 2009; Kazuhiro H.,  

2017). Связано это с отсутствием возможности контролировать усилие при уста-

новке имплантатов в современных навигационных системах. В наборах инстру-

ментов, идущих в комплекте с имплантатами, отсутствует ряд специальных 

устройств, необходимых для выполнения определенных этапов операции. 

Вопросы повышения точности установки имплантатов требуют тщательно-

го изучения и решения, поскольку от этого зависит срок службы эндопротезов, 

соответственно, количество последующих ревизионных оперативных вмеша-

тельств. Качество жизни пациентов с искусственным суставом определяется 
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наличием болевого синдрома, физической активностью после операции, возмож-

ностью удовлетворять свои потребности. Все эти параметры также напрямую за-

висят от качества выполнения операции. 

Таким образом, создание эффективных инструментов и способов их приме-

нения для точной ориентации компонентов эндопротеза является актуальной за-

дачей и данная проблема требует проведения исследовательской работы. 

 

Цель исследования: улучшение результатов лечения больных при эндо-

протезировании  тазобедренного сустава за счет разработки новой системы нави-

гации и позиционирования и повышения точности установки компонентов эндо-

протеза. 

 

Задачи исследования 

1. Провести анализ современных видов навигационных систем, способов  

позиционирования имплантатов, применяемых при эндопротезировании тазобед-

ренного сустава, возможностей их использования и недостатков. 

2. Разработать высокоточную компактную систему навигации и позици-

онирования с программным обеспечением, включающую навигационную систе-

му, устройство для позиционирования инструментов при установке бедренного 

компонента эндопротеза тазобедренного сустава, устройство для фиксации боль-

ного во время операции; неинвазивный интраоперационный способ определения 

антропометрических параметров нижней конечности  при эндопротезировании 

тазобедренного сустава. 

3. В экспериментальных и клинических исследованиях оценить эффек-

тивность использования новых разработанных устройств. 

4. Провести сравнительную  оценку и анализ рентгенологических и кли-

нических результатов лечения больных после тотального эндопротезирования та-

зобедренного сустава, выполненного с использованием новой и известной опти-

ческой  навигационной системы. 
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5. Разработать новые вертлужный и бедренный компоненты эндопротеза 

тазобедренного сустава, позволяющие неинвазивно корректировать ошибки пози-

ционирования имплантатов. 

 

Научная новизна исследования 

Впервые разработана навигационная система для эндопротезирования тазо-

бедренного сустава (патент РФ на изобретение № 2592129  от 12.11.2014), с про-

граммным обеспечением (свидетельство РФ о государственной регистрации про-

граммы для ЭВМ №  2016660635 от 19.09.2016), при использовании которой  до-

казана высокая точность позиционирования компонентов эндопротеза тазобед-

ренного сустава. 

Предложен неинвазивный интраоперационный способ определения антро-

пометрических параметров нижней конечности при эндопротезировании тазобед-

ренного сустава (заявка на изобретение РФ  № 2018144084 от 12.12.2018) и 

устройство для его реализации, позволяющее с высокой точностью определять 

длину конечности, офсет, положение вертлужного компонента эндопротеза. 

Разработано новое устройство для позиционирования инструментов при 

установке бедренного компонента эндопротеза тазобедренного сустава (патент 

РФ  на изобретение № 2609291 от 22.09.2015). Экспериментально доказана эф-

фективность его применения для повышения точности резекции шейки бедренной 

кости при операции тотального эндопротезирования тазобедренного сустава. 

Применено новое устройство для фиксации больного при эндопротезирова-

нии тазобедренного сустава (патент РФ на изобретение № 2634030 от 25.08.2016), 

которое исключает возможные смещения тела пациента во время операции. 

Предложены оригинальные вертлужный и бедренный компоненты эндопро-

теза тазобедренного сустава (патенты  РФ на изобретения № 2589612 от 

07.04.2015 и  № 2593224 от 22.05.2015), позволяющие неинвазивно под воздей-

ствием магнитного поля изменять свои геометрические параметры и, соответ-

ственно, корректировать ошибки позиционирования имплантатов. 
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Проанализированы клинические и функциональные результаты лечения 

больных, прооперированных с использованием  новой и известной оптической 

навигационной системы, подтвердившие высокую эффективность разработанной 

системы навигации и позиционирования. 

 

Теоретическая и практическая значимость работы 

Использование предложенной навигационной системы позволяет с высокой 

точностью выполнять установку имплантатов, сокращает продолжительность 

операции и упрощает работу хирургов. Низкая стоимость навигационной системы 

делает ее доступной для большинства многопрофильных лечебных учреждений. 

Разработанное устройство для позиционирования инструментов при уста-

новке бедренного компонента эндопротеза тазобедренного сустава позволяет по-

высить точность выполнения остеотомии шейки бедренной кости во время опера-

ции по замене сустава, а также с высокой точностью оценивать положение бед-

ренного компонента эндопротеза. Применение нового устройства для фиксации 

больного при эндопротезировании тазобедренного сустава позволяет неподвижно 

фиксировать больного, исключает возможные смещения тела пациента во время 

операции и, соответственно, ошибки в позиционировании имплантатов. 

Оригинальные компоненты эндопротеза тазобедренного сустава обеспечи-

вают неинвазивную коррекцию ошибок позиционирования имплантатов под воз-

действием внешнего магнитного поля. 

 

Методология и методы диссертационного исследования 

Методология диссертационного исследования построена на изучении и 

обобщении данных публикаций, посвященных вопросам повышения точности 

установки компонентов эндопротеза при операции по замене тазобедренного су-

става, оценке степени разработанности и актуальности темы. В соответствии с по-

ставленной целью и задачами был разработан план выполнения всех этапов дис-

сертационной работы; выбраны объекты и комплекс современных методов иссле-

дования. 
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Объектами исследования стали пациенты с патологией проксимального от-

дела бедренной кости, которым выполняли операции тотального эндопротезиро-

вания тазобедренного сустава. Экспериментальное исследование было проведено 

на моделях бедренных костей с использованием новых разработанных устройств. 

В процессе работы использованы клинические, рентгенологические,  стати-

стические методы. Полученные результаты были оценены с применением  прин-

ципов доказательной медицины. Математическую обработку данных проводили с 

использованием современных компьютерных технологий. 

 

Положения, выносимые на защиту: 

1. Новая навигационная система позволяет с высокой точностью выпол-

нять установку компонентов эндопротеза тазобедренного сустава, уменьшая про-

должительность и снижая травматичность оперативного вмешательства. 

2. Использование нового интраоперационного способа определения ан-

тропометрических параметров нижней конечности позволяет неинвазивно с вы-

сокой точностью оценивать изменение длины конечности и офсета  без увеличе-

ния продолжительности хирургического вмешательства. 

3. Использование предложенных медицинских устройств для позицио-

нирования инструментов, фиксации пациента, позволяет повысить точность вы-

полнения отдельных этапов операции по замене сустава, снижает количество 

осложнений, не увеличивая травматичности  оперативного вмешательства.  

 

Степень достоверности результатов работы 

Достоверность научных выводов и положений основана на достаточности  

клинического материала для проведения статистической обработки данных с до-

пустимой погрешностью, использовании современных методов исследования. 

Полученные результаты клинических и экспериментальных исследований про-

анализированы согласно принципам доказательной медицины. 
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Апробация результатов исследования 

Результаты исследования доложены и обсуждены на конференциях: Все-

российской научно-практической конференции с международным участием «Со-

временные принципы и технологии остеосинтеза костей конечностей, таза и по-

звоночника», 12-14 февраля, 2015 г. Санкт-Петербург, на Межрегиональной науч-

но-практической конференции «Проблемы и инновации в травматологии, ортопе-

дии и комбустиологии», посвященной памяти Заслуженного врача России Аль-

берта Николаевича Летникова, 11 декабря 2015 г., г. Воронеж, на Конференции 

молодых ученых Северо-западного Федерального округа «Актуальные вопросы 

травматологии и ортопедии, 8 апреля 2016 г., г. Санкт-Петербург, на Научно-

практической конференции «Актуальные вопросы оказания скорой  и  неотлож-

ной медицинской помощи», 23 июня 2016 г., г. Воронеж, на Всероссийской кон-

ференции с международным участием «Крымский форум травматологов-

ортопедов», 19-20 сентября 2016 г., г. Ялта, на Межрегиональной научно-

практической конференции «Дегенеративно-дистрофические заболевания и по-

вреждения тазобедренного сустава», 21 октября 2016 г., г. Рязань, на XIII Межре-

гиональной научно-практической конференции  «Организационные и клиниче-

ские вопросы оказания помощи больным в травматологии и ортопедии, 01 декаб-

ря 2017 года, г. Воронеж, на XI Всероссийском съезде травматологов-ортопедов 

11-13 апреля 2018 года, г. Санкт-Петербург. 

 

Внедрение результатов исследования 

Разработанная автором навигационная система, медицинские устройства, 

способы их использования применяют в работе ортопедического отделения БУЗ 

ВО «Воронежской областной клинической больницы №1». Результаты диссерта-

ционного исследования используют при обучении ординаторов, аспирантов на 

кафедре травматологии и ортопедии ФГБОУ ВО «Воронежский государственный 

медицинский  университет имени Н.Н. Бурденко» Минздрава России.  
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Личный вклад автора 

Автором самостоятельно проведен анализ современной отечественной и за-

рубежной литературы по теме диссертации. В соответствии с целью и задачами 

работы составлен план экспериментального и клинического исследований. Авто-

ром лично разработаны все описанные в диссертации способы и устройства. Со-

искатель непосредственно участвовал в проведении экспериментальных исследо-

ваний, хирургическом лечении пациентов. Автором выполнен анализ полученных 

результатов, их статистическая обработка, сформулированы выводы и практиче-

ские рекомендации. 

 

Соответствие диссертации паспорту научной специальности 

Диссертационная работа соответствует паспорту научной специальности 

14.01.15 – травматология и ортопедия: экспериментальная и клиническая разра-

ботка методов лечения заболеваний и повреждений опорно-двигательной системы 

и внедрение их в клиническую практику. 

 

Публикации по теме диссертации 

По теме диссертации опубликовано 9 печатных работ, из них 3 статьи в 

журналах, рекомендованных ВАК Минобрнауки РФ для публикации результатов 

кандидатских и докторских диссертаций, 1 статья в зарубежной печати, 1 статья в 

журнале базы данных Scopus. Получено 5 патентов РФ на изобретения, подано 2  

заявки РФ на изобретение. Получено 1 свидетельство РФ о государственной реги-

страции программы для ЭВМ.   

 

Объем и структура работы 

Диссертация изложена на 138 страницах машинописного текста, состоит из 

введения, обзора литературы, трех глав собственных исследований, заключения, 

выводов, практических рекомендаций, списка литературы, содержащего 150 ис-

точников, из них 50 отечественных и 100 зарубежных. Работа иллюстрирована 60 

рисунками, 13 таблицами. 
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ГЛАВА 1 ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ 

Одной из основных проблем современной травматологии и ортопедии явля-

ется разработка эффективных методов хирургического лечения больных с заболе-

ваниями и травмами тазобедренного сустава. По мнению многих авторов, в 

настоящее время наилучшим, а во многих случаях и единственным возможным 

методом лечения таких пациентов, является эндопротезирование тазобедренного 

сустава [8, 19]. По мнению Learmonth I. с соавт., данная операция является 

«наиболее успешной операцией 20 века» [110]. Данное хирургическое вмешатель-

ство позволяет восстановить функцию сустава, улучшить качество жизни и, если 

говорить о пациентах трудоспособного возраста, способствует возвращению их к 

трудовой деятельности [20, 23, 25, 39, 42].  

Из каждой тысячи человек взрослого населения России 27 нуждаются в эн-

допротезировании тазобедренного сустава, при этом не менее 30% из них – лица в 

возрасте до 35 лет [1, 3, 21]. Данная операция выполняется пациентам практиче-

ски всех возрастных групп, от подростков до больных пожилого и старческого 

возрастов [2, 6, 9, 12, 41]. По прогнозам Всемирной организации здравоохране-

ния, к 2050 году заболевания костей и суставов будут встречаться у 25 % населе-

ния планеты [106]. 

В настоящее время в мире выполняется более 1,5 млн. операций эндопроте-

зирования тазобедренного сустава в год [122]. По данным Андреевой Т.М. и со-

авт., количество операций по замене суставов в Российской федерации за послед-

ние 10 лет увеличилось на порядок и продолжает постоянно расти [4]. В США к 

2030 году прогнозируется выполнение около 572000 операций в год [107].  

Успех операции зависит от таких факторов, как правильный выбор имплан-

тата, обеспечение оптимального доступа, адекватная реабилитация и ведение по-

слеоперационного периода и, отдельно следует выделить корректное положение 

компонентов эндопротеза [6, 17, 22, 45, 47].  

На протяжении развития эндопротезирования хирурги и инженеры уделяли 

большое внимание дизайну эндопротезов, способам фиксации, материалам, из ко-

торых они изготавливаются, хирургическим доступам. Тенденция последних лет  
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– это разработка различных способов правильной и наиболее «анатомичной» 

установки имплантатов [136]. Berend K.R. и соавторы считают, что корректная 

ориентация чашки при эндопротезировании тазобедренного сустава является 

наиболее важным фактором для получения отличных результатов операции [58]. 

Точная установка имплантатов является сложной задачей как при первич-

ном эндопротезировании (в простых и сложных случаях), так и при выполнении 

ревизионных операций. Наиболее трудно ориентировать компоненты эндопротеза 

при операциях по поводу костных опухолей, неудачных предыдущих оператив-

ных вмешательств, в случаях, когда имеются значительные дефекты костей и от-

сутствуют какие-либо костные ориентиры [104].  

Операция по замене тазобедренного сустава состоит из последовательных 

этапов: резекции шейки бедренной кости, удаления головки, обработки вертлуж-

ной впадины, установки вертлужного компонента эндопротеза (или пробного 

компонента), обработки канала бедренной кости, установки бедренного компо-

нента эндопротеза (или пробного компонента), пробного вправления на тест-

головке и установки подобранной головки. Каждый из этих этапов должен быть 

выполнен с максимальной точностью, поскольку ошибки на любом из них могут 

привести к неудовлетворительным результатам операции [19, 34, 36]. 

Параметры установки компонентов эндопротеза 

Положение вертлужного компонента. В 1978 году G.E. Lewinnek опублико-

вал данные о так называемой «безопасной зоне»: 40±10 градусов инклинации и 

15±10 градусов антеверсии. При расположении вертлужного компонента в дан-

ном диапазоне риск вывихов минимальный [86]. Наиболее оптимальным положе-

нием вертлужного компонента, по мнению Тихилова Р.М. и соавт., является по-

ложение 45° отведения и 10 -15° сгибания кпереди (антеверсия). При заднем до-

ступе антеверсия должна быть увеличена до 20-25° [36]. По данным Kummer F.J. 

и соавт. наиболее правильным положением чашки является инклинация от 35 до 

45° и антеверсия от 0 до 10°. Абуалкаас И.Р. привел данные о том, что при то-

тальном эндопротезировании тазобедренного сустава для обеспечения стабильно-
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сти вертлужного компонента необходимо его устанавливать в положении угла 

вертикального наклона 45°±5° и угла антеверсии 15°±5° [1].  

По материалам Renkawitz T., Nakashima Y., Weber M., Lawrence D. при 

установке компонентов эндопротеза, так называемая, комбинированная антевер-

сия является более важным показателем, чем просто антеверсия вертлужного 

компонента эндопротеза [109, 118, 126, 143]. 

В последнее время отмечается увеличение количества операций с использо-

ванием так называемого минимально инвазивного доступа (MIS – minimal invasive 

surgery), что способствует сокращению времени операции, снижению травматич-

ности вмешательства, а также более ранней реабилитации пациентов  [3, 27]. Од-

нако, минимально инвазивная хирургия значительно осложняет визуализацию во 

время операции и, соответственно, правильную ориентацию компонентов эндо-

протеза и требует наличия специального инструментария, в том числе специаль-

ных навигационных устройств [80].  

Одним из осложнений неправильно установленной чашки является вывих 

головки эндопротеза. Дислокации зависят от большого количества факторов, та-

ких как пол, возраст, вес, характер поражения сустава, опыта хирурга, но особен-

но от ориентации вертлужного и бедренного компонентов искусственного сустава 

[25, 27, 31].  Стабильность эндопротеза зависит не только от ориентации чашки, 

но и от положения вкладыша (при наличии антилюксационного бортика) [91, 

125]. Вывихи при первичном эндопротезировании составляют от 1 до 12%, а при 

операциях ревизионного эндопротезирования достигают 75% и являются одной из 

наиболее частых причин выполнения ревизионных вмешательств [10, 18, 33, 44]. 

Интенсивность износа вкладыша во многом зависит от положения вертлуж-

ного компонента эндопротеза [26, 37, 144]. 

Корректное позиционирование чашки обеспечивает оптимальную амплиту-

ду движений и стабильность в искусственном суставе [50, 60, 142].  

При бесцементном эндопротезировании, когда вертлужный компонент 

устанавливается методом «press-fit», возможно повреждение тазовой кости, при-
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чем диагностируются во время операции только 0,4% всех переломов [16, 64, 

102]. 

Виды антеверсии и инклинации 

В настоящее время существует три метода определения антеверсии и ин-

клинации вертлужного компонента эндопротеза: хирургический, рентгенологиче-

ский и анатомический [141]. Углы антеверсии и инклинации, измеренные тремя 

методами отличаются друг от друга, поскольку они определяются в разных си-

стемах отсчета (так называемые передняя плоскость таза или frontal pelvic plane 

(FPP) истинная плоскость таза или real world plane (RWP). Первая плоскость (FPP) 

проходит через передние верхние подвздошные кости и через симфиз. Вторая 

плоскость (RWP) может не совпадать с первой при наличии у больного ротации 

таза в сагиттальной плоскости – Pelvic tilt [141]. Существуют специальные фор-

мулы для пересчета одного вида вышеуказанных параметров в другой. 

На положение вертлужного компонента эндопротеза оказывает влияние 

угол наклона таза в сагиттальной плоскости (Pelvic tilt), т.е. угол между передней 

плоскостью таза и фронтальной плоскостью пациента [53, 55, 1, 89, 117, 121]. Из-

менение угла наклона таза на 1 градус соответствует изменению антеверсии чаш-

ки на 0,7 градуса. Углы антеверсии и инклинации, измеренные на послеопераци-

онных рентгенограммах зависят от положения пациента, в котором выполнялось 

исследование – лежа или стоя [69, 98].  

При этом нельзя не отметить, что после операции по установке тазобедрен-

ного сустава происходит изменение угла наклона таза по сравнению с его перво-

начальным значением [148]. 

Положение бедренного компонента 

При установке бедренного компонента как цементной, так и бесцементной 

фиксации важным фактором является правильное его ориентирование относи-

тельно бедренной кости (торсия и расположение ножки параллельно оси бедрен-

ной кости во фронтальной плоскости) [75]. Вальгусное или варусное отклонение 

рашпиля при обработке канала бедренной кости может привести к техническим 

трудностям при установке самой ножки, таким, как нарушение продвижения ра-
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шпиля за счет упора его конца в кортикальный слой кости, а также к интраопера-

ционным переломам [11, 36]. 

Интраоперационные перипротезные переломы бедренной кости являются 

одними из самых наиболее распространенных и тяжелых осложнений эндопроте-

зирования, их частота достигает 27,8 % [48, 132]. 

В литературе практически нет данных о методах профилактики поврежде-

ния костей таза. 

Как показывает практика, в современных наборах инструментов для эндо-

протезирования отсутствуют инструменты для точного определения усилия при 

забивании бесцементных компонентов эндопротеза как в тазовую, так и в бедрен-

ную кости. 

Некорректное положение вертлужного компонента и ножки эндопротеза 

сопровождается большим количеством осложнений, таких как импинджмент-

синдром, различная длина конечностей, ограничение движений, вывихи головки, 

что требует проведения повторных оперативных вмешательств [43, 54, 61].  

Длина конечности 

Различная длина конечностей после операции в большинстве случаев явля-

ется следствием неправильно установленных компонентов эндопротеза (глубиной 

посадки ножки и изменением центра ротации головки) [119]. Удлинение или уко-

рочение оперированной ноги является наиболее частой причиной неудовлетво-

ренности пациентов результатами лечения [49, 114, 131]. Избыточное удлинение 

ноги после операции может стать причиной тракционных повреждений седалищ-

ного нерва. В США, например, разная длина конечностей после операции являет-

ся наиболее частой причиной для судебных разбирательств в отношении ортопе-

дов [115]. Восстановить равенство ног после некорректно выполненной операции 

возможно только двумя путями: ношением ортопедической обуви или ревизион-

ным вмешательством. При этом, если не корригировать разницу в длине нижних 

конечностей, то это неизбежно будет способствовать развитию компенсаторно-

приспособительных изменений со стороны позвоночника, таза, а также может 



17 

 

  

 

служить причиной болей не только в области оперированного сустава, но и в об-

ласти позвоночника и коленного сустава с противоположной стороны [119, 123]. 

Определение укорочения или удлинения оперируемой ноги во время опера-

ции является непростой задачей. На сегодняшний день известно большое количе-

ство способов решения данной проблемы. Наиболее распространенными из них 

являются те, в которых используются пины (стержни), вкручиваемые в тазовую 

кость и в проксимальный отдел бедренной кости [19, 95, 105]. Известны способы 

с применением рентген-позитивных пластин, устанавливаемых интраоперационно 

на область сустава [100]. Также возможно определение длины конечности по сте-

пени натяжения мягких тканей после установки пробных компонентов эндопроте-

за или путем сравнения положения выступающих точек (надколенников, пяточ-

ных бугров) на оперируемой конечности по сравнению с противоположной сто-

роной. Данные способы имеют ряд недостатков. К ним относятся: необходимость 

инвазивных вмешательств, дополнительная лучевая нагрузка на пациента и в не-

которых случаях – недостаточная точность измерений. Несмотря на кажущуюся 

простоту определения длины конечностей, количество ошибок продолжает оста-

ваться достаточно высоким [54, 62]. 

Офсет  

Необходимым условием для восстановления нормальной амплитуды дви-

жений в суставе, профилактики импинджмент-синдрома и вывихов является вос-

становление «бедренного офсета», под которым понимают расстояние между 

осью бедренной кости и центром головки бедренной кости [67, 70, 111, 128]. Не-

которые авторы предлагают использовать еще и такое понятие как «ацетабуляр-

ный офсет» – дистанция между центром головки и так называемым истинным 

дном вертлужной впадины [112, 116]. Для определения смещения бедра относи-

тельно таза целесообразно использовать понятие «hip offset», т.е. суммарного 

бедренного и ацетабулярного офсета, который определяется как расстояние меж-

ду осью бедренной кости и фигурой слезы (на рентгенограммах) [112].  

Изменение офсета после замены сустава также приводит к нарушению дви-

жений в суставе [83]. Уменьшение офсета, по сравнению с исходным, способству-
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ет развитию импинджмента и вывихам. Увеличение офсета приводит к избыточ-

ному натяжению пельвио-трохантерных мышц, боли и уменьшению амплитуды 

движений в суставе. Уменьшение офсета на 15%, по сравнению с исходным, при-

водит к хромоте [61]. 

На практике при выполнении операции по замене сустава чаще всего опре-

деляют суммарный офсет (как смещение бедренной кости относительно таза до и 

после установки имплантатов), при этом наиболее распространенным является 

метод с использованием пинов (стержней), устанавливаемых в тазовую и бедрен-

ную кости. Очевидными недостатками данного метода является дополнительное 

повреждение костной ткани за счет установки пинов, а также увеличение продол-

жительности операции за счет необходимости выполнения дополнительных ма-

нипуляций, связанных с их введением и удалением [36, 112]. 

Современные способы и устройства для остеотомии шейки бедренной 

кости  при эндопротезировании тазобедренного сустава 

Правильная установка бедренного компонента эндопротеза тазобедренного 

сустава состоит из нескольких этапов, первым из которых является резекция шей-

ки бедренной кости на необходимом уровне (высоты опила относительно большо-

го вертела) и под необходимыми углами к оси бедренной кости и оси ее шейки 

[76, 145]. В большинстве случаев эта процедура осуществляется без использова-

ния специальных устройств позиционирования под углом во фронтальной плос-

кости, который определяется визуально или путём прикладывания рашпиля для 

обработки бедренного канала вдоль оси бедра и отмечания электрокоагулятором 

предполагаемой линии опила [29]. В некоторых наборах инструментов для эндо-

протезирования существуют плоские направители для определения линии опила, 

однако они не позволяют точно определять уровень резекции шейки бедренной 

кости в сагиттальной плоскости. 

Поскольку визуально оценить параллельность длинной оси бедренной кости 

и длинной оси рашпиля или направителя с высокой точностью невозможно, то 

линия опила (во фронтальной плоскости) может не совпадать с необходимой, рас-

считанной при предоперационном планировании. В связи с тем, что уровень ре-
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зекции шейки бедренной кости (расстояние от большого или малого вертела до 

линии опила) также определяется визуально, то вследствие ошибки возможно 

опиливание шейки значительно ближе, чем необходимо к малому вертелу, что по-

требует в ходе операции дополнительной костной пластики [30].  

Поскольку угол остеотомии в сагиттальной плоскости оценивается также 

визуально, то  вследствие совокупности причин: естественного дрожания рук хи-

рурга, вибрации пилы, манипуляций в глубине раны (что затрудняет оценку 

направления предполагаемого опила), возможно опиливание шейки бедренной 

кости не перпендикулярно ее оси, что в последующем при установке бедренного 

компонента эндопротеза потребует дополнительной обработки ее специальной 

фрезой [30, 38, 40].  

При «низком опиле», т.е. когда расстояние от уровня опила до малого вер-

тела недостаточное и нет возможности обработать шейку бедренной кости специ-

альной фрезой для выравнивания краев опила (во фронтальной плоскости в связи 

с отсутствием костной ткани), остаются дефекты переднего или заднего корти-

кального слоев шейки бедренной кости, что снижает прочность фиксации бедрен-

ного компонента энопротеза. Данные дефекты в значительной степени снижают 

прочность фиксации эндопротезов с «коротким» бедренным компонентом и так 

называемых «воротниковых эндопротезов» [19]. 

По мнению Zhanle Zheng, длина конечности после операции зависит от 

уровня остеотомии шейки бедренной кости. [150]. 

В последнее время в связи с развитием технологий трехмерного (3D) моде-

лирования и печати появилась возможность индивидуального изготовления наса-

док или резекционных блоков, которые прикладываются к шейке бедренной кости 

или надеваются на головку. Данные инструменты позволяют с достаточной точ-

ностью выполнять резекцию шейки бедренной кости, однако, они имеют ряд су-

щественных недостатков. При их изготовлении проводится моделирование и пе-

чать с использованием 3D принтера, что приводит к значительным финансовым 

затратам, а также увеличение продолжительности предоперационного периода. 
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Это, в свою очередь, ограничивает широкое распространение данных приспособ-

лений [113, 137]. 

Современные навигационные устройства и способы позиционирования 

компонентов эндопротеза 

Для того, чтобы избежать осложнений, обусловленных неправильным по-

ложением имплантатов, разработаны различные способы и навигационные 

устройства для их ориентации в трехмерном пространстве. Наиболее распростра-

нены следующие: ориентирование по анатомическим ориентирам, механические 

навигационные устройства, стандартные У-образные направители, компьютерные 

навигационные системы. 

Метод «свободной руки» («free-hand») 

Данный метод был разработан в 1950-60 годах прошлого столетия и исполь-

зуется по настоящее время. Пациент при данном способе установки имплантатов 

обычно располагается на операционном столе в положении на спине или на боку. 

После выполнения доступа, вывихивания головки бедренной кости проводится 

опиливание шейки бедренной кости методом «свободной руки». Уровень или ли-

ния опила (остеотомии) определяется хирургом по его собственным ощущениям в 

соответствии с предоперационным планированием. Затем проводится обработка 

вертлужной впадины и установка чашки эндопротеза в необходимое положение. 

Далее хирург подготавливает канал бедренной кости для установки ножки, после 

имплантации которой, производится пробное вправление на тест-головке.  

Точность всех вышеописанных манипуляций оценивается хирургом визу-

ально, т.е. «на глазок» относительно операционного стола, положения таза паци-

ента и других параметров, которые всегда определяются с определенной погреш-

ностью [65]. Это, в свою очередь, может привести к некорректной ориентации 

компонентов эндопротеза. По данным некоторых авторов, погрешность установки 

вертлужного компонента при использовании метода «свободной руки» составляет 

от 30 до 60%  [56, 74]. 

Для правильной установки чашки эндопротеза большое значение имеет 

фиксированное неизменное положение таза во время операции. В то же время, в 
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результате проводимых манипуляций возможно смещение таза относительно его 

первоначального положения [79, 96]. Поскольку пациент во время операции за-

крыт стерильным операционным бельем, его смещение заметить достаточно 

сложно. Изменение положения таза может оказывать существенное влияние на 

положение вертлужного компонента эндопротеза. Особенно важно правильное 

положение таза при установке вертлужного компонента методом свободной руки. 

Линия, соединяющая передние верхние подвздошные кости, у мужчин от-

клоняется к ножному концу от вертикальной линии, опущенной в виде перпенди-

куляра к операционному столу, а у женщин — к головному концу. Эти особенно-

сти необходимо учитывать при выполнении операции эндопротезирования тазо-

бедренного сустава [19]. 

Частота ошибок при имплантации компонентов эндопротеза у хирургов, ко-

торые выполняют данную операцию эпизодически, выше, чем у хирургов, кото-

рые оперируют ежедневно. 

Механические навигационные устройства 

К механическим навигационным устройствам относятся стандартные У-

образные направители, которые входят обычно в наборы для эндопротезирования 

и являются наиболее распространенными устройствами для навигации. Данные 

приспособления не позволяют точно устанавливать компоненты эндопротеза в 

связи с тем, что положение инструментов в трехмерном пространстве во время 

операции определяется хирургом визуально, и, соответственно, зависит от таких 

факторов, как «глазомер», физическая усталость, эмоциональное состояние и др. 

При этом большинство из этих инструментов предназначены для установки верт-

лужного компонента эндопротеза тазобедренного сустава, в связи с чем ориента-

ция ножки, определение длины конечности, офсета, амплитуды движений в су-

ставе и ряд других параметров при их применении осуществляются субъективно. 

Также, данные устройства не позволяют при необходимости варьировать положе-

нием имплантатов, например, большинство из них предполагают установку верт-

лужного компонента в положение 45 градусов инклинации и 15 градусов антевер-

сии. При этом при использовании заднего доступа, когда предпочтительным яв-
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ляется установка имплантатов в положение антеверсии 20-30 градусов, данные 

устройства не обеспечивают достаточную точность. 

В литературе Stephen B. Murphy описано механическое навигационное 

устройство для позиционирования вертлужного компонента эндопротеза [134].  

Данное приспособление позволяет устанавливать чашку под необходимыми уг-

лами  в  трехмерном  пространстве, при этом оно имеет существенный  недоста-

ток – является инвазивным. Для его установки требуется введение в таз пациента 

и фиксация на костных ориентирах трех пинов (стержней), что может сопровож-

даться повреждением мягкотканных структур, сосудов и нервов. 

Takashi Murayama и соавт. предлагают механическую технику установки 

вертлужного и бедренного компонентов эндопротеза с использованием соответ-

ствующих приспособлений [139]. Техника является неинвазивной и дешевой по 

сравнению с вышеперечисленными аналогами, однако в связи с использованием 

механических устройств для определения положения компонентов, точность их 

установки является недостаточно высокой.  

Компьютерные навигационные системы 

Компьютерные навигационные системы, в отличие от вышеперечисленных 

устройств, позволяют не только устанавливать имплантаты, но и определять дли-

ну конечности, офсет, амплитуду движений в суставе и ряд других параметров, 

однако их применение вызывает дополнительные повреждения мягких тканей и 

сосудисто-нервных пучков, а также развитие инфекционных осложнений [46, 97, 

124]. Традиционно они делятся на так называемые «image-based» и «image-free» 

системы [135, 138, 149].  

Первые их них предполагают выполнения компьютерной томографии (КТ)  

таза перед операцией и во время ее проведения. Ошибка в позиционировании 

чашки эндопротеза при их использовании составляет порядка 2 градусов антевер-

сии и 2 градусов инклинации. Точность установки компонентов эндопротеза при 

применении КТ-навигационных систем (image-based) зависит от ряда факторов, 

таких как качество оптических сенсоров и других компонентов оборудования, 

программного обеспечения, технических ошибок [92, 104, 146, 147]. Значительная 
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лучевая нагрузка для больных и высокая стоимость данных навигационных си-

стем ограничивает их использование при эндопротезировании тазобедренного су-

става, обычно их применяют при выраженных деформация таза, при диспластиче-

ском коксартрозе [103]. 

«Image-free» системы в настоящее время являются наиболее распространен-

ным среди всех навигационных систем [66, 85]. При работе большинства подоб-

ных систем в тазовую и бедренную кости устанавливаются стержни, на которые в 

свою очередь фиксируются маркерные сферы. Информация с маркерных сфер о 

положении в трехмерном пространстве костей передается в персональный ком-

пьютер посредством инфракрасных (ИК) лучей [93]. На экране отображается вир-

туальная модель костей таза и бедренной кости, а также инструменты и информа-

ция, используемая для установки имплантатов. Для определения системы коорди-

нат тазовой и бедренной костей необходимо последовательно установить специ-

альный указатель на соответствующие выступающие костные ориентиры данных 

костей.  

При наличии у пациентов хорошо выраженной подкожной жировой клет-

чатки регистрация данных точек может быть затруднена, вариабельна, что приво-

дит к снижению точности навигационной системы [127]. Ошибка в определении 

какого-либо костного ориентира в 1 см приводит к ошибке определения навига-

ционной системой антеверсии – в 6° и инклинации – в 2,5° [87]. Для того, чтобы 

повысить точность оптических навигационных систем возможно использование  

ультразвуковых датчиков, входящих в их состав [78]. Это, безусловно, повышает 

точность позиционирования имплантатов, однако значительно увеличивает про-

должительность операции (не только за счет времени, которое тратится на уста-

новку стержней, определение систем координат костей, но и за счет ультразвуко-

вого исследования костных ориентиров) [77, 81, 120]. 

Поскольку передача информации между компонентами навигационной си-

стемы (от маркерных сфер, расположенных на больном, в персональный компью-

тер) осуществляется с использованием инфракрасных лучей, то, как показывает 

практика, хирурги часто во время операции являются помехой на их пути, в связи 
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с чем им приходится отходить от операционного стола для корректной работы 

навигационной системы, что также затрудняет ее использование. Попадание кро-

ви или других жидкостей на маркерные сферы приводит к  нарушению работы 

всей навигационной системы [94]. 

При установке эндопротеза с использованием «image-based» и «image-free» 

навигационных систем используют стержни Штеймана, которые ввинчивают в 

крыло подвздошной кости, в бедренную кость или в другие кости конечности. По 

материалам Anton P. Lambers, 56% больных после операции беспокоят боли в об-

ласти мест их установки. Продолжительность дискомфорта в данной области со-

ставляет до 12 недель после операции [108]. Использование стержней сопряжено 

с более серьезными проблемами, такими, как инфекционные осложнения, повре-

ждения сосудов и нервов, переломы самих стержней и переломы костей в области 

введения стержня [88]. 

Роботы 

Первые медицинские роботы для эндопротезирования тазобедренного су-

става начали разрабатывать в 90-х годах прошлого столетия. В дальнейшем были 

созданы роботы Robodoc и Caspar, а также их модификации, которые постоянно 

совершенствуются и модернизируются. Точность установки имплантатов с ис-

пользованием данных навигационных устройств составляет порядка 1 градуса или 

1 мм [99]. Роботы так же, как и оптические навигационные системы, имеют ряд 

недостатков. Их использование позволяет повысить точность установки имплан-

татов, однако, увеличивает продолжительность операции [51, 63, 73, 129]. Также 

необходимо отметить то, что после установки дополнительных стержней в тело 

пациента (при работе робота), после операции больных беспокоит боль, обуслов-

ленная их имплантацией. Медицинские роботы имеют большие габариты, в связи 

с чем их установка в операционной сопряжена с определенными техническими 

трудностями (являются помехой при работе в операционной) [72]. Необходимо 

отметить их высокую стоимость, которая также является препятствием для более 

широкого использования роботов в лечебных учреждениях, выполняющих опера-

ции по замене тазобедренного сустава [71]. При работе роботов необходимо ис-
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пользование компьютерной томографии (КТ), что обусловливает наличие значи-

тельной лучевой нагрузки на больного. 

Способы позиционирования имплантатов 

Для правильного позиционирования имплантатов могут быть использованы 

различные анатомические ориентиры, например, поперечная связка вертлужной 

впадины, задний край вертлужной впадины [13, 40, 59, 81, 84, 101, 140]. Исполь-

зование поперечной связки позволяет корректно позиционировать чашку при 

диспластическом коксартрозе [90]. При этом необходимо отметить вариабель-

ность положения связки в зависимости от пола [74]. 

Задний край вертлужной впадины в качестве ориентира может быть исполь-

зован только тогда, когда у больного нет выраженных остеофитов, окружающих 

вертлужную впадину. 

Плиев Д.Г. и соавт. предлагают использовать в качестве ориентира для 

установки чашки паховую складку. Во время операции направитель для установ-

ки вертлужного компонента эндопротеза ориентируют перпендикулярно паховой 

складке, что позволяет правильно выставить инклинацию [32]. 

Все указанные способы часто применяют при эндопротезировании тазобед-

ренного сустава, однако они позволяют определять лишь некоторые параметры, 

необходимые при установки имплантатов, например, только положение чашки. 

Резюме 

Таким образом, в современной травматологи и ортопедии разработано до-

статочно большое количество различных способов и устройств для ориентации 

компонентов эндопротеза, однако, все они имеют определенные недостатки и 

ограничения в использовании, несмотря на неоспоримые достижения в данной 

области. Количество неправильно установленных компонентов эндопротезов на 

сегодняшний день остается достаточно высоким.  

В настоящее время остается ряд нерешенных проблем, связанных с исполь-

зованием современных навигационных систем. Это и увеличение продолжитель-

ности операции, повышение риска инфекционных осложнений, необходимость 

дополнительных инвазивных манипуляций, недостаточная точность восстановле-
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ния длины конечности, определения уровня опила шейки бедренной кости. Со-

храняется стабильный уровень таких осложнений, как интраоперационное повре-

ждение тазовой и бедренной костей, отсутствует ряд специальных инструментов 

для выполнения определенных этапов операции. 

Выполнить операцию по замене сустава с приемлемой точностью без ис-

пользования навигации могут лишь многоопытные хирурги, тогда, как при ис-

пользовании навигационных систем данная операция может быть выполнена и 

хирургами, не обладающими большим опытом в данной области. 

Вопросы повышения точности установки имплантатов требуют изучения и 

решения, поскольку от этого зависит срок службы эндопротезов, соответственно, 

количество последующих ревизионных оперативных вмешательств. Качество 

жизни пациентов с искусственным суставом определяется отсутствием болевого 

синдрома, физической активностью после операции, возможностью удовлетво-

рять свои потребности. Все эти параметры также напрямую зависят от правильно 

выполненной операции. 

Таким образом, создание эффективных устройств для повышения точности 

ориентации компонентов эндопротеза и выполнения определенных манипуляций, 

результатом чего станет упрощение выполнения этапов операции, снижение ко-

личества интраоперационных и послеоперационных осложнений и в итоге – по-

вышение качества жизни пациентов, является актуальной задачей, и данная про-

блема требует проведения исследований. 
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ГЛАВА 2  МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 

 

2.1    Общая     характеристика     больных     группы     сравнения     и  

контрольной группы 

Диссертационное исследование было выполнено на базе кафедры травмато-

логии и ортопедии ФГБОУ ВО «Воронежский государственный медицинский  

университет имени Н.Н. Бурденко» Минздрава России и ортопедического отделе-

ния БУЗ ВО «Воронежской областной клинической больницы №1».  

Критерии включения больных в исследование были следующими: возраст 

на момент исследования от 44 до 90 лет; отсутствие хронических заболевания в 

стадии декомпенсации; отсутствие инфекционных заболеваний, в том числе, оча-

гов инфекции в организме; пациенты нормального и повышенного питания, ин-

декс массы тела от 20,0 до 27,9.  

Поскольку отклонение таза в сагиттальной плоскости  влияет на определе-

ние параметров положения вертлужного компонента эндопротеза, то в исследова-

ние были включены только те пациенты, у которых не было значительного откло-

нения таза в сагиттальной плоскости. Расстояние между симфизом и крестцово-

копчиковым суставом у мужчин составляло от 8 до 50 мм, у женщин – от 15 до 72 

мм. 

В результате применения критериев включения в исследование вошли 75 

пациентов, находившихся на лечении в БУЗ ВО «Воронежской областной клини-

ческой больницы №1» с 01.01.2015 г. по 31.12.2017 г.  

Все больные были разделены на две группы. В первую (контрольную груп-

пу) группу вошли 32 пациента, которые были прооперированы с использованием 

разработанной нами новой системы навигации и позиционирования для эндопро-

тезирования тазобедренного сустава. 

Вторую (группу сравнения) группу составили 43 пациента, оперированные 

при помощи оптической навигационной системы фирмы Aesculap (Германия). Ха-

рактеристика пациентов групп сравнения представлена в Таблице 1. 
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Таблица 1 – Характеристика больных групп сравнения  

Показатель Контрольная группа Группа сравнения 

Общее число больных 32 43 

Средний возраст, годы (min-

max) 
65,8±13,1 (46-90) 68,4±11,8 (44-90) 

Больные мужского пола, n 

(%) 
20 (62,5) 27 (62,8) 

Больные женского пола, n (%) 12 (37,5) 16 (37,2) 

ИМТ, среднее значение, 

 (min-max) 
24,9±2,3 (20-27,9) 25,1±2,7 (20-27,9) 

Сторона поражения   

Односторонний процесс, n 

(%) 
26 (81,25) 35 (81,40) 

Двусторонний процесс, n (%) 6 (18,75) 8 (18,60) 

 

Возраст больных в контрольной группе составил в среднем 65,8±13,1 лет, в  

группе сравнения – 68,4±11,8 лет. В исследовании в обеих группах преобладали 

лица мужского пола – 62,8 и 62,5 % в группе сравнения и контрольной группе, со-

ответственно (Таблица 2).  

 

Таблица 2 – Распределение больных групп сравнения по полу и возрасту 

Возраст, годы 
Контрольная группа Группа сравнения Всего 

Муж. Жен. Муж. Жен.  

45-60 7 1 8 5 21 

61-75 8 6 12 6 32 

76-90 5 5 7 5 22 

Всего 20 12 27 16 75 

 

Проведенный анализ продемонстрировал однородность групп по полу и 

возрасту. Значение критерия χ2 при анализе таблицы сопряженности среди муж-

чин составило 5,118; число степеней свободы – 2, критическое значение критерия 
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χ2 при уровне значимости p=0,05 и числе степеней свободы 2 составляет 5,991. 

Значение критерия χ2 при анализе таблицы сопряженности среди женщин соста-

вило 1,68; число степеней свободы – 1, критическое значение критерия χ2 при 

уровне значимости p=0,05 и числе степеней свободы 1 составляет 3,841.  

Показаниями к выполнению оперативного вмешательства явились заболе-

вания и травмы тазобедренного сустава, а также системные заболевания, такие, 

как системная красная волчанка, ревматоидный артрит (Таблица 3). 

Таблица 3 – Распределение больных групп сравнения по нозологическим 

формам 

 

Нозологическая форма 

Количество пациентов 

Контрольная  

группа 

Группа  

сравнения  

Первичный идиопатический коксартроз 21 27 

Диспластический коксартроз 2 1 

Идиопатический асептический некроз го-

ловки бедренной кости 
5 8 

Посттравматический коксартроз 1 3 

Диффузные заболевания соединительной 

ткани 
3 4 

Всего 32 43 

 

Статистическая обработка Таблицы 3 выявила отсутствие статистически 

значимых различий между группами по характеру патологии (χ2 = 5,732; число 

степеней свободы – 2, критическое значение критерия χ2 при уровне значимости 

p=0,05 и числе степеней свободы 2 составляет 5,991; ячейки таблицы сопряжен-

ности со значениями менее 5 были сгруппированы между собой). 

Из данных таблиц видно, что группа сравнения и контрольная группа прак-

тически однородны по таким параметрам, как возраст, пол, характер патологии. 
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Необходимо отметить, что среди больных обеих групп наибольшее количе-

ство составили пациенты с идиопатическим коксартрозом. В большинстве случа-

ев, патологический процесс был односторонним. 

Всем больным выполняли операцию тотального эндопротезирования тазо-

бедренного сустава. Для этого использовали имплантаты бесцементной фиксации 

(pressfit) фирмы Zimmer (США) и Aesculap (Германия).  

 

2.2 Методы исследования 

Обследование больных группы сравнения и контрольной группы включало 

в себя клинические, лучевые методы исследования, а также оценку состояния 

больных по шкалам ВАШ (визуальная аналоговая шкала боли), шкале Харриса. 

Клиническое исследование включало в себя оценку общего и местного 

статуса пациентов. Все больные, поступавшие в плановом порядке, на амбулатор-

ном этапе были осмотрены травматологами, терапевтами, а также специалистами 

смежных специальностей для выявления противопоказаний к оперативному лече-

нию. Пациенты выполняли следующие исследования: клинический анализ крови, 

биохимический анализ крови, общий анализ мочи, фиброгастродуоденоскопию 

(ФГДС), ультразвуковую допплерографию (УЗДГ) сосудов нижних конечностей, 

эхокардиографию.  

При оценке ортопедического статуса особое внимание уделяли функции та-

зобедренных суставов, пространственной ориентации таза и позвоночника.  

Лучевые методы исследования 

С целью проведения предоперационного планирования рентгенологическое 

исследование включало стандартную рентгенографию таза в передне-задней про-

екции с захватом обоих тазобедренных суставов и верхних третей бедренных ко-

стей, которое проводили на аппарате Philips Medical Systems Duo Diagnost Table 

(Нидерланы). Расстояние между рентгеновской трубкой и кассетой составило 120 

см. Для точного определения размеров использовали коллиматор в виде головки 

эндопротеза диаметром 28 мм. Также выполняли рентгенограммы тазобедренного 

сустава в прямой и боковой проекциях. Всем больным делали рентгенографию 

поясничного отдела позвоночника в прямой и боковой проекциях с целью опре-
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деления возможности проведения люмбальной пункции для выполнения комби-

нированной спино-эпидуральной анестезии. В послеоперационном периоде на 5-7 

сутки выполняли стандартную рентгенографию таза в передне-задней проекции, а 

также отдельно рентгенографию оперированного сустава в прямой и боковой 

проекциях с захватом верхней и средней третей бедренной кости. 

Оценку положения чашки осуществляли по следующим параметрам: угол 

инклинации, угол антеверсии, горизонтальное расположение центра ротации, вер-

тикальное расположение центра ротации. 

Позицию бедренного компонента оценивали по следующим критериям: со-

ответствие оси бедренной кости и оси ножки во фронтальной плоскости (вальгус-

ное или варусное отклонение ножки), торсия шейки бедренного компонента. 

Также оценивали такие параметры, как разница в длине конечностей и бед-

ренный офсет.  

Инклинацию вертлужного компонента эндопротеза определяли как угол 

между линией, соединяющей фигуры слезы с обеих сторон (ось О) и длинной 

осью проекции чашки (ось L), Рисунок 1. 

 

 

Рисунок 1 – Схема определения угла инклинации вертлужного компонента 

эндопротеза Ось О – линия, соединяющая фигуры слезы, Ось L – длинная ось 

проекции чашки, α – угол инклинации. 
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Антеверсию вертлужного компонента эндопротеза определяли по методике, 

описанной С.В. Диановым и соавт. Антеверсию  рассчитывали по формуле 

A=arcsin R2/R1, где R2 – это короткий радиус эллипса, R1 – длинный диаметр эл-

липса, А – значение угла антеверсии, Рисунок 2. 

 

 

Рисунок 2 – Схема определения угла антеверсии вертлужного компонента 

эндопротеза R2 – короткий радиус эллипса, R1 – длинный диаметр эллипса, О – 

центр эллипса 

Положение горизонтального центра ротации определяли как расстояние 

между вертикальной линией, проведенной через фигуры слезы, и центром рота-

ции в суставе. Положение вертикального центра ротации определяли как расстоя-

ние между линией, соединяющей фигуры слезы с обеих сторон и центром рота-

ции в суставе. Оценку положения ножки во фронтальной плоскости проводили на 

основании послеоперационных рентгенограмм (Рисунок 3). 

Торсию шейки бедренного компонента эндопротеза определяли по методи-

ке, описанной Аносовым В.С. и Миховичем М.С., 2016г. У пациента, лежащего на 

спине, с помощью ультразвукового исследования определяли углы наклона линий 

оси шейки бедренной кости и касательной к мыщелкам бедренной кости. Для это-

го к корпусу линейного датчика фиксировали электронный уровень, получаемое с 

него значение передавалось на экран монитора, расположенного рядом с экраном 

ультразвукового аппарата и регистрировалось. 
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                                       а)                б)                 в) 

Рисунок 3 – Положение ножки эндопротеза:  N – ось ножки эндопротеза,     

О – ось бедренной кости а) – вальгусное положение, б) – нормальное положение, 

в) – варусное положение 

Разницу в длине конечностей определяли с помощью послеоперационных 

рентгенограмм таза по расстоянию между линией, соединяющей фигуру слезы с 

обеих сторон и малым вертелом. 

Суммарный бедренный офсет и ацетабулярный офсет на рентгенограммах 

рассчитывали как расстояние между осью бедренной кости и фигурой слезы. 

В обеих группах оценивали продолжительность операции от ее начала, т.е. 

разреза кожи, до окончания, т.е. наложения последнего шва на рану. Для измере-

ния длительности хирургического вмешательства использовались кварцевые часы 

«Авангард» (Беларусь).  

Для систематизации полученных данных, их хранения и анализа автором  

разработана база данных «Результаты операций, выполненных с использованием 

навигационных систем». Для оценки различных навигационных систем в базу 

данных были включены следующие разделы: паспортные данные пациента, дан-

ные диагноза, сведения об операции, а также данные, получаемые в результате 
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работы навигационной системы и данные послеоперационного рентгенологиче-

ского контроля. Разработанная база данных представляет собой аналог регистров 

эндопротезирования и позволяет накапливать данные и сравнивать результаты 

выполнения операций с использованием различных навигационных систем. 

 

2.3.  Оценка точности устройства для позиционирования инструментов 

при установке бедренного компонента эндопротеза тазобедренного сустава 

 

Предложенное устройство позволяет выполнять максимально точную ре-

зекцию шейки бедренной кости в трехмерном пространстве (на необходимом рас-

стоянии от верхушки большого или малого вертела), а также контролировать пра-

вильность установки бедренного компонента эндопротеза. 

Для оценки точности выполнения опила шейки бедренной кости на базе ка-

федры травматологии и ортопедии ВГМУ им. Н.Н. Бурденко проводили экспери-

ментальные исследования на 40 пластиковых моделях костей. Было сформирова-

но две группы: контрольная группа и группа сравнения (по 20 костей в каждой). В 

контрольной группе резекция выполнялась с использованием  предложенного 

устройства, в группе сравнения – с помощью стандартного направителя, входяще-

го в набор для эндопротезирования фирмы «Zimmer». 

Модель бедренной кости фиксировали к операционному столу при помощи 

тисков (в средней трети кости) таким образом, чтобы продольная ось кости и 

чрезмыщелковая ось были параллельны плоскости стола. Для выполнения резек-

ции использовали осцилляторную пилу фирмы Stryker (США). 

Схема опиливания шейки бедренной кости приведена на Рисунке 4. Необ-

ходимо было выполнить резекцию шейки под углом 45 градусов к оси бедренной 

кости (угол α), перпендикулярно оси шейки бедренной кости (угол β) на расстоя-

нии 1 см от верхушки большого вертела до верхней точки опила шейки бедренной 

кости. 
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              а)                                                                   б) 

Рисунок 4 – Схема опиливания шейки бедренной кости: 

 а) – во фронтальной плоскости О – ось бедренной кости, M – линия опила 

шейки бедренной кости, α – угол опиливания шейки бедренной кости;  

б) – в горизонтальной плоскости (распил через головку и шейку бедренной 

кости) 1 – головка бедренной кости, 2 – шейка бедренной кости, 3 – большой вер-

тел, 4 – тазовая кость, К – ось шейки бедренной кости, М – линия опила шейки 

бедренной кости, β – угол опиливания шейки бедренной кости 

 

Измерения после выполнения резекции проводили с использованием угло-

мера с нониусом и штангенциркуля. Далее оценивали разницу между углами и 

расстояниями, которые планировали первоначально и полученными значениями. 

 

2.4 Экспериментальные исследования на моделях разработанных им-

плантатов 

Для оценки технической реализуемости и возможности практического при-

менения на базе кафедры травматологии и ортопедии ВГМУ им. Н.Н. Бурденко 

были созданы модели разработанных компонентов эндопротеза. Вертлужный 

компонент был выполнен из Ti-6AL-4V сплава, бедренный компонент и вкладыш 

для чашки в связи с технической сложностью их изготовления – из ABC пластика 

(с использованием технологий 3D печати).  



36 

 

  

 

Для оценки функциональных возможностей вертлужного компонента эндо-

протеза его устанавливали в пластиковую модель таза, после чего проводили по-

ворот вкладыша при помощи постоянного магнита, подносимого к чашке на рас-

стояние 15-20 см, т.е. на расстояние между поверхностью бедра и чашкой эндо-

протеза после выполнения операции по замене сустава. 

Для проверки возможности выполнения бедренным компонентом эндопро-

теза заявленных функций с использованием технологий 3D печати был изготов-

лен стенд с вращающимися постоянными магнитами, в который помещали ножку, 

Рисунок 5. Бедренный компонент устанавливали в пластиковую модель бедрен-

ной кости.  

 

 Рисунок  5 – Конструкция стенда для проверки эндопротеза:  1 – шейка,  2 – 

ножка, 3 – магнит, 4 – подвижная вилка, 5 – основание, 6 – микроэлектродвига-

тель, стрелками указано направление вращения магнитов (модель бедренной ко-

сти не показана) 

 

Стенд состоял из основания с расположенным на нем микроэлектродвигате-

лем и подвижной вилки, на концах которой находились два постоянных магнита, 
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между которыми устанавливали модель бедренной кости с ножкой эндопротеза. 

При вращении этих магнитов за счет их воздействия на постоянный магнит, распо-

ложенный в ножке эндопротеза, происходило и его вращение, которое, соответ-

ственно, через редуктор передавалось на шпильку, выдвигавшую (или задвигав-

шую) шейку эндопротеза в зависимости от направления вращения магнитов. 

 

2.5. Статистическая обработка полученных результатов 

При выполнении клинической части исследования проводили сравнение 

точности установки компонентов эндопротеза, продолжительности операции, а 

также других вышеописанных параметров в группе сравнения и в контрольной 

группе. Для расчетов была использована программа SPSS Statistics v17.0. Полу-

ченные данные обрабатывались с использованием программ Microsoft Office Ex-

cel, SPSS Statistics v17.0.  

Для проверки соответствия распределений нормальному распределению ис-

пользовался критерий согласия Колмогорова-Смирнова. Сравнение двух незави-

симых выборок, соответствующих нормальному распределению, осуществлялось 

с использованием непарного критерия Стьюдента для независимых выборок. 

Анализ таблиц сопряженности проводили с использованием критерия χ2 Пирсона. 

Статистически достоверными считались различия при статистической значимости 

p< 0,05.  

В экспериментальной части исследования проводили определение точности 

выполнения опила шейки бедренной кости. Расчет средних значений также выпол-

нялся в программе SPSS Statistics v17.0. Для сравнения средних значений обеих 

групп был использован непарный критерий Стьюдента для независимых выборок. 

Результаты работы были оценены с применением принципов доказательной 

медицины, описанных в монографии «Доказательная медицина» (Котельников 

Г.П., Шпигель А.С., 2012) [24]. 

Для расчета показателей использовали таблицы сопряженности (Таблица 4). 
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Таблица 4 – Таблица сопряженности 

Группа 
Изучаемый эффект (исход) 

Есть Нет Всего 

Контрольная группа А В A+B 

Группа сравнения С D C+D 

 

В исследовании оценивали следующие параметры: 

Частота исходов в группе лечения (А/А+В)  – ЧИЛ. 

Частота исходов в контрольной группе (C/C +D)  – ЧИК. 

СОР (снижение относительного риска) – относительное уменьшение часто-

ты неблагоприятных исходов в группе лечения по сравнению с контрольной 

группой, рассчитываемое как |ЧИЛ – ЧИК|/ ЧИК. 

САР (снижение абсолютного риска) – абсолютная арифметическая разница 

в частоте неблагоприятных исходов между группами лечения и контроля. Рассчи-

тывается как |ЧИЛ – ЧИК|. 

ЧБНЛ – число больных, которых необходимо лечить определенным мето-

дом в течение определенного времени, чтобы предотвратить неблагоприятный 

исход у одного больного. Рассчитывается как 1/САР. 

ОШ (Отношение шансов) – отношение шансов показывает, во сколько раз  

вероятность благоприятного исхода в основной группе выше, чем в контрольной:   

ОШ = (А+В)/(С+Д). Значения ОШ от 0 до 1 соответствовало снижению пользы, 

более 1 – ее повышению, ОШ равное 1 означает отсутствие эффекта.  
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ГЛАВА 3  НОВАЯ СИСТЕМА НАВИГАЦИИ И ПОЗИЦИОНИРОВА-

НИЯ ДЛЯ ЭНДОПРОТЕЗИРОВАНИЯ ТАЗОБЕДРЕННОГО СУСТАВА 

 

3.1 Устройство для фиксации больного при эндопротезировании тазо-

бедренного сустава 

Разработанная система навигации и позиционирования построена по мо-

дульному принципу, что в зависимости от цели операции позволяет использовать 

ее составные части как совместно (в полном составе), так и по-отдельности. Она 

включает навигационную систему для эндопротезирования тазобедренного суста-

ва, устройство для позиционирования инструментов при установке бедренного 

компонента эндопротеза тазобедренного сустава, устройство для фиксации боль-

ного при эндопротезировании тазобедренного сустава. 

Для правильной ориентации вертлужного компонента эндопротеза большое 

значение имеет правильная укладка и прочная фиксация больного на операцион-

ном столе. Эндопротезирование тазобедренного сустава в положении больного на 

боку предусматривает фиксацию пациента на операционном столе таким образом, 

чтобы таз располагался перпендикулярно полу, т.е. биспинальная линия (фрон-

тальная плоскость тела) была перпендикулярна плоскости операционного стола, а 

продольная ось тела – параллельна одной из сторон операционного стола. 

Входящие в комплект большинства операционных столов стандартные упо-

ры при наличии у больного сколиоза какого-либо отдела позвоночника  не позво-

ляют фиксировать таз в правильном положении (при котором биспинальная ли-

ния (линия между spina iliaca anterior superior) перпендикулярна плоскости опера-

ционного стола) в связи с тем, что биспинальная линия не перпендикулярна оси 

позвоночного столба, а таз не фиксирован во фронтальной плоскости пациента. 

Необходимо отметить, что при отсутствии фиксации таза во фронтальной 

плоскости, при наличии у больного контрактуры сустава происходит изменение 

положения таза после ее устранения, что не позволяет точно ориентироваться в 

положении таза во время операции. 
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Для того, чтобы повысить точность позиционирования имплантатов и обес-

печить неподвижную фиксацию пациента при эндопротезировании разработано 

«Устройство для фиксации больного при эндопротезировании тазобедренного су-

става», патент на изобретение № 2634030 от 23.10.2017 г. Схема устройства при-

ведена на Рисунке 6. 

 

 

Рисунок 6 – Схема устройства для фиксации больного при эндопротезиро-

вании  тазобедренного сустава: 1 – задняя лапка, фиксирующая грудную клетку; 2 

– задние лапки, фиксирующие таз; 3 – верхние и нижние планки, зажимающие 

крылья подвздошных костей; 4 – передние лапки, фиксирующие таз; 5 – операци-

онный стол 

 

На Рисунке 7 это устройство (изготовленное автором из имеющихся в продаже 

металлоконструкций и успешно апробированное в Воронежской областной клини-

ческой больнице № 1) показано в разобранном и собранном виде.  

Устройство состоит из лапок, которые упираются в передние и задние верх-

ние подвздошные кости, при необходимости в симфиз и фиксируют таз, исключая 

его боковые смещения (вперед и назад).  
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а) 
 

 
 

б) 

 

Рисунок 7 – Внешний вид устройства для фиксации больного при эндопро-

тезировании тазобедренного сустава. а) – в разобранном виде, б) – в собранном 

виде. 1 – задние лапки, фиксирующие таз; 2 – верхние и нижние планки, зажима-

ющие крылья подвздошных костей; 3 – передние лапки, фиксирующие таз;  4 – 

крепления к операционному столу. 
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На Рисунке 8 приведен пример использования предложенного устройства. 

 

        
                          а)                                                         б) 

 

Рисунок 8 – Внешний вид устройства для фиксации больного при эндопро-

тезировании тазобедренного сустава (верхние и нижние зажимающие планки не 

использованы):  а) – вид спереди, б) – вид сзади 

При необходимости (наличие у больных сколиоза, выраженного лордоза 

или контрактуры в суставе) для дополнительной фиксации таза используют верх-

ние и нижние зажимающие планки, входящие в состав устройства (рисунок 9), 

которые зажимают крылья подвздошных костей, исключая возможные смещения 

таза во фронтальной плоскости. 

В сложных случаях эндопротезирования тазобедренного сустава, например, 

при диспластическом коксартрозе или при дефектах вертлужной впадины опреде-

ление параметров положения вертлужного компонента эндопротеза (вертикаль-

ный центр ротации, горизонтальный центр ротации, глубина установки чашки) 

представляет собой трудную задачу. 
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                                                           а) 

 

                                                           б) 

       Рисунок 9 – Фиксация модели таза с использованием разработанного 

устройства:  а) – вид перед операцией, стрелками указаны места фиксации крыль-

ев подвздошных костей; б) – фиксация макета таза 

Таким образом, таз пациента фиксируют определенным образом в трехмер-

ной системе координат XYZ, относительно которой рассчитываются значения па-
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раметров при установке компонентов эндопротеза. Система координат представ-

лена на Рисунке 10. 

 

 
 

Рисунок 10 – Схема расположения таза пациента в соответствии с системой 

координат:  XYZ – оси координат 

 

Для повышения в подобных ситуациях точности установки имплантатов ав-

тором предложено «Устройство для фиксации больного и позиционирования им-

плантатов при эндопротезировании тазобедренного сустава», заявка на изобрете-

ние № 2018132415 от 11.09.2018г. Внешний вид устройства представлен на Ри-

сунке 11. Прототипом данного устройства является вышеописанное устройство 

для фиксации больного при эндопротезировании тазобедренного сустава, в кото-

рое для расширения его функциональных возможностей введены дополнительные 

элементы: горизонтальная планка, на которой устанавливается П-образная плат-

форма, подвижная планка и блок с измерителем. 

Данная конструкция, расположенная над тазом пациента сверху (в положе-

нии на боку) позволяет измерять расстояния между костными ориентирами паци-

ента (примерами которых могут являться края вертлужной впадины, верхушка 

большого вертела и другие) и между элементами чашки эндопротеза (края чашки, 
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ее дно). Измерение длины данных отрезков на рентгенограммах при предопера-

ционном планировании позволяет объективно оценивать эти же параметры во 

время операции с помощью данного устройства.   

 

 

Рисунок 11 – Схема устройства для фиксации больного и позиционирования 

имплантатов при эндопротезировании тазобедренного сустава:  1 – задняя лапка, 

фиксирующая грудную клетку; 2 – задние лапки, фиксирующие таз; 3 – верхние и 

нижние планки, зажимающие крылья подвздошных костей; 4 – передние лапки, 

фиксирующие таз; 5 – операционный стол, 6 – горизонтальная планка, 7 – П-

образная платформа, 8 – подвижная планка, 9 – блок, 10 – измеритель 

 

3.2 Состав новой навигационной системы 

Состав демонстрационного образца (действующего макета) разработанной 

автором навигационной системы приведен на Рисунке 12. 
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Рисунок 12 – Схема системы навигации и позиционирования (устройство 

для позиционирования инструментов при установке бедренного компонента эн-

допротеза тазобедренного сустава не показано): 1 – устройство для оценки длины 

конечности и офсета, 2 – лазерный луч, 3 – второй датчик пространственного по-

ложения, 4 – устройство для фиксации больного, 5 – направитель для установки 

чашки, 6 – первый датчик пространственного положения, 7 – направитель для 

установки ножки, 8 – третий датчик пространственного положения 9 – персональ-

ный компьютер 

 

Навигационная система имеет в своем составе три датчика пространствен-

ного положения, каждый из которых представляет собой микроэлектромеханиче-

скую систему (МЭМС) – гироскоп и акселерометр, соединенную с радиопередат-

чиком. Датчики по своим функциональным возможностям аналогичны друг дру-

гу.  

В дальнейшем для удобства описания работы навигационной системы будут 

использоваться следующие обозначения: датчик, устанавливаемый на направи-
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тель для установки вертлужного компонента эндопротеза будет обозначаться 

«первый датчик», датчик, устанавливаемый на голень – «второй датчик», датчик, 

устанавливаемый на направитель для установки бедренного компонента эндопро-

теза – «третий датчик». Внешний вид компонентов навигационной системы пред-

ставлен на Рисунке 13. 

 

а) 
 

 

б) 

Рисунок 13 – Компоненты демонстрационного варианта навигационной си-

стемы: а) – в кейсе (для переноски); б) – извлеченные из кейса для установки: 1 – 

лазерный излучатель, 2 – штатив, 3 – второй датчик пространственного положе-

ния, 4 – первый датчик пространственного положения, 5 – третий датчик про-

странственного положения. 
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Информация от датчиков пространственного положения передается по ра-

диоканалу в персональный компьютер и отображается на мониторе, Рисунок 14. 

  

 

Рисунок 14 – Информация от датчиков пространственного положения на 

экране персонального компьютера 

 

Для работы навигационной системы может быть использован любой персо-

нальный компьютер, на который предварительно устанавливается разработанное 

автором специальное программное обеспечение для работы навигационной си-

стемы, программа «Гироскопическая навигационная система», свидетельство о 

государственной регистрации программы для ЭВМ № 2016660635 от 19.09.2016 г. 

В состав навигационной системы также входит оборудование для определе-

ния длины конечности и офсета: лазерный излучатель и штатив (стойка). 

Для обеспечения возможности крепления датчиков пространственного по-

ложения на направителях для установки вертлужного и бедренного компонентов 

эндопротеза различного типа разработаны специальные переходники (Рисунок 

15). Это позволяет  использовать датчики навигационной системы со всеми суще-

ствующими наборами инструментов для установки эндопротезов тазобедренного 

сустава. 
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                      а)                                           б)                                             в) 

Рисунок 15 – Варианты фиксации первого датчика пространственного по-

ложения на различных направителях для установки вертлужного компонента эн-

допротеза: 

а) – первый датчик пространственного положения 1 – корпус датчика, 2 – 

винт, 3 – универсальная приемная гильза;  

б) – первый датчик пространственного положения с фиксатором (переход-

ником) для установки на направителе для установки вертлужного компонента эн-

допротеза фирмы «Aesculap» (Германия),  

в) – датчик пространственного положения с фиксатором (переходником)  

для установки на направителе для установки вертлужного компонента эндопроте-

за фирмы «Zimmer» (США).  

 

Для закрепления первого датчика пространственного положения на напра-

вителе для установки ножки в его универсальную приемную гильзу вставляют со-

ответствующий направителю переходник и зажимают винтом. 

Внешний вид третьего датчика пространственного положения с соответ-

ствующими фиксаторами изображен на Рисунке16. 
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                             а)                                                            б)  

Рисунок 16 – Третий датчик пространственного положения:  

а) – третий датчик пространственного положения (вид сбоку) 1 – корпус 

датчика, 2 – универсальная приемная гильза, 3 – винт; 

б) – третий датчик пространственного положения с фиксатором (переход-

ником) для установки на направителе для установки бедренного компонента эн-

допротеза фирмы «Zimmer» (США). 

 

Закрепление третьего датчика пространственного положения на инструмен-

тах для установки эндопротеза осуществляют аналогично первому датчику. 

На Рисунке 17 изображен универсальный фиксатор для направителей для 

установки бедренного компонента эндопротеза, позволяющий располагать датчи-

ки пространственного положения на любых направителях, ручка которых имеет 

форму параллелепипеда.  
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                                    а)                                                                б) 

Рисунок 17 – Универсальный переходник для фиксации датчиков на напра-

вители для установки бедренного компонента эндопротеза: а – вид спереди, б – 

вид сбоку  

 

Он представляет собой две пластины, неподвижно соединенные между со-

бой под прямым углом. Вертикальная пластина используется для соединения с 

третьим датчиком, горизонтальная – для фиксации на рукоятке для крепления ра-

шпилей. На горизонтальной пластине имеются две подвижных направляющих с 

винтами для обеспечения возможности перемещения вдоль горизонтальной пла-

стины и неподвижной фиксации на ней. Это позволяет неподвижно зажимать ру-

коятки для крепления рашпилей прямоугольного сечения различной ширины.  

Для сохранения стерильности компоненты навигационной системы во  вре-

мя операции помещают в специальные выкроенные (стерилизуемые) чехлы.  

Для обеспечения удобства работы хирургической бригады передача данных 

с датчиков пространственного положения в персональный компьютер осуществ-
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ляется беспроводным способом (в демонстрационном варианте навигационной 

системы реализована передача данных по стандарту Bluetooth).  

Следует отметить, что ввиду объективных причин демонстрационный обра-

зец навигационной системы изготовлен из имеющихся в продаже электронных 

модулей и электро-радиоэлементов (конкретнее – из элементов электронного кон-

структора для радиолюбителей), установленных в типовые пластмассовые радио-

технические корпуса, в связи с чем, он имеет несколько избыточные массо-

габаритные характеристики (по сравнению с потенциально достижимыми).  

В случае промышленного изготовления разработанной  навигационной си-

стемы в ее составе должны использоваться МЭМС-гироскопы и акселерометры, 

устойчивые к механическим и температурным воздействиям, которые серийно 

производятся для применения, например, в системах Airbag автомобилей (датчики 

удара, столкновения), в системах радионавигации летательных аппаратов и дру-

гой технике. Это позволит улучшить массо-габаритные и эргономические харак-

теристики системы, а также обеспечит возможность стерилизации ее компонен-

тов.  

 

3.3 Принцип работы новой навигационной системы при эндопротези-

ровании тазобедренного сустава 

Задачей навигационной системы является обеспечение хирурга необходи-

мой информацией: положение инструментов в трехмерном пространстве, данные 

углов, амплитуды движений, сила удара по направителю. 

В настоящем исследовании навигационную систему использовали интрао-

перационно только для получения информации с соответствующих датчиков о 

положении компонентов в пространстве. Установку имплантатов осуществляли с 

использованием метода «свободной руки», используя данные, получаемые с дат-

чиков пространственного положения.    

Во время операции перед установкой чашки производили инициализацию 

(калибровку) первого датчика пространственного положения, устанавливаемого 

на направитель для установки чашки, в ходе которой осуществляли настройку си-
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стемы по пространственному положению (ориентация относительно горизонта, 

т.е. плоскости операционного стола XYZ в так называемой опорной системе ко-

ординат), Рисунок 18. Для этого использовали калибровочную планку, стенки ко-

торой параллельны соответствующим сторонам операционного стола, фиксаторам 

больного и соответствуют осям координат XYZ. 

 

      

                                            а)                                                                     б)                                                     

Рисунок 18 – Калибровка первого датчика пространственного положения:  

а) – вид окна программы, б) – калибровочная планка, к которой во время опера-

ции прикладывается первый датчик: стрелками показаны оси координат, 1 - ка-

либровочная планка, 2 – фиксаторы передних верхних остей подвздошных костей, 

3 – макет костей таза 

 

Следует отметить, что оси системы координат таза и оси системы координат 

стола, т.е. опорной системы координат совпадают. Для калибровки первого дат-

чика его совмещают с калибровочной планкой на несколько секунд для определе-

ния его начального положения. Таким образом, оси XYZ первого датчика после 

калибровки соответствуют осям опорной системы координат XYZ. При этом таз 

пациента жестко фиксируют в той же системе координат. Данные, получаемые с 

МЭМС систем - гироскопов и акселерометров, входящих в состав датчиков, о по-

ложении инструментов в пространстве передаются в персональный компьютер и 
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отображаются на дисплее. Для работы навигационной системы было разработано 

специальное программное обеспечение «Гироскопическая навигационная систе-

ма», позволяющее отображать на экране персонального компьютера необходи-

мую информацию о положении инструментов в трехмерном пространстве: дан-

ные углов, амплитуду движений, силу удара по направителю. 

 

3.4 Этапы операции тотального эндопротезирования с использованием 

новой навигационной системы 

Обработку вертлужной впадины осуществляли при помощи сферической 

фрезы, которую соответствующим образом ориентировали в пространстве без ка-

ких-либо навигационных устройств. При промышленном изготовлении навигаци-

онной системы, т.е. наличии в ее составе более точных электронных компонентов, 

устойчивых к вибрации дрели, данный этап операции также может быть выпол-

нен с использованием первого датчика пространственного положения, установ-

ленного на дрель или фрезу (с соответствующим отображением данных о поло-

жении инструментов в трехмерном пространстве на экране персонального ком-

пьютера).  

Наиболее рациональным считается положение вертлужного компонента (и 

фрезы соответственно): 45 градусов инклинации и 15-20 градусов антеверсии (при 

использовании переднего доступа), Рисунок 19. 

После обработки вертлужной впадины переходили к установке вертлужного 

компонента (чашки) эндопротеза, фиксированного на соответствующем направи-

теле, Рисунок 20. Первый датчик устанавливали на направитель, который ориен-

тировали в трехмерном пространстве на основании данных, получаемых с первого 

датчика. 

Перед установкой чашки снова производили калибровку первого датчика 

пространственного положения, прикладывая его к калибровочной планке. Внеш-

ний вид окна программы навигационной системы при калибровке приведен на ри-

сунке 21. 
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Рисунок 19 – Схема расположения пациента и направителя при установке 

вертлужного компонента эндопротеза: а) – вид сбоку, б) – вид сверху 1 – биспи-

нальная ось, 2 – ось направителя, 3 – направитель, 4 – продольная ось тела, α – 

угол инклинации, β – угол антеверсии 

 

 
 

Рисунок 20 – Установка вертлужного компонента эндопротеза: 1 – первый 

датчик пространственного положения; 2 – фиксатор; 3 – направитель 
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Рисунок 21 – Внешний вид окна программы навигационной системы при 

установке вертлужного компонента эндопротеза:  1 – ANT – значение угла анте-

версии (в реальном времени), 2 – INC - значение угла инклинации, Power –сила 

удара молотком по направителю для установки вертлужного компонента эндо-

протеза, в Ньютонах, 3 - схематическое изображение направителя для установки 

чашки, 4 – схематическое изображение фрагмента вертлужной впадины, 5 – кноп-

ка калибровки 

 

Затем первый датчик устанавливали в гнездо направителя для установки 

чашки и ориентировали его в трехмерном пространстве на основании данных, по-

лучаемых с датчика. Внешний вид соответствующего окна программы представ-

лен на Рисунке 22. 

После ориентации направителя (данные об углах отображались на дисплее 

персонального компьютера) производили установку вертлужного компонента эн-

допротеза. 
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Рисунок 22 – Внешний вид окна программы при установке чашки 

 

Значения углов инклинации и антеверсии определяли при предоперацион-

ном планировании в зависимости от хирургического доступа, вида имплантатов. 

Установка бедренного компонента эндопротеза 

Перед началом операции на голень устанавливали второй датчик простран-

ственного положения таким образом, чтобы ось датчика совпадала с осью голени, 

Рисунок 23. 

Для этого при предоперационном планировании на кожу голени при помо-

щи маркера наносили анатомическую ось голени, проходящую через середину 

вилки голеностопного сустава и через середину мыщелков голени. Фиксацию 

второго датчика осуществляли неподвижно при помощи лейкопластырных повя-

зок. Данные о положении датчика в трехмерном пространстве передавались по 

радиоканалу в персональный компьютер. Назначение второго датчика – отобра-

жение данных о вертикальности голени в пространстве, а также определение ам-

плитуды движений в суставе после установки компонентов эндопротеза. 
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Рисунок 23 –  Расположения второго датчика пространственного положения 

на голени:  1 – ось голени, 2 – второй датчик, О – лейкопластырная повязка 

 

В процессе разработки канала для ножки эндопротеза основными парамет-

рами являются антеторсия ножки и ее параллельность оси бедренной кости во 

фронтальной плоскости.  

Антеторсию бедренного компонента устанавливали в соответствии со схе-

мой, изображенной на Рисунке 24. 

Ось голени К располагается перпендикулярно транскондилярной оси Н, от-

носительно которой определяется антеторсия шейки (угол между осью M и осью 

Е) бедренной кости. В случае изменения оси голени (определяется при предопе-

рационном планировании) перед операцией имеется возможность внести соответ-

ствующие поправки. При вертикальном положении голени, контролируемым вто-

рым датчиком,  производили разработку костномозгового канала под необходи-

мым углом антеторсии при помощи рашпилей. Данные о необходимых углах и 

положении инструментов в пространстве отображались на дисплее персонального 

компьютера. После обработки костномозгового канала производили установку 
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бедренного компонента эндопротеза при помощи направителя для установки бед-

ренного компонента с фиксированным на нем датчиком. 
 

 

Рисунок 24 – Схема определения антеторсии бедренного компонента эндо-

протеза:  Е – ось шейки бедренной кости, Н – транскондиллярная ось, К – ось го-

лени 

 

Антеторсию ножки определяли следующим образом. В процессе операции 

разверткой для обработки костномозгового канала производили вскрытие кост-

номозгового канала. Далее начинали обработку костномозгового канала при по-

мощи рашпилей, устанавливаемых на рукоятку для крепления рашпилей. 

 При этом данные о положении третьего датчика, фиксированного на руко-

ятке для крепления рашпилей, передавались в персональный компьютер и отоб-

ражались  на его дисплее, Рисунки 25 и 26. 

При вертикальном положении голени транскондилярная ось находится в го-

ризонтальной плоскости. Соответственно, угол отклонения от горизонтальной 

плоскости, который отображается на экране персонального компьютера, и являет-

ся углом антеверсии ножки эндопротеза. 
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Рисунок 25 – Установка ножки эндопротеза: 1 – голень, 2 – третий датчик, 3 

– универсальный фиксатор, 4 – рукоятка для крепления рашпиля 

 

 

 

Рисунок 26 – Внешний вид окна программы навигационной системы при 

установке бедренного компонента эндопротеза:  

левая половина экрана: сверху – значение антеторсии  бедренного компо-

нента эндопротеза, снизу – графическое отображение положения инструментов;  

правая половина экрана: сверху – значения сгибания голени и вертикально-

го положения, снизу – графическое отображение положения голени 
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В правой половине экрана на дисплее персонального компьютера отобража-

ется параметр – сгибание голени. Данный параметр необходим для того, чтобы во 

время операции хирург мог точно определить положение голени в двух плоско-

стях после вывиха бедра. 

Определение положения ножки во фронтальной плоскости может осу-

ществляться различными способами: с использованием данных с датчиков или 

при помощи направителя для определения оси бедра, входящего в состав разрабо-

танной навигационной системы. В демонстрационном образце навигационной си-

стемы применяли направитель (Рисунок 27). 

 

              

                                 а)                                                  б) 

Рисунок 27 – Направитель для определения оси бедра:  а) – внешний вид 

датчика с направителем 1 – направитель, 2 – третий датчик, 3 – фиксатор для 

направителя, 4 - фиксатор для установки на направителе для установки бедренно-

го компонента эндопротеза фирмы «Zimmer»; б) – внешний вид датчика с напра-

вителем на пластиковой бедренной кости 1 – направитель, 2 – пластиковая бед-

ренная кость, 3 – третий датчик 

 

Для того, чтобы оценить положение ножки эндопротеза во фронтальной 

плоскости на третий датчик устанавливали специальный фиксатор для направите-

ля со сквозным отверстием. Во время операции в отверстие вставляли металличе-
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ский стержень, по положению которого определяли соответствие оси ножки и 

бедренной кости. 

Определение усилия при установке компонентов эндопротеза 

При установке вертлужного и бедренного компонентов эндопротеза бесце-

ментной, «press-fit» фиксации, когда производится забивание вышеуказанных 

компонентов, возможно повреждение как тазовой, так и бедренной кости. По-

скольку датчики пространственного положения представляют собой МЭМС-

системы, т.е. гироскоп и акселерометр, то при забивании соответствующих им-

плантатов, данные об ускорении и, соответственно, силе удара направленной 

вдоль оси соответствующего инструмента, передаются с датчика в персональный 

компьютер и выводятся на его дисплей. Соответственно, имеется возможность 

определять силу удара в точных числовых значениях, что необходимо для 

предотвращения вышеуказанных осложнений при наличии у больного остеопоро-

за или других факторов, нарушающих плотность и структуру кости. 

Определение длины конечности при эндопротезировании тазобедрен-

ного сустава 

Для определения длины конечности автором разработан новый способ 

определения параметров опорно-двигательной системы при эндопротезировании 

тазобедренного сустава, заявка РФ на изобретение № 2018144084 от 12.12.2018г. 

Способ также позволяет оценивать офсет и положение вертлужного компонента 

эндопротеза, т.е. углы антеверсии и инклинации. Устройство включает в себя два 

лазерных излучателя, расположенные на  направляющей, которая зафиксирована  

на стойке или штативе (Рисунок 28). 

Длину конечности во время операции определяли следующим образом.  Таз 

пациента неподвижно фиксировали на операционном столе таким образом, чтобы 

продольная ось тела пациента была параллельна длинной стороне операционного 

стола. Параллельно длинной стороне операционного стола на стойке устанавли-

вали направляющую так, чтобы она располагалась в горизонтальной плоскости. 
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Рисунок 28 – Внешний вид устройства для определения длины конечности и 

офсета:  1 – лазерные излучатели, 2 – направляющая, 3 – штатив 

 

Производили определение начальной длины конечности в положении ко-

нечности: отведения 0°, ротации 0° и разгибания 180° в тазобедренном суставе. 

Для этого первым и вторым лазерными излучателями формировали два лазерных 

вертикальных луча в виде плоскостей, направленных в сторону оперируемой ко-

нечности, один из которых направлен на середину крыла подвздошной кости, 

второй – на наружную лодыжку.  

В местах падения лучей (в виде линий) делали отметки стерильным хирур-

гическим маркером. Таким образом, расстояние между двумя линиями соответ-

ствовало первоначальной длине конечности (до операции), измеренной между 

вышеуказанными ориентирами (Рисунок 29). 

После вправления тест-головки (во время операции) конечность устанавли-

вали в положение: отведения 0°, ротации 0° и разгибания 180° в тазобедренном 

суставе. В этом же положении конечности стерильной линейкой определяли ве-

личину смещения линии падения луча относительно метки на лодыжке (нанесен-

ной перед началом операции) вдоль оси конечности, которая являлась значением 

изменения длины конечности в результате операции. 
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Рисунок 29 – Схема определения длины конечности: 1 – горизонтальная 

платформа, 2 – лазерные излучатели, 3 – стойка, 4 – лазерные лучи (устройство 

фиксации таза пациента не показано) 

 

Далее, в зависимости от изменения длины конечности в ходе операции, 

производили ее регулирование путем подбора необходимых типоразмеров ком-

понентов эндопротеза. Линия падения лазерного луча на крыло подвздошной ко-

сти, и, соответственно, отметка маркером служила для контроля положения таза, 

чтобы исключить его возможные смещения во время операции.  

Устройство, при помощи которого реализуется данный способ, может быть 

использовано как совместно с другими элементами навигационной системы, так и 

отдельно. В первом случае при его работе достаточно одного лазерного излучате-

ля, позволяющего формировать два лазерных луча (в виде плоскостей) – верти-

кального и горизонтального. 

Для обеспечения стерильности во время операции в области наружной ло-

дыжки в операционном белье делали окно размерами 5х5 см, на кожу наносили 
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отметки стерильным маркером и окно заклеивали стерильной прозрачной плен-

кой. 

Определение офсета при эндопротезировании тазобедренного сустава 

После осуществления хирургического доступа на самую выступающую 

точку большого вертела во фронтальной плоскости вертикально устанавливали  

стерильную линейку и на ней отмечали линию падения горизонтального лазерно-

го луча (Рисунок 30).  

 

Рисунок 30 – Схема определения офсета:  1 – линейка, 2 – лазерный луч,   3 

–  лазерный излучатель, 4 – стойка (штатив) 

 

Таким образом, определяли исходный офсет, т.е. расстояние от плоскости 

лазерного луча до большого вертела бедренной кости. Далее после установки 

пробных компонентов эндопротеза повторно устанавливали линейку на ту же 

точку на большом вертеле и отмечали новую линию падения горизонтального ла-

зерного луча.  

Соответственно, на линейке по расстоянию между отмеченными линиями 

определяли изменение офсета относительно его первоначального значения. В 
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случае, если после установки пробной тест-головки линия падения лазерного луча 

и отметка совпадали, первоначальный офсет был восстановлен, (Рисунок 31). 

 

Рисунок 31 – Схема определения офсета:  1 – линейка, 2 – лазерный луч, 3 –  

лазерный излучатель, 4 – стойка (штатив) 

 

Далее, в зависимости от изменения длины конечности и офсета в ходе опе-

рации, производили подбор необходимых типоразмеров пробных компонентов и 

компонентов эндопротеза. 

 

Определение амплитуды движений в искусственном суставе 

Для определения амплитуды движений в тазобедренном суставе производи-

ли сгибание, разгибание, отведение, ротацию в суставе. При этом данные о дви-

жениях вдоль соответствующих осей передавались со второго датчика, фиксиро-

ванного на голени в персональный компьютер и выводились на его дисплей, (Ри-

сунок 32). 
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Рисунок 32 – Внешний вид окна программы навигационной системы при 

определении амплитуды движений в суставе. В левом верхнем углу: Otvedenie, 

Sgibanie, Narukznoe vrashenie, Vnutrenee vrashenie – виды движений, текущие и 

максимальные углы движений, в центре – графическое отображение движений, 

справа – выбор правой или левой нижней конечности 

 

3.5 Конструкция и принцип работы устройства для позиционирования 

инструментов при установке бедренного компонента эндопротеза тазобед-

ренного сустава 

Установка бедренного компонента эндопротеза включает в себя опиливание 

шейки бедренной кости на необходимом уровне (высоты опила относительно 

большого вертела) и под необходимыми углами к оси бедренной кости и оси ее 

шейки, разработку канала бедренной кости и установку самого бедренного ком-

понента. Для повышения точности выполнения резекции шейки бедренной кости, 

а также повышения точности позиционирования бедренного компонента эндо-

протеза автором разработано устройство для позиционирования инструментов 

при установке бедренного компонента эндопротеза тазобедренного сустава, па-
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тент на изобретение №2609291 от 01.02.2017 г. Внешний вид демонстрационного 

образца устройства представлен на Рисунке 33.  

 

 

Рисунок 33 – Внешний вид демонстрационного образца устройства для по-

зиционирования инструментов при установке бедренного компонента эндопроте-

за тазобедренного сустава:  1 – резекционный блок, 2 – первый съемный подвиж-

ный блок, 3 – пластиковая модель бедренной кости, 4 – направитель, 5 – второй 

съемный подвижный блок, 6 – направляющая планка, 7 – третий съемный по-

движный блок, 8 – фиксатор коленного сустава 

 

Устройство включает направитель, который представляет собой прямо-

угольную пластину. На одном из его концов имеется фиксатор коленного сустава, 

на другом нанесена шкала (в демонстрационном образце использовали линейку) 

для определения уровня опиливания шейки бедренной кости относительно боль-

шого вертела. Фиксатор коленного сустава в демонстрационном образце устрой-

ства выполнен в виде трех прямоугольных пластин, первая их которых располага-

ется перпендикулярно направителю, а две другие – перпендикулярно первой пла-

стине. Их соединение между собой осуществляется при помощи переходников с 

винтами, что обеспечивает возможность неподвижной фиксации на коленном су-

ставе.    
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Также на направителе располагаются первый и второй съемные подвижные 

блоки, в центре каждого из которых имеется сквозное отверстие прямоугольной 

формы для установки на направитель. В состав каждого из них также входит 

болт-фиксатор.  

С первым съемным подвижным блоком посредством двух шарниров соеди-

нен резекционный блок, предназначенный для выполнения опила шейки бедрен-

ной кости, Рисунок 34. 

 

Рисунок 34 –  Внешний вид первого съемного подвижного блока:  1 – резек-

ционный блок, 2 – отверстие для пинов, 3 – паз для лезвия пилы, 4 – первый ци-

линдрический шарнир, 5 – второй цилиндрический шарнир, 6 – первый съемный 

подвижный блок, 7 – направитель, 8 – пластиковая модель бедренной кости 

 

На первом съемном подвижном блоке имеется первый цилиндрический шар-

нир с осью, расположенной перпендикулярно плоскости направителя, к которому 

через второй цилиндрический шарнир присоединен резекционный блок. Вдоль 

его длинной оси расположен паз для лезвия осцилляторной пилы.  

На цилиндрических шарнирах имеются азимутальные шкалы и стрелки – 

указатели для определения угла поворота резекционного блока. В демонстраци-

онном образце устройства для этого использовался транспортир. 
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Таким образом, в устройстве имеется возможность перемещения резекци-

онного блока вдоль оси бедренной кости на необходимое расстояние от верхушки 

большого вертела, расположения и неподвижной фиксации его в трехмерном про-

странстве под необходимыми углами во фронтальной и сагиттальной плоскостях. 

Второй съемный подвижный блок содержит первый цилиндрический шар-

нир с осью, расположенной перпендикулярно плоскости направителя, к которому 

через второй цилиндрический шарнир присоединена направляющая планка, вы-

полненная в форме параллелепипеда. На ней находится третий подвижный блок, к 

нижней стороне которого через кронштейн переменной длины прикреплен фикса-

тор для конуса бедренного компонента эндопротеза. На первом цилиндрическом 

шарнире имеется азимутальная шкала. В демонстрационном образце устройства 

для оценки углов поворота блоков был использован транспортир, Рисунок 35.  

 
 

Рисунок 35 – Конструкция второго съемного подвижного блока 1 – конус 

шейки эндопротеза, 2 – фиксатор конуса, 3 – кронштейн переменной длины, 4 – 

третий съемный подвижный блок, 5 – направляющая планка, 6  – второй цилин-

дрический шарнир, 7 – первый цилиндрический шарнир, 8 – второй съемный по-

движный блок, 9 – направитель. 
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Данный блок предназначен для контроля положения ножки эндопротеза во 

фронтальной плоскости. 

Принцип работы устройства для позиционирования инструментов при уста-

новке бедренного компонента эндопротеза тазобедренного сустава (на макете 

бедренной кости) заключается в следующем. 

Устройство устанавливали на макет бедренной кости таким образом, чтобы  

направитель располагался параллельно ее оси, а фиксатор коленного сустава 

жестко фиксировал коленный сустав. При использовании устройства в клиниче-

ской практике смещение направителя относительно наружного и внутреннего 

мыщелков бедренной кости и относительно верхушки большого вертела рассчи-

тывается при предоперационном планировании по рентгенограммам.  

Противоположный конец направителя устанавливали на верхушку большо-

го вертела. Поскольку во время операции верхушка большого вертела при наибо-

лее часто используемых доступах обычно закрыта сухожилиями прикрепляющих-

ся к нему мышц, то для точного определения его самой верхней точки можно ис-

пользовать тонкую иглу (например, от шприца), которая свободно проходит через 

сухожилия (если находится выше верхушки большого вертела) и упирается в 

кость, если находится ниже. Таким образом, путем последовательного прокалы-

вания мягких тканей в области верхушки большого вертела иглой и постепенного 

смещения направителя в дистальном направлении можно точно определить место 

расположения верхушки большого вертела. 

Первый съемный подвижный блок (с расположенным на нем резекционным 

блоком) смещали относительно верхушки большого вертела по шкале направите-

ля на необходимое расстояние до уровня опила шейки бедренной кости. Интрао-

перационно величину смещения можно также контролировать с помощью так 

называемого «крыла» или лезвия пилы, которые вставляются в паз резекционного 

блока. 

Угол опиливания шейки бедренной кости относительно оси бедренной ко-

сти зависит от типа используемого эндопротеза, его выставляли на шарнире, Ри-

сунок 36.  
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Рисунок 36 – Расположение резекционного блока во фронтальной плоско-

сти:   К – ось бедренной кости, О – линия опила шейки бедренной кости, α – угол 

опила шейки 

 

После установки необходимого уровня и угла опила шейки бедренной кости 

во фронтальной плоскости производили регулировку положения резекционного 

блока, т.е. угла опила в сагиттальной плоскости, Рисунок 37. 

Угол антеторсии шейки бедренной кости NGH. В прямоугольных треуголь-

никах BCN и NGH углы  NGH  (угол антеторсии) и  BCN равны  (по теореме Пи-

фагора). Соотвестственно, поскольку транскондиллярная ось AH и плоскость ши-

рокой стороны направителя параллельны (ось FC проходит в данной плоскости), 

то, угол поворота резекционного блока BCN равен углу антеторсии шейки бед-

ренной кости NGH, Рисунок 38. 
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Рисунок 37 – Схема распила (сечения)  бедренной, тазовой костей, резекци-

онного блока на уровне центра ротации тазобедренного сустава (оставшиеся ча-

сти устройства не показаны):  1 – тазовая кость, 2 – головка бедренной кости, 3 – 

резекционный блок, 4 – большой вертел, 5 – шейка бедренной кости 

 

Рисунок 38 – Расположение резекционного блока, вид сверху:  L – ось шей-

ки бедренной кости, К – ось резекционного блока. Оси К и L параллельны друг 

другу, резекционный блок расположен параллельно оси шейки бедренной кости 
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Установка резекционного блока и жесткая фиксация его положения в шар-

нирах может быть выполнена до операции на основании расчетов при предопера-

ционном планировании. В демонстрационном образце устройства для определе-

ния углов положения резекционного блока использовался транспортир, в устрой-

стве промышленного изготовления для этого целесообразно использовать азиму-

тальные шкалы, нанесенные на шарниры. 

Далее производили жесткую фиксацию резекционного блока в данном по-

ложении, чтобы исключить его возможное смещение при вибрации осциллятор-

ной пилы при резекции шейки бедренной кости (за счет ввинчивания пинов в го-

ловку бедренной кости). После того, как был проведен опил шейки бедренной ко-

сти, устройство снимали с макета бедренной кости. 

 

Оценка положения ножки 

Второй съемный подвижный блок разработанного устройства позволяет 

оценивать положение бедренного компонента эндопротеза во фронтальной плос-

кости, Рисунок 39. 

Это осуществляли следующим образом. Разработку макета бедренной кости 

проводили при помощи специальных рашпилей, которые по форме соответствуют 

ножке эндопротеза. После фиксации рашпиля промежуточного размера в канале 

на нем закрепляли пробную шейку. Далее устройство устанавливали на бедрен-

ную кость так же, как оно устанавливалось при опиливании шейки.  

Фиксатор для конуса бедренного компонента эндопротеза надевали на ко-

нус пробной шейки (за счет его смещения по направляющей планке и вращения в 

цилиндрических шарнирах). Поскольку ось направителя совпадает с осью бед-

ренной кости, а ось шейки (расположенная под определенным углом к оси ра-

шпиля) совпадает с осью направляющей планки, то с помощью транспортира 

оценивали отклонение во фронтальной плоскости оси рашпиля от оси бедренной 

кости. 
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Рисунок  39 – Внешний вид устройства со вторым съемным подвижным 

блоком:  1 – фиксатор для конуса, 2 – третий съемный подвижный блок, 3 – 

направляющая планка,  4 – второй съемный подвижный блок,  5 – направитель, 6 

– фиксатор коленного сустава 

 

Определение варусной или вальгусной установки рашпиля во время опера-

ции позволяет корректировать его положение. При этом у хирурга есть возмож-

ность периодически оценивать точность обработки канала бедренной кости. Для 

этого фиксатор для конуса бедренного компонента эндопротеза снимали с конуса 

пробной шейки, устройство при этом оставалось фиксированным к бедру, а 

направляющую планку откидывали вверх, Рисунок 40. 
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а) 

 

б) 

 Рисунок 40 – Определение положения ножки эндопротеза:  а) – вид сверху, 

б) – вид сбоку 1  – фиксатор для конуса, 2 – третий съемный подвижный блок, 3 – 

направляющая планка, 4 – второй съемный подвижный блок, 5 – направитель 
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Далее проводили обработку канала бедренной кости инструментами боль-

ших размеров. На один из них надевали пробную шейку, на нее – фиксатор для 

конуса и оценивали правильность положения рашпиля по вышеописанной мето-

дике. 

Наиболее актуально использование предложенного устройства при установ-

ке эндопротезов с укороченным бедренным компонентом, например, ножка Metha 

фирмы Aesculap, ножка Fitmore фирмы Zimmer и другими.  Связано  это с тем, что 

при их установке шейку бедренной кости не всегда опиливают под углом 45 гра-

дусов, как при установке большинства эндопротезов со «стандартными  ножка-

ми». Это может привести к неправильной резекции шейки и, соответственно, не-

правильному позиционированию бедренного компонента эндопротеза. При уста-

новке эндопротезов с укороченным бедренным компонентом часто нарушается 

соосность ножки эндопротеза и бедренной кости в связи с тем, что их устанавли-

вают по ощущениям хирурга, и в наборах для их имплантации нет инструментов 

для объективной оценки положения ножки. 

Таким образом, использование разработанного устройства позволяет повы-

сить точность выполнения опила шейки бедренной кости и точность установки 

бедренных компонентов эндопротезов (как стандартных, так и укороченных). 

Использование данного устройства возможно как совместно с навигацион-

ной системой, так и отдельно при установке эндопротезов без навигации. В пер-

вом случае некоторые возможности устройства дублируются навигационной си-

стемой, например, оценка положения ножки, во втором случае устройство выпол-

няет свои функции в полном объеме. 
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ГЛАВА 4  СРАВНИТЕЛЬНЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ КЛИНИЧЕСКИХ И 

ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНЫХ ИССЛЕДОВАНИЙ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ 

 

4.1 Результаты экспериментальных исследований устройства для пози-

ционирования инструментов при установке бедренного компонента эндопро-

теза тазобедренного сустава 

Результаты опиливания шейки бедренной кости с использованием разрабо-

танного устройства представлены в Таблице 5. 

Таблица 5 – Значения параметров  остеотомии при использовании устрой-

ства для позиционирования инструментов при установке бедренного компонента 

эндопротеза тазобедренного сустава 

Исследуемый параметр Контрольная группа  Группа сравнения 

Угол остеотомии во фрон-

тальной плоскости, град. 
44,9±1,0 48,1±1,5 

Угол остеотомии в сагит-

тальнойплоскости, град. 
90,1±1,5 93,2±2,5 

Расстояние до верхушки  

большого вертела, мм 
9.9±0,6 10,2±2,2 

 

В обеих группах распределение соответствовало нормальному. Проведен-

ные исследования показали, что в контрольной группе точность выполнения 

остеотомии выше, чем в группе сравнения. Среднее значение угла опиливания 

шейки во фронтальной плоскости в группе сравнения было на 3,2° больше, чем в 

контрольной группе (T = 7,82, p<0,05), а в сагиттальной разница  составила 3,1° (T 

= 4,7, p<0,05). Средние значения расстояния от линии остеотомии до верхушки 

большого вертела в обеих группах достоверно не отличались (Т = 0,5, p = 0,62).  

Поскольку в процессе эксперимента производилось опиливание шейки 

«стандартной» бедренной кости, фиксированной к столу, с известными углами 

(шеечно-диафизарный и угол антеверсии), то погрешность выполнения резекции 

была незначительная. В реальной же ситуации в операционной проксимальный 

отдел бедренной кости окружает массив мягких тканей, нижняя конечность нахо-
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дится в стерильном белье. Головка и шейка могут быть покрыты многочисленны-

ми оссификатами. Нельзя не отметить и возможные посттравматические и дис-

пластические изменения проксимального отдела бедра. В связи с этим, остеото-

мия шейки бедренной кости представляет определенные трудности и при исполь-

зовании стандартных направителей или рашпиля может быть выполнена недоста-

точно корректно. 

Шейка может иметь различное расположение (от антеверсии до ретровер-

сии), а также вариабельный шеечно-диафизарный угол. В связи с этим использо-

вание стандартных направителей для остеотомии во время операции не всегда 

может обеспечить выполнение корректного опила. Для выполнения наиболее 

точной остеотомии с помощью предложенного устройства необходимо использо-

вание предоперационного планирования с применением телерентгенограмм или 

3D изображений (КТ или МРТ) бедра или специальных рентгенограмм. Они поз-

воляют правильно рассчитать истинную антеверсию шейки и ось бедренной ко-

сти. Эти параметры необходимо изучать перед операцией для расчета угла остео-

томии  в сагиттальной плоскости, в зависимости от предполагаемого положения 

ножки. 

Экспериментальные исследования на моделях пластиковых костей показа-

ли, что разработанное устройство позволяет с высокой точностью выполнять опи-

ливание шейки бедренной кости на необходимом (заданном) расстоянии от вер-

хушки большого вертела под необходимыми углами в трехмерном пространстве.  

 

4.2  Анализ результатов рентгенологических исследований в группах 

сравнения  

Положение вертлужного компонента эндопротеза 

Ключевым вопросом применения любой навигационной системы является 

вопрос точности установки компонентов эндопротеза.  

Одними из наиболее важных параметров при оценке положения вертлужно-

го компонента эндопротеза являются значения антеверсии и инклинации. Резуль-
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таты установки вертлужных компонентов эндопротезов в обеих группах пред-

ставлены на Рисунках 41 и 42. 

 

Рисунок 41 – Диаграмма значений антеверсии и инклинации в группе срав-

нения 

 

Рисунок 42 – Диаграмма значений антеверсии и инклинации в контрольной 

группе 
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В группе сравнения положение вертлужного компонента в так называемой 

«безопасной зоне Lewinnekk» наблюдалось в 88,4 % случаев, в контрольной груп-

пе – в 87,5% случаев. 

Результаты установки вертлужных компонентов эндопротезов представле-

ны в Таблице 6. 

Таблица 6 – Оценка положения вертлужных компонентов эндопротезов 

Параметр Группа сравнения Контрольная  

группа 

Значение 

критерия p 

Количество больных 43 32  

Среднее значение  

инклинации,  град. 
43,0±5,2 43,8±5,7 0,58 

Среднее значение 

антеверсии,  град. 
14,3±6,4 14,1±5,5 0,88 

 

Распределения значений инклинации и антеверсии в обеих группах соответ-

ствовали нормальному распределению. Средние значения антеверсии и инклина-

ции вертлужных компонентов, сравнение которых проводилось с использованием 

Т – критерия Стьюдента, достоверно не отличались в обеих группах (p>0,05). По-

грешности при использовании оптической навигационной системы были обу-

словлены недостаточно точным определением костных ориентиров. Погрешности 

при использовании разработанной навигационной системы были связаны с недо-

статочно корректным положением таза пациента перед операцией. 

Результаты положения вертлужного центра ротации в искусственном суста-

ве представлены в Таблице 7. 

Положение центра ротации (по вертикали) в группе сравнения в 93,0% слу-

чаев совпадало с предоперационным планированием, в контрольной группе – в 

87,5% случаев. В обеих группах смещение центра ротации по вертикали было 

обусловлено необходимостью обеспечения наиболее полного покрытия чашки 

костью во время операции. 



82 

 

  

 

Таблица 7 – Положение центра ротации в искусственном суставе (по дан-

ным послеоперационных рентгенограмм) 

Параметр Группа сравнения Контрольная 

группа 

Количество больных 43 32 

Нормальное положение центра ро-

тации (по вертикали), n, % 
40 (93,0) 28 (87,5) 

Краниализация центра 

вращения, n, % 
2 (4,7) 1 (3,1) 

Смещение центра вращения  

в дистальном направлении, n, % 
1 (2,3) 1 (3,1) 

Нормальное положение центра ро-

тации в горизонтальном направле-

нии n, % 

38 (88,4) 26 (81,3) 

Латерализация центра 

вращения, n, % 
3 (6,9) 1 (3,1) 

Медиализация центра 

вращения, n, % 
2 (4,7) 2 (6,3) 

 

Положение центра ротации (по горизонтали) в группе сравнения в 88,4 % 

случаев совпадало с предоперационным планированием, в контрольной группе – в 

81,3 % случаев. Отклонение от нормального положения в контрольной группе, 

предположительно, было обусловлено наличием «центрального оссификата», не 

позволяющего точно определять дно вертлужной впадины. В группе сравнения 

латерализация центра вращения была связана с  необходимостью сохранения до-

полнительной костной ткани у пациентов.   

Полученные результаты демонстрируют несколько более высокую точность 

восстановления центра ротации в группе сравнения. Разработанная навигацион-

ная система не позволяет определять положение центра ротации во время опера-

ции и хирургу приходится ориентироваться на костные ориентиры. В случаях, ко-
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гда костные ориентиры недостаточно выражены, например, при диспластическом 

коксартрозе или отсутствуют, например, при ревизионных  вмешательствах, целе-

сообразно использовать дополнительные компоненты навигационной системы 

для определения вертикального и горизонтального положения центра ротации в 

суставе – разработанное устройство для фиксации больного и позиционирования 

имплантатов при эндопротезировании тазобедренного сустава. 

 

Положение бедренного компонента эндопротеза 

Результаты установки бедренных компонентов эндопротезов представлены 

в таблице 8. 

Таблица 8 – Оценка положения бедренных компонентов эндопротезов 

Параметр Группа сравнения Контрольная группа 

  Количество больных 43 32 

Вальгусное положение 

ножки  (n,%) 
2 (4,7) 1 (3,1) 

Варусное положение  

ножки  (n, %) 
3 (6,9) 1 (3,1) 

Нормальное положение 

ножки  (n, %) 
38 (88,4) 30 (93,8) 

 

В группе сравнения в 88,4 % случаев ножка была установлена в нормальном 

положении, в 4,7 % случаев – в вальгусном и в 6,9% случаев – в варусном поло-

жениях. Отклонение от оси бедренной кости было связано с деформациями бед-

ренной кости,  а также  с измененной  формой  канала,  в связи с чем происходило  

«заклинивание» ножки в соответствующем положении. В контрольной группе 

нормальное положение ножки было отмечено в 93,8 % случаев. Причины откло-

нения от оси бедренной кости – те же. Антеторсия шейки бедренного компонента 

эндопротеза в группе сравнения составила – 11,43±2,97°, в контрольной группе – 

12,09±2,8°. Достоверных различий между группами не было (Т-критерий = 0,977, 

p=0,332). 
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Длина конечности, офсет 

В контрольной группе восстановление необходимой длины, а также допу-

стимая разница в длине конечностей после операции (от 1 до 9 мм) были отмече-

ны у 100 % больных. При этом у 59,4% пациентов она составила до 1 мм, у 25% – 

от 1 до 2 мм и у 15,6% – от 3 до 5 мм. Наибольшее удлинение или укорочение но-

ги во время хирургического вмешательства объяснялось техническими трудно-

стями, например, заклиниванием  ножки в канале бедренной кости, Рисунок 43. 
 

 

Рисунок 43 –  Диаграмма разниц длин конечностей после операции в кон-

трольной группе (по данным рентгенограмм) 

Данные о разнице в длине конечностей после операции в группе сравнения  

представлены на Рисунке 44. 

 
Рисунок 44 – Диаграмма разниц в длине конечностей после операции в 

группе сравнения (по данным рентгенограмм) 
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Среднее значение разницы в длине конечностей после операции в кон-

трольной группе составило 1,4±1,3, в группе сравнения – 1,5±1,3. Достоверных 

различий по данному параметру между группами не выявлено (Т критерий = 

0,298, p = 0,77). У 75% больных контрольной группы был восстановлен первона-

чальный офсет. У 25% пациентов офсет был целенаправленно увеличен на 1-3 мм. 

Причинами отклонения офсета от первоначального значения были вывихи голов-

ки эндопротеза во время операции, требующие увеличения офсета для их предот-

вращения (Рисунок 45). В группе сравнения исходный офсет был восстановлен у 

67% пациентов (Рисунок 46). 

 

Рисунок 45 – Диаграмма  разниц в офсете до и после операции в контроль-

ной группе (по данным рентгенограмм) 

 
Рисунок 46 – Диаграмма разниц в офсете до и после операции в группе 

сравнения (по данным рентгенограмм) 
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Причинами увеличения офсета были те же, что и в контрольной группе. 

Среднее значение изменения офсета в контрольной группе составило 

1,0±0,9 мм, в группе сравнения – 1,2±0,9 мм. Достоверных отличий по данному 

параметру не было (Т=0,746, p=0,458).  

4.3 Оценка клинических результатов лечения пациентов в группах 

сравнения. 

Сроки наблюдения за пациентами в послеоперационном периоде составили 

6 месяцев. Результаты лечения больных представлены в таблице 9. 

Таблица 9 – Клинические результаты лечения больных групп сравнения 

Параметры Контрольная группа Группа сравнения 

Оценка по шкале  

Харриса, баллы 

87,4 85,3 

Оценка по шкале 

ВАШ, баллы 

2,5±1,3 2,7±1,1 

Инфекционные 

 осложнения 

Нет нет 

Тромбозы вен 4,7% 3,1% 

Прочие осложне-

ния 

Нет Нет 

 

Результаты эндопротезирования по шкале Харриса оценивали через 6 меся-

цев после операции. В группе сравнения среднее значение составило 85,3, в кон-

трольной группе – 87,4. В обеих группах были получены в основном хорошие и 

отличные результаты. Вывихов эндопротезов в обеих группах не встречалось. 

Оценка боли по шкале ВАШ через 7 дней после операции в контрольной 

группе составила 2,5 балла, в группе сравнения – 2,7 баллов. Достоверных отли-

чий по данному показателю в группах не было (Т-критерий = 0,79, p=0,43). У всех 

больных в группе сравнения отмечалось наличие болей в области введения 

стержней Штеймана.  
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Тромбозы вен нижних конечностей у больных контрольной группы отмече-

ны в 3,1 % случаев (1 пациент), в группе сравнения – в 4,7% случаев (2 пациента). 

Всем больным в послеоперационном периоде проводилась профилактика тром-

боэмболических осложнений, включавшая в себя раннюю активизацию больных 

(на 1-2 сутки после операции), эластическое бинтование нижних конечностей, а 

также назначение низкомолекулярных гепаринов. Пациентам на 3 – 5 сутки вы-

полнялось контрольное ультразвуковое дуплексное сканирование вен нижних ко-

нечностей. У больных группы сравнения были выявлены односторонние тромбо-

зы суральных вен, в контрольной группе – односторонний тромбоз задних боль-

шеберцовых вен. Всем больным была назначена антикоагулянтная терапия низ-

комолекулярными гепаринами в лечебной дозировке, в результате проведенного 

лечения отмечена реканализация тромбов.  

Инфекционных осложнений в обеих группах не встречалось. 

В соответствии с принципами доказательной медицины были рассчитаны 

соответствующие параметры результатов лечения пациентов контрольной группы 

и группы сравнения, таблица 10. Удовлетворительным результатом считались 

значения по Шкале Харриса более 70 баллов, неудовлетворительными – 69 и ме-

нее баллов.  

Таблица 10 – Клинические результаты лечения больных обеих групп 

Группа 
Результаты 

Удовлетворительные Неудовлетворительные Всего 

Контрольная группа 29 (А) 3(B) 32 (A+B) 

Группа сравнения 38 (С) 5(D) 43 (C+D) 

 

В соответствии с современными требованиями доказательной медицины 

были рассчитаны следующие показатели: 

Частота исходов в контрольной группе: (А/А+В) ЧИЛ = 29/32 = 0,9. 

Частота исходов в группе сравнения: (C/C +D) ЧИК = 38/43 = 0,88 
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СОР (снижение относительного риска) – относительное уменьшение часто-

ты неблагоприятных исходов в контрольной группе по сравнению с группой 

сравнения: |ЧИЛ – ЧИК|/ ЧИК = (|0,9 – 0,88|)/0,88 = 0,02 

САР (снижение абсолютного риска) – абсолютная арифметическая разница 

в частоте неблагоприятных исходов между контрольной группой и группой срав-

нения. |ЧИЛ – ЧИК| = 0,9 – 0,88 = 0,02 

ЧБНЛ – число больных, которых необходимо лечить определенным мето-

дом в течение определенного времени, чтобы предотвратить неблагоприятный 

исход у одного больного. Рассчитывается как 1/САР = 1/0,02 = 50 

ОШ (отношение шансов) – отношение шансов показывает, во сколько раз  

вероятность благоприятного исхода в контрольной группе выше, чем в группе 

сравнения: ОШ = (А/В)/(С/Д) = (29/3)/(38/5) = 1,27.  

Полученные результаты свидетельствуют о том, что клинические результа-

ты в обеих группах сопоставимы между собой. 

 

4.4 Сравнительная оценка эффективности  примененных навигацион-

ных систем  

Использованная в исследовании навигационная система Aesculap, как и 

другие аналогичные системы, имеет достаточно большие размеры. Поскольку она 

является оптической, то при эндопротезировании тазобедренного сустава воз-

можно лишь несколько возможных мест размещения ее в операционной. Это со-

здает ряд неудобств для работы всей хирургической бригады, т.к. ее использова-

ние ограничивает перемещение персонала в помещении. 

В отличие от данной навигационной системы, разработанная автором си-

стема имеет небольшие размеры и помещается в положении для переноски в кейс, 

а в рабочем положении – на столе операционной сестры. Устройство с лазерными 

компонентами для определения длины конечности и офсета может быть компакт-

но размещено вдоль стены в операционной. Таким образом, новая навигационная 

система не создает неудобств при работе в операционной для персонала. Кроме 

того, она является мобильной, т.к. благодаря небольшим размерам и весу она мо-
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жет быть оперативно доставлена в любую операционную, не оснащенную стацио-

нарной оптической навигационной системой (Таблица 11). 

Таблица 11 – Сравнительная оценка использованных навигационных систем 

Навигационная система Новая система Aesculap 

Необходимость дополнитель-

ных вмешательств 

Нет да 

Передача данных в 

персональный компьютер 

На радиочастотах 

 (Bluetooth) 

На инфракрасных 

частотах 

Продолжительность операции 74±12 мин. 83±17 мин. 

Мобильность мобильная нет 

Возможность контроля силы 

удара по направителям 

Да нет 

Точность позиционирования 

имплантатов 

Достоверно не отличалась 

 

Поскольку в оптической навигационной системе передача данных осу-

ществляется с помощью инфракрасных лучей, то хирурги в процессе работы пе-

риодически становятся «непреодолимым препятствием» на их пути. Это в свою 

очередь нарушает работу всей системы, заставляя врачей хирургической бригады 

отходить от операционного стола для того, чтобы обеспечить передачу информа-

ции.  

В разработанной навигационной системе передача данных осуществляется 

беспроводным способом (с использованием стандарта Bluetooth). Это обеспечива-

ет стабильность работы системы, поскольку персонал операционной не является 

препятствием для распространения радиоволн от датчиков до персонального ком-

пьютера, поэтому она может располагаться в любом месте в операционной, не 

мешая работе хирургической бригады. В качестве компьютера  может использо-

ваться персональный компьютер любого типа. 
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Таким образом, в отличие от оптической навигационной системы, для рабо-

ты которой требуется наличие специализированной операционной, разработанная  

навигационная система может использоваться в любой операционной, даже не 

травматолого-ортопедического профиля. Для ее функционирования достаточно 

иметь любой (в том числе не входящий в состав навигационной системы) персо-

нальный компьютер, установив на него соответствующую программу с флеш-

карты или CD-диска. 

Также в новой навигационной системе может быть реализована функция 

контроля усилия при «забивании» компонентов эндопротеза, позволяющая 

предотвратить повреждение костей таза и бедренной кости, которая в демонстра-

ционном образце системы отсутствует ввиду использования в нем недорогих бы-

товых гироскопов, у которых функция измерения параметра ускорения отсутству-

ет. 

Необходимо отметить, что разработанная навигационная система, в отличие 

от оптической, является универсальной и может быть использована с большин-

ством комплектов инструментов для установки эндопротезов тазобедренного су-

става. 

Достоинством предложенной навигационной системы является ее неинва-

зивность, поскольку все элементы навигационной системы устанавливаются либо 

на инструменты для установки эндопротеза, либо в операционной на штативах. 

Это в свою очередь снижает травматичность операции. При использовании опти-

ческой навигационной системы требуется установка как минимум одной рефе-

рентной матрицы (стержня Штеймана с фиксированными на нем отражающими 

ИК-лучи маркерными сферами) в крыло подвздошной кости. Это повышает трав-

матичность операции, а также увеличивает ее продолжительность. При использо-

вании оптической навигационной системы средняя продолжительность операции 

увеличилась на 13,25% по сравнению с операциями, выполненными с применени-

ем разработанной навигационной системы. 

Повышенные временные затраты связаны с необходимостью установки и 

удаления соответствующих элементов навигационной системы (стержень Штей-
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мана) в подвздошную кость, а также с необходимостью определения положения 

таза и нижней конечности в пространстве (с использованием «поинтера», который 

необходимо поочередно устанавливать на определенные костные выступы). При 

попадании крови на элементы оптической навигационной системы (на маркерные 

сферы) передача информации посредством ИК-лучей прерывается, требуется 

очистка маркерных сфер, что также увеличивает продолжительность оперативно-

го вмешательства. 

 Клинический пример № 1 

Больной А., 67 лет. Диагноз: Левосторонний коксартроз 3 ст. Левосторон-

ний сколиоз 2 ст. Рентгенограммы таза и позвоночника пациента до операции 

приведены на рисунке 47. 

    

Рисунок 47 – Рентгенограммы таза и позвоночника пациента в прямой про-

екции  до операции 

 

На рентгенограммах признаки двустороннего коксартроза 3-4 ст., а также 

признаки сколиоза 2 ст. Пациенту выполнена операция: тотальное эндопротези-

рование левого тазобедренного сустава с использованием разработанной навига-

ционной системы, а также устройства для фиксации таза в связи с наличием у не-

го сколиоза. Результаты операции: угол инклинации чашки 44°, угол антеверсии 

16°. Длина конечностей после операции одинаковая (разница менее 1 мм). Офсет 
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после операции равен офсету до операции (разница менее 1 мм) Положение верт-

лужного и бедренного центров ротации восстановлено. Ось ножки эндопротеза во 

фронтальной плоскости параллельна оси бедренной кости, рисунок 48. 

А  Б  

Рисунок 48 – Обзорная рентгенограмма таза (А)  и рентгенограмма области 

тазобедренного сустава (Б)  с нанесенной разметкой осей через 7 дней после опе-

рации 

Послеоперационная рана зажила первичным натяжением. Интра- и послеопе-

рационных осложнений не было. Длительность госпитализации составила 10 дней. 

Внешний вид больного перед выпиской из стационара приведен на рисунке 49. 

 

Рисунок 49 - Внешний вид больного А перед выпиской из стационара 
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Через 6 месяцев после операции больной ходит без дополнительных средств 

опоры, хромоты нет. Трудовая деятельность и физическая активность восстанов-

лены.  

Клинический пример № 2 

Больной М., 48 лет. Диагноз: Правосторонний коксартроз 3 ст. Рентгено-

граммы таза пациента до операции приведены на рисунке 50. 

 

А Б  

Рисунок 50– Рентгенограммы таза пациента М до операции – обзорная (А);  

с элементами предоперационного планирования (Б).  

Пациенту выполнена операция: тотальное эндопротезирование правого та-

зобедренного сустава с использованием разработанной навигационной системы.  

Результаты операции: угол инклинации чашки 48°, угол антеверсии 12°. 

Длина конечностей после операции одинаковая (разница менее 1 мм). Оф-

сет после операции равен офсету до операции (разница менее 1 мм) Положение 

вертлужного и бедренного центров ротации восстановлено. Ось ножки эндопро-

теза во фронтальной плоскости параллельна оси бедренной кости. Рентгенограм-

мы пациента через 7 дней после операции приведены на рисунке 51. 

Контрольная рентгенография таза и функциональный результат лечения че-

рез 3 года после операции приведены на рисунке 52. 

Оценка по шкале Харриса 90 баллов. Трудовая деятельность и физическая 

активность восстановлены. 
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                     а)                                                 б)                            в) 

Рисунок 51 – Рентгенограммы пациента через 7 дней после операции:  

а) – обзорная рентгенограмма таза, б) – рентгенограмма тазобедренного сустава в 

прямой проекции, в) – рентгенограмма тазобедренного сустава в боковой проекции 

 

      
 

 

Рисунок 52 – Функциональный результат лечения и рентгенограмма таза 

пациента через 3 года после операции 
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4.5 Новые компоненты эндопротеза тазобедренного сустава 

При использовании любой навигационной системы возможны определен-

ные погрешности в установке имплантатов, после чего коррекция ошибок в пози-

ционировании чашки или ножки эндопротеза возможна только хирургическим 

путем. В связи с этим, автором разработаны вертлужный и бедренный компонен-

ты эндопротеза тазобедренного сустава, которые позволяют неинвазивно, под 

воздействием внешнего магнитного поля изменять свои геометрические парамет-

ры, тем самым корректируя возможные ошибки их установки. 

Вертлужный компонент эндопротеза тазобедренного сустава, патент РФ на 

изобретение № 2589612 от 07.04.2015 г. Прототипом для него послужил эндопро-

тез фирмы Zimmer с вертлужным компонентом Trilogy и полиэтиленовым вкла-

дышем, широко используемый в настоящее время и показывающий хорошие от-

даленные результаты. Вкладыш данного имплантата может содержать антилюк-

сационный козырек. При вывихах в суставе после операции, например, при не-

правильном ориентировании компонентов эндопротеза, в чашке Trilogy отсут-

ствует возможность неинвазивной ориентации антилюксационного козырька та-

ким образом, чтобы он препятствовал вывиху (изменить его направление можно 

только при ревизионном вмешательстве). 

В разработанном эндопротезе в плоской части вертлужного компонента с его 

внешней стороны располагаются перпендикулярные ей несквозные равноудален-

ные друг от друга отверстия. С внутренней поверхности полусферы имеется паз, в 

котором размещается стопорное кольцо. Его усики располагаются в специальном 

вырезе с наружной поверхности полусферы (Рисунок 53). 

Вторым элементом чашки является полиэтиленовый вкладыш, в ободке кото-

рого с нижней стороны имеется несквозное отверстие с резьбой в нижней его ча-

сти, в которую ввинчено запорное кольцо (Рисунок 54). 



96 

 

  

 

 

Рисунок 53 – Вертлужный компонент оригинального эндопротеза:  1 – не-

сквозное отверстие, 2 – усики стопорного кольца, 3 – отверстие с резьбой для 

направителя 

 

 

Рисунок 54 – Схема полиэтиленового вкладыша:  1 – несквозное отверстие 

вкладыша, 2 – ободок вкладыша. 
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Внутри несквозного отверстия вкладыша вдоль его оси находится металличе-

ский цилиндрический фиксатор Т-образного сечения и сверху него – пружина,  

причем в свободном ее состоянии нижняя часть фиксатора располагается внутри 

одного из несквозных отверстий вертлужного компонента. 

Все компоненты эндопротеза изготовлены из парамагнетиков (т.е. материа-

лов, не взаимодействующих с магнитным полем) за исключением цилиндрическо-

го фиксатора, выполненного из ферромагнетика.  

Установку эндопротеза в пластиковую модель бедренной кости осуществ-

ляли следующим образом. Чашку фиксировали методом «press-fit». В нее встав-

ляли вкладыш при помощи специального направителя (импактора). Правильность  

положения проверяли  по  смыканию усиков стопорного кольца. 

Затем вкладыш плавно поворачивали до момента, когда одно из несквозных 

отверстий вертлужного компонента  совпадет  с несквозным  отверстием  в ниж-

ней части вкладыша, при этом пружина выталкивала металлический цилиндриче-

ский фиксатор и фиксировала вкладыш (Рисунок 55).  

Поворот вкладыша в чашке, установленной в макете бедренной кости, осу-

ществляли следующим образом. Магнит первоначально подносили к поверхности 

тела в проекции вертлужного компонента эндопротеза. Поскольку компоненты 

эндопротеза выполнены из парамагнетиков, а цилиндрический фиксатор Т-

образного сечения из ферромагнетиков, то вследствие притяжения последнего к 

магниту, он выходил из несквозного отверстия вертлужного компонента, у вкла-

дыша появлялась возможность вращения вокруг оси О (Рисунок 56).  

Затем при вращении магнита по окружности (показано стрелкой) вместе с 

ним происходил и поворот вкладыша. При повороте на определенный запланиро-

ванный угол при удалении магнита цилиндрический фиксатор Т-образного сече-

ния снова выталкивался пружиной в одно из несквозных отверстий чашки. 

В клинической практике данный эндопротез может быть использован в слу-

чаях вывихов в искусственном суставе или при износе полиэтилена в нагружае-

мой зоне. 
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Рисунок 55 – Схема поворота и фиксации полиэтиленового вкладыша:  1 – 

полиэтиленовый вкладыш, 2 – несквозное отверстие вертлужного компонента эн-

допротеза, 3 – вертлужный компонент эндопротеза, 4 - металлический цилиндри-

ческий фиксатор Т-образного сечения, 5 – пружина 

 

Рисунок 56 – Схема поворота полиэтиленового вкладыша в магнитном поле:  

1 – полиэтиленовый вкладыш,  2 – вертлужный  компонент эндопротеза, 3 – по-

стоянный магнит, 4 – цилиндрический фиксатор 
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Применяют его следующим образом. В положении больного на здоровом 

боку при расслабленных мышцах оперированной нижней конечности с незначи-

тельным вытяжением по оси конечности (чтобы головка эндопротеза не упира-

лась во вкладыш и не препятствовала повороту) под рентгенологическим контро-

лем при помощи магнита производят поворот вкладыша на определенный угол, 

чтобы в зону наибольшей нагрузки «переместить» наименее изношенную часть 

вкладыша, и, соответственно, «переместить» наиболее изношенную часть в зону 

наименьшей нагрузки (или повернуть «антилюксационный бортик» в положение, 

препятствующее вывиху). В качестве магнита можно использовать неодимовый 

магнит (постоянный магнит, состоящий из сплава редкоземельных металлов и об-

ладающий мощным магнитным полем и, соответственно, силой притяжения).  

Для контроля положения вкладыша выполняют рентгенологическое иссле-

дование. 

Данные манипуляции позволяют расположить антилюксационный козырек 

таким образом, чтобы он препятствовал вывиху, тем самым предотвратив воз-

можное повторное хирургическое вмешательство.  

Результаты экспериментального исследования вертлужного компонента эн-

допротеза представлены в таблице 12. 

 

Таблица 12 – Результаты экспериментального исследования вертлужного 

компонента эндопротеза 

Сектор между отверстиями чашки Угол поворота, град. 

1-2 46,6 

2-3 46,6 

3-4 46,6 

4-5 46,6 

5-6 46,6 

6-7 46,6 

7-1 80 
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Под сектором понимается угол, образованный лучами, проходящими из 

центра чашки через ее соседние отверстия, рисунок 49. Между двумя отверстиями 

угол составляет 80 град, между всеми остальными  – 46,6 град. 

Проведенные исследования показали, что поднесение магнита на расстоя-

ние 15 см вызывает перемещение металлического цилиндрического фиксатора 

вкладыша из несквозного отверстия чашки. Последующее перемещение магнита  

вокруг чашки вызывает перемещение вкладыша на 1-2 сектора. В 72% случаев 

происходил поворот вкладыша в пределах одного сектора, в 28% – в пределах 

двух секторов, на 3 и более секторов поворотов не было. 

Для получения дополнительных возможностей по коррекции длины конеч-

ности и торсии шейки искусственного сустава и, соответственно, снижения риска 

вывихов, автором разработан оригинальный бедренный компонент эндопротеза 

тазобедренного сустава, патент РФ на изобретение № 2593224 от 22.05.2015 г. 

Для оценки его технической реализуемости и возможности практического 

применения на базе кафедры травматологии и ортопедии ВГМУ им. Н.Н. Бурден-

ко был создан его действующий макет из ABC пластика с использованием техно-

логий 3D печати (Рисунок 57). 

Эндопротез состоит из вертлужного компонента, вкладыша, сферической 

головки, шейки и ножки эндопротеза. В качестве аналога для ножки эндопротеза 

была использована ножка «CLS Spotorno» фирмы Zimmer.  

Основание шейки предложенного эндопротеза имеет форму цилиндра с 

внутренней резьбой и выступом снизу. В верхней части ножки эндопротеза име-

ется канал цилиндрической формы с пазами, в котором располагается основание 

шейки, причем выступ шейки размещается в одном из пазов. В нижней части ка-

нала пазы соединяются в один единый паз (Рисунок 58). 



 

 

 

 

 

Рисунок 57 – Эндопротез тазобедренного сустава (действующий макет): 

а) – в собранном состоянии, 1 – шейка, 2 – ножка; 

б) и  в) – в разобранном состоянии, 3 – шпилька, 4 – редуктор, 5, 7 – вал,    6 

– постоянный магнит, 8 – крышки, 9 – правая и левая часть ножки  
 

 

Рисунок 58 – Трехмерная модель эндопротеза тазобедренного сустава, вид 

сверху: 

1 – шейка, 2 – ножка, 3 – паз, 4 – выступ в одном из пазов 
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В средней части ножки имеется полость, расположенная вдоль оси ножки. В 

ней располагается редуктор. В нижней части ножки имеется аналогичная (вторая) 

полость, в которой располагается стержень с магнитом и зажимающей его пружи-

ной. В свободном положении магнит зажимается пружиной в специальный паз 

ножки, чтобы исключить его возможное вращение. Канал ножки, обе полости со-

единены друг с другом посредством сквозных отверстий, причем в верхнем 

сквозном отверстии имеется шпилька, ввинченная в резьбу основания шейки. 

Таким образом, в ножке эндопротеза содержится механизм передачи вра-

щения  от  магнита (расположенного в нижней части ножки) к шпильке, располо-

женной в верхней части ножки, через редуктор. Общее передаточное отношение 

редуктора (использованного при создании макета) составляет 1:298, т.е. одному 

обороту шпильки соответствует 298 оборотов магнита, что позволяет получить 

значительный выигрыш в силе, прикладываемой к шпильке по сравнению с си-

лой, прикладываемой к магниту. Все компоненты эндопротеза выполнены из па-

рамагнетиков.  

В данном эндопротезе существует 3 варианта установки угла торсии шейки 

бедренной кости: 0; +8°; –8°, аналогично современным эндопротезам с модуль-

ными шейками. Увеличение выдвижения шейки из ножки эндопротеза возможно 

на расстояние до 3 см (Рисунок 59). 

Принцип работы предложенного эндопротеза заключается в следующем. 

Для коррекции длины конечности и антеторсии шейки бедренной кости в 

послеоперационном периоде используют магнитную систему (включающую со-

вокупность управляемых электромагнитов), применяемую при работе с «расши-

ряющимися» имплантатами, которые используются в детской онкологии (когда 

есть необходимость увеличения длины конечности при росте ребенка), (Рисунок 

60) [52]. 
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Рисунок  59 – Функциональные возможности эндопротеза: 

а) вид спереди (возможные варианты изменения антеторсии шейки эндо-

протеза), б) вид сбоку (возможное изменение длины конечности) 

 

Рисунок 60 – Схема нижней конечности, помещенная в электромагнитную 

систему:  

1 – электромагнитная система, 2 – направление поворота конечности  
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После операции в начальном положении выступ основания шейки распола-

гается в едином пазу, при этом имеется возможность вращения шейки в пределах 

сектора, ограниченного выступающими частями ножки. Оперированную нижнюю 

конечность пациента помещают в магнитную систему таким образом, чтобы си-

стема располагалась в средней трети бедра.  

Путем механического поворота ноги пациента рукой врача производится ее 

поворот на необходимый угол (угол антеторсии шейки). Далее проводят включе-

ние магнитной системы, в результате чего магнитное поле вращается в заданном 

направлении вокруг нижней конечности больного. Данную манипуляцию целесо-

образно производить под рентгенологическим контролем для оценки степени уве-

личения длины конечности. При необходимости уменьшения длины конечности 

вращение магнитного поля магнитной системы, в которой располагается нога па-

циента, задается в обратном направлении. 

Поскольку данный эндопротез позволяет изменять антететорсию и длину 

конечности, он может в определенных пределах корректировать в послеопераци-

онном периоде ошибки хирурга при установке эндопротеза. Так, например, при 

рецидивирующих вывихах эндопротеза при избыточной антеверсии чашки, мож-

но уменьшить антеторсию шейки бедренной кости до нейтральной или до ретро-

торсии, тем самым неинвазивно снизив вероятность вывихов.  

В случае недостаточного натяжения пельвио-трохантерных мышц данная 

ножка позволяет увеличить длину конечности и, тем самым, увеличить натяжение 

мышц. 

Проведенные экспериментальные исследования бедренного компонента эн-

допротеза продемонстрировали возможность изменения длины выступающей ча-

сти шейки имплантата, а также ее антеторсии под воздействием магнитного поля 

на бедренный компонент эндопротеза. При вращении магнитов испытательного 

стенда по часовой стрелке осуществлялось выдвижение шейки эндопротеза и, со-

ответственно, при движении против часовой стрелки – движение шейки в обрат-

ном направлении. Полученные результаты представлены в таблице 13. 
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Таблица 13 – Результаты изменения геометрических параметров бедренного 

компонента эндопротеза 

Угол торсии шейки эндопротеза, град. 
Расстояние между начальным 

и конечным положением шейки, мм 

– 8 30 

 0 30 

+8 30 

 

Таким образом, в послеоперационном периоде данный эндопротез позволя-

ет исправить погрешности, которые могут быть допущены во время операции по 

замещению сустава, максимально точно восстановить центр ротации, длину ко-

нечности, добиться максимальной амплитуды движений в суставе. 
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ГЛАВА 5.  ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

 

В последнее время, как в России, так и за рубежом отмечается тенденция к 

увеличению количества операций эндопротезирования тазобедренного сустава [9, 

101, 136]. В мире ежегодно выполняется свыше 1,5 миллионов таких вмеша-

тельств. По прогнозам, в США количество операций по замене сустава с 2005 по 

2030 годы может вырасти на 147-572% [89]. Результаты оперативного лечения 

больных с патологией проксимального отдела бедренной кости зависят от боль-

шого количества факторов, одним из которых является правильность установлен-

ных имплантатов [19]. Количество ошибок в позиционировании компонентов эн-

допротеза продолжает оставаться достаточно большим [28]. 

Наборы инструментов для установки имплантатов при эндопротезировании 

тазобедренного сустава не позволяют устанавливать их с достаточной точностью. 

Как правило, отсутствуют специальные инструменты для выполнения определен-

ных этапов операции. С 70-х годов прошлого столетия для повышения точности 

позиционирования имплантатов стали разрабатываться различные навигационные 

системы для позиционирования компонентов эндопротеза. На сегодняшний день 

наиболее точными их них являются компьютерные навигационные системы. Они 

позволяют не только устанавливать имплантаты, но и определять длину конечно-

сти, офсет, амплитуду движений в суставе и ряд других параметров, однако их 

применение вызывает дополнительные повреждения мягких тканей и сосудисто-

нервных пучков, а также развитие инфекционных осложнений [66, 124, 124]. Ука-

занные системы делятся на так называемые «image-based» и «image-free» системы. 

Первые их них предполагают выполнение компьютерной томографии (КТ) таза 

перед операцией и во время ее проведения. 

Несмотря на достаточно высокую точность компьютерных навигационных 

систем, они имеют ряд недостатков. Обычно производители навигационных си-

стем разрабатывают их под конкретные виды имплантатов, в связи с чем, их ис-

пользование с другими эндопротезами невозможно. В большинстве случаев эти 

системы являются импортными. Это также затрудняет их использование, особен-
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но при установке отечественных эндопротезов. Компьютерные навигационные 

системы увеличивают продолжительность и травматичность оперативного вме-

шательства. Необходимо также отметить недостаточную стабильность их работы 

из-за того, что передача данных в них осуществляется с помощью инфракрасных 

лучей. Попадание крови на элементы системы или наличие иных препятствий на 

пути ИК-лучей нарушают работу системы. Они являются достаточно неудобными 

в применении, поскольку компоненты навигационной системы могут распола-

гаться в определенных местах в операционной, что затрудняет работу медицин-

ского персонала. 

В связи с наличием ряда недостатков, присущих современным навигацион-

ным  системам, целью работы явилось улучшение результатов лечения больных 

при эндопротезировании тазобедренного сустава за счет разработки новой систе-

мы навигации и позиционирования с целью повышения точности установки ком-

понентов эндопротеза. 

Выполненная работа представляет собой клинико-экспериментальное ис-

следование, посвященное разработке и изучению возможностей новой системы 

навигации и позиционирования имплантатов при эндопротезировании тазобед-

ренного сустава. Новизна системы и ее составных частей подтверждена патента-

ми РФ на изобретения. 

Экспериментальная часть исследования была посвящена изучению и под-

тверждению возможностей разработанного устройства для позиционирования ин-

струментов при установке бедренного компонента эндопротеза тазобедренного 

сустава. По данным литературы, на сегодняшний день практически отсутствуют 

специальные медицинские инструменты для выполнения резекции шейки бедрен-

ной кости и, соответственно, позиционирования бедренного компонента эндопро-

теза [29]. 

В последние годы разработано большое количество эндопротезов, при ис-

пользовании которых требуется выполнение резекции шейки бедренной кости на 

определенном уровне. К ним относятся различные варианты «шеечных» эндопро-

тезов, имплантатов с укороченным бедренным компонентом. Каждый из них тре-
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бует опила шейки на своем уровне, от которого зависит и положение самого эн-

допротеза.  

Как правило, механические направители, входящие в наборы для установки 

таких эндопротезов, не позволяют выполнять резекцию шейки и проверку поло-

жения ножки с достаточной точностью.  

Разработанное устройство для позиционирования инструментов при уста-

новке бедренного компонента эндопротеза тазобедренного сустава, входящее в 

состав системы навигации и позиционирования, позволяет повысить точность вы-

полнения опила шейки бедренной кости и точность установки бедренных компо-

нентов эндопротезов (как стандартных, так и укороченных). Данное устройство 

позволяет максимально сохранить костную ткань вокруг ножки эндопротеза за 

счет выполнения корректной резекции шейки бедренной кости. В отличие от 

большинства стандартных направителей для выполнения опила шейки, позволя-

ющих лишь отметить линию резекции, разработанное устройство способствует 

выполнению остеотомии максимально точно. Устройство также является универ-

сальным и может быть использовано с большинством видов современных бед-

ренных компонентов эндопротезов. 

Устройство в своем составе содержит два блока – резекционный, позволя-

ющий выполнять резекцию шейки бедренной кости, и блок для проверки положе-

ния ножки во фронтальной плоскости. Последний может также быть использован 

для определения бедренного центра ротации. Поскольку блок может перемещать-

ся относительно бедренной кости вдоль ее оси, то его расположение напротив го-

ловки эндопротеза может показывать смещение бедренного центра ротации отно-

сительно верхушки большого вертела. 

Клиническая часть работы была посвящена изучению возможностей новой 

системы навигации и позиционирования имплантатов. Она построена по модуль-

ному принципу, что позволяет в зависимости от цели операции использовать ее 

составные части как совместно (в полном составе), так и по-отдельности. В неко-

торых случаях, функции устройств дублируются, например, устройство для пози-

ционирования инструментов при установке бедренного компонента эндопротеза 
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тазобедренного сустава позволяет контролировать положение ножки эндопротеза, 

тем самым дублирует аналогичную функцию самой навигационной системы. Это 

позволяет во время операции осуществлять двойной контроль положения имплан-

татов, в частности, ножки, а также в некоторых случаях расширяет возможности 

навигационной системы. 

Предложенная навигационная система является универсальной, так как ра-

ботает с большинством современных наборов инструментов для эндопротезиро-

вания тазобедренного сустава. Это обеспечивается применением для каждого 

набора инструментов соответствующего комплекта  механических переходников 

(адаптеров) для установки на инструменты компонентов навигационной системы. 

Проведенные экспериментальные исследования показали, что точность по-

зиционирования компонентов эндопротеза тазобедренного сустава с использова-

нием демонстрационного образца предложенной навигационной системы сопо-

ставима с точностью современных оптических систем. При этом она имеет ряд 

преимуществ по сравнению с ними.  

Ввиду высокой стоимости импортных оптических систем потребность ме-

дицинских учреждений в них удовлетворяется недостаточными темпами. Стои-

мость демонстрационного образца системы, разработанной автором за счет соб-

ственных средств из имеющихся в продаже бытовых электронных модулей и 

электро-радиоэлементов, составила около 10 тыс. рублей. Стоимость промыш-

ленно изготовленных образцов за счет применения более дорогих компонентов с 

улучшенными техническими характеристиками (точность определения углов, 

надежность, стойкость к механическим и температурным воздействиям и др.) мо-

жет составлять порядка 50 – 100 тыс. рублей.  

Демонстрационный образец навигационной системы имеет небольшие га-

бариты, массу и помещается в небольшой кейс. В случае промышленного изго-

товления система будет иметь на порядок меньшие размеры и массу. Таким обра-

зом, она является мобильной (переносимой) и может, при необходимости, в крат-

чайший срок быть доставлена в любое медицинское учреждение и развернута для 
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применения в любой операционной, включая операционную не травматолого-

ортопедического профиля. 

Поскольку предложенная навигационная система является полностью неин-

вазивной, то ее использование, с одной стороны, сокращает продолжительность  

операции, по сравнению с оптическими навигационными системами,  а с другой 

стороны – не требует введения каких-либо стержней для фиксации компонентов 

навигационной системы, что снижает травматичность операции. По данным лите-

ратуры, одним из факторов, ограничивающих использование оптических навига-

ционных систем, является повышенная продолжительность хирургического вме-

шательства [85]. Проведенные исследование показали, что длительность операции 

с применением новых медицинских устройств достоверно ниже, чем при работе с 

оптической навигационной системой. 

Одним из осложнений операции по замене сустава являются интраопераци-

онные переломы тазовой и бедренной костей. В ряде случаев они даже не диагно-

стируются во время хирургического вмешательства и после него при выполнении 

контрольных рентгенограмм [66]. Разработанная навигационная система, в отли-

чие от оптических, обладает дополнительными функциональными возможностя-

ми, в частности, определением усилия при «забивании» компонентов эндопроте-

за, что позволяет снизить риск интраоперационных переломов. Поскольку в ее со-

став входят элементы, позволяющие оценивать силу удара по направителю в точ-

ных значениях, это дает возможность хирургу во время операции контролировать 

этот параметр, который обычно определяется субъективно. 

Беспроводная передача данных от датчиков к персональному компьютеру  в 

предложенной навигационной системе обеспечивает возможность расположения 

компонентов системы в любом удобном месте в операционной и высокую ста-

бильность ее работы. 

Удлинение или укорочение оперированной конечности является наиболее 

частой причиной неудовлетворенности пациентов результатами лечения [114]. 

Избыточное удлинение ноги после операции может стать причиной тракционных 

повреждений седалищного нерва. Несмотря на кажущуюся простоту и наличие 
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разнообразных способов и устройств для оценки длины конечности во время опе-

рации, количество ошибок остается достаточно высоким [54]. 

Наиболее распространенными способами определения равенства длины ног 

во время операции являются те, в которых используются пины (стержни), вкручи-

ваемые в тазовую кость и в проксимальный отдел бедренной кости. Известны 

рентгенологические способы. Также возможно определение длины конечности по 

степени натяжения мягких тканей после установки пробных компонентов эндо-

протеза или путем сравнения положения выступающих точек (надколенников, пя-

точных бугров) на оперируемой конечности по сравнению с противоположной 

стороной. Данные способы имеют ряд недостатков и являются недостаточно 

удобными. Необходимость установки стержней или пинов увеличивает продол-

жительность операции и повышает ее травматичность, создает неудобства при ра-

боте хирургов. Рентгенологические способы создают лучевую нагрузку на боль-

ных.    

Разработанный автором способ определения параметров опорно-

двигательной системы при эндопротезировании тазобедренного сустава позволяет 

неинвазивно и с высокой точностью определять длину ноги и офсет во время опе-

рации, не увеличивая при этом ее продолжительности и травматичности. 

Таким образом, предложенная навигационная система обладает рядом пре-

имуществ по сравнению с оптическими навигационными системами при одинако-

вых характеристиках точности. 

В новой навигационной системе отсутствуют компоненты для определения 

центра ротации в тазобедренном суставе во время операции. В обычных случаях, 

при операциях по поводу коксартроза, когда стенки вертлужной впадины сохра-

нены, положение чашки, в частности, центра ротации определяется без каких-

либо технических трудностей. В случаях, когда имеются дефекты вертлужной 

впадины или при диспластическом коксартрозе, когда стенки вертлужной впади-

ны не выражены, определение центра ротации вертлужного компонента пред-

ставляет серьезную проблему. Для ее решения был разработан и включен в состав 

навигационной системы дополнительный модуль – устройство для фиксации 
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больного и позиционирования имплантатов при эндопротезировании тазобедрен-

ного сустава. Данное устройство расширяет функциональные возможности нави-

гационной системы и позволяет производить определение положения центра ро-

тации в искусственном суставе, а также может быть использовано для оценки 

других параметров, например, офсета, длины конечности. 

При использовании любой навигационной системы по различным причинам 

возможны ошибки позиционирования имплантатов, приводящие к осложнениям 

после операции, таким как вывихи, повышенный износ полиэтилена, различная 

длина конечностей. Исправить эти ошибки в большинстве случаев возможно 

только при повторной операции, которая может быть сопряжена с высоким 

риском у больных пожилого и старческого возрастов, особенно имеющих тяже-

лую сопутствующую соматическую патологию. Обусловлено это тем, что ревизи-

онное вмешательство на тазобедренном суставе является травматичным, и сопря-

жено с высоким риском развития ранних и поздних послеоперационных осложне-

ний.  

Для решения проблем, связанных с неправильным позиционированием 

компонентов эндопротеза, автором разработаны эндопротезы, имеющие возмож-

ность неинвазивной коррекции их положения после имплантации. 

В чашке предложенного эндопротеза имеется возможность неинвазивного 

поворота вкладыша на определенный угол в послеоперационном периоде. Наибо-

лее актуально использование данного имплантата у больных с вывихами, которые 

развились в раннем или позднем послеоперационном периоде, поскольку измене-

ние положения антилюксационного бортика (перемещение его в положение, в ко-

тором происходит вывих) может способствовать предотвращению повторных вы-

вихов. Не менее актуально применение данного имплантата у пациентов, которым 

противопоказано или нежелательно проведение повторных оперативных вмеша-

тельств. К ним относятся больные пожилого и старческого возрастов, особенно 

имеющие тяжелую сопутствующую соматическую патологию, поскольку ревизи-

онное вмешательство на тазобедренном суставе является травматичным, и сопря-
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жено с высоким риском развития ранних и поздних послеоперационных осложне-

ний. 

В настоящее время разработано большое количество имплантатов для 

предотвращения вывихов, например, эндопротезы с двойной мобильностью, су-

ставы с увеличенным радиусом головки, а также связанные конструкции. Однако, 

все они имеют свои недостатки: увеличенный износ пары трения, повышенный 

риск асептического расшатывания, возможность разрушения эндопротеза. В 

большинстве случаев лечение вывихов, особенно рецидивирующих, осуществля-

ется хирургическим путем. 

Одной из самых важных нерешенных проблем современного эндопротези-

рования является продолжительность функционирования искусственных суста-

вов. В процессе эксплуатации эндопротеза  происходит износ компонентов пары 

трения, в связи с чем, изменяется положение центра вращения в суставе, умень-

шается длина конечности. При полном износе компонентов пары трения (наибо-

лее часто изнашивается вкладыш) начинается трение головки эндопротеза о внут-

реннюю поверхность вертлужного компонента, что требует повторного оператив-

ного вмешательства – ревизионного эндопротезирования тазобедренного сустава. 

Известны эндопротезы с так называемой альтернативной парой трения кера-

мика-керамика, керамика-полиэтилен, обладающие хорошими трибологическими 

свойствами, однако, полностью исключить процесс износа компонентов они так-

же не могут.  

Предложенный вертлужный компонент эндопротеза за счет возможности 

поворота вкладыша может быть использован не только для предотвращения вы-

вихов, но и для увеличения продолжительности службы имплантата. Практика 

ревизионных эндопротезирований показывает, что наименее изнашиваемая часть 

вкладыша (подлежащая повороту) обычно вырабатывается на 10-20%, поэтому в 

результате использования предлагаемого имплантата  срок службы эндопротеза 

тазобедренного сустава повысится. При этом неинвазивный поворот вкладыша 

можно осуществлять несколько раз на протяжении всего срока функционирова-
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ния искусственного сустава для того, чтобы происходил равномерный износ по-

лиэтилена на всех участках вкладыша. 

Предложенный бедренный компонент эндопротеза тазобедренного сустава, 

позволяющий неинвазивно изменять длину шейки и ее торсию, может быть ис-

пользован для предотвращения вывихов в искусственном суставе, а также для вы-

полнения операций в сложных случаях первичного эндопротезирования.  

Примером такой патологии могут быть ложные суставы шейки бедренной 

кости. Обусловлено это, прежде всего, значительным смещением бедренной кости 

в проксимальном направлении вследствие сокращения мышц, окружающих тазо-

бедренный сустав, в случаях, когда оперативное лечение раньше не выполнялось, 

а также наличием большого количества рубцов в области сустава. У таких боль-

ных часто развивается сгибательно-приводящая контрактура в тазобедренном су-

ставе, часто требующая выполнения тенотомий приводящих мышц.  

В связи со значительным укорочением конечности восстановление ее преж-

ней длины сопряжено с повышенной травматизацией мягких тканей в связи с 

необходимостью расширения оперативного доступа и удаления рубцов, сформи-

ровавшихся вокруг сустава. Значительное одномоментное перерастяжение сокра-

тившихся и гипотрофированных мышц приводит к выраженным болям в области 

сустава после операции, а также увеличивает риск послеоперационных осложне-

ний и снижает качество жизни пациентов.  

При попытке «вытянуть ногу» во время операции часто происходит дис-

тракционное повреждение седалищного нерва, особенно его малоберцовой пор-

ции, требующее последующего длительного лечения. Не всегда технически воз-

можно одномоментное восстановление требуемой длины конечности. При ис-

пользовании разработанного эндопротеза необходимость в одномоментном вос-

становлении необходимой длины конечности отсутствует. Это целесообразно де-

лать в несколько этапов, увеличивая ее, например, по 1 см в неделю или реже. 

Подобное удлинение конечности создаст возможность равномерно растянуть об-

разовавшиеся рубцы и сохранить адекватную степень натяжения мышц. 



115 

 

  

 

Таким образом, разработанные при выполнении диссертационной работы 

медицинские инструменты, устройства и способы их применения позволяют 

обеспечить выполнение всех функций, реализуемых современными навигацион-

ными системами с сопоставимой точностью установки имплантатов. Новая нави-

гационная система малогабаритна, мобильна, обеспечивает высокую оператив-

ность доставки и развертывания в любой операционной. При этом ее преимуще-

ствами является снижение травматичности вмешательства за счет ее неинвазив-

ности, длительности вмешательства, а также возможности контроля усилия при 

установке компонентов эндопротеза. Низкая стоимость предложенных устройств 

и инструментов обеспечивает доступность оснащения ими стационаров травмато-

лого-ортопедического профиля. Оригинальные компоненты эндопротеза тазобед-

ренного сустава позволяют неинвазивно корректировать ошибки их позициони-

рования под воздействием внешнего магнитного поля. Итоговым результатом 

диссертационной работы является улучшение качества установки имплантатов и, 

как следствие, повышение качества жизни пациентов. 
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ВЫВОДЫ 

1. В настоящее время одними из наиболее точных навигационных  си-

стем для выполнения эндопротезирования тазобедренного сустава являются ком-

пьютерные оптические навигационные системы, которые не лишены недостатков, 

таких как большая продолжительность операции,  сохранение её травматичности 

и высокая себестоимость систем. 

2. Разработанная новая система навигации и позиционирования, состоя-

щая из навигационной системы с программным обеспечением,  устройства для 

фиксации больного при эндопротезировании тазобедренного сустава, устройства 

для позиционирования инструментов при установке бедренного компонента эн-

допротеза тазобедренного сустава упрощает работу хирургов, сокращает продол-

жительность операции, позволяет с высокой точностью выполнять установку им-

плантатов.  

3. В ходе экспериментальных исследований нового устройства для по-

зиционирования инструментов при установке бедренного компонента эндопроте-

за тазобедренного сустава установлено, что при выполнении резекции шейки бед-

ренной кости погрешность в оценке углов опила составляет 1˚, а погрешность в 

определении расстояния от большого вертела до линии остеотомии 1 мм. Новое 

устройство для фиксации больного  позволяет надежно фиксировать пациента, 

что исключает ошибки в позиционировании имплантатов. Неинвазивный способ 

определения антропометрических параметров нижней конечности позволяет ин-

траоперационно с высокой точностью оценивать длину конечности, офсет, поло-

жение вертлужного компонента эндопротеза. 

4. Клинические и рентгенологические результаты лечения пациентов 

групп сравнения достоверно не отличались (ОШ= 1,27). При использовании новой 

системы навигации и позиционирования положение вертлужного компонента в  

«безопасной зоне Lewinnekk» наблюдали у 87,5% больных, корректное положе-

ние бедренного компонента – у 88,4% больных; среднее значение разницы в 

длине конечностей после операции составило 1,4±1,3 мм; среднее значение изме-

нения офсета -  1,0±0,9 мм. Однако применение новой системы не требует выпол-

нения дополнительных минидоступов для установки  навигационного оборудова-
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ния, что снижает травматичность операции и в целом сокращает ее продолжи-

тельность на 10±0,7 минут. 

5. Предложенные новые вертлужный и бедренный компоненты эндопро-

теза тазобедренного сустава позволяют в эксперименте неинвазивно корректиро-

вать ошибки позиционирования имплантатов под воздействием внешнего магнит-

ного поля. 
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ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 

1. Разработанную навигационную систему целесообразно применять для 

точного позиционирования компонентов эндопротеза в случаях первичного эндо-

протезирования тазобедренного сустава. 

2. Разработанный способ определения антропометрических параметров 

нижней конечности при эндопротезировании тазобедренного сустава может быть 

использован для определения длины конечности и офсета во время операции.  

3. Устройство для позиционирования инструментов при установке бед-

ренного компонента эндопротеза тазобедренного сустава целесообразно исполь-

зовать для выполнения резекции шейки бедренной кости, а также для проверки 

правильности установки ножки. Особенно актуально его применение при уста-

новке эндопротезов с «коротким» бедренным компонентом. 

4. Для исключения ошибок в позиционировании вертлужного компонен-

та эндопротеза необходимо, чтобы таз пациента был жестко и правильно зафик-

сирован во время выполнения операции. Разработанное устройство  для фиксации 

больного при эндопротезировании тазобедренного сустава может применяться 

для надежной фиксации таза, в том числе, при наличии у больного деформаций 

позвоночника, обуславливающих изменение положения таза. 
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ПЕРСПЕКТИВЫ ДАЛЬНЕЙШЕЙ РАЗРАБОТКИ ТЕМЫ 

Дальнейшая разработка темы может быть направлена на совершенствование 

современных навигационных систем, повышение их точности, расширение функ-

циональных возможностей для выполнения всего спектра операций по эндопроте-

зированию тазобедренного сустава. Возможна интеграция компьютерных навига-

ционных систем с программами предоперационного планирования. Представляет 

интерес создание универсальных навигационных систем для эндопротезирования 

крупных суставов. 
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СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ И УСЛОВНЫХ ОБОЗНАЧЕНИЙ 

 

УЗДГ – ультразвуковая допплерография 

ФГДС – фиброгастродуоденоскопия 

КТ – компьютерная томография 

МЭМС – микроэлектромеханические системы 

MIS – минимально инвазивный доступ 

ИК-лучи – инфракрасные лучи  

3D – 3-dimention, трехмерное 
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