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Аннотация: клиническое проявление деформирующего коксартроза, быстрое развитие 

патологического процесса в суставе и, вследствие этого, выраженное нарушение опорной и 

двигательной функции нижней конечности с нарастающим болевым синдромом крайне быстро 

приводят к инвалидизации пациента.  

Abstract: clinical manifestations of deforming coxarthrosis, the rapid development of the pathological process in 

the joint, resulting in severe violation of the supporting and locomotor functions of the lower limbs with 

increasing pain very quickly lead to disability of the patient. 
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Коксартроз по праву считается болезнью цивилизации, а его частота не имеет тенденции к снижению 

[7]. Им страдает не менее 25% больных с данной патологией крупных суставов. Из 2% всех пациентов 

ортопедического профиля каждый одиннадцатый утрачивает трудоспособность [6, 10]. Поэтому 

проблема восстановления полноценной функции тазобедренного сустава является достаточно 

актуальной в современной ортопедии.  

Одной из основных причин деформирующего коксартроза у лиц молодого возраста являются 

различные виды травмы проксимального отдела бедренной кости [1]. При его остеосинтезе частота 

несращений, дефектов и ложных суставов шейки бедренной кости доходит до 1,5%, аваскулярных 

некрозов головки бедренной кости до 0,5-0,6% [1, 8, 17].  

Второй, наиболее частой причиной дегенеративно-дистрофического поражения тазобедренного 

сустава у лиц молодого возраста является его врожденное недоразвитие - дисплазия [2, 4, 14].  

Рентгенологическая диагностика и степень анатомических нарушений в пораженном тазобедренном 

суставе подробно была описана ранее [3, 9].  

Иммамалиев A. C. выделяет 4 стадии деформирующего коксартроза [3]. 

I стадия - клиническая симптоматика выражена нерезко. При рентгенологическом исследовании - 

начальные признаки развития коксартроза, недоразвитость сустава, которые носят обратимый характер.  

II стадия - на рентгенограммах выявляется нарушение контуров головки бедра, снижение высоты 

суставной щели, участки склероза крыши вертлужной впадины, костно-хрящевые разрастания.  

III стадия - развиваются резкие клинические проявления. На рентгенограммах определяется 

практически полное отсутствие суставной щели, грубые деформация измененной головки бедренной 

кости, наличие в ней множественных дессиминированных кист различного размера, значительные 

костно-хрящевые разрастания. Прогноз при данной стадии заболевания неблагоприятный.  

IV стадия - патологического процесса отмечается практически полное разрушение суставных 

элементов, грубейшая деформация тазобедренного сустава.  

Среди внутрисуставных операций приоритетными были операции, которые производили 

моделирование суставных поверхностей головки бедра и вертлужной впадины специальными фрезами. 

[5, 6, 9]. Впервые о сочетании вне- и внутрисуставных операций при лечении поздних стадий 

деформирующего коксартроза было упомянуто в работах [15] и в дальнейшем, при исследовании этих 

операций было предложено несколько модификаций. Однако у большинства прооперированных больных 

отдаленные результаты были неудовлетворительными. Инвалидность со временем при корригирующей 

остеотомии бедра нарастала с 26% до 58%, после медиализирующей остеотомии с 54% до 81%, после 

артродеза - с 20% до 75%, а после декомпрессионных операций - с 23% до 54%. Поэтому поиски более 

эффективных вмешательств привели ортопедов к разработке и применению радикального лечения - 

эндопротезированию сустава. В клинике методика протезирования тазобедренного сустава 

имплантатами с пористым покрытием с положительным результатом начала применяться с конца 1970 

годов [12, 13, 16, 18, 19]. Анализ результатов лечения показал, что, если рентгенологически отмечается 

врастание кости, то признаков нестабильности нет. Для врастания кости считается оптимальным 

покрытием эндопротеза микропористое с размером частиц на его поверхности от 100 до 400 мкм [11].  



Таким образом, деформирующий коксартроз у лиц молодого возраста относится к наиболее тяжелым 

дегенеративно-дистрофическим поражениям тазобедренного сустава. Его клиническое проявление, 

быстрое развитие патологического процесса в суставе и, вследствие этого, выраженное нарушение 

опорной и двигательной функции нижней конечности с нарастающим болевым синдромом крайне 

быстро приводят к инвалидизации пациента.  
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