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Применение комПьютерной томографии  

для выявления нестабильности бедренного комПонента  

ЭндоПротеза тазобедренного сустава  

у Пациентов старших возрастных груПП 

Н.В. Загородний, А.С. Канаев, М.Дж. Абакиров, В.В. Левин 

Рассматриваются возможности компьютерной томографии с целью выявления нестабильности бедренно-
го компонента цементных и бесцементных конструкций у пациентов. 
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Введение. Артрография, с применением либо 
рентгеноконтрастного вещества, либо радионукле-
идов (technetium – 99 m) является широко применя-
емой методикой для оценки пациентов с болезнен-
ной нестабильностью эндопротеза тазобедренного 
сустава [1–3]. Несмотря на то, что данная методика 
имеет ряд таких преимуществ, как одновременная 
оценка болезненной нестабильности и наличия 
инфекции, этот метод является инвазивным и весь-
ма болезненным. Известно, что инфекция может 
возникнуть как в раннем, так и в отдаленном по-
слеоперационном периоде после эндопротезиро-
вания, однако частота проявления инфекционных 

осложнений довольно низкая. Эти осложнения 
возникают преимущественно у пациентов с выра-
женной сопутствующей патологией и сниженным 
иммунным статусом [4–8]. Таким образом, неинва-
зивный метод исследования для оценки нестабиль-
ности особенно показан тем пациентам, у которых 
нестабильность развивается в отдаленном периоде 
после эндопротезирования тазобедренного сустава 
при отсутствии свища. Данный метод можно при-
менять для оценки нестабильности как бесцемент-
ных, так и цементных протезов с учетом дизайна 
бедренных компонентов при которых артрография 
менее информативна [9].
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Fletcher et al. [10] и Reinus et al. [11] предло-[10] и Reinus et al. [11] предло-Reinus et al. [11] предло- et al. [11] предло-et al. [11] предло- al. [11] предло-al. [11] предло-. [11] предло-
жили использовать КТ-исследование для оценки 
нестабильности бесцементного бедренного ком-
понента. Мы не встречали в отечественной лите-
ратуре подобные публикации, описывающие ис-
пользование КТ для этой цели, в том числе и для 
цементных бедренных компонентов. В нашем 
исследовании мы оценивали возможности КТ- 
визуализации для выявления нестабильности бе-
дренного компонента, применяя торсионное напря-
жение (кручение), а затем измерение ротационного 
смещения бедренного компонента в бедренном ка-
нале цементных и бесцементных конструкций.

Материалы	и	методы.	Мы провели прос-
пективный анализ 11 пациентов с жалобами на 

боль в области верхней трети бедра, четверо 
мужчин и семь женщин (средний возраст 62 го-
да), которым в дальнейшем была выполнена ре-
визионная операция. У семи пациентов при пер-
вичной операции был имплантирован тотальный 
эндопротез с бедренным компонентом бесце-
ментной фиксации, у четверых – тотальный эн-
допротез с бедренным компонентом цементной 
фиксации. 

Каждому пациенту перед выполнением ре-
визионного вмешательства, было проведено КТ-
исследование пораженного сустава и мыщелков 
ипсилатерального бедра (см. рисунок).

Все исследования были выполнены на ап-
парате TOSHIBA Aquilion 64 на базе ГКБ 31  

 
а)

 
б)

 
в)

Аксиальные срезы: а) на уровне шейки бедренного 
компонента; б) надмыщелков бедра с определением 

угла относительно горизонтали; в) выполнено 
совмещение двух линий из а и б, вычислена 

величина антеторсии бедренного компонента
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г. Москвы. Изображения были получены с ис-
пользованием режима Helical 0.5/64 с последую-
щей реконструкцией 2/2 и толщиной среза 3 мм. 
Алгоритм реконструкции кости был использован 
для сведения к минимуму артефактов металли-
ческих протезов. Больные проходили исследова-
ние в положении лежа на спине. Сканирование 
повторяли при положении исследуемой нижней 
конечности пациентов в форсированной внут-
ренней и внешней ротации, а также в нейтраль-
ном положении, с учетом болевого синдрома. 
Фиксация нижней конечности выполнялась при 
помощи фиксационных лент в исследуемом по-
ложении.

Рассматривали КТ-срезы в области шей-
ки протеза и надмыщелков бедра в положе-
нии нейтральной, внешней и внутренней ро-
тации и выбирали оптимальные, в зависимо-
сти выраженности анатомических ориентиров  
(см. рисунок 1а, б). При помощи программного 
обеспечения рабочей станции в области шей-
ки эндопротеза проводили линию, проходящую 
строго вдоль длинной оси сечения. Также прово-
дили межнадмыщелковую линию. Затем совме-
щали две линии без нарушения угловых взаимо-
отношений и измеряли образовавшийся угол (см. 
рисунок 1в). Измерения производились на полу-
ченных срезах при всех трех вариантах положе-
ния нижней конечности. Угловые значения, полу-
ченные в каждой позиции высчитывались, чтобы 
получить угол ротации (УР), с учетом антеторсии 
бедренного компонента в норме. Мы оценили 
точность (воспроизводимость) измерения УР пу-
тем усреднения результатов между двумя повтор-
ными измерениями для каждого из 11 пациентов.

Во время операции использовался динамо-
метрический ключ (Zimmer; Zimmer, Warsaw, In) 
c прилагаемым зажимом для бедренного компо-
нента эндопротеза. В то время, как бедро удер-
живалось в фиксированном положении, при-
лагалась физическая сила, чтобы достичь либо 
движения бедренного компонента, либо макси-
мально измеряемого крутящего момента (22.6 
N-m). Динамометрический ключ был применен 
у всех пациентов. Перед каждым применением 
проводилась калибровка ключа. Все операции 
выполнялась двумя опытными хирургами, ко-
торые не были осведомлены о результатах КТ-
исследования, чтобы обеспечить независимость 
измерения крутящего момента.

В первичном исследовании Jasty et al. [12] 
бедренный компонент считали стабильным, если 
максимальный крутящий момент при измерении 
составлял больше или был равен 17.0 Н·м. Те 

протезы, которые требовали приложения мень-
шего крутящего момента для удаления бедрен-
ного компонента, мы считали нестабильными. 

Артрограммы были произведены непосред-
ственно перед КТ-исследованием для 6 пациен-
тов, используя стандартную стерильную техни-
ку и контроль под КТ. Спинальная игла 18–20 G 
длиной 8,9 см вводилась в полость капсулы та-
зобедренного сустава в области перехода шейки  
в головку бедренной кости, как описано Hardy et 
al [13]. 60%-ное йодированное контрастное веще- [13]. 60%-ное йодированное контрастное веще-
ство вручную вводилось в суставную щель, пока 
пациент не начинал жаловаться на умеренный 
дискомфорт. Рентгенограммы в передне-задней, 
боковой проекции и в проекции по Лаунштейну 
выполнялись перед манипуляцией, после инъек-
ции, после инъекции и ходьбы. Для цементного 
протеза нестабильность бедренного компонента 
диагностировалась в случае, когда контраст рас-
пространялся вдоль границы имплант–цемент 
или цемент–кость, как минимум на 1 см от места 
перехода шейки протеза в ножку [11]. Несмотря 
на то, что по данным Berquist et al. [9] артро-
графия при наличии бесцементного бедренного 
компонента менее информативна, чем при це-
ментном компоненте, мы ее применяли и диа-
гностировали нестабильность бедренного ком-
понента в случае, когда контрастное вещество 
распространялось между имплантом и окружа-
ющей костной тканью. Результаты артрографии 
сравнивали с результатами хирургического вме-
шательства и КТ- исследования.

Мы определили чувствительность, специ-
фичность, особенность КТ-исследования и арт-
рографии по сравнению с интраоперационным 
измерением крутящего момента. Для пациен-
тов с нестабильными бедренными компонен-
тами, выявленными во время хирургического 
вмешательства, мы использовали McNemar test 
для сравнения результатов артрографии и КТ-
сканирования.

Результаты	и	обсуждения
Определение верхней границы нормы для 

угла ротационного смещения. Данные приве-
дены в таблице. Пятерым пациентам во время 
ревизионного вмешательства констатировано, 
что бедренные компоненты оставались стабиль-
ными. На предварительных КТ-исследованиях  
у этих же больных было определено среднее зна-
чение угла ротации 2°. Измерение среднего зна-
чения угла ротации для стабильного бедренного 
компонента, полученного при КТ-исследовании 
сопоставлялся с данными, полученными ин-
траоперационно, чтобы определить диапазон 
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измерений полученных при КТ-исследовании 
соответствующим стабильным и нестабильным 
компонентам. Угол ротации меньше или равный 
4° был принят за верхнюю границу нормы [11]. 

Оценка эффективности КТ-визуализации 
для выявления нестабильности бедренного ком-
понента.

Во время хирургического вмешательства  
у 6 пациентов была выявлена нестабильность бед- 
ренных компонентов. Компьютерная томогра-
фия показала 67 % чувствительности (95 %, до-
верительный интервал 35–90), 100 % специфич-
ности (95 %, доверительный интервал 40–100)  
и 75 % точности (95 %, доверительный интервал 
48–93) на обнаружение нестабильности бедрен-
ных компонентов.

Результаты артрографии. Шести паци-
ентам была сделана артрография перед КТ-
исследованием, у троих из которых были по-
ставлены бесцементные протезы, а у остальных 
троих – цементные бедренные компоненты. 
Сравнение результатов артрографии с резуль-
татами, полученными во время хирургического 
вмешательства показало: в 88 % – чувствитель-
ной (95 %, доверительный интервал 47–100), 
100 % – специфичной (95 %, доверительный 
интервал 40–100), а в 91 % – точной (95 %, до-
верительный интервал 59–100) нестабильности. 
Поскольку артрографические критерии неста-
бильности для бесцементных компонентов не 
так хорошо задокументированы, мы отдельно 
сравнили результаты артрографии с результа-
тами хирургического вмешательства. Для этой 
группы из трех пациентов артрография была  
в 80 % чувствительной (95 %, доверительный 

интервал 28–100), 100 % – специфичной (95% 
доверительный интервал 16–100) и 86 % точной 
(95 %, доверительный интервал 42–100) для не-
стабильности бедренного компонента. 

Шести пациентам для оценки нестабиль-
ности были произведены КТ-исследование  
и артрография. Тест McNemar не показал су-
щественной разницы между оценочным КТ-
сканированием и артрографией для обнаруже-
ния нестабильности (P = 0,8825).

Выводы.	Несмотря на то, что компьютер-
ная томография является неинвазивным мето-
дом исследования, она пока не находит широко-
го применения для выявления нестабильности 
протезов, поскольку металлические сплавы эн-
допротезов создают много артефактов на рекон-
струированных изображениях. Тем не менее, 
новые томографы с улучшенными алгоритмами 
сканирования позволяют сократить количество 
артефактов. 

Два других факта также позволяют при-
менение КТ-исследования для измерения ро-
тационного смещения бедренного компонента 
внутри бедренного канала. Во-первых, наиболь-
шее количество бедренных компонентов име-
ют шейки эллиптической формы в сечении (см.  
рисунок 1а). Во-вторых, бедренные надмыщелки 
являются воспроизводимыми и легко идентифи-
цируемыми анатомическими ориентирами (см. 
рисунок 1б).

Наши данные показывают, что когда во вре-
мя оперативного вмешательства констатируется 
тотальная нестабильность бедренного компо-
нента, КТ-сканирование высоко информативно в 
большинстве случаев. 

Ротационное смещение в сравнении с интраоперационными результатами

Возраст Пол Цемент Ротационное смещение 
на КТ, градусы

Сила ротационного 
смещения (Н*м)

Интраоперационный  
результат

52 Ж Да 12 0 Н
85 Ж Да 2 18 С
56 М Нет 5 13 Н
63 Ж Нет 2 17 С
45 М Нет 7 8 Н
55 Ж Нет 4 20 С
62 Ж Да 8 7 Н
73 М Да 14 1,5 Н
80 Ж Нет 15 1 Н
44 М Нет 0 20 С
71 Ж Нет 3 19 С

Примечание: Н – нестабильный, С – стабильный.
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Мы предполагаем, что только при тотальной 
нестабильности возможно вращение бедренного 
компонента в костно-мозговом канале бедренной 
кости. При такой ротации возможно применение 
КТ-сканирования для распознавания нестабиль-
ности бедренного компонента. 

Ряд зарубежных авторов [10, 11] отмечают 
наличие промежуточного варианта, так называе-
мой частичной нестабильности, которая выявля-
лась во время артрографии при отрицательном 
результате КТ-исследования. В нашей работе, 
однако, таких случаев не отмечалось.

Дальнейший анализ пациентов необходим, 
чтобы оценить справедливость такой позиции  
и, следовательно, оценить относительную чув-
ствительность артрографии и КТ-сканирования 
для выявления частичной нестабильности. 

Возможные слабости нашей работы – это,  
в основном, небольшое количество наблюдений. 
Поскольку средняя погрешность составила 2°, 
измерение пограничных пациентов может пока-
зать сдвиги между нормальными и ненормаль-
ными значениями. Исходя из неэтичности под-
вергать пациентов необоснованному облучению, 
повторив экспертизу, возможные погрешности 
можно оценивать при дальнейшем тестировании 
нашего метода на других пациентах. 

В заключение мы хотели бы отметить: наши 
данные показывают, что компьютерная томогра-
фия способна обнаружить тотальную нестабиль-
ность бедренного компонента у большинства 
пациентов и что общая производительность КТ-
сканирования и артрографии не отличается ста-
тистически. Кроме того, артрография, как уже 
было показано, лучше, чем компьютерная томо-
графия, для оценки инфекции и нестабильности 
вертлужного компонента протеза. Тем не менее, 
компьютерная томография может быть особен-
но ценным методом, когда имеется подозрение 
на тотальную нестабильность, при низкой ве-
роятности наличия внутрисуставной инфекции,  
и тогда, когда имеется наличие аллергии на конт-
растное вещество или раневая инфекция, в связи 
с чем исключается асептический доступ к тазо-
бедренному суставу.
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