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Классификация диспластического 

коксартроза по Crowe 



Классификация диспластического 

артроза  J .F. Crowe. (степень I) 

Смещение головки бедренной кости 

относительно вертлужной впадины 

в проксимальном направлении 

составляет 50 и менее %. 

Головка незначительно 

деформирована, смещена кверху, 

но остается в вертлужной впадине. 

 

 

 



Классификация диспластического 

артроза  J .F. Crowe. (степень II) 

 

Смещение головки бедренной кости относительно вертлужной впадины 

в проксимальном направлении составляет от 50 и до 75 %. 

 Головка формирует ложную впадину в области крыши вертлужной 

впадины, но часть ее остается в области истинной впадины. 

 

 

 



Классификация диспластического 

артроза  J .F. Crowe. (степень III) 

 

Смещение головки бедренной кости 

относительно вертлужной впадины 

 в проксимальном направлении 

составляет от 75 до 100 %. 

Минимальная часть головки 

остается во впадине. 

 

 

 



Классификация диспластического 

артроза  J .F. Crowe. (степень IV) 

Полный вывих головки, смещение головки составляет более 100%. 

Головка находится вне истинной впадины, мигрирована вверх и ротирована 

кзади. 
 

 



ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ 

Артропластика 
тазобедренного 

сустава 

Корригирующая и 
ротационная 
остеотомия 

Эндопротезирование 
тазобедренного 

сустава 

Виды лечения диспластического 
коксартроза 



Первичное 
эндопротезирование 

Эндопротезирование 
при Crowe I и II степени 

Эндопротезирование 
при Crowe III и  IV 

степени 

Эндопротезирование 
после корригирующих 

остеотомий 



Распределение пациентов 
по степени дисплазии 
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Количество 
пациентов 

Всего за 5 лет выполнено 326 операций 



Распределение видов 
ножек эндопротеза 

 110 
(33,7%) 

216 
(66,3%) 

Wagner cone

Другие ножки 





Оценка результатов  
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Шкала Хариса до 
операции 

Шкала Хариса через 3 
мес после операции 

Через 6 мес 

Через год 







Для предоперационного 

планирования обязательное 

выполнение КТ 



Структура тазобедренного сустава 
вид сзади 



КТ  

у больной после остеотомии 



Структура тазобедренного сустава 
вид спереди 



Применяемая ножка  

Wagner Cone   



Виды бедренных компонентов при 

различных степенях диспластического 

коксартроза 
  

I и II  степень 

Использование различных видов 

ножек эндопротезов, 

преимущественно используя 

задний хирургический доступ 

  

III и IV степень 

  

Использование конической ножки 

Wagner 

  

Диспластический коксартроз 

после остеотомии бедренной 

кости 

  

Использование конической ножки 

Wagner 



Диспластический коксартроз 
  Crowe II 



Эндопротезирование ножкой обычной  
конфигурации 



Двусторонний 

диспластический коксартроз 

состояние после остеотомии 



Двустороннее 

эндопротезирование 

коническими ножками Wagner 



Через 9 месяцев после  
двустороннего эндопротезирования 



Двусторонний коксартроз  
состояние после остеотомий в подростковом возрасте (16 лет)  



Двустороннее эндопротезирование 
ножками Wagner Cone 



Через 2 года после 
операции 



Через 2 года после 
операции 



Двусторонний коксартроз 
Crowe  III 



Двустороннее эндопротезирование 
ножками Wagner Cone 



Двусторонний коксартроз 
Crowe IV 



Эндопротезирование 
ножкой Wagner Cone 



Осложнения 



Перелом большого вертела 



Выводы 

I. Для больных с диспластическим коксартрозом целесообразно при 

эндопротезировании использование конических ножек Вагнер. 

 

II. Предоперационное планирование у больных с диспласческим 

коксартрозом в обязательном порядке должно включать в себя 

выполнение КТ, которое помогает скомпенсировать сложные 

взаимоотношения вертлужного и бедренного компонентов при 

данной патологии и измерить минимальную толщину стенок 

вертлужной впадины. 

 

III.   При имплантации данной ножки необходимо избегать ее 

установки только в кортикальную кость. 

 

 

 

 



Выводы 

 

 

IV. При имплантации других типов бедренных компонентов, в большей 

степени, приемлемо применение заднелатерального хирургического 

доступа, с отсечением грушевидной, запирательной и близнецовых 

мышц, использование которого позволяет избежать вывиха 

эндопротеза, за счет выраженной антеверсии установки чашки 

эндопротеза. 

 

V. У пациентов оперируемых после проведенных межвертельных и 

подвертельных остеотомий, приоритетным является передний 

хирургический доступ, учитывая избыточную ротацию шеечно-

вертельной зоны и грубые деформации проксимального отдела 

бедренной кости. 

 



Спасибо за внимание 


