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Антеверсия — вентрально открытый угол, обра-
зованный пересечением оси головки бедра — шейки 
бедра — диафиза с фронтальной плоскостью, прохо-
дящей через мыщелки колена. Причиной антеверсии 
является поворот проксимальной части бедренной ко-
сти. Если таковой происходит под малым вертелом и, 
значит, головка, шейка и тело бедра затронуты в рав-
ной мере, то и говорят об антеторсии. Если в повороте 
участвуют только головка и шейка бедра, то речь идет 
об антеверсии.

Многокомпонентность деформации проксималь-
ного отдела бедренной кости приводит к высокой 
степени децентрации головки, неравномерному рас-
пределению нагрузки на все компоненты сустава, 
снижению резистентности гиалинового хряща с по-
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Работа основана на анализе результатов лечения 32 пациентов (64 операции) в ортопедическом отделении НИИ педиатрии 
ФГБУ Научный центр здоровья детей РАМН с 2009 по 2012 г. Больные были разделены на 2 группы: пациентам 1-й группы 
(21 ребенок в возрасте от 4 до 10 лет; 4 мальчика, 17 девочек) проводили предоперационное планирование по данным рентге-
нографии; пациентам 2-й группы (11 детей в возрасте от 4 до 8 лет; 1 мальчик, 10 девочек) предоперационное планирование 
осуществляли по предложенной методике с применением компьютерной томографии (КТ). Основными методами диагно-
стики являлись: сбор жалоб, осмотр, рентгенография с измерением угловых параметров тазобедренного сустава в прямой 
проекции и в положении отведения бедер и максимальной внутренней ротации, КТ до мыщелков бедра с целью определе-
ния истинных показателей шеечно-диафизарного угла, антеверсии бедренной кости. По данным КТ устанавливали уровень 
остеотомии бедренной кости между большим и малым вертелами, находили среднее значение диаметра полученной окруж-
ности (среднее арифметическое между наибольшим и наименьшим значениями диаметра). Длину необходимой деротации 
рассчитывали по формуле: L= d × π × c/360°, где L — необходимая длина поворота, мм; d — средний диаметр окружности, 
мм; c — угол деротации, вычисляется как разница между истинными показателями антеверсии проксимального отдела бе-
дра и показателями возрастной нормы. Показатели возрастной нормы антеверсии проксимального отдела бедренной кости 
определяли по [13]. Результаты оперативного лечения оценивали в указанных группах, руководствуясь следующими крите-
риями: соответствие возрастным показателям антеверсии в послеоперационном периоде, симметричность результатов 
после билатеральной деротационной остеотомии бедренной кости.
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32 patients underwent 64 surgical interventions in Orthopedic Department of Research Centre of Children’s Health between 2009 and 
2012. For patients of group 1 (n=21, 4 boys and 17 girls aged 4-10 yr) surgery was planned based on the results of X-ray examination. 
In group 2 (n=11, 1 boy and 10 girls aged 4-8 yr) surgery was planned by the newly proposed method using CT.  Diagnosis was 
based on the analysis of patients’ complaints, examination, X-ray study with the measurement of hip angular parameters in the 
direct projection and in the position of hip abduction with maximum internal rotation, CT down to femoral condyles for determining 
true parameters of the cervical-diaphyseal angle, femoral anteversion.  CT yielded data for the level of femoral osteotomy between 
greater and lesser trochanters, mean diameter of the circumference (arithmetic mean between maximum and minimum diameters). 
The necessary derotation length was calculated by the formula  L = d x pi x c/360 degrees, where   L - the necessary rotation length 
in mm, d – mean circumference diameter in mm,  c - derotation angle calculated as the difference between observed proximal femur 
anteversion and its age norm. The latter were determined as described in [13].  The outcome of surgery was assessed by the following 
criteria:  the  degree of conformity to age-specifi c anteversion of proximal femur in the postoperative period, symmetry of results after 
bilateral femo ral derotation osteotomy.
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следующим развитием ювенильного коксартроза [1—
6]. Определение угловых параметров проксимального 
отдела бедренной кости имеет важное практическое 
значение при подготовке и планировании операции 
у детей с дисплазией тазобедренных суставов (ТБС). 
Для определения шеечно-диафизарного угла (ШДУ) 
и угла антеверсии шейки наиболее часто использу-
ют методики Rippstein, Stzyzevsky, Magiligana—Ти-
хоненкова, Schertlain. Многолетний опыт работы с 
данными методиками показал их относительную 
точность. Однако применение этих методик рентге-
нологического исследования не исключает погреш-
ностей, связанных с проекционными искажениями, 
и погрешностей укладки пациента на столе во время 
рентгенографии. В нашей работе мы использовали 
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Рис. 1. КТ-картина 
изучаемого участка.

компьютерную томографию (КТ) для определения 
истинных показателей антеверсии и ШДУ.

Целью исследования была разработка алгоритма 
предоперационного планирования и хирургической 
коррекции патологической антеверсии проксимально-
го отдела бедренной кости у детей с дисплазией ТБС.

Материалы и методы
В работе представлен анализ результатов лечения 32 па-

циентов (64 операции) в ортопедическом отделении НИИ пе-
диатрии ФГБУ Научной центр здоровья детей (НЦЗД) РАМН 
с 2009 по 2012 г. Все пациенты поступали с диагнозом дис-
плазии ТБС, подвывиха бедер, патологической антеверсии. 

Рис. 2. Уровень предполагаемой остеотомии бедренной кости.

Показатели возрастной нормы антеверсии проксимального отдела бедра
Возраст, 
годы

Значения 
антеверсии,º

Возраст, 
годы

Значения 
антеверсии,º

Возраст, 
годы

Значения 
антеверсии,º

1 31 ± 9 6 27 ± 7 11 21 ± 8

2 30 ± 9 7 23 ± 7 12 20 ± 6

3 27 ± 7 8 24 ± 7 13 20 ± 6

4 26 ± 8 9 21 ± 6 14 15 ± 9

5 27 ± 7 10 21 ± 7 15 15 ± 8

Пациенты были разделены на 2 группы. В 1-й группе (21 па-
циент в возрасте от 4 до 10 лет, средний возраст 79 мес; 4 
мальчика, 17 девочек) предоперационное планирование про-
водили по данным рентгенографии; пациентам 2-й группы 
(11 пациентов в возрасте от 4 до 8 лет, средний возраст 69 
мес; 1 мальчик, 10 девочек) предоперационное планирование 
осуществляли по предложенной методике с применением КТ. 

Основными методами диагностики в нашей работе были 
клинический осмотр по общепринятой методике обследова-
ния ортопедического больного с использованием физикаль-
ных и инструментальных методов, а также изучение рентге-
нологических данных, включающих в себя функциональные 
рентгеновские снимки и результаты КТ ТБС и бедренной ко-
сти до мыщелков бедра. Типичные клинические проявления 
дисплазии ТБС с выраженной антеверсией проксимального 
отдела бедренной кости — внутриротационная установка 
бедер при ходьбе, чувство усталости, периодические боли в 
ТБС при длительной ходьбе, что составляет основные жало-
бы пациентов. При клиническом осмотре ТБС отмечаются 
избыточная внутренняя ротация бедра до 70° (норма 30—
45°), дефицит наружной ротации — до 25° (норма 40—45°) 
(Маркс В.О., 1957; Цыкунов М.Б. и соавт., 2001). При опреде-
лении симптома Тренделенбурга нагружаемая нижняя конеч-
ность практически во всех случаях находится во внутренней 
ротации, данный феномен связан с избыточной антеверсией 
проксимального отдела бедренной кости и недоразвитием 
переднего края вертлужной впадины. 

Для оценки степени тяжести аномалии развития ТБС 
проводили рентгенологическое исследование ТБС в прямой 
проекции и в положении отведения бедер и максимальной 
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Рис. 4. Внешний вид пациентки и амплитуда движений в ТБС на момент 
поступления.

внутренней ротации для определения по-
казателей ШДУ и антеверсии по таблице 
Stzyzevsky. Однако данная методика опре-
деления угла антеверсии, на наш взгляд, 
является малоинформативной, так как воз-
можны погрешности в укладке пациента, 
что может повлиять на результат обследо-
вания. Данную методику мы использовали 
для диагностики избыточной антеверсии 
проксимального отдела бедренной кости. 
Это подтолкнуло нас к поиску альтернатив-
ной методики определения угла антеверсии 
проксимального отдела бедренной кости. 

Приоритет был отдан исследованию 
ТБС с помощью КТ. КТ-исследование по-
зволило с высокой степенью достоверности 
установить пространственное взаимораспо-
ложение компонентов ТБС, с максималь-
ной точностью определить ротационные 
изменения проксимального отдела бедрен-
ной кости, не используя таблицы. Также 
преимуществом данной методики является 
отсутствие необходимости в специальных 
укладках пациента. Исследование прово-
дили на участке от подвздошной кости до 
мыщелков бедренной кости (рис. 1). 

На этапе предоперационного планирова-
ния выполняли КТ ТБС и бедренной кости 
до мыщелков бедра. Вдоль оси шейки бедра 
проводили прямую, затем прямую вели по 
касательной через мыщелки бедра, образо-
вавшийся угол соответствовал истинному 
углу антеверсии проксимального отдела бе-
дренной кости.

Для определения возрастной нормы ан-
теверсии мы использовали данные [13], см. 
таблицу. 

Далее определяли необходимый угол 
деротации проксимального отдела бедра пу-
тем вычета возрастного показателя антевер-
сии из полученного истинного значения уг-
ла антеверсии. По аксиальным срезам также 
находили уровень предполагаемой остеото-
мии бедренной кости между большим и ма-
лым вертелами (рис. 2), вычисляли среднее 
значение диаметра полученной окружности 
(как среднее арифметическое между наи-
меньшим и наибольшим его значениями). 

Длину необходимой деротации опреде-
ляли по формуле: 

d × π × c
 L = ,

360°
где d — средний диаметр окружности, мм; 
с — необходимый угол деротации; L — не-
обходимая длина поворота, мм.

Далее интраоперационно перед остеото-
мией бедренной кости вдоль оси бедра на-
носили разметку в виде линии в предполага-
емом месте остеотомии. После остеотомии 
производили поворот дистального фрагмен-
та наружу на величину, полученную по фор-
муле (рис. 3). Костные фрагменты фиксиро-
вали пластиной.

Клинический пример. Пациентка К., 
6 лет 7 мес, поступила с диагнозом дис-
плазии ТБС, двустороннего подвывиха бе-
дер, патологической антеверсии. Основные 
жалобы при поступлении — на чувство 
усталости, периодические боли в ТБС при 

Рис. 3. Схематическое 
изображение дерота-
ционного компонента 
межвертельной остеото-
мии бедренной кости.



41

 

Рис. 5. Рентгенограммы ТБС на момент поступления с индексированием угловых параметров.
а — в прямой проекции; б — в проекции отведения и максимальной внутренней ротации.

Рис. 6. Показатели антеверсии проксимального отдела бедра 
по данным КТ.

Рис. 7. Интроаоперационная картина доратационного компо-
нента.

Рис. 8. Рентгенограммы ТБС через 7 мес после оперативного 
лечения с индексированием угловых параметров.

длительной ходьбе, нарушение походки (внутриротацион-
ная установка нижних конечностей при ходьбе). В возрасте 
6 лет поступила в ортопедическое отделение НЦЗД РАМН 
(рис. 4). 

По данным осмотра: избыточная внутренняя ротация 
бедер 75° c обеих сторон, наружная ротация бедер 50° с 
обеих сторон. По данным рентгенологического исследо-
вания: подвывих бедер с обеих сторон, патологическая 
антеверсия. ШДУ, проекции: прямая/внутренняя ротация 
справа 148/140°, слева 150/138° (норма — 136 ± 6°). Линии 
Шентона прерывистые с обеих сторон. Угол вертикально-
го соответствия: справа 65°, слева 60° (норма 70— 90°), 
рис. 5. 

По данным Stzyzevsky антеверсия составила справа 43°, 
слева 50°. По данным КТ истинный ШДУ был равен справа 
135°, слева 140°, истинная антеверсия составила справа 55°, 
слева 57° (рис. 6). 

Среднее значение нормы антеверсии для данного пациен-
та равнялось 27° (см. таблицу). Таким образом, необходимый 
угол деротации составил 30° (57° – 27°= 30°), средний диа-
метр окружности бедренной кости — 23 мм (19 мм + 27 мм) 
/2 = 23 мм), по предложенной формуле определена длина по-
ворота — 6 мм. На рис. 7 представлена интраоперационная 
картина деротационного компонента.

Выполнена межвертельная деротационно-варизирующая 
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Рис. 9. Показатели антеверсии проксимального отдела бедренной кости по данным КТ 
через 7 мес после оперативного лечения.

Рис. 10. Внешний вид пациента и амплитуда ротационных движений в ТБС через 
7 мес после операции.
а — внешний вид пациента; б — внутренняя ротация; в — наружная ротация.

остеотомия бедер с обеих сторон. В послеоперационном пе-
риоде по данным рентгенографии ТБС в прямой проекции 
ШДУ составил справа 125°, слева 123°, угол вертикального 
соответствия справа 87°, слева 88°, линии Шентона непре-
рывны с обеих сторон (рис. 8).

Показатели антеверсии по данным КТ составили справа 
28°, слева 25° (рис. 9). 

Внешний вид пациента и амплитуда 
ротационных движений в ТБС через 7 
мес после операции представлены на 
рис. 10.

Результаты и обсуждение
Выполнение межвертельной де-

ротационной остеотомии бедрен-
ной кости у детей с патологиче-
ской антеверсией проксимального 
отдела бедренной кости с исполь-
зованием предложенной нами ме-
тодики предоперационного пла-
нирования позволило достигнуть 
показателей возрастной нормы ан-
теверсии у 10 (90,9%) пациентов. У 
1 (9,1%) ребенка после билатераль-
ной межвертельной остеотомии 
бедренной кости справа значения 
антеверсии оказались ниже воз-
растной нормы. При классической 
методике предоперационного пла-
нирования с применением рентге-
нографии показатели антеверсии 
соответствовали возрастной нор-
ме у 10 (48%) пациентов, а у 11 
(52%) детей такое соответствие 
достигнуто не было. Деротацион-
ный компонент производили под 
контролем внутренней ротации бе-
дра на операционном столе, в по-
ложении больного на спине. Ори-
ентиром выполненной коррекции 
после деротационной остеотомии 
считали внутреннюю ротацию бе-
дра, визуально не превышающую 
20°. Таким образом, при классиче-
ской методике предоперационного 
планирования с использованием 
рентгенологического расчета де-
ротационного компонента больше 
половины результатов не соответ-
ствовали показателям возрастной 
нормы антеверсии. 

Также немаловажным крите-
рием оценки результатов, на наш 
взгляд, является симметричность 
результатов после билатеральной 
остеотомии бедренных костей. 
Симметричным считали резуль-
тат, если разница достигнутых по-
казателей не превышала 10°. По 
предложенной нами методике с 
применением КТ симметричные 
результаты отмечены у 10 (90,9%) 
оперированных, у 1 (9,1%) ре-
бенка разница составила 13°. По 
классической методике симме-

тричные результаты получены у 13 (61,9%) больных, 
у 8 (38,1%) пациентов разница составила более 10°. 
Продолжительность оперативного лечения в среднем 
по двум методикам не различалась и составила 74,6 
± 24,3 мин. В послеоперационном периоде нахожде-
ние в стационаре было равно 13 ± 3 койко-дня. Сро-
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ки катамнестического наблюдения составили от 3 до 
36 мес. Всем пациентам на разных сроках проводили 
рентгенографию и КТ, по данным которых не отмече-
но ни одного случая потери коррекции, включая от-
даленные сроки наблюдения после удаления металло-
фиксатора. Металлофиксатор удаляли через 1—2 года 
после коррекции деформации. 

На сегодняшний день остается дискутабельным 
вопрос о степени деротации проксимального отдела 
бедренной кости у детей с патологической антевер-
сией. С целью предотвращения послеоперационной 
ревальгизации и деротации проксимального отдела 
бедра в послеоперационном периоде некоторые ор-
топеды считают необходимым выполнять у детей до-
школьного возраста гиперкоррекцию ШДУ до 100—
105°, а антеверсии — до 0° [8—11]. Однако встреча-
ются и возражения против гиперкоррекции угловых 
величин проксимального отдела бедра [12, 13]. Осно-
ванием для возражений является то, что при гипер-
коррекции нарушается взаимоотношение суставных 
поверхностей, а это приводит к неправильной нагруз-
ке на эпифиз головки бедра и развитию дегенератив-
но-дистрофических изменений. Авторы рекомендуют 
восстанавливать величину ШДУ до перпендикуляр-
ного положения плоскости ростковой зоны головки 
бедра к оси нагрузки тела, а угол антеторсии остав-
лять в пределах возрастной нормы [14, 15]. Мы при-
держиваемся мнения, что деротацию проксимального 
отдела бедренной кости необходимо производить до 
возрастных показателей антеверсии с целью предот-
вращения нарушений пространственных взаимоотно-
шений компонентов ТБС ятрогенного генеза, которые 
могли бы в дальнейшем привести к развитию коксар-
троза. 

Выводы
1. Предложенный алгоритм предоперационного пла-

нирования хирургической коррекции патологи-
ческой антеверсии у детей с дисплазией ТБС по-
зволяет с максимальной точностью восстановить 
показатели антеверсии до возрастной нормы.

2. Предложенная методика дает возможность полу-
чить симметричные результаты возрастной анте-
версии после билатеральной деротационной ос-
тео томии бедренной кости.

3. С помощью предложенной методики обеспечивает-
ся восстановление физиологической или близкой к 
физиологической амплитуде движений в ТБС.
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