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Произведен биомеханический анализ влияния на качество анатомического результата уровня, направления остеотомии, 
характера и величины сдвига при выполнении остеотомии таза с медиализацией дистального фрагмента. 
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The biomechanical analysis has been made to evaluate the effect of osteotomy level and direction, shift character and amount on 
the quality of anatomic result while performing pelvic osteotomy with distal fragment medialization.  

Keywords: pelvic osteotomy of Chiari type, biomechanics, dysplasia, the hip (joint).  

 

ВВЕДЕНИЕ 

Поперечная остеотомия таза с последующим 

смещением всего тазобедренного сустава внутрь 

впервые была предложена P. Bade в 1929 году [1]. 

Целью такой остеотомии являлось создание упора 

для головки бедренной кости в случаях недоста-

точного еѐ покрытия при дисплазии тазобедренного 

сустава. Несмотря на кажущуюся простоту, уро-

вень и направление остеотомии значительно влия-

ют на качество анатомического результата, а вели-

чина сдвига  на биомеханические условия функ-

ционирования всего тазобедренного сустава. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

Поскольку на стабильность сустава влияет 

большое количество факторов, то биомеханиче-

ское моделирование уровня, направления остео-

томии и величины сдвига мы рассмотрим для 

конкретных клинических ситуаций: головка 

бедренной кости вправлена и центрирована во 

впадине, проксимальный отдел бедренной кости 

имеет нормальные угловые характеристики, 

соответствующие возрасту пациентов. 

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

Оценка уровня остеотомии. Для определе-

ния оптимального уровня остеотомии путѐм 

геометрических построений рассмотрим три 

варианта: надацетабулярный, надкапсульный и 

подкапсульный (рис. 1). 

 

Рис. 1. Схема взаиморасположения фрагментов при надацетабулярной (1), надкапсульной (2) и подкапсульной (3) попе-

речной остеотомии таза со смещением сустава внутрь 
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Как видно из рисунка 1, при выполнении вы-

сокой надацетабулярной остеотомии (уровень 1) 

образуется ступенька, впадина занимает ещѐ более 

вертикальное положение, упор под головку отсут-

ствует. Такая ситуация приводит не только к рез-

кому ухудшению центрации сустава, но и создаѐт 

все условия для вывиха головки из сустава. 

При выполнении надкапсульной остеотомии 

(уровень 2) также наблюдается более вертикаль-

ное положение вертлужной впадины, а вновь об-

разованная крыша располагается несколько выше 

естественной, но сдвиг обеспечивает достаточный 

упор для головки, при этом между остеотомиро-

ванной поверхностью подвздошной кости и го-

ловкой бедренной кости находится капсула суста-

ва. Капсула сустава не сможет заменить полно-

ценный хрящ и никогда не преобразуется в него, 

но служит своеобразной защитой для головки. С 

другой стороны, капсула сустава имеет большое 

количество нервных окончаний, принимающих 

участие в функции сустава. Поэтому интерпози-

ция капсулы между головкой бедренной кости и 

созданным навесом, приводящая к компрессии не 

может благоприятно сказываться на функциони-

ровании сустава в целом. 

При выполнении подкапсульной остеотомии 

(уровень 3) ориентация вертлужной впадины ана-

логична предыдущим вариантам, но образованная 

крыша располагается на уровне естественной. Од-

нако данное вмешательство становится внутри-

суставным, что приводит к гемартрозу и другим 

не менее серьѐзным последствиям; головка бед-

ренной кости располагается непосредственно под 

остеотомированной поверхностью подвздошной 

кости, что неизбежно приводит к травме еѐ хря-

щевой поверхности. 

Оценка направления и формы остеотомии 

во фронтальной плоскости. Поскольку «смеще-

ние» вовнутрь всего тазобедренного сустава про-

исходит путѐм его вращения вокруг лонного со-

членения, то «идеальным» направлением будет 

линия, соответствующая окружности с центром 

вращения в лонном сочленении
1
. Однако при фор-

мировании остеотомии по окружности, образуется 

«клювовидная» форма навеса, а сама остеотомия 

нередко проникает в крестцово-подвздошный сус-

тав, что также является недопустимым (рис. 2). 

 

Рис. 2. Схема взаиморасположения фрагментов при 

выполнении остеотомии таза по форме окружности с 
радиусом от лонного сочленения до уровня остеотомии 

                                                 
1 Не путать с модификацией, предложенной Фищенко. 

Любая другая форма остеотомии будет при-

водить к заклиниванию костных фрагментов 

между собой в зависимости от направления в 

большей или меньшей степени. 

Отклонение книзу линии остеотомии отно-

сительно горизонтальной линии делает этот 

сдвиг крайне затруднительным в силу возни-

кающих особенностей взаиморасположения 

фрагментов. На рисунке 3 (уровень 1) видно, 

какое должно быть вклинение фрагментов, что-

бы обеспечить необходимый сдвиг. 

 

Рис. 3. Схема взаиморасположения фрагментов при 

выполнении горизонтальной остеотомии таза (уро-

вень 2) и с отклонением еѐ направления книзу (уро-
вень 1): АВ - линия Омбредана, CD - уровень есте-

ственной крыши 

При этом сдвиг обеспечивается одновремен-

ным вращением как дистального остеотомиро-

ванного фрагмента относительно лонного сочле-

нения, так и проксимального в крестцово-

подвздошном сочленении. Разворот в крестцово-

подвздошном сочленении нарушает нормальную 

механику сустава и приводит к появлению болей 

и деструктивных изменений в нѐм. После медиа-

лизации в этом случае образуется клиновидная 

щель между остеотомированной поверхностью 

подвздошной кости и головкой бедренной кости. 

Это приводит к мнимому погружению головки 

под вновь образованную крышу (головка бед-

ренной кости действительно располагается меди-

ально от линии Омбредана), а скос кверху не даѐт 

возможности стабилизировать имеющиеся соот-

ношения. Более вертикальное положение верт-

лужной впадины, наклон упорной поверхности 

кнаружи и вверх создают все условия для вывиха 

головки из сустава. 

Аналогичная картина будет наблюдаться при 

горизонтальной линии остеотомии (рис. 3, уро-

вень 2). При этом степень выраженности наблю-

даемых изменений будет несколько меньшим. 

Возможность сдвига при формировании остео-

томии отклонѐнной вверх относительно горизон-

тали обеспечивается также одновременным вра-

щением обоих фрагментов. Однако разворот про-

ксимального фрагмента будет минимальным, так 

как в этом случае в силу особенностей направле-

ния остеотомии будет наблюдаться некоторое 

расхождение фрагментов по внутренней поверх-

ности и сдвиг происходит свободно (рис. 4).  
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Рис. 4. Схема взаиморасположения фрагментов при выполнении поперечной остеотомии таза с отклонением еѐ направле-

ния от горизонтальной линии вверх на 5-7  (б), 8-12  (в), более 12  (г) 

Поскольку разворот происходит обоих 

фрагментов, то наклон вновь образованной 

крыши будет определятся величиной разворота 

крыла подвздошной кости и степенью наклона 

линии остеотомии. 

При наклоне линии остеотомии таза на 5-7  

вверх от горизонтали опорная поверхность соз-

данного навеса будет иметь горизонтальное на-

правление, а так как сформированный упор распо-

лагается несколько выше естественного уровня, то 

направление образованного свода впадины будет 

иметь наклон кверху на 5-7  (рис. 4, б). Даже при 

нормальных показателях ацетабулярного индекса, 

угла Виберга, полной медиализации головки отно-

сительно линии Омбредана, такой сустав не будет 

стабильным в силу биомеханических изменений 

функционирования медиализированного сустава 

(эти причины будут рассмотрены ниже).  

При наклоне линии остеотомии таза на 8-

12  вверх от горизонтали опорная поверхность 

созданного навеса будет наклонѐнной вниз на 3-

5 , формируя латеральный край свода на уровне 

естественной впадины (рис. 4, в). Наклонная 

поверхность навеса книзу обеспечивает боль-

шую стабильность сустава, формируя механи-

ческое препятствие для латеропозиции головки. 

Больший наклон линии остеотомии кверху 

13-20  (рис. 4, г) формирует углообразную щель 

над головкой бедренной кости. Это приводит к 

компрессии, в местах «заклинивания» головки 

между сформированным навесом и вертикально 

расположенной впадиной, индуцируя еѐ асепти-

ческий некроз и тугоподвижность сустава. 

Увеличение наклона более 20  будет также 

нецелесообразным. Остеотомия при таком на-

правлении будет проникать в крестцово-

подвздошный сустав, что является недопусти-

мым (рис. 2). 

Одной из разновидностей остеотомии, от-

клонѐнной вверх относительно горизонтали, бу-

дет Г-образная форма остеотомии, описание 

которой встретилось нам у F.Gougeon (1984) [4]. 

Начало под углом 10º вверх и внутрь на протя-

жении 2/3 длины линии рассечения кости под-

вздошной кости, далее горизонтально. Такая 

форма даѐт возможность «сдвига» с минималь-

ным разворотом проксимального фрагмента, 

формируя наклон в 3-5  опорной поверхности 

книзу. Горизонтальное продолжение остеото-

мии обеспечивает заклинивание костных фраг-

ментов с внедрением горизонтальной части 

проксимального фрагмента в широкую часть 

дистальной части, создавая тем самым хорошие 

условия для их консолидации (рис. 5). 

 

Рис. 5. Схема положения фрагментов при формиро-

вании Г-образной формы остеотомии таза 

Оценка направления и формы остеотомии в 

сагиттальной плоскости. 

Профиль остеотомии также значительно 

влияет на качество анатомического результата. 

Отклонение от горизонтальной плоскости сече-

ния в ту или иную сторону не только отражается 

на характере стабильности фрагментов относи-

тельно друг друга, но и влияет на стабильность 

всего сустава (рис. 6). 

Учитывая, что при дисплазии тазобедренного 

сустава всегда наблюдается избыточная фрон-

тальная инклинация впадины, то при наклоне 

опорной поверхности навеса кпереди (рис. 6, б) 

создаются благоприятные условия для латеропо-

зиции головки бедренной кости кпереди.  
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Рис. 6. Схема положения фрагментов при выполнении поперечной остеотомии таза строго в сагиттальной плоскости (а), 
под углом, открытым вентрально (б), под углом, открытым дорзально (в), дугообразной формой сечения (г) 

При наклоне линии остеотомии в сагитталь-

ной плоскости под углом, открытым дорзально 

(рис. 6, в), избыточная торсия впадины в этой 

же плоскости отчасти компенсируется - наклон-

ная поверхность навеса книзу по передней по-

верхности обеспечивает большую стабильность 

сустава, формируя механическое препятствие 

для латеропозиции головки. Увеличение угла 

наклона при недоразвитии заднего края впади-

ны будет создавать условия для соскальзывания 

головки кзади. Допустимый угол наклона в са-

гиттальной плоскости будет не более 10º. 

Дугообразная форма остеотомии (рис. 6, г) в 

сагиттальной плоскости будет обладать боль-

шими преимуществами. Так как сечение кости 

по передней поверхности будет аналогичным 

как и в случае наклона линии остеотомии в са-

гиттальной плоскости под углом, открытым 

вентрально. При этом фрагменты будут стаби-

лизированы относительно друг друга прокси-

мальными наклонными поверхностями. 

Однако данная ситуация справедлива только 

тогда, когда поперечные размеры головки бед-

ренной кости равны или меньше размера фор-

мируемого навеса в сагиттальной плоскости, а 

сама головка полностью погружена под навес. В 

противном случае наклонная поверхность 

сформированного свода образует клиновидную 

щель над головкой бедренной кости, при этом 

опора головки приходится на край навеса, что 

уже само по себе является недопустимым. Для 

этого варианта единственным решением будет 

строго горизонтальное направление остеотомии 

в сагиттальной плоскости (рис. 6, а). 

Биомеханическая оценка медиализации 

сустава. По мнению большинства исследовате-

лей, медиализация центра вращения сустава 

приводит к уменьшению механической нагруз-

ки на сустав и отводящую группу мышц (Chiari, 

1665; Strange, 1965; Burch, 1965; Kondo, 1969 и 

др.) [цит. по 3]. Однако мы считаем, что это ут-

верждение справедливо в строго ограниченных 

условиях. 

При нормальном положении сустава все тяги 

удерживающие таз горизонтальном положении, 

возбуждают силы, которые вызывают придав-

ливание головки бедренной кости к вертлужной 

впадине. 

 

а б                       в 

Рис. 7. Схема расположения мгновенного математического центра (М), равнодействующей силы (Fr), действующей на сус-
тав, результирующей силы отводящей группы мышц (F) и индуцируемой ей силы, придавливающей головку к впадине (Fx), 

до операции (а), после выполнения медиализации (б), после выполнения медиализации с учѐтом направления силы под-

вздошно-поясничной мышцы после медиализации 
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На рисунке 7, а, иллюстрирующем положение 

сустава до остеотомии таза, Fpr изображает силу, 

придавливающую головку всякий раз, когда воз-

буждается сила (F), удерживающая таз в горизон-

тальном положении. Эта придавливающая сила 

(Fpr) возбуждается до тех пор, пока направление 

силы F образует острый угол с линией, соеди-

няющей центр вращения с местом прикрепления 

мышц. Используя закон углового рычага, мы име-

ем возможность рассчитать эту силу: Fpr = 

F  sin β. Медиализация всего сустава приводит к 

изменению направления действия результирую-

щей средней и малой ягодичных мышц. При этом 

уменьшение угла β до нуля, приводит к тому, что 

Fpr = F  sin 0 = 0, т.е. сила, придавливающая го-

ловку бедренной кости к впадине, становится рав-

ной нулю (рис. 7, б). При дальнейшей медиализа-

ции направление силы F образует тупой угол с 

линией, соединяющей центр вращения с местом 

прикрепления мышц, используя ту же формулу 

мы получаем отрицательное значение, т.е. сила 

меняет своѐ направление, индуцируя вывихивание 

головки из тазобедренного сустава (рис. 7, в). 

Медиализация сустава приводит и к измене-

нию направления действия силы подвздошно-

поясничной мышцы. Согласно исследованиям, 

проведѐнным Х.А. Янсоном, такое изменение 

приводит к отклонению результирующей силы в 

тазобедренном суставе на 4º от вертикали кна-

ружи [2]. Это детерминирует несвойственную 

ей отрицательную силу Fx, направленную на 

вывихивание головки из вертлужной впадины 

(рис. 7, в). 

Рассматривая рычажные системы с шаровид-

ными шарнирными соединениями, необходимо 

помнить, что они обладают двумя центрами вра-

щения - кинематическим, определяющим все 

движения (в суставе он совмещѐн с анатомиче-

ским центром полусферы вертлужной впадины и 

центром головки бедренной кости), и математиче-

ским мгновенным центром вращения, располо-

женным на шаровой поверхности сустава в месте 

пересечения равнодействующей силы (Fr), дейст-

вующей на сустав (рис. 7, а). Положение матема-

тического центра вращения определяется каждый 

раз суммой действующих в системе сил. Если в 

такой системе возбуждается сила, не совпадающая 

с направлением исходной равнодействующей, то 

эта вновь возбуждаемая сила перемещает матема-

тический центр в сторону своего действия по по-

верхности шаровидной поверхности (рис. 7, б). 

Особенно это становится важным, когда величины 

смещения сопоставимы с размерами рычагов дей-

ствия сил. 

Рассматривая медиализацию сустава с этой 

позиции, видно, что возбуждение силы Fx и из-

менение направления силы Fpr приводит к воз-

буждению силы, направленной от центра тазо-

бедренного сустава в сторону большого вертела. 

Эта сила изменяет направление равнодейст-

вующей силы (Fr) и перемещает нашу точку 

математического центра вращения к краю верт-

лужной впадины (рис. 7, в). Если измерить это 

перемещение по горизонтали, то мы получаем 

возможное перемещение мгновенной математи-

ческой точки в пределах от 2,5 до 3 см. Это при-

водит к увеличению плеча действия силы веса 

тела и уменьшению плеча действия отводящей 

группы мышц. Восстановление равновесия в 

данной системе требует больших усилий сред-

ней и малой ягодичных мышц в одноопорный 

период, что неизбежно вызывает компрессию 

сустава. Увеличение нагрузки на тазобедренный 

сустав, особенно неблагоприятно воздействует 

на головку бедренной кости, не подготовленную 

к ней, в силу анатомических особенностей еѐ до 

операционного расположения, приводя к разви-

тию асептического некроза. 

Если равновесие в системе не наступает, то 

это неизбежно приводит к латеропозиции го-

ловки бедренной кости, а при недостаточности 

еѐ покрытия или наклоне вверх опорной по-

верхности навеса – к релюксации. 

С целью уточнения реальных параметров 

биомеханических изменений, у 25 пациентов с 

односторонней патологий нами были произве-

дены геометрические измерения основных ана-

томических величин, рассмотренных выше, на 

здоровом суставе. По рентгенограммам таза в 

прямой проекции с фокусным расстоянием 1 м
2
, 

в положении приведения бедра на величину 

кондилодиафизарного угла и норморотации мы 

получили следующие значения (рис. 8): 

 среднее значение проекции на горизон-

тальную линию плеча действия веса тела (отре-

зок АМ) равно 8,5±0,48
3
 см, среднее стандарт-

ное отклонение составило 0,7 см; 

 среднее значение проекции на горизон-

тальную линию плеча действия силы абдукто-

ров (отрезок МТ) – 5,75±0,25 см, среднее стан-

дартное отклонение составило 0,9 см; 

 среднее значение плеча действия силы 

абдукторов (отрезок МТ1)
4
 – 5,53±0,46 см, сред-

нее стандартное отклонение составило 0,89 см; 

 среднее значение расстояния между вер-

тикалями, проведѐнными через места действия 

подвздошно-поясничной мышцы (через меди-

альную часть малого вертела и через точку, рас-

положенной на границе внутренней и средней 

трети отрезка, который соединяет переднениж-

нюю ость подвздошной кости и медиальный 

конец Y-образного хряща), равно 2±0,42 см, 

среднее стандартное отклонение составило 

0,87 см (отрезок РР1). 

                                                 
2 Значения представлены с учѐтом рентгенологического 

увеличения как 1:1,13, при фокусном расстоянии 1 м. 
3 Доверительный интервал для среднего генеральной сово-

купности вычислялся при альфа равной 0.05, что означает 

95 % уровень надежности. 
4 Линию ВТ  действия равнодействующей силы отводящей 

группы мышц (Fx) определяли по схеме H. Debrunner (рис. 8, а). 
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Рис. 8. Схема расположения мгновенного математического центра вращения относительно кинематического вращения в 
норме (а) и после медиализации тазобедренного сустава (б) 

С учѐтом полученных данных воспроизведѐм 

вышеописанные биостатические расчѐты. За значе-

ние силы тяжести без учѐта веса опорной конечно-

сти условно возьмѐм величину – p, за силы абдук-

торов – h. Так как в норме все тяги, удерживающие 

таз в горизонтальном положении, возбуждают си-

лы, которые вызывают придавливание головки 

бедренной кости к вертлужной впадине, то резуль-

тирующая, направленная медиально, смещает ма-

тематический центр вращения примерно на 5 мм 

медиально по сферической поверхности головки. В 

этом случае условие равновесия будет определяться 

следующим уравнением: р×|А′М′n| = h×|МnТm| (1) 

(рис. 8, а). Как видно из рисунка 8, а, |А′М′n| = | АМ|-

0,5; |МnТm| = | МТ1| - |MM′| согласно расчѐтам будет 

равным 5,2 см. Следовательно, выражение 1 примет 

следующий вид 8p = 5,2h. Это означает, что на от-

водящую группу мышц будет воздействовать сила, 

равная 
2,5

8 p. При смещении сустава внутрь до 

вертикализации действия пояснично-подвздошной 

мышцы, т.е. на расстояние 2±0,42 см, смещение 

математического центра вращения с учѐтом на-

правления равнодействующей на сустав (Frm) и вер-

тикализации равнодействующей абдукторов (F) 

будет соответствовать 1,5 см. Условие равновесия 

будет определяться следующим уравнением: 

р×|А′М′m| = h×|М′m Т′| (рис. 8, б), как видно из ри-

сунка, смещение происходит по сферической по-

верхности и проекционно будет меньшим и, со-

гласно проведѐнным расчѐтам, выражение примет 

следующий вид 6,7p = 6,5h. Это означает, что в 

этом случае на отводящую группу мышц будет 

воздействовать сила, равная 
2,5

7,6
p. Если силу, 

равную 
2,5

8 p, принять за 100 %, то после медиали-

зации до 2±0,42 см на отводящую группу мышц 

будет приходиться 67 % от исходной нагрузки. 

Дальнейшая медиализация приводит к индуциро-

ванию силы, вывихивающей головку из тазобед-

ренного сустава (Fx), изменению направления рав-

нодействующей силы (Fr1) и как следствие вызыва-

ет перемещение математического центра вращения 

примерно на 2-2,5 мм латерально по сферической 

поверхности (рис. 8, б). В этом случае условие рав-

новесия определится следующим уравнением: 

р×|А′М′1| = h×|М′1Т′| (рис. 8, б, в) с учѐтом значений, 

полученных при измерении по рентгенограммам 

таза, и проведѐнного расчѐта выражение примет 

следующий вид: 9,3p = 3,9h, а на отводящую груп-

пу мышц будет воздействовать сила, равная 2,38p – 

155 % от исходного значения. Дальнейшая медиа-

лизация сустава приведѐт к большему смещению 

математического центра вращения кнаружи и ещѐ 

большему увеличению нагрузки на отводящую 

группу мышц и головку бедренной кости. 

Медиализация тазобедренного сустава имеет и 

ещѐ один немаловажный аспект. Во время смеще-

ния дистального фрагмента внутрь происходит 

изменение положения всех частей таза (рис. 9). 

 
а б 

Рис. 9. Схема перемещения частей и фрагментов таза при выполнении поперечной остеотомии таза с медиализацией тазо-
бедренного сустава в горизонтальной плоскости (б) и во фронтальной, сагиттальной и горизонтальной плоскостях (а) (ри-

сунки с некоторыми изменениями заимствованы у F. Gougeon с соавт., 1984 [4]) 
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Сама медиализация сустава происходит путѐм 

вращения дистального фрагмента относительно 

лонного сочленения. Одновременно с этим проис-

ходит и вращение проксимального фрагмента. В 

силу анатомических особенностей крестцово-

подвздошного сустава движение в нѐм происходит 

одновременно в трех направлениях: вращение 

вверх, разворот кзади по типу раскрытия книжки 

во фронтальной плоскости и вращения кзади в 

сагиттальной плоскости (рис. 9, а). Одновременно 

с этим происходит и изменение положения кон-

тралатеральной половины таза. При нормальных 

анатомо-функциональных взаимоотношениях в 

контралатеральном суставе эти изменения не 

имеют существенного значения, но при явлениях 

дисплазии это может привести к подвывиху го-

ловки бедренной кости. Это обусловливается дву-

мя факторами: вертикализацией впадины в силу 

того, что происходит вращение вверх всей поло-

вины таза (рис. 9, а), и изменением угла горизон-

тальной инклинации вертлужной впадины в силу 

того, что происходит вращение всей половины 

таза кзади (рис. 9, б). Разворот впадины кзади уве-

личивает угол горизонтального соответствия, так, 

при дисплазии тазобедренного сустава чаще всего 

встречается избыточное отклонение еѐ кпереди. 

Однако избыточная антеверзиия впадины обу-

словлена не столько истинным еѐ разворотом, 

сколько большим уплощением переднего края. 

Это приводит к тому, что наклон уплощенного 

заднего края впадины дорзально создаѐт условия 

для соскальзывания головки кзади. 

Чем больше выполнена медиализация суста-

ва, тем сильнее выражена трансформация всего 

таза. Максимально эти изменения наступают 

при медиализации на половину поперечного 

сечения подвздошной кости и более. 

Биомеханическая оценка увеличения глуби-

ны впадины в сагиттальной плоскости. Необ-

ходимость сдвига в сагиттальной плоскости оп-

ределяется на основании расчѐта степени дефи-

цита покрытия головки в переднезаднем на-

правлении. Оценить степень степени дефицита 

покрытия головки в переднезаднем направлении 

возможно практически только при анализе ком-

пьютерных томограмм.  

Имеется две возможности увеличения глу-

бины впадины – это путѐм смещения в горизон-

тальной плоскости дистального фрагмента кза-

ди (рис. 10, а) или путѐм разворота в сагитталь-

ной плоскости кзади (рис. 10, б). 

Негативные последствия смещения в гори-

зонтальной плоскости дистального фрагмента 

кзади мы рассмотрели уже выше на примере раз-

ворота контралатерального сустава. Это приво-

дит к тому, что наклон уплощенного заднего края 

впадины дорзально создаѐт условия для соскаль-

зывания головки кзади. 

Коррекция положения фрагмента путѐм раз-

ворота в сагиттальной плоскости кзади (рис. 10, 

б) приводит к такой переориентация впадины, 

что головка бедренной кости будет опираться 

только на плато образованного навеса. Такое 

можно допустить лишь в тех случаях, когда го-

ловка значительно деформирована или нет дру-

гих способов стабилизации сустава. 
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Рис. 10. Схема взаиморасположения фрагментов при увеличении глубины впадины в переднезаднем направлении путѐм сме-

щения в горизонтальной плоскости дистального фрагмента кзади (а) и путѐм разворота в сагиттальной плоскости кзади (б) 

ОБСУЖДЕНИЕ ПОЛУЧЕННЫХ РЕЗУЛЬТАТОВ 

Таким образом, биостатический анализ вы-

полнения поперечной остеотомии таза с после-

дующим смещением всего тазобедренного сус-

тава внутрь выявил, что биомеханически наибо-

лее оптимальным будет: 

1. Уровень: выполнение надкапсульной ос-

теотомии, так как он обеспечивает наиболее 

близкий уровень формирования навеса к естест-

венному уровню крыши вертлужной впадины с 

капсульной прослойкой под остеотомированной 

поверхностью.  

2. Направление: во фронтальной плоско-

сти  наклон линии остеотомии таза на 8-12  

вверх от горизонтали или Г-образная форма ос-

теотомии. Такое направление позволяет легко 

выполнить сдвиг, а наклон опорной поверхности 
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вниз обеспечивает анатомичность вновь образо-

ванного свода и достаточную стабильность сус-

тава; в сагиттальной плоскости  определяется 

из соотношения поперечного размера головки 

бедренной кости и размера формируемого навеса 

в сагиттальной плоскости. В тех случаях, когда 

объективная их оценка затруднена или попереч-

ные размеры головки бедренной кости превы-

шают размеры формируемого навеса, следует 

выполнять остеотомию строго в горизонтальном 

направлении в сагиттальной плоскости. Когда 

размеры головки бедренной кости соотносимы с 

таковыми опорной поверхности формируемого 

свода предпочтительным будет выполнение ду-

гообразной формы остеотомии. 

3. Величина сдвига во фронтальной плоско-

сти: не должна превышать 2±0,42 см, так как 

увеличение степени медиализации приводит к 

обратному увеличению нагрузки более чем на 

55 % и к дестабилизации сустава - к латеропо-

зиции головки бедренной кости вплоть до еѐ 

релюксации.  

4. Величина сдвига в сагиттальной плоско-

сти: возможна только путѐм разворота дисталь-

ного фрагмента в сагиттальной плоскости кзади. 

В силу того, что переориентация впадины при-

водит к тому, что головка бедренной кости бу-

дет опираться только на плато образованного 

навеса, такое можно допустить лишь в тех слу-

чаях, когда головка значительно деформирована 

или нет других способов стабилизации сустава. 

5. Надкапсульный уровень остеотомии тре-

бует проводить полную или частичную денер-

вацию капсулы сустава с целью ликвидации 

патологической импульсации со стороны еѐ 

ущемлѐнного участка. 

ВЫВОДЫ 

Проведѐнный анализ показывает, что данная 

операция приводит к дисбалансу действия сил 

подвздошно-поясничной, средней и малой яго-

дичных мышц, приводящему к увеличению на-

грузки как на головку бедренной кости, так и на 

отводящую группу мышц. Кроме этого она спо-

собствует нарушению центрации в контралате-

ральном суставе, не позволяет увеличивать глу-

бину впадины в переднезаднем направлении. 

В связи с этим следует отметить, что показа-

ния для выполнения данной остеотомии должны 

быть ограничены случаями, когда центрация 

невозможна другими средствами в силу выра-

женной дисконгруэнтности суставных поверх-

ностей или «не осталось надежды на произволь-

ное ремоделирование вертлужной впадины или 

посредством реориентирующей остеотомии». И 

даже в этих случаях противопоказанием для 

выполнения данной остеотомии будет двусто-

ронняя дисплазия тазобедренных суставов, дис-

плазии с выраженным дефицитом покрытия 

головки бедренной кости в переднезаднем на-

правлении. 
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