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Изложены биомеханические особенности моделирования опорных остеотомий типа Schanz с одновременной 

компенсацией укорочения и коррекцией биомеханической оси у пациентов с высокими врожденными вывихами 

бедра. Дан алгоритм предоперационного проектирования оперативного вмешательства с учетом выраженности 
сгибательной контрактуры тазобедренного сустава, характера неоартроза, степени вальгусного отклонения голени 

в коленном суставе. 

Ключевые слова: остеотомии типа Schanz, биомеханика, реконструкция бедренной кости, врожденный вывих бедра. 

Biomechanical details are presented concerning modelling support osteotomies of Schanz type with simultaneous 

shortening compensation and biomechanical axis correction in patients  with congenital high dislocations of the hip. The 

algorithm of preoperative designing of surgical intervention is shown taking into consideration the pronouncement of 
flexion contracture in the hip, nearthrosis character, the degree of leg valgus in the knee.   

Keywords: osteotomies of Schanz type, biomechanics, femur reconstruction, congenital dislocation of the hip. 

 

Опорные остеотомии и в настоящее время 

являются альтернативным решением при лече-

нии целого ряда патологических состояний та-

зобедренного сустава, когда восстановление 

нормальных взаимоотношений в суставе невоз-

можно в силу выраженных анатомических из-

менений. Методом выбора в этом ряду остаются 

остеотомии типа Schanz, обеспечивающие хо-

рошие функциональные результаты у больных с 

подвздошными врождѐнными и паралитически-

ми вывихах бедра. 

Идея создания дополнительного упора в се-

далищный бугор была впервые предложена 

A. Schanz в 1922 г. с целью повышения опоро-

способности конечности у взрослых пациентов 

с подвздошными вывихами бедра. Неудовле-

творѐнность результатами этой операции боль-

шинством хирургов связывалась с сохранением 

укорочения конечности. В 1949 г. Б.И. Белинге-

ром, а в 1959 г. С.И. Кутновским предложены 

варианты этой операции, предусматривавшие 

вторую остеотомию для удлинения. Однако 

вследствие несовершенства техники удлинения 

эти операции не нашли широкого распростране-

ния.  

Внедрение в практику метода Г.А. Илизаро-

ва позволило вновь вернуться к идее создания 

дополнительного упора в седалищную кость. В 

нашем Центре Г.А. Илизаровым, А.Г. Каплуно-

вым, В.И. Шевцовым и В.А. Терещенко были 

разработаны методики создания дополнитель-

ной точки опоры с формированием дугообраз-

ного дистракционного регенерата в прокси-

мальном отделе бедра с одновременной коррек-

цией биомеханической оси. 

Для проектирования опорных остеотомий 

типа Schanz (упора в седалищный бугор верши-

ной углообразного дистракционного регенерата) 

необходимо соблюдать механические условия 

формирования упора в седалищный бугор. 

В связи с этим следует остановиться на сле-

дующих моментах. В вертикальном положении 

таз наклоняется кпереди
1
 в среднем на 10-15 . 

Следовательно, для достижения упора в седа-

лищный бугор в вертикальном положении необ-

ходимо переразгибание в тазобедренном суставе 

на 10-15 , что встречается крайне редко и, в свою 

очередь, требует даже при условии полного раз-

гибания создания угла, открытого не только кна-

ружи, но и кзади. Формирование угла, открытого 

кзади, приводит к отклонению биомеханической 

                                                           
1 Только в положении «военной» осанки типа «смирно» таз 

занимает положение близкое к тому, что имеется в положе-
нии лѐжа. 
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оси конечности кзади. Дорсализация опорной 

поверхности конечности, в свою очередь, влечѐт 

за собой наклон туловища назад в момент пере-

носа веса тела на ногу. При этом, чем больше 

угол дефицита разгибания, тем труднее опреде-

лить уровень углообразной трансформации бед-

ренной кости. Чем ближе к нижнему краю седа-

лищного бугра, тем больше становится угол пе-

реразгибания (рис. 1); чем выше уровень остео-

томии, тем больше вероятность, что углообраз-

ная трансформация станет точкой опоры в выше-

расположенные участки таза. 

 

Рис. 1. Схема зависимости отклонения оси диафиза 
бедренной кости в сагиттальной плоскости от уров-

ня остеотомии 

Во фронтальной плоскости при проектиро-

вании опорной остеотомии типа Schanz следует 

остановиться на следующих моментах. Форми-

рование дополнительной точки опоры увеличи-

вает плечо силы отводящих мышц и натяжение 

ягодичной группы мышц, в то же время умень-

шает действие подвздошно-поясничной мышцы, 

что снижает нагрузку на малую и среднюю яго-

дичные мышцы. Однако в большей степени 

данная операция рассчитана исключительно на 

упругие свойства мягких тканей в момент воз-

никновения механического упора бедра в седа-

лищный бугор. 

В силу наступающих анатомических изме-

нений при высоком смещении бедра только од-

на мышца способна выполнять функцию отве-

дения – средняя ягодичная (рис. 2).  

Следовательно, как это видно из рисунка, 

только часть средней ягодичной мышцы (за-

крашена тѐмно-серым цветом) способна выпол-

нять функцию отведения, оставшаяся часть – 

способна только на выполнение внутренней 

ротации; малая ягодичная группа мышц при 

этом выполняет функцию приведения и рота-

ции: сокращение передней части приводит к 

внутренней ротации, задней – к наружной. 

Эффективность работы средней ягодичной 

мышцы будет отличаться на разных этапах 

функционирования точки опоры. В момент пе-

реноса веса тела вращение таза происходит во-

круг центра головки О1 (рис. 3), при этом плечо 

силы средней ягодичной мышцы (d1) приближа-

ется к минимальной величине 1,5-2 см, а момент 

силы будет равняться F d1, где F –сила средней 

ягодичной мышцы. В момент достижения упора 

бедра в седалищный бугор дальнейшее враще-

ние таза происходит вокруг точки О2 – точки 

упора, при этом плечо силы средней ягодичной 

мышцы (d2) приближается к величине прокси-

мального фрагмента, а момент силы будет рав-

няться F d2. 

 

Рис. 2. Схема расположения большого вертела по 

отношению к малой и средней ягодичным мышцам 

 

Рис. 3. Схема моментов сил веса тела и средней яго-

дичной мышцы бедра, действующих в начале одно-

опорного периода и при реализованной точке опоры 

Данные механизмы обеспечивают наиболее 

выгодные условия для удержания таза от даль-

нейшего его опрокидывания. Следует также 

отметить, что синергистами в данной работе 
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являются все мышцы таза, приводящие бедро, 

имеющие место прикрепления к нему выше 

точки упора, в том числе и подвздошно-

поясничная мышца
2
, так как прижимают про-

ксимальный фрагмент к тазу. В момент отведе-

ния бедра или разворота таза, аналогично тому, 

что наблюдается при отрицательном симптоме 

Тренделенбурга, точкой вращения снова стано-

вится головка бедренной кости, а момент силы 

средней ягодичной мышцы уменьшается прак-

тически в 10 раз (согласно схеме на рис. 3). При 

этом приводящая группа мышц таза в силу из-

менения точки вращения начинает работать как 

антагонисты. 

Таким образом, актуальным становится со-

стояние подвздошного неоартроза – чем ста-

бильнее он, тем меньше требуется отведение 

конечности и соответственно меньше нарушает-

ся ее биомеханическая ось; чем меньше прочно-

стные свойства неоартроза, тем больше требует-

ся отведение конечности. В свою очередь, это 

приводит к ряду последствий. С одной стороны, 

чем больше отведение конечности, тем больше 

плечо веса тела (d1-3) в начальный одноопорный 

период (рис. 4). Увеличение плеча веса тела 

приводит к резкому возрастанию момента силы 

действия веса тела, что создаѐт неблагоприят-

ные условия для достижения одноопорного рав-

новесного положения в начальном периоде. 

 

Рис. 4. Схема моментов сил веса тела в начале од-

ноопорного периода при различной величине отве-
дения конечности на стороне вывиха и в норме 

С другой стороны, увеличение отведения 

приводит к отклонению биомеханической оси 

конечности и формированию ее вальгусной де-

формации. Только в положении приведения ко-

нечности на 5-8  ее биомеханическая ось оста-

ется правильной (рис. 5, а). При положении ко-

                                                           
2 При смещения малого вертела выше уровня мышечной 

лакуны подвздошно-поясничная мышца выполняет функ-
цию приведения. 

нечности под углом 90  вальгусная деформация 

ее определяется величиной кондилодиафизарно-

го угла, что требует уже обязательной коррек-

ции (рис. 5, б).  

 

                       а                                                         б 

Рис. 5. Схемы зависимости вальгусной деформации 

конечности от ее установки (а – в положении при-

ведения конечности 83-85 ; б – в положении приве-

дения конечности 90 ) 

Сопутствующая вальгусная деформация ко-

ленного сустава или избыточное отведение ко-

нечности в силу нестабильности неоартроза 

требует отдельного оперативного вмешательст-

ва для коррекции оси. 

Таким образом, при проектировании опор-

ных остеотомий типа Schanz  необходимо оце-

нить состояние подвздошного неоартроза, его 

стабильность, разгибание в неоартрозе, наличие 

вальгусной деформации. 

Исходя из сказанного выше, проектирование 

операции должно выполняться поэтапно, с со-

блюдением следующего алгоритма.  

В тех случаях, когда имеется полное разги-

бание конечности в подвздошном неоартрозе с 

целью максимального уменьшения величины 

переразгибания в тазобедренном сочленении 

(рис. 6), уровень остеотомии бедренной кости 

следует определять по следующей формуле: 

cos

)cos(ШДУ
h , 

где ℓ  длина проксимального фрагмента (от 

места пересечения продольной оси диафиза с 

осью шейки бедра до уровня остеотомии); ШДУ 

– величина шеечно-диафизарного угла; α – ве-

личина наклона диафиза бедренной кости отно-

сительно вертикальной линии (или величина 

опрокидывания таза) при реализованном сим-

птоме Тренделенбурга; h – длина шейки бедра 

(от центра головки до места пересечения про-

дольной оси диафиза с осью шейки бедра).  
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Рис. 6. Схема определения уровня остеотомии бед-

ренной кости при полном разгибании конечности в 

тазобедренном неоартрозе 

При разгибании менее 160  необходимо исхо-

дить из следующего положения: чем меньше 

длина проксимального фрагмента, тем меньше 

отклоняется диафиз бедра кзади (рис. 1), что 

можно реализовать при двухуровневой транс-

формации регенерата: в сагиттальной плоскости 

выполняется в области остеотомии  на уровне 

верхнего края  центра вертлужной впадины с 

целью разгибания (рис. 7, а), а во фронтальной 

плоскости  в дистальной части регенерата на 

уровне седалищного бугра (рис. 7, б).  

 

                    а                                                    б 

Рис. 7. Схематичное изображение двухуровневой 

трансформации регенерата в сагиттальной (а) и 
фронтальной (б) плоскостях 

Уровень остеотомии в этих случаях опреде-

ляется с учѐтом необходимого удлинения: ℓ= L-

d, где ℓ  длина проксимального фрагмента; L – 

расстояние от места пересечения продольной 

оси диафиза с осью шейки бедра до уровня кон-

такта диафиза бедра с седалищным бугром при 

реализованном симптоме Тренделенбурга; d – 

длина необходимого удлинения. 

Во фронтальной плоскости расчѐты произ-

водятся исходя из состояния подвздошного не-

оартроза и наличия вальгусной деформации ко-

ленного сустава. 

При стабильном неоартрозе и отсутствии 

вальгусной деформации коленного сустава при 

планируемой установке конечности 83-87  до-

полнительные расчѐты и манипуляции с регене-

ратом не требуются. 

При стабильном неоартрозе и наличии валь-

гусной деформации коленного сустава при пла-

нируемой установке конечности 83-87  необхо-

димо производить дополнительное смещение 

проксимального конца дистального фрагмента 

кнаружи на угол остаточной вальгусной дефор-

мации (рис. 8). 

 

Рис. 8. Схема расчѐта коррекции оси конечности 
(углового смещения) при стабильном неоартрозе и 

наличии вальгусной деформации коленного сустава 

при планируемой установке конечности 83-87  

Величина углового смещения рассчитывает-

ся по формуле: |AB|=2d sin( - ), где |AB| - вели-

чина латерализации, d – длина бедренной кости от 

уровня остеотомии до центра коленного сустава,  

 величина кондилодиафизарного угла,   величи-

на отклонения диафиза бедренной кости от верти-

кально проведѐнной линии через центр коленного 

сустава. 

При стабильном неоартрозе и отсутствии 

вальгусной деформации коленного сустава при 

планируемой установке конечности 90  необхо-

димо производить дополнительное смещение 

проксимального конца дистального фрагмента 

кнаружи. Величина углового смещения рассчи-

тывается аналогично предыдущему варианту по 

формуле: |AB|=2d sin , где |AB|  величина лате-

рализации, d – длина бедренной кости от уровня 

остеотомии до центра коленного сустава,   вели-

чина кондилодиафизарного угла. 

При стабильном подвздошном неоартрозе и 

наличии вальгусной деформации коленного сус-

тава при планируемой установке конечности 90  

необходимо производить дополнительно корри-

гирующую надмыщелковую остеотомию бедра, 
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т.к. латерализация проксимального конца дис-

тального фрагмента кнаружи будет приводить к 

значительному смещению и формированию па-

тологических срезающих усилий в зоне этой 

трансформации. 

При нестабильном подвздошном неоартрозе 

требуется избыточное отведение конечности, 

что в свою очередь требует дополнительной 

коррекции оси конечности – противоразворота в 

средней трети бедра. Уровень противоразворота 

рассчитывается по стандартной методике 

(рис. 9):  

sin

sin
|BC|  |AB|

, 

где |AB|  расстояние от уровня углообразной 

трансформации регенерата, |BC|  длина дис-

тального фрагмента,   величина кондилодиа-

физарного угла,   величина избыточного от-

ведения конечности. 

 

Рис. 9. Схема расчѐта коррекции оси конечности при 
нестабильном подвздошном неоартрозе и установке 

конечности в положении избыточного отведения 

Таким образом, предварительное проектиро-

вание опорной остеотомии типа Schanz при вы-

соком подвздошном вывихе бедра позволяет 

избежать возможных ошибок и связанных с ни-

ми осложнений. 
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