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деле позвоночника. Боли в левом плечевом суставе 
при пассивных движениях. Активные движения не-
возможны в связи с болями в области плеча (акроми-
альный отросток лопатки и наружный край лопатки). 
Болен в течение 6 месяцев. Лечился методом рас-
тирания и внутримышечным введением противовос-
палительных лекарственных препаратов. При осмо-
тре: рука на косыночной повязке. Пальпаторно боль 
в проекции акромиального отростка, наружного края 
лопатки и бугристости дельтовидной мышцы. Актив-
ные движения из-за боли невозможны. Пассивные 
движения болезненны при наружной ротации, сгиба-
нии и приведении. 

Исходя из полученных данных, выделены мыш-
цы с гипертонусом: подостная мышца, малая кру-
глая мышца, большая грудная мышца (только клю-
чичная часть), дельтовидная (ключичная часть), 
клювовидно-плечевая, двуглавая мышца плеча, 
большая грудная, большая круглая мышцы, трёх-
главая мышца плеча (длинная головка). Определе-
ны мышцы-антагонисты: большая грудная, большая 
круглая, широчайшая спины, дельтовидная (задняя 
часть), трёхглавая плеча (длинная головка), дель-
товидная (средняя часть), надостная. Учитывая на-
личие одноименных мышц в группе мышц с гипер-
тонусом и среди мышц-антагонистов, из перечня 
мышц-антагонистов исключены большая грудная, 
большая круглая, трехглавая мышца плеча (длинная 
головка). В результате остались надостная, широ-
чайшая спины, дельтовидная (задняя часть), дель-
товидная (средняя часть) мышцы. Далее выполняли 
растяжение мышц-антагонистов, находящихся в со-
стоянии покоя, за сухожилия в местах прикрепления 
их к костям плечевого сустава. Затем, в целях стиму-
ляции нормализующей работы регуляторных систем 
проводили растяжение мышцы при движении плече-
вого сустава непосредственно за ее волокна.

Сразу после сеанса пациент отметил уменьше-
ние болей до 30-40% от исходного состояния. Объём 
движений увеличился незначительно. Данный эф-
фект пациент отмечал в течение двух последующих 
дней. На третий день болевые ощущения возникли с 
прежней интенсивностью. Больному проведена ком-
пьютерная томография дисков C4-C5-C6-C7 шейного 
отдела. Выявлены протрузии дисков C5-C6-C7 с ин-
тимным прилежанием к соответствующим корешкам 
справа. В связи с этим был проведен курс массажа, 
фонофореза гидрокортизона на шейный отдел и 
ЛФК. Одновременно использовался воротник Шанца. 
По окончании проведённого курса состояние пациен-
та улучшилось: движения восстановились в полном 
объёме, болевой синдром купировался.

Инструментальные данные до лечения:
1. Электронейромиография — снижение сократи-

тельной способности передней части дельтовидной 
и большой грудной мышц (уровень биоактивности — 
100 мкВ);

2. Рентгенологические данные — признаки пе-
риартроза (разряжение верхушки большого бугорка 
плечевой кости);

3. Ультразвуковая допплерография — снижение 
кровоснабжения конечности (снижение скорости кро-
вотока по магистральным сосудам до 70% от нормы);

4. Компьютерная томография — дегенеративно-
дистрофические признаки поражения шейного от-
дела позвоночника. Протрузии дисков C5-C6-C7 с ин-
тимным прилежанием к соответствующим корешкам 
спинного мозга правой стороны.

Инструментальные данные после лечения:
1. Электронейромиография — сократительная 

способность дельтовидной и большой грудной мышц в 
пределах нормы (уровень биоактивности — 300 мкВ);

2. Рентгенологические данные — признаки пе-
риартроза (разряжение верхушки большого бугорка 
плечевой кости);

3. Ультразвуковая допплерография — восстанов-
ление скоростных показателей кровотока по маги-
стральным сосудам;

4. Компьютерная томография — без изменений.
Заключение. Метод лечения плечелопаточного 

периартроза, основанный на ремоделировании дви-
гательного акта в сочетании с мануальной терапией, 
позволяет уже после первых сеансов проводимой 
терапии уменьшить алгические проявления забо-
левания и восстановить полный объем движения в 
плечевом суставе. Однако данный эффект лечения 
наблюдается при строгом соблюдении показаний к 
применению метода.
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Проведён аналитический обзор источников научно-медицинской и патентной информации, посвящённых 
хирургической коррекции компонентов тазобедренного сустава при его дисплазии. Выполнен ретроспективный 
анализ развития данного вопроса. Подробно изучены современные методики хирургических вмешательств на 
костных структурах диспластического тазобедренного сустава. Выделены основные направления оперативной 
коррекции вертлужной впадины: создание костных упоров, варианты остеотомий таза, операции по изменению 
кривизны суставной поверхности (ацетабулопластики). Отдельно отмечены способы с использованием матери-
алов, превышающих по прочности костную ткань (металл, керамика). Показана целесообразность дальнейше-
го совершенствования методик хирургической профилактики диспластического коксартроза путём устранения 
биомеханического дисбаланса в тазобедренном суставе.
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Analytical review of scientific medical and patent information dealing with surgical correction of dysplastic hip joint 
components has been made. Retrospective analysis of the given problem development has been carried out. Modern 
methods of surgery on bony structures of the dysplastic hip joint have been studied in details. The main following direc-
tions of the acetabulum surgical correction have been marked out: formation of bony rests, variants of pelvic osteotomy, 
operations of joint surface curvature changing (acetabuloplasty). Methods with the use of materials exceeding bony 
tissue in solidity (metal, ceramics) have been studied separately. Expediency of further improvemement of methods 
for dysplastic coxarthrosis surgical prevention by removal of biomechanical imbalance in the hip joint has been dem-
onstrated.
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1По течению и последствиям дегенеративных из-
менений коксартроз относится к одному из наиболее 
тяжёлых и распространённых заболеваний опорно-
двигательной системы человека. Дегенеративные 
процессы в тазобедренных суставах приводят к сни-
жению трудоспособности пациентов в 60-70% слу-
чаев, а к их инвалидизации – в 11-38% [1]. Особого 
внимания заслуживает патологическая связь между 
артрозом и дисплазией тазобедренного сустава. Так, 
по данным литературы, коксартроз развивается в 40-
87% при наличии врождённой аномалии развития [2, 
3, 4], при этом остаточные анатомические дефекты 
костных компонентов после консервативного и опе-
ративного лечения дисплазии тазобедренных суста-
вов, как основная причина развития коксартроза, со-
ставляют от 10 до 60% [3].

Согласно механофункциональной теории пато-
генеза диспластического коксартроза, причина раз-
вития дегенеративного процесса в суставном хряще, 
субхондральных костных структурах и суставной 
капсуле лежит в их функциональной перегрузке. 
Дисконгруэнтность компонентов сустава приводит 
к резкому повышению внутрисуставного давления 
даже при нормальных функциональных нагрузках, 
которые в этих условиях становятся чрезмерными. 
Этим обусловлена неэффективность консерватив-
ного лечения диспластического коксартроза даже на 
ранних стадиях. Выжидательная тактика в лечении 
этих больных приводит к тому, что благоприятные 
для оперативного вмешательства сроки оказыва-
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ются упущенными. Следовательно, хирургическое 
устранение биомеханического дисбаланса в тазобе-
дренном суставе до начала развития дегенеративно-
дистрофического процесса должно быть направлено 
на своевременную нормализацию внутрисуставных 
напряжений. Тотальное эндопротезирование при 
дисплазии тазобедренного сустава и ранних стади-
ях диспластического коксартроза не всегда является 
альтернативным методом. Поскольку больные с дан-
ной патологией преимущественно люди молодого 
возраста, при выполнении у них указанной операции 
следует учитывать ограниченный срок службы эн-
допротеза и необходимость в последующих ревизи-
онных вмешательствах [1]. Кроме того, при замене 
диспластичных тазобедренных суставов встречают-
ся определённые сложности из-за анатомических на-
рушений. Уплощение и склерозирование вертлужной 
впадины затрудняют формирование костного ложа, 
погружение в него ацетабулярного компонента эн-
допротеза и его правильное пространственное раз-
мещение. Вследствие этого чаще происходят вы-
вихи и расшатывания имплантатов [5]. Несмотря на 
применение костного цемента, укрепляющих колец, 
костной пластики, создания упоров путём вертельно-
вертлужного артродезирования [6], эндопротезиро-
вание при диспластическом коксартрозе относится к 
разряду сложных вмешательств, что определяет вы-
сокую частоту осложнений и ревизий. Этим обуслов-
лено сдержанное отношение ортопедов к тотальному 
эндопротезированию тазобедренного сустава у лиц 
молодого возраста и подростков.

Таким образом, хирургическое лечение диспла-
стического тазобедренного сустава должно быть 
направлено на восстановление в нём биомеханиче-
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ского соответствия, без которого обычные функцио-
нальные нагрузки становятся чрезмерными.

В 1918 году Лоренц предложил операцию бифур-
кации, или вилкования, бедра. При этом дистальная 
часть остеотомированной бедренной кости отводи-
лась и смещалась так, что верхний конец её глубоко 
внедрялся в вертлужную впадину, в результате чего 
между фрагментами бедренной кости образовы-
вался угол, и кость по форме напоминала двузубую 
вилку. Одновременно с Лоренцом подобную опера-
цию предложил Байер. Операция Шанца с создани-
ем опоры для таза на вершину угла, образованного 
остеотомированными фрагментами бедренной ко-
сти по результатам близка к операциям вилкования. 
В.И. Зоря и соавт. (1997) после выполнения парал-
лельной остеотомии бедренной кости перпендику-
лярно оси бедра над малым вертелом и под ним на 
расстоянии, равном его основанию, ротируют кнутри 
и смещают медиально полученный сегмент до сопри-
косновения верхушки малого вертела с костями таза, 
формируя упор в области естественной вертлужной 
впадины [7]. Эти операции применяются при тяжё-
лых, запущенных случаях дисплазии, неустранённых 
врождённых вывихах и остаточных подвывихах бе-
дра и направлены только на повышение опороспо-
собности конечности. Их существенным недостатком 
является ограничение подвижности в суставе, фор-
мирование в последующем genu varum, развитие 
болевого синдрома из-за раздражения периоста лон-
ной и седалищной костей от давления перемещён-
ным фрагментом бедра [8].

В 1920 году одновременно двумя авторами – Вик-
тором Во (Vau) и Лями (Lamy) для устранения сим-
птома Тренделенбурга была предложена операция 
низведения большого вертела. Она показана при 
отсутствии приводящей контрактуры и наличии кост-
ной опоры для головки бедренной кости в вертлуж-
ной впадине и имеет целью натяжение группы пель-
виотрохантерных мышц. В настоящее время данные 
операции в качестве самостоятельных вмешательств 
применяются редко.

Одно из ведущих мест в хирургической профилак-
тике коксартроза занимает корригирующая остеото-
мия бедренной кости, для выполнения которой пред-
ложено более сорока различных способов [9]. При 
выполнении этой операции наиболее рациональной 
является тенденция к одновременной коррекции воз-
можно большего числа изменённых или нарушенных 
параметров сустава, для достижения чего применяют 
комбинацию различных приёмов. При этом нормали-
зуются биомеханические условия, что выражается в 
изменении оси нагрузки, перераспределении длины 
плеч рычагов веса тела и тяги мышц, понижении и 
более равномерном распределении давления на 
единицу площади суставной поверхности. Всё вы-
шеперечисленное благоприятно сказывается на су-
ставном хряще вертлужной впадины и положительно 
влияет на динамику заболевания [10].

Из данных литературы известно, что наиболее 
частым и значимым дефектом при дисплазии тазобе-
дренного сустава является недоразвитие вертлужной 
впадины, в частности её верхне-переднего края, ко-
торое в 40-60% случаев требует хирургической кор-
рекции [11, 12, 13]. Причиной неустраняемого дефи-
цита крыши acetabulum следует считать отсутствие 
чётких критериев, определяющих показания для его 
коррекции, а также недооценку биомеханической 
значимости данного дефекта для прогноза прогрес-
сирования и исхода заболевания.

Первые попытки оперативного лечения неста-
бильности тазобедренного сустава принадлежат 
Konig’у, который в 1891 г. произвёл формирование 
навеса из отслоённой надкостницы и фиксировал 
его к капсуле сустава [8]. Данный метод оказался 
безуспешным, так как образованный навес быстро 
ломался и рассасывался. Дальнейшее развитие 
идея создания упора для проксимального конца бе-
дренной кости получила в методиках Spitzy (1923) и 
Lance (1925). Spitzy для стабилизации бедра вводил 
в щель, сформированную в области верхнего края 
вертлужной впадины, аутотрансплантат. Lance укре-
плял навес тремя аутотрансплантатами из гребня 
большеберцовой кости, вводившимися в щель между 
лоскутом навеса и материнской костью [14]. В России 
операцию по созданию ацетабулярного навеса впер-
вые применил в 1921 г. А.А. Поленов, затем в 1923 г. 
– Н.В. Парийский, Р.Р.Вреден, Г.Я. Эпштейн [8]. В по-
следующем был разработан целый ряд усовершен-
ствований и модификаций, направленных на созда-
ние надёжного упора для бедренной кости. Следует 
отметить, что одни ортопеды использовали допол-
нительные костные трансплантаты – свободные или 
на мышечной ножке, другие – изменяли плоскость 
сечения подвздошной кости. Однако предложенные 
модификации не улучшили результатов операций, 
так как сформированные навесы не выдерживали 
давления со стороны бедренной кости. С позиций 
биомеханики тазобедренного сустава безуспешность 
таких вмешательств объясняется не только непроч-
ностью сформированных костных упоров, но и тем, 
что плоский упор образует со сферической головкой 
бедра инконгруэнтную пару поверхностей со значи-
тельной концентрацией напряжений, приводящих в 
последующем к прогрессированию артроза [14].

С целью повышения прочности упора для голов-
ки бедренной кости рядом авторов было предложе-
но использовать вместо навесов из трансплантатов 
собственную надацетабулярную область путём раз-
личных видов остеотомий таза. Chiari в 1950 г. раз-
работал остетомию подвздошной кости на уровне 
верхнего края вертлужной впадины с последующим 
её смещением внутрь вместе с тазобедренным су-
ставом [15]. В этом случае упором для бедра ста-
новится губчатый опил подвздошной кости. Недо-
статком операции Chiari является формирование 
костного упора в смещённом положении, что не по-
зволяет устранить симптом Тренделенбурга [8], а 
при значительной дисплазии надвертлужной области 
затрудняет формирование навеса достаточных раз-
меров [14]. В последующие годы появились предло-
жения стабилизировать тазобедренный сустав путём 
остеотомий, основанных на принципе операции R.B. 
Salter (1961), сущность которой состоит в пересече-
нии тазового кольца по безымянной линии и ротации 
дистального фрагмента таза латерально, вперёд и 
вниз [16]. В диастаз между фрагментами помеща-
ется костный клин из крыла подвздошной кости. По 
данным А.А. Корж и соавт. (1984), при дисплазии 
впадины более 35º устранить дефицит покрытия 
головки бедра не удаётся из-за ригидности лонного 
сочленения [3]. В связи с этим рядом авторов было 
предложено дополнять остеотомию подвздошной ко-
сти остеотомией лонной и седалищной костей. Пер-
вое описание тройной остеотомии таза дал La Coeur 
(1965) [17], в последующем были предложены раз-
личные модификации этого вмешательства [10]. Та-
кие операции, помимо высокой травматичности, име-
ют ряд других отрицательных сторон: при повороте 
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впадины опорной поверхностью для головки бедра 
становится центральная её область, лишённая хря-
щевого покрова; транспозиция тазового фрагмента 
приводит к латеропозиции тазобедренного сустава, 
вызывающей усиление напряжения мышц, повыше-
ние внутрисуставного давления и деформацию тазо-
вого кольца. В настоящее время остеотомии костей 
таза продолжают широко применяться при лечении 
дисплазии тазобедренного сустава [18, 19, 20, 16, 21, 
22, 23, 24].

Ацетабулопластика – менее травматичная опе-
рация, позволяющая приблизить биомеханическое 
соответствие в суставе к норме без нарушения це-
лостности тазового кольца. В 1958 г. P.A. Pemberton 
предложил операцию ацетабулопластики, назвав 
ёе «перикапсулярной остеотомией подвздошной ко-
сти». Суть операции заключается во внесуставном 
формировании гибкой костно-хрящевой пластинки 
толщиной 1-1,5 см, включающей всю крышу верт-
лужной впадины, которая легко отклоняется книзу, 
а в образовавшийся паз вводится костный клин [25]. 
В настоящее время для создания стабильности в 
тазобедренном суставе применяются способы с ис-
пользованием аутотрансплантатов, в том числе и на 
питающей мышечной ножке [26, 27, 28, 29, 13, 30, 31, 
32, 25]. Для фиксации и перемещения ацетабулярно-
го фрагмента широко используются аппараты внеш-
ней фиксации [33, 34, 35].

В процессе совершенствования методов хирурги-
ческой коррекции диспластической вертлужной впа-
дины также были предложены различные корригиру-
ющие имплантаты. Для создания упора над головкой 
бедренной кости применялись устройства в виде пла-
стинчатых навесов [36, 37], объёмные конструкции 
[38]. Ф.С. Зубаиров и соавт. (1981) предложили ис-
пользовать эндопротез из пористого никелида титана 
с элементом крепления в виде пирамидного выступа 
с зубцами на грани [39]. В СарНИИТО был предло-
жен способ внесуставной ацетабулопластики, кото-
рый состоит в полукружной остеотомии подвздошной 
кости с последующим отведением передне-верхних 
отделов впадины вниз и кнаружи и введением в обра-
зовавшуюся щель распорных элементов, в качестве 
которых предложен ряд титановых эндопротезов [40, 
41, 42, 43]. Важным свойством данных конструкций 
является их формообразующее действие в отноше-
нии мобилизованного костно-хрящевого слоя крыши 
вертлужной впадины, в результате чего образуется 
вогнутая сферическая поверхность, обращённая 
к головке бедра и адекватная ей по радиусу. Отда-
лённые результаты этих операций по данным как 
клинико-экспериментальных, так и биомеханических 
исследований были вполне удовлетворительными 
и превосходили результаты коррекции вертлужной 
впадины с помощью костной пластики [14, 44, 12].

Таким образом, анализ истории развития хирурги-
ческого лечение дисплазии тазобедренного сустава 
до настоящего времени показывает неоднозначное 
отношение авторов к коррекции суставных элементов 
и довольно субъективное обоснование применения 
каждой операции. Приоритетной задачей при разра-
ботке современного тактического подхода к хирурги-
ческому лечению данной патологии является поиск 
новых, более совершенных методик хирургического 
устранения биомеханического дисбаланса суставных 
компонентов. Обеспечение опороспособности конеч-
ности, восстановление объёма движений в опериро-
ванном суставе, предотвращение прогрессирования 
дегенеративно-дистрофического процесса должны 

стать основными критериями оценки эффективности 
хирургической тактики лечения больных с врождён-
ной аномалией развития тазобедренных суставов.
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В статье отражено состояние актуальной проблемы травматологии – лечение околосуставных переломов 
проксимального отдела бедренной кости и их последствий. Аналитический обзор отечественной и зарубежной 
литературы позволил определить основные проблемы в лечении данной группы пациентов и выделить пер-
спективные направления остеосинтеза околосуставных переломов проксимального отдела бедренной кости на 
современном этапе.
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of a Femur and their Effect (Literature Review). Saratov Journal of Medical Scientific Research, 2010, vol. 6, № 1, p. 154–159.

The article concerns the current status of the topical problem in traumatology – treatment of juxta-articular fractures 
of proximal part of a femur and their effect. Analytical review of domestic and foreign literature has allowed to determine 
the basic problems in treatment of the particular group of patients and to define long-term trends of osteosynthesis of 
juxta-articular fractures of proximal part of a femur at the present stage.
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