
Гений Ортопедии № 1, 2006 г. 

 5 

Оригинальные статьи 

© Группа авторов, 2006 

Проблема: биомеханические принципы 
оперативной коррекции эллипсовидной деформации 

головки бедренной кости 

В.И. Шевцов, И.А. Атманский, В.Д. Макушин 

The problem of the biomechanical principles of surgical correction 
of femoral head ellipsoid deformity  

V.I. Shevtsov, I.A. Atmansky, V.D. Makushin 

Федеральное государственное учреждение науки 
«Российский научный центр "Восстановительная травматология и ортопедия" им. академика Г. А. Илизарова Росздрава», г. Курган  

(директор — заслуженный деятель науки РФ, член-корреспондент РАМН, д.м.н., профессор В.И. Шевцов) 

 

Проведѐн биомеханический анализ функционирования тазобедренного сустава при эллипсовидной деформации 

головки. Было определено, что при эллипсовидной деформации головки формируется компенсаторно-
приспособительный комплекс, обладающий большими резервными возможностями, но в достаточно узких 

функциональных рамках. С учѐтом выявленных особенностей предложен алгоритм и методика предоперационного 

моделирования оперативной коррекции. 
Ключевые слова: эллипсовидная деформация головки, биомеханика, тазобедренный сустав, предоперационное мо-

делирование, оперативная коррекция. 

The biomechanical analysis of the hip functioning was made for the head ellipsoid deformity. It was determined that in case 

of the head ellipsoid deformity the compensatory-and-adaptive complex was formed, which had great reserve potentials but 

within rather narrow functional limits. Both the algorithm and the technique of surgical correction preoperative modelling 
were proposed in view of the features revealed.  
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Эллипсовидная деформация головки бедрен-

ной кости является достаточно типичной для 

многих исходов заболеваний тазобедренного 

сустава. Это можно объяснить тем, что анатомо-

биомеханические нарушения при эллипсовид-

ной головке создают уникальный компенсатор-

но-приспособительный комплекс. 

Одной из особенностей данного комплекса 

является увеличение площади сочленяющихся 

поверхностей. Увеличение площади контактной 

поверхности только в 1,5 раза приводит к 

уменьшению нагрузки на единицу площади в 14 

раз, что позволяет объяснить возможность дли-

тельной компенсации даже при выраженных 

дегенеративно-дистрофических изменениях в 

условиях эллипсовидной деформации головки. 

Целесообразно выделить два механизма уве-

личения площади распределения нагрузки. Пер-

вый определяется тем, что площадь максималь-

ной нагрузки на сферическую поверхность име-

ет интегральную зависимость от разницы ра-

диусов сфер контактируемых поверхностей. 

Обусловлено это тем, что чем меньше разница в 

диаметрах сочленяющихся поверхностей, тем 

больше контактная площадь в рамках упругой 

деформации. В норме радиус полусферы верт-

лужной впадины всегда несколько больше ра-

диуса сферы головки бедренной кости. Эволю-

ционную целесообразность такого механизма, 

на наш взгляд, можно объяснить тем, что, с од-

ной стороны, синовиальная жидкость выравни-

вает неидеально сферические поверхности кон-

тактируемых поверхностей; с другой стороны, 

частично перераспределяет нагрузку на всю 

поверхность бедренной кости. При этом сино-

виальная жидкость вместе с суставной капсулой 

и окружающими мягкими тканями образуют 

своеобразную буферную систему. Однако ре-

альная нагрузка на головку выше возможностей 

буферных систем, это приводит к тому, что на-

грузка на головку бедра имеет точечный харак-

тер [1]. В условиях эллипсовидной деформации 

формируется сектор, который можно описать 

алгебраическим уравнением:  

х(i-n)
2
/R1

2
 + y(i-n)

2
/R2

2
 = R

2
, где 

R1  радиус большой оси рассматриваемого 

сектора эллипса; 

R2 – радиус малой оси;  

R – радиус полусферы вертлужной впадины, 

т.е. формируется участок конгруэнтной поверх-

ности. 

Второй механизм увеличения площади рас-
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пределения нагрузки связан с дальнейшей адап-

тацией суставных поверхностей. В процесс 

формирования эллипсовидной головки, как пра-

вило, вовлекается и вертлужная впадина. Дис-

конгруэнтность суставных поверхностей час-

тично разрешается за счѐт уплощения вертлуж-

ной впадины, частично  за счѐт экзостозных 

разрастаний, увеличивающих покрытие голов-

ки . Такая адаптация суставных поверхностей 

фактически приводит к максимально возмож-

ному увеличению площади как сочленяющихся 

поверхностей, так и увеличению площади рас-

пределения нагрузки до площади контактной 

поверхности.  

Эллипсовидная деформация головки и адап-

тированная к ней поверхность вертлужной впа-

дины приводит к формированию сустава, при-

ближающегося по своим механическим свойст-

вам к блоковидному суставу с плоскостью вра-

щения, расположенной преимущественно в са-

гиттальной плоскости. В горизонтальной плос-

кости такой сустав, как правило, ориентирован 

на 30-35° кнаружи, во фронтальной плоскости - 

под углом 25-35° к вертикали, приближаясь по 

направлению к вектору суммарной нагрузки на 

головку бедренной кости.  

Таким образом, основным направлением 

движения в таком суставе будет сгибание с лѐг-

ким приведением и разгибание с незначитель-

ным отведением в положении наружной рота-

ции. Объѐм движений во фронтальной плоско-

сти в таком суставе резко ограничен и опреде-

ляется характером экзостозных разрастаний, 

эластичностью мягкотканных элементов, окру-

жающих тазобедренный сустав. В горизонталь-

ной плоскости движения также в значительной 

степени ограничены и будут определяться вы-

раженностью дисфункции малой и средней яго-

дичных мышц, а также стабильностью сустава в 

горизонтальной плоскости. 

Особенностью такого сустава является то, 

что кинематический центр вращения головки 

бедренной кости совмещѐн с анатомическим 

центром полусферы вертлужной впадины, а ма-

тематический мгновенный центр вращения рас-

положен на шаровой поверхности, как и у ша-

ровидного шарнира, только при движениях в 

основной плоскости. При движениях во фрон-

тальной плоскости на приведение в тазобедрен-

ном суставе кинематический и мгновенный ма-

тематический центры вращения «скачкообраз-

но» совмещаются в нижнем секторе эллипса, 

ограниченного большой и малой его осями, на 

наружном крае сферы (точка М1 на рис. 1). 

При этом в области контакта в одноопорный 

период действуют компенсирующие силы тяже-

сти тела и тяга пояснично-подвздошной мышцы. 

                                                 
 Исключение составляет дисплазия тазового компонента, 

которая первично предопределяет форму головки. 

В области верхнего края сустава действует сила 

(Fx), выталкивающая головку из вертлужной 

впадины, индуцируемая малой и средней ягодич-

ными мышцами, вследствие того что мгновен-

ный центр вращения переместился дистально 

относительно точки прикрепления адбукторов. 

Это создаѐт условия для вращения вокруг нижне-

го полюса головки с образованием клиновидной 

щели сустава. В свою очередь, медиализация 

мгновенного математического центра (М1) созда-

ѐт уникальные условия для работы отводящей 

группы мышц. Если в норме соотношение между 

А М  и М Т1 равно единице, то при возникающем 

смещении динамического центра вращения это 

соотношение (А М1  : М1 Т1) равно один к двум, 

т.е. требуются в два раза меньшие усилия для 

восстановления равновесия в данной системе. 

Это объясняет, почему у пациентов в условиях 

компенсации или субкомпенсации симптом 

Тренделенбурга слабо положительный или вовсе 

отрицательный. 

 
Рис. 1. Схема определения кинематических пара-

метров тазобедренного сустава при эллипсовидной 

форме головки бедренной кости 

Если равновесие в системе «таз – бедро» не на-

ступило в силу слабости отводящей группы 

мышц, то одновременно с дальнейшим опрокиды-

ванием таза происходит перераспределение сило-

вых воздействий на головку тазобедренного сус-

тава. Ещѐ большая медиализация малого вертела, 

обусловленная приведением бедра, приводит к 

вертикализации действия пояснично-подвздошной 

мышцы, приводя к отклонению результирующей 

силы от вертикали кнаружи [1]. Создавшиеся ус-

ловия приводят к скольжению головки бедренной 

кости по практически вертикально расположенной 

поверхности вертлужной впадины вверх. Одно-

временно с этим кинематический центр переме-

щается к анатомическому центру полусферы верт-

лужной впадины и вверх. Соотношение плеч ры-

чага будет приближаться к единице, т.е. для удер-
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жания таза от дальнейшего опрокидывания потре-

буется сила тяги отводящей группы мышц на 

100 % больше, чем в начале одноопорного перио-

да. При точечном характере контакта, возникаю-

щем в силу дисконгруэнтности, и максимальных 

усилиях мышц, направленных на восстановление 

равновесия в системе, создаются условия к раз-

давливанию головки бедренной кости и развитию 

явлений асептического некроза. 

При отведении бедра соотношения между си-

лами будут меняться в обратном порядке. После 

достижения параллельности между большой 

осью эллипса и касательной к входу во впадину 

дальнейший наклон таза для обеспечения равно-

весия в одноопорный период сопровождается 

скачкообразным перемещением мгновенного и 

кинематического центров вращения в верхний 

сектор эллипса, ограниченного большой и малой 

его осями, на наружный край сферы в точку М2 

(см. рис. 1). Латерализация мгновенного матема-

тического центра вращения приводит к измене-

нию соотношения плеч углового рычага веса тела 

и отводящей группы мышц. Соотношение А М2  : 

М2 Т1 будет равно два к одному, что потребует 

увеличение силы тяги отводящей группы мышц 

на 100 %. Увеличение угла отклонения кнаружи 

пояснично-подвздошной мышцы увеличивает 

плечо углового рычага, ещѐ больше придавливая 

головку во впадину и противодействуя силе аб-

дукторов. Наступающая дисконгруэнтность со-

членяющихся поверхностей в условиях возрас-

тающей силы, придавливающей головку во впа-

дину, является не только дополнительным меха-

ническим препятствием при движении на отве-

дение, но и приводит к резкому увеличению кон-

тактной нагрузки. 

Таким образом, при эллипсовидной дефор-

мации головки формируется компенсаторно-

приспособительный комплекс, обладающий 

большими резервными возможностями, но в 

достаточно узких функциональных рамках. 

С учѐтом вышесказанного можно утверждать, 

что показания к оперативному лечению должны 

основываться на следующих критериях: 

1. Появление быстрой утомляемости мышц 

в области тазобедренного сустава следует рас-

сматривать как проявление динамической несо-

стоятельности абдукторов; 

2. Несовпадение большой оси эллипса и ка-

сательной к входу в вертлужную впадину при 

выведении центра коленного сустава на биоме-

ханическую ось конечности; 

3. Положительном симптом Тренделенбурга; 

4. Контрактура тазобедренного сустава в 

функционально невыгодном секторе; 

5. Любое нарушение ШДУ, сопровождаю-

щееся дисфункцией отводящей группы мышц; 

6. Рентгенологические признаки укорочения 

шейки бедренной кости; 

7. Рентгенологические признаки патологи-

ческих изменений в шейке и головке бедренной 

кости. 

Из биомеханического анализа внутренних 

сил, возникающих при эллипсовидной дефор-

мации головки, вытекают следующие биомеха-

нические принципы коррекции: 

1. Выведение большой оси эллипса парал-

лельно касательной к входу во впадину в дву-

опорный период при равной длине ног; 

2. Перераспределение амплитуды движений в 

функционально выгодный сектор; 

3. Выведение верхушки большого вертела на 

уровень кинематического центра вращения тазо-

бедренного сустава; 

4. Восстановление нормальной длины шейки. 

При планировании оперативного вмешатель-

ства анализ анатомических взаимоотношений 

начинают с рентгенограммы таза, выполненной 

в переднезадней проекции при таком положе-

нии исследуемой конечности, кода большая ось 

эллипса будет ориентирована параллельно каса-

тельной к входу в вертлужную впадину. Допол-

нительно по рентгенограмме коленного сустава 

определяется значение кондило-диафизарного 

угла (γ). 

 
Рис. 2. Схема определения графических параметров 
для определения характера оперативного вмеша-

тельства при эллипсовидной форме головки бед-

ренной кости 

Далее на скиаграмме определяют (см. рис. 2): 

 положение большой оси эллипса (OF); 

 проводят касательную к входу в вертлуж-

ную впадину (линия CD); 

 линию Е1Е, проведѐнную через кинема-

тический центр тазобедренного сустава; 

 продольную ось диафиза бедренной кости 

(линия КN, KN’); 

 перпендикуляр, опущенный из центра та-

зобедренного сустава на линию КN, и опреде-

ляют величину отрезка EN1; 

 величину диафиза бедренной кости от 
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точки N1 до центра коленного сустава (d); 

 угол фронтального отклонения абдукто-

ров (угол β); 

 угол α, образованный продольной осью 

диафиза (KN) и вертикалью (KK1); 

 величину отрезка ВТ. 

Если верхушка большого вертела (точка Т) 

располагается на линии Е1Е, β = 37±3º, то доста-

точным будет выполнение межвертельной ос-

теотомии.  

При угле NKK1, образованном медиально 

от линии KK1, величина вальгизации определя-

ется по формуле: NKK1 – γ. 

При угле N´KK1, образованном латерально 

от линии KK1 (на рисунке показано серым цве-

том), величина варизации определяется по фор-

муле: N´KK1 + γ. 

Дополнительно производится контроль вос-

становления баланса между шеечно-

диафизарным и кондило-диафизарным углами в 

рамках планируемой коррекции. По формуле: 

d × tg(γ) находят необходимую величину лате-

рализации диафиза бедренной кости (h) и срав-

нивают с величиной отрезка EN1.  

При h > EN1 не более чем на ширину диафи-

за бедренной кости на уровне планируемой ос-

теотомии, требуется дополнительная латерали-

зация проксимального конца диафиза на вели-

чину h  EN1. 

При h > EN1 более чем на ширину диафиза 

бедренной кости на уровне планируемой остео-

томии, требуется выполнение остеотомии через 

основание шейки с последующей постепенной 

латерализацией бедра и формированием дистрак-

ционного регенерата или дополнительной корри-

гирующей остеотомии в нижней трети бедра. 

При h < EN1 не более чем на ширину диафиза 

бедренной кости на уровне планируемой остеото-

мии, требуется дополнительная медиализация про-

ксимального конца диафиза на величину EN1 – h. 

Если верхушка большого вертела (точка Т) 

располагается на линии Е1Е (выше или ниже), β ≤ 

37±3º, то требуется выполнение остеотомии через 

основание шейки с последующей постепенной 

нормализацией положения большого вертела, вос-

становление нормальной длины шейки с форми-

рованием дистракционного регенерата. 

Для расчѐта линейных и угловых параметров 

можно воспользоваться следующим формулами:  

ηvl =  NKK1 – γ;     ηvr = NKK1 + γ; 

2|)|d( 2
1ENtgS  

и  
S

BT )39sin(||
arcsin , 

где ηvl – величина необходимой вальгизации 

(при угле NKK1, образованном медиально от 

линии KK1); 

ηvr – величина необходимой варизации (при угле 

N´KK1, образованном латерально от линии KK1); 

S – кратчайшее расстояние для достижения одно-

временного низведения и латерализации бедра 

для восстановления баланса между кондило-

диафизарным и шеечно-диафизарным углами; 

  угол фронтального отклонения от вертикали 

направления дистракции; 

d – длина бедренной кости от уровня остеотомии до 

центра коленного сустава; 

l  величина необходимого низведения (отрезок 

ТТ1). 

В тех случаях, когда выполнение остеотомии 

через основание шейки с последующей посте-

пенной нормализацией положения большого 

вертела, восстановления нормальной длины 

шейки с формированием дистракционного реге-

нерата невозможно, альтернативным вариантом 

может служить двойная корригирующая остео-

томия бедра: межвертельная остеотомия, обес-

печивающая выведение большой оси эллипса 

параллельно касательной к входу во впадину в 

двуопорный период при равной длине ног, пе-

рераспределение амплитуды движений в функ-

ционально выгодный сектор, и корригирующая 

остеотомия в нижней трети бедра, с целью вос-

становления баланса между кондило-

диафизарным и шеечно-диафизарным углами. 

Сохраняющуюся дисфункцию ягодичных 

мышц вследствие высокого положения большо-

го вертела, с учѐтом еѐ патогенеза, мы предлага-

ем корректировать одновременно с направлени-

ем положения шеечной деформации в межвер-

тельной области с целью отклонения большого 

вертела кзади. В этом случае большой вертел 

проекционно будет находиться несколько ниже, 

изменится также соотношение между передни-

ми и задними пучками малой ягодичной мыш-

цы, определяющее горизонтальную нестабиль-

ность в сложившихся условиях.  

Вертикализация направления положения 

задних пучков в значительной степени снижает 

вращательную их силу, а увеличение плеча уг-

лового рычага передних пучков увеличивает 

полезный рабочий момент силы, ротирующей 

бедро внутрь. Данный приѐм позволяет также 

увеличить степень покрытия головки вертлуж-

ной впадиной, что особенно важно при горизон-

тальной нестабильности тазобедренного суста-

ва, вызванной несоответствием размера головки 

бедренной кости размерам впадины.  

Для установления необходимости и величи-

ны коррекции вальгусной деформации следует 

определить ориентацию коленного сустава во 

фронтальной плоскости по отношению к биоме-

ханической оси конечности после предполагае-

мой коррекции. Для этого можно воспользо-

ваться следующей формулой:  

)
2

||
(arcsin90

d

CA , 

где |AС|  наименьшее расстояние от продоль-

ной оси диафиза бедренной кости на уровне 
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остеотомии до биомеханической оси конечно-

сти, d – длина бедренной кости от уровня остео-

томии до центра коленного сустава,   конди-

ло-диафизарный угол,   величина вальгусной 

деформации, получаемой в результате плани-

руемой коррекции. Вальгусная деформация ме-

нее 4-5° может корригироваться за счѐт смеще-

ния проксимального конца дистального фраг-

мента; деформация более 5° требует обязатель-

ной корригирующей остеотомии в нижней трети 

бедра. 
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Курган, 2003. – 169 с., табл. 10, ил. 80, библиогр.: 50 назв. 

ISBN 5-89506-018-8 

В монографии представлены данные о рентгеновской семиотике болезни Эр-
лахера-Блаунта с учетом стадии, типа течения заболевания, возраста паци-
ента. Выявлена возрастная динамика процесса диспластической деструкции 
и рентгеноанатомические изменения в голеностопном суставе. 

У 116 больных были изучены результаты лечения болезни Эрлахера-
Блаунта, выявлены причины рецидивирования в зависимости от стадии забо-
левания, возраста больного, применяемой методики чрескостного остеосин-
теза. 

 


