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Введение. Все чаще в  различных отраслях хирургии при планировании и  выполнении оперативных вмеша-
тельств применяются 3D-моделирование и  прототипирование. В ортопедии данная технология впервые по-
явилась в  1990 г. при выполнении операции на коленном суставе. С тех пор началась разработка протоколов 
создания и применения индивидуальных шаблонов для навигации при хирургических вмешательствах на раз-
личных костях скелета.
Цель исследования  — разработка нового трехмерного метода планирования и  выполнения корригирующей 
остеотомии бедренной кости с  использованием индивидуального шаблона, а  также выявление преимуществ 
предложенного метода по сравнению со стандартной методикой планирования и  выполнения оперативного 
вмешательства.
Материалы и  методы. Представлен новый способ планирования и  выполнения корригирующей остеотомии 
бедра у  детей с  различной патологией тазобедренного сустава. Проведен анализ результатов планирования 
и  выполнения корригирующей остеотомии бедра у  27 пациентов в  возрасте от 5 до 18 лет (32 тазобедренных 
сустава) с врожденной и приобретенной деформацией бедренной кости.
Заключение. Использование компьютерного 3D-моделирования при планировании и  выполнении корригиру-
ющих вмешательств на бедренной кости улучшает результаты лечения за счет практически идеальной точно-
сти выполнения; минимизации возможных субъективных ошибок; сокращения времени операции; уменьше-
ния лучевой нагрузки на пациента.
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Introduction. Three-dimensional (3D) modeling and prototyping are increasingly being used in various branches of 
surgery for planning and performing surgical interventions. In orthopedics, this technology was first used in 1990 for 
performing knee-joint surgery. This was followed by the development of protocols for creating and applying individual 
patterns for navigation in the surgical interventions for various bones.
Aim. The study aimed to develop a new 3D method for planning and performing corrective osteotomy of the femoral 
bone using an individual pattern and to identify the advantages of the proposed method in comparison with the 
standard method of planning and performing surgical intervention.

 
 



      

             

Materials and methods. A new method for planning and performing corrective osteotomy of the femoral bone in 
children with various pathologies of the hip joint is presented. The outcomes of planning and performing corrective 
osteotomy of the femoral bone in 27 patients aged 5 to 18 years (32 hip joints) with congenital and acquired deformity 
of the femoral bone were analyzed.
Conclusion. The use of computer 3D modeling for planning and implementing corrective interventions on the femoral 
bone improves the treatment results owing to an almost perfect performance accuracy achieved by the minimization 
of possible human errors reduction in the surgery duration; and reduction in the radiation exposure for the patient.

Keywords: children, correcting osteotomy of the hip, 3D-modeling, individual pattern.

Введение

В настоящее время 3D-технологии активно 
внедряются в  повседневную медицинскую прак-
тику. 3D-моделирование и  прототипирование 
применяются в различных отраслях хирургии при 
планировании и  выполнении оперативных вме-
шательств. В ортопедии данная технология по-
явилась в  1990 г., когда при эндопротезировании 
коленного сустава был использован изготовлен-
ный методом 3D-печати индивидуальный шаблон 
с  ориентирами для проведения винтов [1, 2, 3]. 
С тех пор в зарубежной литературе все чаще упо-
минается о  применении индивидуальных шабло-
нов для навигации при хирургических вмешатель-
ствах на различных костях скелета.

В первой части данной статьи [4] показано, 
как с помощью виртуального моделирования про-
изводятся точные расчеты необходимой коррек-
ции угловых показателей для исправления дефор-
мации проксимального отдела бедренной кости. 
В представляемой второй части на конкретном 
клиническом примере продемонстрированы эта-
пы прототипирования индивидуального шаблона 
и  технические аспекты выполняемой с  его по-
мощью корригирующей остеотомии бедренной 
 кости.

Цель исследования

Целью исследования является разработка но-
вого трехмерного метода планирования и  выпол-
нения корригирующей остеотомии бедренной ко-
сти с  использованием индивидуального шаблона, 
а  также выявление преимуществ предложенного 
метода по сравнению со стандартной методикой 
планирования и  выполнения оперативного вме-
шательства.

Материалы и методы

В работе представлен новый способ планиро-
вания и  выполнения корригирующей остеотомии 
бедра у детей с различной патологией тазобедрен-
ного сустава (заявка на изобретение «Способ кор-
ригирующей остеотомии бедренной кости», при-

оритетная справка № 2016105166 от 16.02.2016). 
Проведен анализ результатов планирования 
и  выполнения корригирующей остеотомии бедра 
у  27 пациентов в  возрасте от 5 до 18 лет (32 та-
зобедренных сустава) с  врожденной и  приобре-
тенной деформацией бедренной кости. Родители 
(или опекуны) всех детей добровольно подписали 
информированное согласие на участие в  иссле-
довании и  выполнение хирургического вмеша-
тельства. Для 3D-моделирования использованы 
компьютерные томограммы бедренных костей тех 
же пациентов и  комплекс адаптированного нами 
3D-программного обеспечения. Для прототипи-
рования использован 3D-принтер EnvisionTeC’s 
ULTRA 3SP (компания EnvisionTeC, Германия).

Как уже было сказано, на этапе планирования 
выполнялось 3D-моделирование, вычислялись 
основ ные угловые параметры, такие как шеечно-
диафизарный угол, угол антеверзии и размеры ре-
зецируемого (при необходимости) костного клина. 
На основе полученных данных поэтапно модели-
ровалась корригирующая остеотомия бедренной 
кости [4]. Для точного «переноса» полученных ре-
зультатов предоперационного 3D-моделирования 
в  операционную рану нами разработан протокол 
создания индивидуального шаблона. Заложенная 
в  шаблоне информация о  направлении линий 
остеотомий, величине угла ротации, проведении 
ориентирующих спиц и фиксирующих винтов по-
зволила спроецировать компьютерное изображе-
ние на бедренную кость и сделать процесс выпол-
нения оперативного вмешательства максимально 
предсказуемым и минимально субъективным.

Клинический пример

Больной К., 16 лет. Диагноз: «Юношеский 
эпифизеолиз головки бедренной кости 3-й стадии 
справа, 1-й стадии слева». Клиническая картина: 
хромота на правую нижнюю конечность, отно-
сительное укорочение правой нижней конечно-
сти 1,5 см, правая нижняя конечность находится 
в  положении наружной ротации в  тазобедренном 
суставе 40°, внутренняя ротация в  правом тазо-
бедренном суставе отсутствует, положительный 



      

             

а б
Рис. 3. Ожидаемый результат после корригирующей 
переднеротационной остеотомии: а  — вид спереди; 

б — вид сбоку

Рис. 1. Рентгенограммы больного К. (в пря-
мой проекции и  по Лауэнштейну) до хирур-
гического лечения. Юношеский эпифизеолиз 
головки бедренной кости 3-й стадии справа

а б
Рис. 5. Выделение межвертельной области: а — опера-

ционное поле; б  — 3D-модель

37°

R 
Lauenshteyn

а б
Рис. 2. Проведение направляющих спиц: а  — вид 

сверху; б — вид спереди

94 мм
94 мм

97 мм

Рис. 4. Шаблон для проведения корригирующей пе-
реднеротационной остеотомии бедра: 1  — направля-
ющая втулка; 2  — направляющая для винта; 3  — на-
правляющая для остеотомии; 4 — отверстия для спиц  

Киршнера

3
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а б
Рис. 6. Установка шаблона и  проведение ориентиру-
ющих спиц: а  — операционное поле; б  — 3D-модель 
(1 — ориентирующие спицы; 2 — фиксирующие спицы 

Киршнера)

2
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симптом Дремана справа (сгибание в  тазобед-
ренном суставе возможно только в  положении 
наружной ротации). На рентгенограммах, выпол-
ненных в  прямой проекции и  по Лауэнштейну, 
определяется смещение эпифиза головки правой 
бедренной кости кзади на 37° (рис. 1).

Выбор в  качестве клинического примера па-
циента с  данной патологией обусловлен двумя 
основ ными причинами:

1) при юношеском эпифизеолизе головки бед-
ренной кости часто развивается многоплоскост-
ная деформация, требующая сложной многопло-
скостной коррекции;

2) коррекция должна быть необходимо доста-
точной, но не превышать 50°; в противном случае 
резко возрастает риск асептического некроза го-
ловки бедренной кости [2, 4, 5, 6].

Этапы создания индивидуального шаблона 
и  выполнения с  его помощью коррекции много-
плоскостной деформации проксимального отдела 
бедренной кости следующие.

1. Производят 3D-моделирование корригиру-
ющей остеотомии бедренной кости [4].

2. Виртуально к  проксимальному отделу бед-
ренной кости направляющими спицами фикси-
руется пластина. При этом спицы проводятся 
с  переднелатеральной поверхности бедренной 
кости через шейку в направлении на центр эпи-
физа головки бедренной кости, а продольная ось 
пластины располагается под углом необходимой 
коррекции к продольной оси пластины, в данном 
случае — 45°  [7]. После того как выполнена вир-
туальная остеотомия, проксимальный отдел бедра 
вместе с  пластиной ротируется до сопоставления 
диафизарной накладки пластины с  дистальным 
фрагментом бедра. Основным преимуществом 
3D-моделирования является возможность ори-
ентировать винты на центр головки бедренной 
кости не выходя за пределы деформированной 
шейки бедра. Визуальный контроль в различ-
ных проекциях (perspective, top, bottom, right, left, 
front, back) достигается изменением «прозрач-
ности» кости. После коррекции эпидиафизар-
ного угла измеряется угол антеверзии [4]. Затем 
дистальный отдел бедренной кости ротируется 
внутрь для коррекции угла антеверзии, в данном 
случае на  10°. Виртуальными винтами пластина 
фиксируется к бедренной кости. С точностью до 
миллиметра определяется длина шеечных винтов, 
что исключает возможность их проникновения 
в  сустав во время операции, а также длина диа-
физарных винтов (рис. 2,  3).

3. Моделируют индивидуальный шаблон. Шаб-
лон имеет направляющую втулку с  отверстиями 
для проведения ориентирующих спиц, направля-

ющую для выполнения остеотомии, а  также на-
правляющие для винтов, фиксирующих пласти-
ну и  играющих роль ориентирующих меток для 
коррекции угла антеверзии. Внутренняя поверх-
ность шаблона представляет собой точный «сле-
пок» с  наружной поверхности соответствующего 
участка бедренной кости. Желательно, чтобы на 
этом участке целиком или частично находился 
малый вертел, так как чем больше неровностей 
имеет поверхность, тем легче точно позициони-
ровать шаблон во время операции. В основании 
шаблона моделируются 2–3 отверстия под спицы 
Киршнера для его временной фиксации на кости  
(рис. 4).

4. На 3D-принтере из фотополимера изготав-
ливается шаблон.

5. В ходе хирургического вмешательства под-
надкостнично выделяется межвертельная область 
(рис. 5). Шаблон устанавливается на кость. Ввиду 
того что внутренняя поверхность шаблона явля-
ется зеркальной копией бедренной кости, с  его 
позиционированием проблем не возникает. Шаб-
лон фиксируется к  кости двумя-тремя спицами 
Киршнера (рис. 6). Через отверстия в направляю-
щей втулке проводятся три ориентирующие спи-
цы. По направляющей просверливается отвер-
стие для винта. По направляющей при помощи 
осцилляторной пилы производится остеотомия 
бедренной кости. Спицы Киршнера и  шаблон 
удаляются из раны. При помощи ориентирующих 
спиц к  проксимальному отделу бедра винтами 
фиксируется металлоконструкция.

Для коррекции смещения эпифиза кзади 
проксимальный отдел бедра с фиксированной 
к  нему пластиной ротируется кпереди. Для кор-
рекции угла антеверзии дистальный отдел бедра 
ротируется внутрь вокруг своей оси до сопостав-
ления отверстия для винта в диафизарной на-
кладке пластины с аналогичным отверстием в бе-
дренной кости. Пластина фиксируется винтами 
к  диафизу (рис.  7).

Рана послойно ушивается. Выполняется два 
рентгеновских снимка  — в  прямой проекции 
и  по Лауэнштейну (рис. 8, 9).

Обсуждение

Проведен анализ результатов 3D-планирования 
и  выполнения корригирующей остеотомии бед-
ра с  использованием индивидуального шаблона 
у 27 пациентов в возрасте от 5 до 18 лет (32 тазо-
бедренных сустава) с  врожденной и  приобретен-
ной деформацией бедренной кости. В послеопе-
рационном периоде всем больным выполнялась 
компьютерная томография для оценки и  сравне-



      

             

ния полученных результатов. Также создавалась 
трехмерная виртуальная модель, и  в адаптиро-
ванной нами 3D-программе сопоставлялись мо-
дель запланированной операции и  модель после 
оперативного лечения. Для контроля на трехмер-
ной модели после оперативного лечения вновь 
рассчитывались ШДУ, эпифизодиафизарный угол 
и  угол антеверзии, которые сравнивались с  за-
планированными предоперационными расчетами. 
В  30  случаях (94 %) получено запланированное 
пространственное положение фрагментов бедрен-
ной кости и  металлического фиксатора, соот-
ветствующее предварительным расчетам. В двух 
случаях (6 %) положение фиксатора и фрагментов 
бедра отличалось от запланированного. Оба слу-
чая произо шли на начальных этапах исследова-
ния и  были связаны с  технической недоработкой 
шаблона, которая не позволила произвести его 
корректное позицио нирование на кости во время 
операции. Отклонения были в  пределах 6° и  не 
повлияли на клинический результат. Проведенное 

в  дальнейшем усовершенствование шаблона по-
зволило избе жать подобных ошибок.

Для проведения сравнительного анализа оце-
нены результаты 32 случаев планирования и  вы-
полнения корригирующей остеотомии бедренной 
кости с использованием стандартной рентгеномет-
рии. Пространственное положение проксималь-
ного фрагмента бедренной кости и  расположение 
металлического фиксатора на послеоперационных 
рентгенограммах соответствовало предваритель-
ным расчетам в 25 случаях (78 %).

Осуществлен сравнительный анализ результа-
тов планирования и  выполнения корригирующей 
остеотомии с  использованием 3D-технологий 
и  стандартной рентгенометрии. Выявлено, что 
средняя разница в  измерении угловых показате-
лей составила 10° ± 2° (р < 0,05), в  линейных по-
казателях  — 5 мм ± 2 мм (р < 0,05).

Сравнивалось время выполнения однотипных 
вмешательств. Использование индивидуального 
шаблона в ходе корригирующей остеотомии бедра 
сократило время операции в среднем на 11 минут, 
и  при применении шаб лона уменьшилось количе-
ство интраоперацион ных рентгенограмм.

Заключение

Использование компьютерного 3D-моделиро-
вания при планировании и  выполнении корриги-
рующих вмешательств на бедренной кости улуч-
шает результаты лечения за счет:

 – точного позиционирования фрагментов остео-
томии;

 – минимизации возможных субъективных 
 ошибок;

 – сокращения времени операции;
 – уменьшения лучевой нагрузки на пациента.

а б
Рис. 7. Внешний вид после коррекции деформации: 

а — операционное поле; б — 3D-модель

а б
Рис. 8. Результат после оперативного лечения: а  — Rg 
в  прямой проекции; б  — 3D-модель, ожидаемый ре-

зультат

R

а б
Рис. 9. Результат после оперативного лечения: а  — Rg 
по Лауэнштейну; б — 3D-модель, ожидаемый результат 

R

53,413 cм
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