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Введение. Тройная остеотомия таза является эффективной методикой хирургического лечения детей с  дис-
пластическим подвывихом бедра старше 12 лет. Однако отсутствуют современные исследования, посвященные 
оценке показателей позвоночно-тазовых соотношений и  сагиттального профиля позвоночника у  детей с  дис-
пластическим подвывихом бедра после хирургического лечения, а  также возможностей изменения данных 
величин в ходе операции.
Цель работы  — оценить эффективность усовершенствованной методики тройной остеотомии таза у  детей 
с диспластическим подвывихом бедра.
Материалы и  методы. Были проанализированы результаты углубленного рентгенологического обследования 
и  хирургического лечения 35 пациентов женского пола (44 тазобедренных сустава) в  возрасте от 13  до 
18  лет с  диспластическим подвывихом бедра, получавших лечение с  2016 по 2018 г. Пациенты были раз-
делены на две группы: основ ную группу составили 20 пациентов (25 тазобедренных суставов), которым 
хирургическое лечение  проводили с  учетом состояния сагиттальных позвоночно-тазовых соотношений по 
усовершенствованной методике с  использованием персонифицированных навигационных шаблонов; кон-
трольную группу составили 15  пациентов (19 тазобедренных суставов), получавших хирургическое лечение 
по общепринятой методике.
Результаты. Помимо типичных клинико-рентгенологических нарушений, характерных для диспластического 
подвывиха бедра, у  90 % пациентов обеих групп наблюдались изменения со стороны сагиттального балан-
са в  виде избыточной антеверзии таза и  гиперлордоза поясничного отдела позвоночника. Через год после 
хирургического лечения у  пациентов основной группы произошли достоверные (p < 0,05) изменения сагит-
тальных позвоночно-тазовых соотношений в  виде уменьшения угла наклона таза, что привело к  достиже-
нию среднестатистических значений угла наклона крестца и  величины поясничного лордоза. У пациентов 
контрольной группы вышеуказанные рентгенологические показатели остались в  пределах дооперационных 
значений.
Заключение. Усовершенствованная методика тройной остеотомии таза обеспечивает условия для умень-
шения антеверзии таза и  восстановления сагиттального профиля позвоночника (p < 0,05). Персонифи-
цированные навигационные шаблоны позволяют осуществлять максимально точную многоплоскостную 
коррекцию вертлужной впадины. Необходимо включение в  предоперационное планирование специализи-
рованного рентгенологического обследования с  целью оценки состояния сагиттальных позвоночно-тазовых  
соотношений.

Ключевые слова: дети; подвывих бедра; сагиттальные позвоночно-тазовые соотношения; тройная остеотомия 
таза; 3D-прототипирование; навигационный шаблон.
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WITH DYSPLASTIC SUBLUXATION OF THE HIP

 © P.I. Bortulev1, S.V. Vissarionov1, 2, V.E. Baskov1, D.B. Barsukov1,  
I.Yu. Pozdnikin1, M.S. Poznovich1

1 The Turner Scientific Reaserch Institute for Children’s Orthopedics, Saint Petersburg, Russia;
2 North-Western State Medical University named after I.I. Mechnikov, Saint Petersburg, Russia

For citation: Pediatric Traumatology, Orthopaedics and Reconstructive Surgery. 2019;7(2):5‑16 
Received: 07.02.2019 Revised: 26.03.2019 Accepted: 06.06.2019

Introduction. Triple pelvic osteotomy is an effective surgical treatment for dysplastic subluxation of the hip in children 
aged above 12 years. However, modern studies did not assess the indicators of spine-pelvis ratios, sagittal profile of 
the spine in children with dysplastic subluxation of the hip following surgical treatment, and possibility of change on 
these values during the operation.
Aim. This study aimed to evaluate the effectiveness of the improved technique of performing triple pelvic osteotomy 
on children with dysplastic subluxation of the hip.
Materials and methods. We analyzed the x-ray images and surgical treatment of 35 female patients (44 hip joints) 
aged 13 to 18 years with dysplastic subluxation of the hip between 2016 and 2018. The patients were divided into 
two groups: the main group consisted of 20 patients (25 hip joints) who underwent surgical treatment that had taken 
into account the state of sagittal spine-pelvis ratios according to the improved method using personalized navigation 
templates, and the control group consisted of 15 patients (19 hip joints) who received surgical treatment according to 
the generally accepted method.
Results. In addition to the typical clinical and radiological abnormalities of the dysplastic subluxation of the hip in 
90% of patients in both groups, there were changes in the sagittal balance in the form of excessive pelvic anteversion 
and lumbar hyperlordosis. One year postoperatively, patients in the main group showed significant changes (p < 0.05) 
in the state of sagittal spine-pelvis ratios in the form of a decrease in the pelvic base angle, which led to the achieve-
ment of the average values of the angle of inclination of the sacral slope (SS) and the value of global lumbar lordosis. 
On the other hand, these radiological parameters in patients in the control group remained within the preoperative 
values.
Conclusion. The improved technique of triple pelvic osteotomy provides conditions for the reduction of pelvic an-
teversion and restoration of the sagittal profile of the spine (p < 0.05). The use of personalized navigation templates 
allows for the most accurate multiplane correction of the acetabulum. It is necessary to include a specialized x-ray 
examination in the preoperative planning to assess the state of sagittal spine-pelvis ratios.

Keywords: children; subluxation of the hip; sagittal spino-pelvic ratios; triple pelvic osteotomy; 3D-prototyping; 
navigation templates.

Введение

Дисплазия тазобедренного сустава включает 
ряд выраженных анатомических изменений, воз-
никших в  результате нарушения физиологиче-
ского развития сустава в  анте- и  постнатальный 
периоды [1]. При отсутствии своевременной диа-
гностики и  адекватного консервативного лечения 
по мере  роста ребенка формируется децентра-
ция головки бедренной кости, а  затем и  подвы-
вих, что уже в  подростковом возрасте приводит 
к  тяжелым статико-динамическим нарушениям 
и  болевому синдрому [2]. У пациентов с  диспла-
стическим подвывихом бедра наблюдаются кли-
нико-рентгенологические изменения со сторо-
ны сагиттального профиля позвоночного столба 
и  нарушение позвоночно-тазовых соотношений. 

Эти патологические процессы ведут к формирова-
нию индивидуальной вертикальной осанки у  па-
циентов с диспластическим подвывихом бедра , не 
укладывающейся в  общепринятые стандартные 
показатели. Одним из основополагающих момен-
тов, приводящих к  этим изменениям, является 
избы точная антеверзия таза [3].

Хирургические технологии, направленные 
на стабилизацию диспластичного тазобедренно-
го сустава, прошли долгий путь развития  — от 
различных вариантов корригирующих остеото-
мий бедра, создания костных навесов, ацетабуло-
пластик до ротационных остеотомий таза [4–6]. 
Золотым стандартом в  лечении детей с  диспла-
стической нестабильностью тазобедренных су-
ставов до 7-летнего возраста является остеото-
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мия таза по методике R.B.  Salter (1957). Одна ко 
в  старшем возрасте в  связи с  ригидностью связок 
лонного симфиза возможности ротации ацета-
булярного фрагмента значительно ограничены. 
Это послужило предпосылкой к  разработке дру-
гих вариантов транспозиции вертлужной впа-
дины при диспластическом подвывихе бедра. 
В 1977 г. D. Sutherland и R. Greenfield разработали 
и  описали двойную остеотомию таза, а  в 1991  г. 
D.  Sutherland и  M.  Moore опубликовали клини-
ческие и  рентгенологические исходы остеотомии 
таза: они оставили обязательный базовый элемент 
операции Salter и предложили выполнять остеото-
мию несколько медиальнее слияния ветвей лон-
ной кости и резецировать костный фрагмент.

Разработанная Ю.И.  Поздникиным (1983) ме-
тодика двойной остеотомии таза, включающая 
в  себя, помимо остеотомии подвздошной кости, 
периацетабулярное сечение лонной кости с  по-
следующим «закрытым» переломом лонно-седа-
лищного синхондроза в  ходе ротации, расширяет 
возможности коррекции вертлужной впадины. 
Необходимо отметить, что клиническое приме-
нение данной технологии ограничено возрастом 
пациента, а  одним из недостатков является лате-
рализация тазобедренного сустава.

В настоящее время за рубежом наибольшее 
распространение получили различные варианты 
тройной остеотомии таза в  модификации H.  Steel 
и  D.  Tönnis при функционирующем Y-образном 
хряще и  периацетабулярная остеотомия таза по 
R.  Ganz, выполняемая после завершения роста 
костей таза [7–9]. Значимым недостатком вы-
шеуказанных оперативных методик является не-
обходимость выполнения нескольких хирургиче-
ских доступов с  целью остеотомии костей таза, 
изменения положения пациента на операционном 
столе в  ходе вмешательства, а  также выраженная 
деформация тазового полукольца после операции. 
Периацетабулярная остеотомия по R. Ganz (1980), 
несмотря на выраженное преимущество, заключа-
ющееся в  интактности задней колонны таза, от-
сутствии изменения в  конфигурации таза и  воз-
можности начала ранней осевой нагрузки, крайне 
сложна в  техническом исполнении, кроме того, 
в  ходе операции отсутствует возможность медиа-
лизации вертлужной впадины. Учитывая выше-
указанные недостатки, авторитетные отечествен-
ные ученые разработали технологии тройной 
остеотомии таза, которые нашли широкое приме-
нение в  практике хирургов-ортопедов специали-
зированных отделений [10–12]. Анализ отдален-
ных результатов тройной остеотомии таза у детей 
с  диспластической нестабильностью тазобедрен-
ного сустава показал, что это наиболее адекват-

ный способ хирургической коррекции простран-
ственного положения вертлужной впадины.

На сегодняшний день отсутствуют исследова-
ния, посвященные оценке показателей позвоноч-
но-тазовых соотношений и  сагиттального про-
филя позвоночника у  детей с  диспластическим 
подвывихом бедра после хирургического лечения, 
а  также возможностей изменения данных вели-
чин в  ходе операции. С учетом этого в  отделении 
патологии тазобедренного сустава ФГБУ «Науч-
но-исследовательский детский ортопедический 
институт им. Г.И.  Турнера» Минздрава России 
усовершенствована технология тройной остеото-
мии таза при лечении детей с  диспластическим 
подвывихом бедра (заявка на выдачу патента РФ 
на изобретение № 2018132663 от 12.09.2018).

Цель исследования  — оценить эффектив-
ность усовершенствованной методики тройной 
остеотомии таза у  детей с  диспластическим под-
вывихом бедра.

Материалы и методы

В исследование вошли 35 пациентов женско-
го пола (44 тазобедренных сустава) в  возрасте от 
13 до 18 лет (средний возраст  — 15,5 ± 1,38  года) 
с  нестабильностью тазобедренного сустава дис-
пластического генеза в  виде подвывиха бедра, 
получавших лечение в  клинике института с  2016 
по 2018 г. Критерии включения пациентов в  ис-
следование: возраст от 13 до 18 лет, наличие 
одностороннего или двустороннего подвыви-
ха бедра, истинный шеечно-диафизарный угол 
не более  140°, угол антеторсии проксимального 
отде ла бедренной кости не более  45°, отсутствие 
врожденной и  приобретенной патологии позво-
ночного столба, неврологических нарушений, 
а  также системных и  генетических заболеваний, 
добровольное инфор мированное согласие паци-
ентов и  их родителей на участие в  данном иссле-
довании. Критерии исключения пациентов из 
иссле дования: наличие вывиха бедра, в  том числе 
и маргинального, истинный шеечно-диафизарный 
угол более  140°, угол антеторсии проксимального 
отдела бедренной кости более 45°, что требовало 
выполнения корригирующей остеотомии бедрен-
ной кости, наличие врожденных пороков разви-
тия позвоночника или идиопатического сколиоза, 
верифицированных неврологических, системных 
и  генетических заболеваний. Все дети были раз-
делены на две группы. Основную группу соста-
вили 20 пациентов (25 тазобедренных суставов), 
которым выполняли тройную остеотомию таза 
по усовершенствованной методике, в  ходе кото-
рой учитывали состояние сагиттального балан-
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са позвоночника и  позвоночно-тазовых соотно-
шений. Из них у  15 пациентов (75 %) отмечался 
односторонний подвывих, а  у 5 (25 %)  — двусто-
ронний. Контрольную группу составили 15 детей 
(19 тазобедренных суставов), которым хирургиче-
ское вмешательство (тройную остеотомию таза) 
осуществляли по общепринятой методике, то 

есть рассчитывали ротацию вертлужной впади-
ны только на основании данных рентгенометрии 
тазобедренных суставов. Из них у  11 пациен-
тов  (73,4 %) отмечался односторонний подвывих, 
а  у 4 (26,6 %)  — двусторонний. С целью объек-
тивизации жалоб и  получения максимально пол-
ной информации о  функциональном состоянии 

 а б в

Рис. 2. Виртуальное создание персонифицированных навигационных шаблонов в программе PME Planner (Polygon 
Medical Engineering): а — шаблон для выполнения остеотомии тела подвздошной кости; б, в — шаблон для интра-
операционной фиксации ацтабулярного фрагмента в  положении рассчитанной коррекции во всех плоскостях

Рис. 1. Планирование хирургического вмешательства с  помощью программы PME Planner (Polygon Medical 
Engineering): а — сегментация полученного после МСКТ изображения; б — остеотомия костей таза с планирова-
нием коррекции положения вертлужной впадины; в  — планирование необходимой трансляции ацетабулярного 

фрагмента кзади

 а б в

Рис. 3. Клиническое применение персонифицированного навигационного шаблона: а — интраоперационная кар-
тина использования шаблона для расчета точного места выполнения остеотомии тела подвздошной кости; б  — 
интраоперационная картина использования шаблона для фиксации пространственного положения вертлужной 
впадины в положении рассчитанной коррекции; в, г — рентгенологический и МСКТ-результат тройной остеото-

мии таза по разработанной методике

 а б в г
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тазобедренного сустава все пациенты заполняли 
адаптированную для подростков шкалу  — опрос-
ник Harris hip score, из которой был исключен 
раздел гониометрии, как наиболее сложный для 
оценки самим ребенком. Рентгенологические ме-
тоды исследования включали рентгенографию 
тазобедренных суставов в  передне-задней про-
екции и  в  положении Лауэнштейна, компьютер-
ную томографию, а  также боковую панорамную 
рентгенограмму позвоночника C1–S1 с  захватом 
бедренных костей в  положении пациента стоя 
до операции и  через год после операции. В ходе 
исследования оценивали следующие показатели: 
угол вертикального наклона вертлужной впа-
дины (угол Sharp), угол Wiberg, шеечно-диафи-
зарный угол, угол антеторсии проксимального 
отдела бедренной кости, степень костного по-
крытия  (СКП), величину грудного кифоза и  по-
ясничного лордоза (по Cobb), угол отклонения 
таза  (PI), угол наклона крестца (SS), угол на-
клона таза (PT), а  также величину глобального 
сагиттального баланса (SVA). Для выполнения 
тройной остеотомии таза у  детей с  диспластиче-
ской нестабильностью тазобедренных суставов 
был выбран метод, разработанный в  НИДОИ 
им.  Г.И.  Турнера (Камоско  М.М.,  2007). После 
выполнения КТ-исследования всем пациентам 
основной группы в  предоперационном периоде 
проводили 3D-моделирование с  последующим 
компьютерным планированием предстояще-
го хирургического вмешательства PME Planner 
(Polygon Medical Engineering) (рис. 1). Пациентам 
контрольной группы коррекцию пространствен-
ного положения вертлужной впадины в  ходе вы-
полнения тройной остеотомии таза осуществляли 
визуально с целью устранения подвывиха бедра.

Учитывая данные мировой литературы и опыт 
собственных наблюдений за состоянием сагит-
тальных позвоночно-тазовых соотношений у  здо-
ровых детей и пациентов с патологией тазобедрен-
ных суставов [3, 13–15], мы усовершенствовали 
технологию тройной остеотомии таза (заявка на 
выдачу патента РФ на изобретение №  2018132663 
от 12.09.2018). Основная задача заключалась не 
только в  достижении стабильности тазобедрен-
ного сустава, но и  в улучшении сагиттальных по-
звоночно-тазовых соотношений. Отличительной 
особенностью данной операции являлось выпол-
нение не углообразного сечения подвздошной 
кости, а  поперечной периацетабулярной остеото-
мии в  направлении сверху вниз с  началом ниже 
передне верхней ости тела подвздошной кости 
и  трансляцией ацетабулярного фрагмента кзади 
после ротационной транспозиции вертлужной 
впадины (см. рис. 1).

Трансляцию ацетабулярного компонента рас-
считывали на основании показателя PI, который 
является единственным постоянным анатомиче-
ским показателем и  может быть изменен только 
в  результате полученной травмы или хирургиче-
ского вмешательства [16]. Трансляцию кзади осу-
ществляли на величину от 0,5 до 1,5 см. С целью 
обеспечения максимальной точности в  ходе вы-
полнения хирургического вмешательства и  огра-
ничения возможности проведения гипо- или 
гиперкоррекции тазового компонента, профилак-
тики развития феморо-ацетабулярного импин-
джмента была применена технология прототипи-
рования персонифицированных навигационных 
шаблонов (печать FDM на 3D-принтере PICASO 
DESINGER PRO250). Их использование в  ходе 
хирургического вмешательства позволило выпол-
нять остеотомию тела подвздошной кости и  фик-
сацию костных фрагментов точно в  соответствии 
с рассчитанной заранее коррекцией (рис. 2, 3).

Полученные данные оценивали при помо-
щи программы Surgimap v. 2.2.15. Статистиче-
ский анализ осуществляли с  помощью програм-
мы IBM  SPSS v.23. Уровень значимости различий 
определяли с  применением непараметрического 
критерия U Манна – Уитни с  достоверностью не 
менее p < 0,05, а  корреляционный анализ прово-
дили с использованием критерия Пирсона.

Результаты

На момент поступления в  клинику пациен-
ты обеих групп предъявляли жалобы на боли 
в  области пораженного тазобедренного суста-
ва и  нарушение походки в  виде хромоты. Сред-
ний балл по Harris hip score у  пациентов основ-
ной и  контрольной групп составил 62,4 ± 4,1 
и  64 ± 5,4 соответственно. Относительное укоро-
чение нижней конечности составило 1,3 ± 0,5  см 
(при одностороннем поражении). Кроме того, 
все пациенты отмечали ограничения в  образе 
жизни, характерном для подростков (невозмож-
ность активно заниматься подвижными видами 
спорта, аэробикой, шейпингом, танцами), что 
служило причиной выраженного психоэмоцио-
нального дискомфорта. Средние значения ампли-
туды активных движений в  тазобедренном су-
ставе у  пациентов основной группы составили: 
сгибание  — 110 ± 5°, отведение  — 34 ± 6°, разги-
бание  — 10 ± 5°, внутренняя ротация  — 60 ± 10°, 
наружная ротация  — 50 ± 10°. У пациентов кон-
трольной группы получены аналогичные данные: 
сгибание  — 105 ± 9°, отведение  — 38 ± 4°, разги-
бание  — 15 ± 7°, внутренняя ротация  — 55 ± 12°, 
наружная ротация — 50 ± 8°.
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Изменение сагиттального профиля позвоноч-
ного столба, проявляющееся в  виде гиперлордо-
за поясничного отдела позвоночника, отмечено 
у 17 пациентов (85 %) основной группы и у 12 де-
тей (80 %) контрольной.

Результаты лучевых методов исследования 
пациентов обеих групп (средние значения вели-
чин углов Sharp, Wiberg, величины краниального 
смещения, шеечно-диафизарного угла, угла анте-
торсии проксимального отдела бедренной кости, 
грудного кифоза, поясничного лордоза (GLL) 
и  показателей сагиттальных позвоночно-тазовых 
соотношений (PI, PT, SS, SVA)) до операции пред-
ставлены в табл. 1.

Полученные данные не имели достовер-
ных различий (p > 0,05), что позволило прово-
дить дальнейшее сравнение. Из табл. 1 видно, 
что у  пациентов обеих групп значения величин, 
характеризующих состояние тазового и  бедрен-

ного компонентов сустава, были типичными 
для диспластического характера патологии [17]. 
У  32  пациентов (91 %) обеих групп наблюдалась 
избыточная антеверзия таза, что выражалось 
в  увеличении показателя SS и  уменьшении по-
казателя PT. Изменения состояния физиологиче-
ских изгибов позвоночника в  виде гиперлордоза 
касались лишь поясничного отдела. Только у  трех 
пациентов (9 %) обеих групп показатели сагит-
тальных позвоночно-тазовых соотношений оста-
вались в  границе среднестатистических значений. 
Показатель SVA, характеризующий состояние 
глобального сагиттального баланса, имел отри-
цательные значения в  обеих группах. Корреляци-
онный анализ у  пациентов обеих групп показал 
только наличие сильной связи между значениями 
GLL и SS (r = 0,68, p < 0,05). Корреляционная связь 
между показателем PI и  SS была слабо выражена 
(r = 0,38, p < 0,05).

Таблица 1
Показатели пространственной ориентации вертлужной впадины, проксимального отдела бедренной кости, 

стабильности тазобедренного сустава, сагиттального профиля позвоночника и позвоночно-тазовых 
соотношений у детей с диспластическим подвывихом бедра в основной и контрольной группах 

до операции

Показатели Основная группа
(M ± SD)

Контрольная группа
(M ± SD)

Угол Sharp, ° 56,9 ± 4,0 57,6 ± 5 (51–63)
Угол Wiberg, ° –4,2 ± 2,8 –5,0 ± 3,7
СКП, % 55,8 ± 6,3 53,0 ± 7,8
Краниальное смещение, см 0,8 ± 0,3 0,7 ± 0,4
ШДУ, ° 133,8 ± 3,9 134,8 ± 3,5
УА, ° 38,5 ± 6,7 37,3 ± 6,5
PI, ° 52,5 ± 11,1 52,1 ± 10,5
PT, ° 9,1 ± 9,5 11,1 ± 9,1
SS, ° 43,3 ± 4,5 42,7 ± 3,7
TK, ° 33,6 ± 11,0 35,1 ± 11,6
GLL, ° 58,4 ± 6,5 57,3 ± 4,0
SVA, ° –6,4 ± 18,8 –5,7 ± 16

Примечание. СКП — степень костного покрытия; ШДУ — шеечно-диафизарный угол; УА — угол антеторсии проксимального 
отдела бедренной кости; PI  — угол отклонения таза; PT  — угол наклона таза; SS  — угол наклона крестца; TK  — грудной 
кифоз; GLL — поясничный лордоз; SVA — величина глобального сагиттального баланса.

Таблица 2
Амплитуда движений в тазобедренных суставах у пациентов обеих групп после хирургического лечения

Движение
Амплитуда движений у пациентов 

основной группы
(М ± SD)

Амплитуда движений у пациентов 
контрольной группы

(М ± SD)
Сгибание, ° 116,0 ± 4,7 115,0 ± 5,1
Отведение, ° 38,0 ± 3,5 36,0 ± 2,9
Внутренняя ротация, ° 30,0 ± 3,7 30,0 ± 3,1
Наружная ротация, ° 45,0 ± 4,2 45,0 ± 3,8
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Результаты хирургического лечения оцени-
вали через год. Пациенты обеих групп начиная 
с  раннего послеоперационного периода получа-
ли специализированное восстановительное лече-
ние  [18]. На момент осмотра у  двух пациентов 
(10 %) основной группы и одного пациента (10 %) 
контрольной сохранялись жалобы на чувство 
дискомфорта в  области оперированного сустава 
и  нарушение походки, возникающие только по-
сле значительных физических нагрузок. Осталь-
ные пациенты обеих групп жалоб не предъявля-
ли. Средний балл по Harris hip score у  пациентов 
основной и  контрольной групп составил 91 ± 4,8 
и  90 ± 3,6 соответственно. Данные гониометрии 
представлены в табл. 2

Из табл. 2 видно, что показатели гониометрии 
тазобедренного сустава через год после хирурги-
ческого лечения у  пациентов обеих групп прак-
тически достигли физиологических значений. 
По результатам визуальной оценки состояния фи-
зиологических изгибов позвоночника у  пациен-
тов основной группы прослеживалась тенденция 
к  их нормализации, в  то время как у  пациентов 
контрольной группы сохранялся гиперлордоз по-
ясничного отдела позвоночника. В ходе тройной 
остеотомии таза по усовершенствованной мето-
дике у  18 пациентов (90 %) трансляцию вертлуж-
ной впадины кзади выполняли на 1–1,5 см, что 
привело к  уменьшению показателя PI на 10–15°. 

У двух пациентов (10 %), не имевших существен-
ных отклонений от среднестатистических величин 
позвоночно-тазовых соотношений, трансляцию 
кзади осуществляли на величину не более 0,5 см 
в  качестве профилактики смещения вертлужной 
впадины кпереди в ходе ротации.

Результаты лучевых методов исследования 
(средние значения величин углов Sharp, Wiberg, 
величины краниального смещения, шеечно-диа-
физарного угла, угла антеторсии проксимального 
отдела бедренной кости, грудного кифоза, GLL и по-
казателей сагиттальных позвоночно-тазовых соот-
ношений (PI, PT, SS, SVA)) пациентов обеих групп 
через год после операции представлены в  табл. 3.

На основании данных табл. 3 можно сделать 
заключение, что у  пациентов обеих групп через 
год после тройной остеотомии таза средние ве-
личины рентгенологических показателей, харак-
теризующих пространственное положение верт-
лужной впадины и  интегральные показатели, 
учитывающие ориентацию и  соотношение тазо-
вого и  бедрен ного компонентов сустава, варьи-
ровали в  диапазоне нормальных значений [17]. 
Одновременно с  этим показатели состояния по-
звоночно-тазовых соотношений у  пациентов 
основ ной группы по сравнению с  контрольной 
претерпели значимые изменения (p < 0,05) в  сто-
рону уменьшения показателя PI, что привело 
к  уменьшению антеверзии таза и, как следствие, 

Таблица 3
Показатели пространственной ориентации вертлужной впадины, проксимального отдела бедренной кости, 

стабильности тазобедренного сустава, сагиттального профиля позвоночника и позвоночно-тазовых 
соотношений у пациентов обеих групп через год после хирургического лечения

Показатели Основная группа
(M ± SD)

Контрольная группа
(M ± SD)

Угол Sharp, ° 35,1 ± 4,7 32,1 ± 8,1

Угол Wiberg, ° 32,0 ± 4,1 37,0 ± 9,2

СКП, % 95,0 ± 4,2 100,0 ± 5,1

Краниальное смещение, см 0,2 ± 0,13 0,3 ± 0,15

ШДУ, ° 133,8 ± 3,9 134,8 ± 3,5

УА, ° 38,5 ± 6,7 37,3 ± 6,5

PI, ° 40,1 ± 10* 55,3 ± 9,3

PT, ° 5,1 ± 8,3* 12,1 ± 9,6

SS, ° 35,0 ± 4,5* 43,2 ± 4,1

TK, ° 31 ± 6 35,7 ± 10,7

GLL, ° 45,3 ± 6,0* 59,8 ± 3,6

SVA, ° 5,7 ± 14,1* –6,2 ± 16,7

Примечание. СКП — степень костного покрытия; ШДУ — шеечно-диафизарный угол; УА — угол антеторсии проксимального 
отдела бедренной кости; PI  — угол отклонения таза; PT  — угол наклона таза; SS  — угол наклона крестца; TK  — грудной 
кифоз; GLL  — поясничный лордоз; SVA  — величина глобального сагиттального баланса. * достоверность различия между 
основной и контрольной группами (p < 0,05).
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гиперлордоза поясничного отдела позвоночни-
ка. В подавляющем большинстве случаев показа-
тель  SVA у  пациентов основной группы изменил-
ся в  положительную сторону. Кроме того, после 
проведения корреляционного анализа было отме-
чено усиление связи между показателем PI и  SS 
(r = 0,67, p < 0,05), что может свидетельствовать 
о восстановлении кинематической цепи в системе 
тазобедренные суставы – пояснично-крестцовый 
отдел позвоночника (рис. 4).

Обсуждение

Врожденные и  приобретенные заболевания 
как позвоночника, так и  тазобедренных суста-
вов могут приводить к  изменениям в  сагитталь-
ных позвоночно-тазовых соотношениях [19,  20]. 
На  сегодняшний день в  практике хирургов-
вертеб рологов при планировании коррекции де-
формаций позвоночника обязательным является 
расчет позвоночно-тазовых соотношений с  целью 
достижения физиологического сагиттального про-
филя после операции [16, 21]. Ряд авторов дока-
зал, что изменения тазовых индексов вызывают 
изменения сагиттального профиля поясничного 
отдела позвоночника, что, в  свою очередь, при-
водит к  раннему развитию дегенеративных про-
цессов в переднем или заднем опорном комплексе 
[20, 22, 23].

Данные комплексного предоперационного 
обсле дования пациентов позволили выявить на-
рушения в  пораженном тазобедренном суставе 
в  обеих группах пациентов, характерные для дис-
пластического подвывиха бедра. Эти изменения 
проявлялись как в  клинической картине заболе-
вания (болевой синдром, хромота и  ограничения 
движений в  тазобедренном суставе), так и  в  дан-
ных лучевых методов исследований в  виде пато-

логической пространственной ориентации и  на-
рушения соотношений тазового и  бедренного 
компонентов сустава. Кроме того, у  пациентов 
обеих групп отмечались гиперлордоз пояснично-
го отдела позвоночника и  нарушение сагитталь-
ных позвоночно-тазовых соотношений (отри-
цательный глобальный сагиттальный баланс, 
избыточная анте верзия таза). Анализ доступной 
литературы показал, что существует единствен-
ная публикация, затрагивающая вопросы состо-
яния сагиттальных позвоночно-тазовых соотно-
шений у  взрослых с  дисплазией тазобедренных 
суставов. Результаты исследований, полученные 
группой японских ученых, которые оценивали 
позвоночно-тазовые соотношения у  детей с  дан-
ной патологией, практически полностью идентич-
ны нашим данным в  обеих группах пациентов до 
операции [24]. Таким образом, можно сделать вы-
вод о  существовании типичных закономерностей 
формирования соотношений в  системе таз – по-
звоночник в  виде чрезмерной антеверзии таза 
и гиперлордоза поясничного отдела позвоноч ника.

Отсутствие сведений в  литературе о  состо-
янии сагиттальных позвоночно-тазовых соот-
ношений у  детей с  диспластической нестабиль-
ностью тазобедренных суставов после тройной 
остеотомии таза исключает возможность срав-
нительного анализа полученных нами данных. 
Одновременно с  этим необходимо отметить, что 
избыточная антеверзия таза (увеличенный пока-
затель SS) и  гиперлордоз поясничного отдела по-
звоночника после восстановления стабильности 
тазобедренного сустава сохранялись только у  па-
циентов контрольной группы, что служило кар-
динальным отличием от результатов, достигнутых 
у  пациентов основной группы. Эти нарушения, 
согласно данным литературы, являются прямой 
предпосылкой к  раннему развитию дегенератив-

Рис. 4. Сильная корреляционная связь между значением PI (угол отклонения таза) и SS (угол наклона крестца) 
в основной группе после лечения (r = 0,67; p < 0,05)
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но-дистрофических изменений заднего опорного 
комплекса или спондилолистеза [25, 26]. Таким 
образом, усовершенствованная хирургическая 
технология тройной остеотомии таза позволила 
значимо улучшить сагиттальные позвоночно-та-
зовые соотношения и  ликвидировать гиперлор-
доз в  поясничном отде ле позвоночника. С учетом 
данных литературы о состоянии сагиттальных по-
звоночно-тазовых соотношений у  здоровых детей 
и  взрослых [13,  14] и  значимости единственно-
го анатомического показателя PI можно заклю-
чить, что усовершенствованная методика тройной 
остеотомии таза направлена непосредственно на 
уменьшение значения PI.

Активно развивающиеся технологии 3D-моде-
ли рования и  прототипирования позволяют рас-
ширить использование персонализированных 
навигационных шаблонов. Подавляющее боль-
шинство авторов сообщает о  значительном по-
вышении точности выполнения хирургических 
вмешательств, что улучшает результаты лечения 
детей с  различной ортопедической патологи-
ей [27, 28]. В доступной литературе содержатся 
единичные сведения о  применении навигацион-
ных шаблонов при выполнении периацетабуляр-
ной остеотомии таза (кадаверное исследование) 
и  при хирургическом лечении переломов задней 
колонны таза  [29,  30]. С  помощью персонифици-
рованных навигационных шаблонов при выпол-
нении усовершенствованной тройной остеотомии 
таза удалось провести точную многоплоскостную 
коррекцию положения вертлужной впадины, что 
подтверждают данные лучевых методов исследо-
вания. У пациентов основной группы, получавших 
хирургическое лечение по усовершенствованной 
методике, тройная остеотомия таза, кроме дости-
жения адекватной коррекции положения диспла-
стической вертлужной впадины и  стабильности 
тазобедренного сустава, обеспечила достоверные 
изменения в  состоянии сагиттальных позвоноч-
но-тазовых соотношений (p < 0,05) в  виде умень-
шения значений анатомического показателя PI 
и,  следовательно, показателя SS, что создало усло-
вия для уменьшения избыточной антеверзии таза. 
Так как угол наклона крестца достаточно сильно 
коррелирует с рентгенологическими показателями 
поясничного отдела позвоночника у  всех пациен-
тов основной группы исследования, последние 
приблизились к  среднестатистическим значени-
ям нормы для данной возрастной категории де-
тей  [31]. В результате хирургического вмешатель-
ства рентгенологические показатели состояния 
сагиттальных позвоночно-тазовых соотношений 
стали соответствовать II–III типам вертикальной 
осанки согласно классификации P. Roussoly (2003), 

что считается гармоничным профилем и  обеспе-
чивает условия профилактики раннего развития 
остеохондроза поясничного отдела позвоночника 
у данной категории пациентов.

Заключение

Усовершенствованная методика реориентиру-
ющей тройной остеотомии таза с использованием 
персонифицированных навигационных шаблонов 
позволяет осуществлять максимально точную 
многоплоскостную коррекцию вертлужной впа-
дины, что обеспечивает не только воссоздание 
самого вертлужного компонента и  стабильность 
тазобедренного сустава, но и  условия для умень-
шения антеверзии таза и  восстановления сагит-
тального профиля позвоночника (p < 0,05) с  фор-
мированием гармоничного типа вертикальной 
осанки. Результаты исследования свидетельствуют 
о  необходимости включения в  предоперационное 
планирование специализированного углубленного 
рентгенологического обследования детей с  дис-
пластическим подвывихом бедра с  целью оценки 
состояния сагиттальных позвоночно-тазовых со-
отношений.
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