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Обоснование. Выбор остеотомии таза при поздней диагностике дисплазии тазобедренного сустава у детей млад-
шего возраста чаще всего зависит от опыта и предпочтений хирурга, а диагностика степени нарушения соотношений 
основана на общепринятой классификации дисплазии тазобедренных суставов без учета возможных вариантов де-
формации вертлужной впадины. Нами выдвинута гипотеза о том, что выбор методики остеотомии таза при хирургиче-
ском лечении детей с дисплазией тазобедренного сустава различной степени тяжести должен определяться вариантом 
деформации вертлужной впадины и корригирующими возможностями самой остеотомии.

Цель — на основании сравнительного анализа результатов хирургического лечения детей с дисплазией тазобед-
ренных суставов различной степени тяжести оценить эффективность предлагаемого дифференцированного подхода 
к выбору методики остеотомии таза.

Материалы и методы. В исследование вошли 150 пациентов (150 тазобедренных суставов) в возрасте от 2 до 
4 лет (3,1 ± 0,45) с II–IV степенями тяжести дисплазии тазобедренных суставов согласно дополненной классификации 
D. Tönnis. В зависимости от верифицированного варианта деформации вертлужной впадины с учетом корригирующих 
возможностей различных типов остеотомий пациенты были разделены на три группы. Всем пациентам проводили 
общепринятое клиническое и лучевое обследование. При рентгенометрии оценивали следующие показатели: ацета-
булярный индекс, угол Wiberg, шеечно-диафизарный угол, угол антеверсии проксимального отдела бедренной кости, 
степень костного покрытия, глубину вертлужной впадины и высоту таза, протяженность свода вертлужной впадины 
и наличие или отсутствие костного эркера.

Результаты. Сравнительный анализ рентген-анатомического состояния тазобедренного сустава у детей с дис-
плазией тазобедренных суставов различной степени тяжести свидетельствует, что дифференцированное применение 
модифицированной остеотомии таза по Salter без использования аутотрансплантата, перикапсулярной ацетабулопла-
стики по Pemberton и операции Pembersal позволяет обеспечить адекватную коррекцию при различных вариантах 
врожденной ацетабулярной деформации с приближением к нормальным значениям анатомии вертлужной впадины 
и не приводит к значительной деформации гемипельвиса в виде его удлинения.

Заключение. При лечении детей младшего возраста с дисплазией тазобедренного сустава различной степени тя-
жести с применением предложенного дифференцированного подхода к выбору методики остеотомии таза, основан-
ного на варианте деформации вертлужной впадины, удается достичь адекватной коррекции врожденной деформации 
ацетабулярного компонента сустава с восстановлением его анатомического строения и избежать формирования вто-
ричной деформации со стороны гемипельвиса на стороне операции. Эффективность предложенного подходка к выбору 
методики остеотомии таза при лечении детей младшего возраста с дисплазией тазобедренных суставов различной 
степени тяжести подтверждается изменением показателей ацетабулярного индекса, угла Wiberg, глубины вертлужной 
впадины, высоты таза с достижением значений, близких к индивидуальной норме (p > 0,05), а также нивелированием 
возможных вторичных деформаций.

Ключевые слова: дисплазия тазобедренных суставов; деформация вертлужной впадины; классификация; остеотомии 
таза.
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Original Study Article

The choice of pelvic osteotomy technique in young 
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BACKGROUND: The choice of pelvic osteotomy in young children with late diagnosis of hip dysplasia most often depends 
on the experience and preferences of the surgeon, and the diagnosis of the degree of violation of the ratios is based on the 
generally accepted classification of hip dysplasia without considering possible variants of the deformation of the acetabulum. 
We hypothesized that the choice of the pelvic osteotomy technique in the surgical treatment of children with hip dysplasia of 
varying severity should be based on the variant of acetabulum deformation and the corrective capabilities of pelvic osteotomy.

AIM: This study aimed to compare and analyze the results of the surgical treatment of children with hip dysplasia of vary-
ing severity and to evaluate the effectiveness of the proposed differentiated approach to the choice of the pelvic osteotomy 
technique.

MATERIALS AND METHODS: The study included 150 patients (150 hip joints) aged 2–4 years (3.1 ± 0.45) with grade II–IV 
hip dysplasia, according to the supplemented classification of Tönnis. Depending on the verified variant of acetabulum de-
formity and taking into account the corrective capabilities of various osteotomies, we divided the patients into three groups. 
All patients underwent conventional clinical and X-ray examinations. During radiometry, the following indicators were evalu-
ated: acetabular index (AI), Wiberg angle, neck–shaft angle (NSA), anteversion angle of the proximal femur, degree of bone 
coverage, acetabulum depth (AD) and pelvic height, length of the acetabular arch (LAA), and presence or absence of a bone 
oriel (BO).

RESULTS: In the comparative analysis of the radiographic anatomical condition of the hip joint in children with hip dys-
plasia of varying severity, the differentiated use of the modified Salter pelvic osteotomy without autograft and pericapsular 
acetabuloplasty according to Pemberton and Pembersal surgery led to adequate correction of various variants of congenital 
acetabular deformity with approximately normal anatomy of the acetabulum and not lead to significant deformation of the 
hemipelvis, such as elongation.

CONCLUSIONS: The results of the surgical treatment of young children with hip dysplasia of varying severity according to 
the proposed differentiated approach to the choice of the pelvic osteotomy technique, which is based on the variant of aceta-
bulum deformation, indicate the achievement of adequate correction of congenital deformity of the acetabular component of 
the joint with the restoration of its anatomical structure and avoidance of secondary deformation of the hemipelvis. The ef-
fectiveness of the proposed approach to the choice of pelvic osteotomy technique in the treatment of young children with hip 
dysplasia of varying severity is confirmed by the changes in AI, Wiberg angle, AD, and PH, whose values became close to the 
individual norm (p > 0.05), and reduction of possible secondary deformities.

Keywords: hip dysplasia; acetabulum deformity; classification; pelvic osteotomies.
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ОБОСНОВАНИЕ
При лечении детей младшего возраста с дисплази-

ей тазобедренных суставов различной степени тяжести 
многими отечественными и зарубежными хирургами 
убедительно доказана высокая эффективность различ-
ных вариантов остеотомии таза, в частности, реориенти-
рующей остеотомии таза по R.B. Salter, перикапсулярной 
ацетабулопластики по P. Pemberton, ацетабулопластики 
по W. Dega, а также комбинации операций Pemberton 
и Salter (Pembtrsal), впервые описанной P.C. Perlik [1–6]. 
При этом до настоящего времени выбор остеотомии таза 
при поздней диагностике дисплазии тазобедренного су-
става у детей младшего возраста чаще всего зависит 
от опыта и предпочтений хирурга [7], а диагностика сте-
пени нарушения соотношений основана на общепринятой 
классификации дисплазии тазобедренных суставов, раз-
работанной D. Tönnis, и ее модификации International Hip 
Dysplasia Institute (IHDI) [8, 9].

Ряд авторов отдают предпочтение реориентирую-
щей остеотомии таза по Salter, а также ее различным 
модификациям при лечении детей с подвывихом и вы-
вихом бедра [10–12]. Другие пропагандируют различные 
виды ацетабулопластик и считают их эталонной опе-
рацией в лечении данной категории пациентов [13–15]. 
Одновременно с этим «идеальная» остеотомия таза, 
которая одинаково эффективно устраняет любые вари-
анты врожденной деформации свода вертлужной впа-
дины и не приводит к таким осложнениям, как прежде-
временное закрытие Y-образного хряща, асептический 

некроз головки бедренной кости и вторичные дефор-
мации со стороны гемипельвиса, в принципе отсутству-
ет. К примеру, модификация остеотомии таза по Salter 
с использованием аутотрансплантата из бедренной ко-
сти приведет к значительному удлинению гемипельвиса, 
а фигурная остеотомия подвздошной кости незначитель-
но влияет на смещение тазобедренного сустава книзу 
по отношению к контралатеральному [7, 16]. В то же 
время общеизвестно о различных корригирующих воз-
можностях операций, направленных на реориента-
цию вертлужной впадины и на изменение ее формы 
[1, 7, 17–21]. Вместе с тем некорректное выполнение 
различного вида ацетабулопластик может привести 
к повреждению Y-образного хряща, мальпозиции ауто-
трансплантата с потерей достигнутой интраоперацион-
но коррекции, что несомненно вызовет необходимость 
в повторных вмешательствах со значительным ухудше-
нием и рентген-анатомического и клинико-функциональ-
ного результата в целом [22–24]. В ходе исследования 
мы выявили наиболее типичные варианты деформации 
вертлужной впадины при подвывихе и вывихе бедра 
(II–IV степени по классификации D. Tönnis), которые, 
на наш взгляд, должны быть учтены при предопераци-
онном планировании [25] (рис. 1).

Исходя из вышесказанного, нами выдвинута гипотеза 
о том, что выбор методики остеотомии таза при хирургиче-
ском лечении детей с дисплазией тазобедренного сустава 
различной степени тяжести должен быть основан на вари-
анте деформации вертлужной впадины и корригирующих 
возможностях самой остеотомии.

I (здоровый 
тазобедренный сустав)

II-1 (подвывих бедра 
со значениями АИ ≤ 35°, 
коротким сводом вертлуж-
ной впадины и наличием 
костного эркера)
II-2 (подвывих бедра 
со значениями АИ > 35°, 
протяженным сводом 
вертлужной впадины 
и отсут ствием костного 
эркера)

III-1 (маргинальный вывих бедра 
со значениями АИ ≤ 35°, корот-
ким сводом вертлужной впадины 
и наличием костного эркера)
III-2 (маргинальный вывих 
бедра со значениями АИ > 35°, 
протяженным сводом верт-
лужной впадины и отсутствием 
костного эркера)
III-3 (маргинальный вывих бедра 
со значениями АИ > 35°, корот-
ким сводом вертлужной впадины 
и наличием костного эркера)

IV-1 (надацетабулярный вывих 
бедра со значениями АИ ≤ 35°, 
коротким сводом вертлужной впа-
дины и наличием костного эркера)
IV-2 (надацетабулярный вывих 
бедра со значениями АИ > 35°, 
протяженным сводом вертлужной 
впадины и отсутствием костного 
эркера)
IV-3 (надацетабулярный вывих 
бедра со значениями АИ > 35°, 
коротким сводом вертлужной впа-
дины и наличием костного эркера)

Рис. 1. Дополненная классификация степени тяжести дисплазии тазобедренных суставов по D. Tönnis. АИ — ацетабулярный индекс
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Цель — на основании сравнительного анализа ре-
зультатов хирургического лечения детей с дисплазией 
тазобедренных суставов различной степени тяжести оце-
нить эффективность предлагаемого дифференцированно-
го подхода к выбору методики остеотомии таза.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Дизайн исследования 

Выполнено моноцентровое когортное сравнительное 
контролируемое ретроспективное исследование.

Критерии включения пациентов в исследование:
 • возраст 2–4 года;
 • односторонняя дисплазия тазобедренного суста-

ва (II–IV степени по дополненной классификации 
D. Tönnis);

 • отсутствие хирургических вмешательств на тазобед-
ренном суставе;

 • отсутствие признаков асептического некроза головки 
бедренной кости по классификации D. Tönnis [26];

 • отсутствие подтвержденных неврологических заболе-
ваний;

 • отсутствие генетических заболеваний и системных 
дисплазий скелета;

 • согласие законных представителей пациента на уча-
стие в исследовании.
Критерии исключения пациентов из исследования:

 • возраст младше 2 лет и старше 4 лет;
 • двусторонние изменения диспластического генеза;

 • перенесенные операции на тазобедренном суставе;
 • формирующиеся или сформировавшиеся многопло-

скостные деформации проксимального отдела бедрен-
ной кости;

 • неврологические, системные и генетические заболе-
вания;

 • отказ от заполнения информированного согласия 
для принятия участия в исследовании.
В исследование вошли 150 пациентов (150 тазобедрен-

ных суставов) в возрасте от 2 до 4 лет (3,1 ± 0,45 года) 
с II–IV степенями тяжести дисплазии тазобедренных су-
ставов согласно дополненной классификации D. Tönnis, 
получавших лечение в клинике НМИЦ детской травма-
тологии и ортопедии им. Г.И. Турнера в период с 2021 
по 2022 г.

В зависимости от верифицированного варианта де-
формации вертлужной впадины с учетом корригирующих 
возможностей различных типов остеотомии таза пациенты 
были разделены на три группы [1, 27–30] (рис. 2).

Первую группу составили 47 пациентов (47 тазобед-
ренных суставов) с подвывихом или вывихом бедра 
и деформацией вертлужной впадины 1-го типа по допол-
ненной классификации D. Tönnis, которым выполняли мо-
дифицированную подвздошную остеотомию таза по Salter 
без использования аутотрансплантата (патент РФ на изо-
бретение № 2405486 от 10.12.2010). Ротацию ацетабуляр-
ного фрагмента осуществляли по биссектрисе между 
фронтальной и сагиттальной плоскостями, что позволяло 
обеспечить латеральный наклон вертлужной впадины, 

II, III, IV-2 
Значения АИ > 35°, протяженный 

свод вертлужной впадины 
и отсутствие костного эркера

Перикапсулярная  
ацетабулопластика  

по Pemberton
Вторая группа

III, IV-2 
Значения АИ > 35°, короткий свод 

вертлужной впадины и наличие 
костного эркера

Сочетание ацетабулопластики 
по Pemberton и остеотомии таза 

по Salter (Pembersal)
Третья группа

II, III, IV-1 
Значения АИ ≤ 35°, короткий свод 

вертлужной впадины и наличие 
костного эркера

Модифицированная 
реориентирующая подвздошная 

остеотомия таза по Salter
Первая группа

Рис. 2. Предлагаемый дифференцированный подход к выбору остеотомии таза в зависимости от варианта деформации вертлужной 
впадины (дополненная классификация D. Tönnis) и корригирующих возможностей хирургических технологий. АИ — ацетабулярный 
индекс [25]
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а также нивелировать риск формирования ретроверсии 
последней, в отличие от классического варианта опера-
ции Salter, при которой вертлужную впадину ротируют 
строго в сагиттальной плоскости. Во вторую группу вошли 
64 пациента (64 тазобедренных сустава) с подвывихом 
или вывихом бедра и деформацией вертлужной впади-
ны 2-го типа по дополненной классификации D. Tönnis, 
которым выполняли перикапсулярную ацетабулопластику 
по Pemberton с соблюдением описанной автором опера-
тивной техники. Третью группу составили 39 пациентов 
(39 тазобедренных суставов) с деформацией вертлуж-
ной впадины 3-го типа по дополненной классификации 
D. Tönnis, встречающейся только при III и IV степенях тя-
жести дисплазии тазобедренных суставов (то есть вывихе 
бедра), которым проведена операция Pembersal, сочета-
ющая элементы и остеотомии таза по Salter, и перикапсу-
лярной ацетабулопластики по Pemberton.

У пациентов с вывихом бедра обязательным этапом 
операции была тенотомия m. iliopsoas на уровне верт-
лужной впадины с последующей артротомией и ревизией. 
Межвертельную корригирующую остеотомию бедренной 
кости у пациентов с III и IV степенями тяжести дисплазии 
тазобедренного сустава осуществляли в 100 % наблюде-
ний, а у пациентов со II степенью — в зависимости от угло-
вых величин проксимального отдела бедренной кости [31].

Всем пациентам проводили клиническое обследова-
ние, характерное для данного ортопедического заболе-
вания тазобедренного сустава, и лучевое обследование, 
которое заключалось в выполнении рентгенографии та-
зобедренных суставов в прямой проекции, в положении 
по Lauenstein и в положении отведения и внутренней 
ротации нижних конечностей до и после хирургического 
вмешательства. Главный акцент в данном исследовании 
мы сделали на оценке трансформации рентген-анатоми-
ческого строения вертлужной впадины после оперативной 
коррекции. При рентгенометрии оценивали следующие 
показатели: ацетабулярный индекс (АИ), угол Wiberg, ше-
ечно-диафизарный угол, угол антеверсии проксимального 

отдела бедренной кости, степень костного покрытия, глу-
бину вертлужной впадины (AD) и высоту таза (PH), про-
тяженность свода вертлужной впадины (ПСВВ) и наличие 
или отсутствие костного эркера.

Для адекватного сравнительного анализа полученных 
данных использованы аналогичные показатели контра-
латерального («здорового») сустава, а также архивные 
рентгенограммы 50 пациентов (50 тазобедренных суста-
вов) с дисплазией тазобедренных суставов II–IV степеней 
по D. Tönnis, которым без верификации типа деформации 
вертлужной впадины выполнена традиционная для отде-
ления патологии тазобедренного сустава НМИЦ детской 
травматологии и ортопедии им. Г.И. Турнера модифициро-
ванная операция Salter с применением аутотрансплантата 
из бедренной кости, который помещали в диастаз фраг-
ментов подвздошной кости (рис. 3).

Статистический анализ проводили в программе SPSS 
Statistic v.26 (IBM, США). Рассчитывали средние ариф-
метические величины (M), стандартное отклонение (SD), 
медиану (Ме) с квартилями (25–75 %). Анализ между 
группами пациентов выполняли по непараметрическому 
U-критерию Манна – Уитни. Внутри групп данные анали-
зировали по критерию Вилкоксона. Статистически значи-
мым считали результат при p < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ
При поступлении в стационар родители пациентов 

всех групп исследования жаловались на хромоту у детей. 
Относительное укорочение нижней конечности состави-
ло 1,9 ± 0,7 см. В ходе измерения амплитуды движений 
были выявлены характерные для диспластической не-
стабильности тазобедренного сустава изменения на сто-
роне поражения — ограничение амплитуды отведения 
по сравнению с контралатеральным суставом (31 ± 5 
и 46 ± 4° соответственно), избыточная амплитуда внутрен-
ней (65 ± 10°) и наружной (55 ± 10°) ротации. Достоверных 
различий в ротационных движениях не было.

а б

Рис. 3. Рентгенограмма пациента З., 3 года, с дисплазией правого тазобедренного сустава III степени тяжести по D. Tönnis: 
а — до операции; б — после радикальной реконструкции с модифицированной операцией Salter с использованием аутотран-
сплантата из бедренной кости (обозначен стрелкой)
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Данные, представленные в таблице, с одной стороны, 
свидетельствуют о наличии у всех пациентов типичных 
для диспластического генеза заболевания изменений со 
стороны компонентов тазобедренного сустава, которые 
проявляются в виде увеличения значений АИ, уменьшения 
значения угла Wiberg и степени костного покрытия вплоть 
до достижения нулевых и отрицательных значений при вы-
вихе бедра, уменьшения глубины вертлужной впадины 
и высоты таза, а также coxa valga antetorta. С другой сто-
роны, рентгенометрия характеризует разнообразие про-
явлений врожденной деформации вертлужной впадины 
при дисплазии тазобедренного сустава различной степени 
тяжести, которая выражается в недоразвитии различной 
степени свода вертлужной впадины, изменениях ее глу-
бины, а также наличии или отсутствии ступенеобразного 
перехода верхнего края вертлужной впадины в крыло 
подвздошной кости (костный эркер). Помимо этого, меж-
групповой статистический анализ показал, что значения 
АИ и AD статистически достоверно (p < 0,05) отличались 
у пациентов первой группы и второй и третьей групп, 
а ПСВВ — у пациентов второй группы и первой и третьей 
групп (p < 0,05). Несмотря на достоверные статистические 
различия по ряду показателей в группах исследования, 
у всех пациентов обнаружены нарушения соотноше-
ний в тазобедренном суставе диспластического генеза 
различной степени тяжести (подвывих, маргинальный 
и надацетабулярный вывих), что не только подтверждает 
многообразие возможных деформаций вертлужной впа-
дины при дисплазии, но и диктует необходимость в диф-
ференцированном подходе при выборе методики остео-
томии таза с целью коррекции деформации и достижения 
приближенных к физиологическим соотношений в тазо-
бедренном суставе. На рентгенограммах тазобедренного 
сустава у пациентов в группе сравнения выявлены все ва-
рианты деформации вертлужной впадины в общей когор-
те, о чем свидетельствует вариабельность значений АИ, 
ПСВВ, наличие или отсутствие костного эрке ра, а также 
показатели AD. Это говорит об отсутствии дифференциа-
ции конкретной деформации свода вертлужной впадины 
при планировании предстоящего хирургического вмеша-
тельства.

После хирургического лечения у пациентов всех трех 
групп показатели, характеризующие рентген-анатоми-
ческое строение вертлужной впадины и проксимально-
го отдела бедренной кости, претерпели значительные 
изменения в сравнении с дооперационными данными 
(p < 0,05), что указывает на ликвидацию нарушений со-
отношений в тазобедренном суставе в виде подвывиха 
или вывиха с восстановлением стабильности в целом. 
Одновременно с этим необходимо отметить отсутствие 
статистических различий (p > 0,05) в значениях АИ меж-
ду группами пациентов и их приближение к показателям 
контралатерального сустава, с одной стороны, и их до-
стоверное наличие (p < 0,05) при сопоставлении с группой 
сравнения — с другой, что свидетельствует о достижении 

гиперкоррекции положения вертлужной впадины после 
применения модифицированной методики остеотомии 
таза по Salter с использованием аутотрансплантата из бе-
дренной кости. Помимо этого, значения СВК доказыва-
ют различные корригирующие возможности упомянутых 
методик остеотомий таза (перикапсулярная ацетабуло-
пластика и операция Pembersal обладают большим кор-
ригирующим потенциалом, чем операция Salter). Вместе 
с тем значения СВК у пациентов в группе сравнения были 
практически идентичны этим показателям у пациен-
тов второй и третьей групп, что достигалось, по нашему 
мнению, вследствие использования аутотрансплантата 
из бед ренной кости.

Значения угла Wiberg после оперативного вмешатель-
ства статистически значимо не различались между собой 
у пациентов первой, второй и третьей групп (p > 0,05). 
Они также не отличались от показателей в группе срав-
нения после операции. Однако после вмешательства 
величины угла Wiberg и в основных группах, и в группе 
сравнения достоверно превышали нормативные пока-
затели в контралатеральных (здоровых) суставах. Пре-
вышение значений угла Wiberg как у пациентов первой, 
второй и третьей групп, так и в группе контроля по срав-
нению со значениями данного интегрального показателя 
на контралатеральном суставе можно объяснить вариза-
цией и уменьшением антеверсии проксимального отдела 
бедренной кости у всех пациентов в результате хирур-
гических манипуляций. У пациентов первой группы глу-
бина вертлужной впадины после операции существенно 
не изменилась по сравнению со значениями на доопе-
рационном этапе (p > 0,05), что объясняется сутью моди-
фицированной операции Salter — происходит ротация 
ацетабулярного фрагмента без изменения его формы. 
Одновременно с этим у данной категории пациентов 
исход но отмечено незначительное снижение данного по-
казателя по сравнению с интактным суставом. У пациен-
тов второй и третьей групп после операций произошло 
значительное (p < 0,05) увеличение AD за счет изменения 
формы вертлужной впадины. При этом значения AD прак-
тически достигли показателей «здоровых» суставов. Не-
обходимо подчеркнуть, что величина AD была различной 
(p < 0,05) в суставах пациентов первой, второй и третьей 
групп и также отличилась от «здоровых» суставов. Это 
свидетельствует о необходимости индивидуального вы-
бора адекватных методик оперативного вмешательства, 
по-разному влияющих на этот показатель. Значения по-
казателя PH после операции значимо не различались 
(p > 0,05) между группами пациентов и незначительно 
отличались от аналогичных показателей контралатераль-
ного сустава. В то же время выявлены достоверные отли-
чия (p < 0,05) от послеоперационных значений высоты 
таза у пациентов группы сравнения, у которых удлинение 
гемипельвиса в среднем составило от 12 до 15 мм по срав-
нению с противоположным суставом, что объясняется по-
мещением аутотрансплантата из бедренной кости между 
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фрагментами подвздошной кости. У пациентов в первой, 
второй и третьей группах удлинение гемипельвиса на сто-
роне хирургического вмешательства составило в среднем 
6,5 мм.

Таким образом, можно сделать вывод, что дифферен-
цированное применение модифицированной остеотомии 
таза по Salter без использования аутотрансплатата, пе-
рикапсулярной ацетабулопластики по Pemberton и опера-
ции Pembersal позволяет достичь адекватной коррекции 
при различных вариантах врожденной ацетабулярной 
деформации с приближением к нормальным значениям 
анатомии вертлужной впадины и не приводит к значи-
тельной деформации гемипельвиса в виде его удлинения.

ОБСУЖДЕНИЕ
В настоящее время в мировых научных базах данных 

представлены многочисленные публикации, доказываю-
щие высокую эффективность коррекции ацетабулярной 
дисплазии у детей младшего возраста с различной сте-
пенью тяжести нестабильности тазобедренного сустава 
диспластического генеза путем выполнения различных 
модификаций остеотомии таза по Salter, перикапсулярной 
ацетабулопластики по Pemberton, а также их комбина-
ции (Pembersal), ацетабулопластик по Dega и San Diego 
[32–36]. Однако суть подавляющего большинства этих 
работ сводится к анализу результатов путем сравнения 
величины коррекции АИ или эффективности использу-
емых методик в целом, а диагностику рентген-анато-
мического состояния тазобедренного сустава проводят 
по существующим международным классификациям, 
которые отражают только степень нарушения соотноше-
ний между проксимальным эпифизом бедренной кости 
и вертлужной впадины и не отражают возможного ва-
рианта деформации последней [8, 9, 37–40]. К примеру, 
B. Dello Russo и J.G. Candia Tapia приводят данные о том, 
что перикапсулярная ацетабулопластика по Pemberton 
обладает большим корригирующим потенциалом нежели 
авторские методики R.B. Salter [37]. Аналогичные данные 
демонстрируют N. Ezirmik и K. Yildiz [38]. K. Gharanizadeh 
и соавт., проведя сравнительный анализ эффективности 
модифицированной Kalamchi операции Salter и классиче-
ской ацетабулопластики по Pemberton, наоборот, не обна-
ружили достоверной разницы в полученных результатах 
и пришли к выводу о равнозначной эффективности этих 
корригирующих методик остеотомий таза [40]. Однако 
в авторском варианте операции Salter, а также различ-
ных модификациях забор аутотрансплантата происходит 
из крыла подвздошной кости для замещения диастаза 
после коррекции и существенно не влияет на высоту ге-
мипельвиса, чего, исходя из полученных данных, нельзя 
сказать о модификации операции Salter с использованием 
аутотрансплантата из бедренной кости, который приводит 
к формированию вторичной деформации в виде значи-
тельного удлинения гемипельвиса, что, на наш взгляд, 

не может в отдаленном периоде не сказаться на фрон-
тальных и сагиттальных позвоночно-тазовых соотноше-
ниях. По нашему мнению, данная методика может быть 
ограниченно применена в хирургическом лечении детей 
с двусторонней диспластической патологией тазобедрен-
ного сустава.

Согласно данным литературы на глубину вертлуж-
ной впадины влияют операции, направленные на изме-
нение ее формы, — различные типы ацетабулопластик 
[2–4, 41]. Однако в вышеуказанных исследованиях вы-
бор методики остеотомии таза зависел не от показателей 
рентген-анатомического строения вертлужной впадины, 
в частности от показателя глубины вертлужной впадины, 
а, по всей видимости, от предпочтений оперирующего хи-
рурга, что в какой-то мере снижает их научную ценность. 
На сегодняшний день мы нашли единственную работу, 
отра жающую алгоритм выбора методики остеотомии таза 
у детей с дисплазией тазобедренных суставов различного 
возраста [18]. Коллектив авторов во главе с K. Venkatadass 
в качестве критерия выбора методики остеотомии таза 
исполь зовал наличие первичной дисплазии в виде под-
вывиха или вывиха бедра (то есть отсутствие какого-либо 
лечения) или остаточных дефектов развития вертлужной 
впадины (то есть пациенты, которым проводили либо кон-
сервативное, либо хирургическое лечение). Однако в этой 
работе лишь описаны техники различных вариантов ре-
ориентирующих остеотомий таза, в том числе тройной 
и периацетабулярной, и ацетабулопластик и отмечены 
некоторые возможности указанных методик хирурги-
ческого лечения. Сравнительный анализ преимуществ 
и недостатков применяемых авторами методик, а также 
их эффективности отсутствует, в отличие от настоящего 
исследования.

Ограничение исследования 
Исследование ограничено сроком наблюдения и рент-

генометрией выбранных показателей. В последующем 
планируется комплексный рентген-анатомический и кли-
нико-функциональный анализ состояния как тазобедрен-
ных суставов, так и позвоночно-тазового комплекса 
у данной категории пациентов в среднесрочном и отда-
ленном периодах.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Полученные результаты свидетельствуют, что предла-

гаемый дифференцированный подход к выбору адекват-
ной методики остеотомии таза у детей младшего возраста 
с дисплазией тазобедренных суставов различной степени 
тяжести, основанный на варианте деформации вертлуж-
ной впадины, позволяет восстановить ее анатомическое 
строение и не приводит к формированию вторичной де-
формации со стороны гемипельвиса, что подтверждается 
трансформацией значений АИ, AD и PH, приближающихся 
к индивидуальной норме. 
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