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Реферат
Цель. Обоснование нового метода стабилизации тазобедренного сустава у подростков и взрослых при 
врожденном вывихе бедра путем сохранения собственных костных структур.
Методы. Представлено биомеханическое обоснование нового метода хирургической коррекции прокси-
мального отдела бедренной кости. Проведен первичный анализ хирургического лечения врожденного вы-
виха бедра 101 пациента (116 суставов) в возрасте от 14 до 30 лет (средний возраст 21,3 ± 3,5 лет) путем соз-
дания дополнительной точки опоры под таз по методике авторов со сроками наблюдения до 15 лет. Суть 
методики заключается в ангулирующей удлиняющей чрезвертельной косой остеотомии бедра, что позво-
ляет одномоментно удлинить конечность до 4 см и восстановить ее биомеханическую ось. Все пациенты 
оценивались клинически, рентгенологически, с помощью шкалы Харриса до и после операции.
Результаты. При анализе отдаленных результатов лечения через 15 лет после операции у 56 больных сред-
ний балл по Харрису поднялся с 42,7 (от 40,1 до 45,3) до 81,1 (77,2–86,7).
Вальгизирующее положение верхнего конца бедра и косая линия межвертельной остеотомии позволили 
удлинить конечность при одностороннем вывихе бедра на 3,2 ± 0,8 (95 %, доверительный интервал (ДИ) 
от 2,8 до 4,0 см), укорочение конечности до 3 см сохранялось у всех больных с односторонним вывихом 
бедра. У 37 человек (43 сустава) подографическое исследование позволило установить восстановление 
 ритмичности ходьбы, удлинение одноопорного времени. 
Вывод. Предложенный нами метод лечения высокого врожденного вывиха бедра является эффективным 
и малотравматичным способом стабилизации тазобедренного сустава у подростков и взрослых. Нами рас-
сматривается вопрос о возможности производить реконструктивные операции с сохранением собственных 
костных структур у молодых больных в возрасте 14–30 лет, создавать костную массу в области тазобедрен-
ного сустава для будущего эндопротезирования.
Ключевые слова: врожденный вывих бедра у подростков и взрослых, удлиняющая остеотомия бедра, ста-
билизация тазобедренного сустава.
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Abstract
Aim. Justofocation of a new method of hip joint stabilization in adolescents and adults with congenital hip disloca-
tion by preserving its own bone structures.
Methods. The biomechanical substantiation of a new method of surgical correction of the proximal femur is pre-
sented. A primary analysis of the surgical treatment of congenital hip dislocation was performed on 101 patients 
(116 joints) aged 14 to 30 years (average age 21.3 ± 3.5 years) by creating an additional point of support for the pel-
vis according to the authors' method with 10 to 15-year follow up. The technique includes angulating elongating 
squamous oblique osteotomy of the thigh, which allows extending the limb simultaneously to 4 cm and restoring 
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its biomechanical axis. All patients were evaluated clinically, radiologically and using Harris scale before and af-
ter the surgery.
Results. At the analysis of the treatment results 10–15 years after the operation in 56 patients, the average Harris 
score increased from 42.7 (from 40.1 to 45.3) to 81.1 (77.2–86.7). Valgus proximal hip and oblique  intertrochanteric 
osteotomy allowed elongating the limb in one-side hip dislocation by 3.2 ± 0.8 (95 % CI 2.8–4.0 cm), shortening of 
the limb by 3 cm persisted in all patients with one-side hip dislocation. In 37 patients (43 joints) podographic exami-
nation revealed restoration of rhythmic walking and longer single-support time.
Conclusion. The suggested method of treatment of high congenital hip dislocation is an effective and minimally in-
vasive method of stabilization of the hip joint in adolescents and adults. We discuss the question of possible recon-
structive surgeries with preserved own bone structures in young patients aged 14 to 30 years, creating of bone mass 
in hip joint area for further joint replacement.
Keywords: congenital hip dislocation in adolescents and adults, lengthening osteotomy of the thigh, stabilization 
of the hip joint.
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По данным Санкт-Петербургского детско-
го ортопедического научно-исследовательского 
института им. Г.И. Турнера, врожденный вы-
вих бедра (ВВБ) встречается у 3–4 человек на 
1 000 новорожденных [1]. В Республике Даге-
стан, где традиционно продолжается тугое пе-
ленание, ВВБ встречается значительно чаще. 
По данным института им. Р.Р. Вредена [2], вы-
сокий врожденный вывих бедра у больных 
из  Северо-Кавказского региона наблюдается 
в 2,8 раз чаще, чем у населения Северо-Запад-
ного региона или средней полосы РФ.

Лечение врожденного вывиха бедра у под-
ростков и взрослых остается одной из самых 
сложных проблем современной ортопедии 
[3–7]. Внутрисуставные вмешательства с осте-
отомией таза и с укорачивающей остеотомией 
бедра у взрослых приводят к тяжелой инвалид-
ности из-за развития раннего коксартроза [8, 9]. 
Выраженность дегенеративно-дистрофических 
изменений анатомических структур тазобед-
ренного сустава у подростков ограничивает по-
казания к внутрисуставным вмешательствам. 
Установлено, что у подростков после внутри-
суставных вмешательств в ближайшем после-
операционном периоде развивается коксартроз 
с контрактурами суставов. Однако современ-
ная ортопедия подросткового возраста при 
высоком вывихе бедра предлагает сочетать 
открытое вправление вывиха бедра с трой-
ными остеотомиями таза. При маргинальном 
вывихе бедра предложена транспозиция нео-
артроза вместе с головкой бедра в истинную 
вертлужную впадину [10] в сочетании с трой-
ной остеотомией таза. Авторы отмечают, что 
у школьников старшего возраста результаты ле-
чения вывиха бедра при оценке по Mac Ewen 
были значительно хуже. При лечении высоко-
го врожденного вывиха бедра у детей старшего 

возраста и подростков рекомендуются паллиа-
тивные оперативные вмешательства по типу 
остеотомии бедра и ацетабулопластики, наве-
сов. Целью применяемых операций является 
необходимость отсрочить первичное эндопро-
тезирование суставов у подростков и сохранить 
функции мышц нижних конечностей. 

Поиск оптимального метода лечения ВВБ 
у взрослых в последние годы привел к вне-
дрению тотального эндопротезирования та-
зобедренного сустава [11, 12]. Однако сами же 
авторы считают, что подобные операции воз-
можны только после закрытия ростковых зон, 
имеют ограниченные показания, когда возмож-
ности реконструктивной хирургии полностью 
исчерпаны. На международной конференции 
ортопедов на основании изучения эпидемиоло-
гии коксартроза в республике Казахстан (2015 г.) 
проф. Н.Д. Батпенов с соавт. пришли к выводу 
о том, что эндопротезирование тазобедренного 
сустава у лиц моложе 30 лет не показано.

По нашему мнению, одним из рациональных 
вариантов лечения ВВБ является аппаратно- 
хирургическая методика паллиативных вмеша-
тельств, предложенная школой Г.А. Илизарова 
[13, 14], которая позволяет устранить хромоту 
и укорочение конечностей. Однако методика 
авторов нуждается в совершенствовании, по-
скольку цикл лечения занимает много времени, 
а процесс ношения аппарата внешней фикса-
ции не удобен для пациента и чреват развитием 
в этот период ряда специфических осложнений.

За период с 1991 г. по 2010 г. под нашим на-
блюдением находился 101 больной (116 суста-
вов) с высоким врожденным вывихом бедра 
(Growe IV) в возрасте от 14 до 30 лет (средний 
возраст 21,3 ± 3,5 лет). В абсолютном большин-
стве больные женского пола. До поступле-
ния в клинику 35 человек были подвергнуты 
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 различного рода оперативным вмешательствам 
на тазобедренном суставе в детском  возрасте. 
У 38 больных имелся двусторонний вывих 
 бедра. Левосторонний вывих бедра встречался 
в четыре раза чаще, чем правосторонний.

При изучении рентгенограмм сформирован-
ный неоартроз над тазобедренным суставом 
выявлен в 21 случае (30,9 %), у 38 (55,9 %) — 
на середине крыла подвздошной кости и только 
у 9 больных — на краю вертлужной впади-
ны (маргинальных вывих бедра). У остальных 
больных неоартроз был невыраженным. Укоро-
чение конечности от 2 до 6 см выявлено у всех 
наблюдаемых больных. Больные подростково-
го возраста (14–18 лет) составляли 35 человек.

Биомеханическое обоснование разработан-
ного метода лечения следующее. У здорово-
го человека при вертикальном положении тела 
с опорой на обе нижние конечности вертикаль 
общего центра тяжести располагается на одном 
и том же расстоянии от центров обоих тазобед-
ренных суставов. Вес тела человека при этом 
передается с таза на головки бедренных костей 
под углом примерно 45°. Согласно этой схеме 
вес тела (S) падает на общий центр массы тела 
(середина II-крестцового позвонка — точка Т) 
и отсюда на оси вращения тазобедренных сус-
тавов (рис. 1).

Величина углов действия S1d и S1s соответ-
ствует шеечно-диафизарным углам бедренных 
костей. По отношению к биспинальной линии 
ось бедра располагается под углом 83°. Поэто-
му величина шеечно-диафизарного угла в нор-
ме равна в среднем 83° + 45° = 128°.

Если силу S1 по законам физики разложить 
на два компонента (вертикальный Р и горизон-
тальный Н), то оба компонента имеют одина-
ковые величины и взаимно уравновешиваются.

При одностороннем врожденном вывихе 
бед ра из-за уменьшения нагрузки на больную 
конечность вертикаль центра тяжести тела про-
ходит ближе к тазобедренному суставу здоро-
вой конечности [15]. Если разложить силу S на 
стороне головки вывихнутого бедра на две сос-
тавляющие, то Н окажется длиннее Р. 

Согласно биомеханическим исследовани-
ям общий центр тяжести тела расположен на 
уровне крестцового позвонка S2 на 7 см кпере-
ди от мыса. Далее проекция его падает между 
медиаль ной лодыжкой и бугристостью ладье-
видной кости на 45,5 ± 0,8 мм кпереди от голе-
ностопного сустава и на середину расстояния 
между стопами [15]. При врожденном вывихе 
бедра центр тяжести смещается во фронталь-
ной плоскости в сторону наиболее опорной 
конечности. Данные исследования заложены 

в основу нашей  методики создания дополни-
тельной точки опоры под таз. 

При одноопорном времени на больную ко-
нечность установлено, что симптом Тренде-
ленбурга продолжается до тех пор, пока бедро 
максимально не приблизится к тазовой кости. 
Расстояние «D» в результате привидения прок-
симального фрагмента до упора в одну из точек 
таза является «мертвой фазой» шага, характер-
ной для больных с врожденным вывихом бедра. 
Ригидность окружающих сустав мягких тканей 
и достаточная сила ягодичных мышц предот-
вращает опрокидывание таза в горизонтальной 
плоскости. 

При врожденном вывихе бедра с развившем-
ся неоартрозом реконструктивно- хирургические 
вмешательства направлены на восстановление 
равновесия тела больного, уменьшение симпто-
ма Тренделенбурга. При обследовании пациента 
обращали особое внимание на одноопорное вре-
мя и перенос веса тела на больную конечность. 
Этот же симптом проверяли в положении вну-
тренней и наружной ротации конечности.

Биомеханической основой предложенной 
нами операции является выраженность хромо-
ты больного. Установлено, что при врожден-
ном вывихе бедра человек хромает в течение 
одно опорного времени до тех пор, пока фраг-
мент бед ра максимально не приблизится к тазу. 
Наша гипотеза заключается в следующем: если 
бед ро больного заранее приблизить к тазу пу-
тем остеотомии и удлинить его одномоментно, 
то проявления симптома Тренделенбурга исчез-
нут или уменьшатся в послеоперационном пе-
риоде. Значит, основным моментом операции 
является выбор уровня остеотомии.

Перед операцией пациенту сделали два 
рентгеновских снимка тазобедренного сустава. 
Первый снимок выполнялся в  переднезадней 

Рис. 1. Схематическое изображение распре-
деления нагрузки на тазобедренные  суставы
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проекции в положении больного на спине 
и укладки конечностей в среднефизиологи-
ческое положение. На этом снимке определя-
ли степень вывиха, выраженность неоартроза 
и характер взаимоотношений элементов тазо-
бедренного сустава.

Второй снимок — в положении пациента 
с опорой на больную конечность, как при про-
верке симптома Тренделенбурга. Сравнивая оба 
снимка, определяли выраженность неоартроза, 
расположение малого вертела и степень выра-
женности симптома «продольного скольжения» 
головки бедра. На этом же снимке находили точ-
ку максимального приближения бедра к тазу. 

Если мысленно провести линию от большо-
го вертела по ходу диафиза бедра без нагрузки 
и с нагрузкой на конечность с ВВБ, то выясня-
ется, что на втором снимке бедро приводится 
к тазу. При соединении этих линий к точке мак-
симального приближения бедра к тазу (рис. 2) 
получается треугольник АВС: где АВ — сере-
дина диафиза бедра при физиологическом по-
ложении конечности, АС — середина диафиза 
бедра при полной нагрузке на стопу в одно-
опорном времени. Расстояние ВС указывает 
на точку максимального приближения бедра 
к тазу. Это расстояние «D» является «мертвой 
фазой» шага больного с ВВБ, что отсутствует 
при ходьбе у здоровых людей.

Установлено, что больной хромает до тех 
пор, пока одноопорное бедро максимально не 
приблизится к тазу. От длины расстояния ВС 
прямо пропорционально зависит степень хро-
моты: чем больше это расстояние, тем ярче 
выражен симптом Тренделенбурга. Развивая 
описанную выше идею, мы пришли к следую-
щему заключению — «мертвую фазу» шага 
можно устранить путем одномоментной косой 
остеотомии бедра в меж- или подвертельной 
областях. Проксимальный конец бедра вальги-
зируется и смещается внутрь и вперед до тех 
пор, пока хирург не почувствует упругое со-
противление мягких тканей. Дистальный фраг-
мент устанавливается с ориентиром на центр 
головки бедра и одномоментным удлинением 
конечности на 3–4 см путем продольной тяги 
по линии остеотомии. При этом в проксималь-
ном отделе бедра создается угол, открытый 
кнаружи и кзади. Заданное положение фраг-
ментов фиксируется на ангулирующей накост-
ной лапчатой пластине. 

Принципиальной разницей между известны-
ми ангулирующими остеотомиями и нашей ме-
тодикой является сохранение биомеханической 
оси бедренной кости, что немаловажно иметь 
в виду при будущем  эндопротезировании 

Рис. 2. Схематическое изображение по-
ложения бедренной кости по отношению 
к тазу при одноопорном времени ходьбы 
больного с выраженным вывихом бедра

 тазобедренного сустава. Одновременно частич-
но устраняется и разница в анатомической дли-
не бедренных костей (Патент РФ № 2614101). 

Методика операции следующая. Доступом 
Лангенбека от большого вертела по ходу оси 
бедра рассекаются кожа, подкожная жировая 
клетчатка, поверхностная фасция и поднад-
костнично обнажается подвертельная область. 
Специальным проводником проводится пила 
Джигли вокруг бедренной кости на три сан-
тиметра ниже намеченной точки остеотомии. 
Производится пересечение бедра на полови-
ну его диаметра, затем долотом или вибропи-
лой — остеотомия наружной кортикальной 
части косо сверху вниз и снаружи кнутри до 
встречи с предыдущей линией кортикотомии. 
Получают два фрагмента бедра с косой лини-
ей излома в межвертельной и подвертельной 
облас тях. За малым вертелом желобоватым до-
лотом производится выемка, куда с помощью 
ложки-направителя внедряется проксимальный 
конец дистального отломка. Однозубым крюч-
ком смещается проксимальный конец бедра 
максимально вниз и вперед и по показаниям 
под углом до 20°. Путем приведения дисталь-
ной части бедра восстанавливается биомеха-
ническая ось конечности. Заданное положение 
конечности фиксируется на пластинке нашей 
конструкции. Рана дренируется и зашивается 
наглухо капроном (рис. 3-а, б, в).

Формируется угол 140–150° к продоль-
ной оси бедра, открытый кнаружи, а прокси-
мальный конец максимально приближается к 
тазу и разворачивается по отношению к сагит-
тальной плоскости в пределах 20°. Абсолют-
ная длина бедра увеличивается на 3–4 см. 
Средний срок стационарного лечения состав-
ляет 15–20 дней. Восстановительное лечение 
и ЛФК суставов начинается через 7 дней после 
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 операции и  продолжается в амбулаторных ус-
ловиях. Нагрузка на конечность разрешается 
через 2,5–3 мес. после операции.

Известен способ лечения высокого врожден-
ного вывиха бедра у подростков по  методике 
Паавилайнен [11] с укорачивающей остеото-
мией бедра и эндопротезированием сус тава. 
Методика автора на большом клиничес ком ма-
териале внедрена в Российском НИИ травма-
тологии и ортопедии [2]. Эндопротезирование 
тазобедренного сустава при высоком вывихе 
бедра приводит к различным осложнениям 
(до 33 %). Плохие результаты лечения по шка-
ле Харриса получены у 19,8 % оперированных 
больных, повторные операции потребовались 
в 8,3 %, ложные суставы большого вертела вы-
явлены в 7,2 %, поздние осложнения — в 16,7 %. 
Авторы считают, что компенсаторные механиз-
мы тазобедренного сустава истощаются у мо-
лодых больных, что не позволяет получить 
хорошие результаты лечения.

Известен также способ лечения высокого 
врожденного вывиха бедра путем ангулиру-
ющей остеотомии. Основная идея авторов из 
школы Илизарова направлена на образование 
точки опоры в седалищной кости таза по ме-
тодике Шанца. При смещении отломков пос-
ле остеотомии бедра создается дополнительное 
укорочение конечности. Для устранения уко-
рочения бедра и восстановления биомехани-
ческой оси конечности авторы предлагают 
произвести остеотомию в нижней трети бед-
ра с постепенным его удлинением. При этом 
создается S-образная деформация бедра, пре-
пятствующая эндопротезированию тазобедрен-
ного сустава, хотя результаты лечения были 
относительно удовлетворительными. Ряд ав-
торов не рекомендуют двойную остеотомию 

 бедра при лечении ВВБ у подростков и взрос-
лых из-за технических сложностей во время 
вторичных эндопротезирований тазобедренно-
го сустава [3].

Выход из создавшейся ситуации найден ав-
торами настоящей статьи в 1985 г. В основу ме-
тодики создания опоры под таз был положен 
новый биомеханический принцип. Последний 
заключается в том, что при врожденном вывихе 
бедра человек хромает до тех пор, пока бедро 
максимально не приблизится к одной из точек 
таза. Чем дальше это расстояние до таза, тем 
сильнее выражен симптом Тренделенбурга. Мы 
предложили заранее устранить расстояние меж-
ду бедром и тазом путем создания регенерата 
в межвертельной области и утолщения бедра [8]. 

В последующем нами было предложено ис-
пользовать тот же принцип создания допол-
нительной точки опоры под таз, но уже путем 
одномоментного устранения расстояния между 
тазом и бедром.

Одним из серьезных вопросов при планиро-
вании операции, особенно при одностороннем 
вывихе бедра, являлось устранение укороче-
ния оперируемой конечности. Сама вальгиза-
ция верхнего конца бедра не только изменяла 
площадь контактного воздействия сочленяе-
мых поверхностей, но и устраняла «продольное 
скольжение» головки бедра и удлиняла анато-
мическую длину бедра на 2,0–2,5 см, также 
удавалось устранить укорочение на 1,0–1,5 см 
за счет косой остеотомии в межвертельной об-
ласти бедра. Таким образом, максимальное уд-
линение конечности составляло 3,2 ± 0,8 (95 %, 
ДИ от 2,8 до 4,0 см) при оптимальной величине 
удлинения 3,5 см.

Динамическое наблюдение за больными в те-
чение 15 лет показало, что меняется  структура 

Рис. 3-а. Высокий врожденный вывих 
левого бедра

Рис. 3-б. Схематическое изображение 
новой методики удлиняющей опор-
ной остеотомии левого бедра

Рис. 3-в. Схематическое  изображение 
методики фиксации фрагментов ле-
вой бедренной кости
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тазовой кости при создании точки опоры на пе-
редненижний край вертлужной впадины, ис-
чезают проявления локального остеопороза, 
нарастает структура костной массы таза.

Эффективность нашей разработки под-
тверждена результатами лечения 56 пациентов 
со сроками наблюдения до 15 лет. Получены 
удовлетворительные клинико-функциональ-
ные результаты: полностью устранена хромота 
у 19 больных (26 суставов), сохранился сла-
боположительный симптом Тренделенбурга 
у 37 пациентов (43 сустава). Ни в одном случае 
не было нагноения послеоперационной раны 
или перелома металлоконструкции. У трех па-
циентов значительно уменьшился болевой син-
дром, хотя сохранялась выраженная хромота, 
что связано с неправильно выбранной точкой 
опоры под таз. Во всех наблюдениях нам уда-
валось обойтись без конфликта с седалищным 
и бедренным нервами. Вальгизированное по-
ложение верхнего конца бедра и косая линия 
межвертельной остеотомии позволяли макси-
мально удлинить конечность — до 4 см.

Продолжается изучение отдаленных резуль-
татов лечения по методике Харриса, и данные, 
полученные после статистической обработки, 
будут опубликованы в следующем сообщении. 
К настоящему времени мы располагаем данны-
ми о 69,5 % удовлетворительных и хороших от-
даленных результатах лечения.

В качестве примера приводим выписку из 
истории болезни № 2-309, больная А., 19 лет, 
с диагнозом «двусторонний врожденный вы-
вих бедра». Ранее не лечилась. Оперирована по 
методике автора в 2005 г. и 2006 г. Контроль-
ный осмотр выполнен через 10 лет (рис. 4-а, б).

Результатом лечения довольна. Не хромает, 
болей в тазобедренных суставах не ощущает, 
симптом Тренделенбурга отрицательный. Дли-
на нижних конечностей одинаковая. Функция 

суставов нижних конечностей в прежнем до-
операционном объеме.

ВЫВОДЫ

Предложенный нами способ лечения позво-
ляет улучшить стабильность тазобедренного 
сустава, походку пациента.

Метод позволяет отсрочить проведение 
радикального вмешательства (эндопротези-
рования), что значительно сокращает риск ре-
эндопротезирований тазобедренного сустава 
у молодых пациентов.

Эффективность метода подтверждена отда-
ленными наблюдениями, где в 79,5 % получе-
ны хорошие и удовлетворительные результаты 
лечения.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта 
интересов по представленной статье.
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