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В данной статье представлены и проанализированы результаты исследования жесткости фиксации подвздошной 
кости в аппарате при различных способах введения спиц. Установлено, что наибольшая стабильность тазовой 

опоры достигается при проведении сквозных спиц через передние и задние отделы крыла. Определены 

оптимальные варианты спицевой фиксации тазовой кости при лечении детей с врожденным вывихом бедра в 
зависимости от возраста пациента и объема оперативного вмешательства. 

Ключевые слова: врожденный вывих бедра, подвздошная кость, аппарат внешней фиксации. 

The results of the study of iliac fixation rigidity with a fixator are given and analyzed when wires have been inserted using 
different techniques. The highest stability of pelvic support is established to be achieved when through wires are inserted 

into the wing anterior and posterior parts.  The optimal variants of pelvic bone wire fixation are determined for treatment of 
children with congenital dislocation of the hip depending on patient's age and surgical intervention scope.    

Keywords: congenital dislocation of the hip, ilium, external fixator. 

 

В настоящее время для лечения детей с вро-

жденным вывихом бедра широко применяются 

аппараты внешней фиксации, которые дают 

возможность осуществлять дозированное пере-

мещение фрагментов тазовых и бедренных кос-

тей, их жесткую фиксацию, обеспечивают раз-

грузку суставных поверхностей [1, 2, 3, 4]. Не-

обходимым условием выполнения указанных 

задач является обеспечение оптимальной ста-

бильности опоры на тазовой кости. Описанные 

в литературе способы стабилизации аппарата на 

костях таза различаются в зависимости от вида 

фиксаторов и места их введения. Применение 

стержневых и спице-стержневых компоновок 

обеспечивает достаточную жесткость фиксации 

[3, 5, 9, 10]. Однако необходимо отметить, что 

использование резьбовых стержней затруднено 

у детей младшего возраста и вызывает большее 

разрушение костной ткани подвздошной облас-

ти по сравнению со спицами. В РНЦ "ВТО" им. 

академика Г.А. Илизарова при лечении пациен-

тов с врожденным вывихом бедра в основном 

применяются различные варианты спицевой 

фиксации тазовой кости. Целью нашего иссле-

дования было обоснование зависимости ста-

бильности тазовой опоры от способа располо-

жения спиц в подвздошной кости. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

Проведены стендовые испытания на биопре-

парате, в качестве которого использована маце-

рированная подвздошная кость человека. Ос-

теометрические параметры препарата под-

вздошной кости: высота крыла – 9,6 см; рас-

стояние между передневерхней и задневерхней 

остями – 16,7 см; толщина кости в области по-

лулунной вырезки – 0,6 см, передневерхней ос-

ти – 1,0 см, на 6 см выше передневерхней ости – 

1,5 см, в области задненижней ости – 0,9 см, 

межостной вырезки – 0,8 см, задневерхней ости 

– 1,3 см, на 2,5 см выше задневерхней ости – 1,6 

см, на уровне подвздошной бугристости – 2,3 

см, на уровне передней трети ушковидной по-

верхности – 2,7 см.  

Через костный препарат проводили необхо-

димое количество спиц с упорными площадка-

ми диаметром 1,5 мм. В ходе эксперимента ис-
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следовали семь вариантов расположения спиц в 

тазовой кости (рис. 1), которые применяются в 

клинике центра.  

Первый способ предполагал проведение че-

тырех перекрещивающихся спиц через перед-

нюю полуокружность крыла и надацетабуляр-

ную область (полулунную вырезку) (рис. 1, а). 

Второй способ отличался от предыдущего нали-

чием дополнительной консольной спицы, про-

веденной через переднюю полуокружность 

крыла между третьей и четвертой спицами 

(рис. 1, б). Третий способ заключался в прове-

дении четырех перекрещивающихся спиц через 

передние и задние отделы крыла подвздошной 

кости (рис. 1, в). Четвертый способ, в отличие от 

третьего, предполагал введение консольной 

спицы через переднюю полуокружность крыла 

между первой и второй спицами (рис. 1, г). Пя-

тый способ предусматривал проведение четырех 

параллельных спиц через передние и задние 

отделы крыла (рис. 1, д). Шестой способ заклю-

чался в проведении четырех параллельных и 

одной консольной спицы, которая вводилась в 

переднюю полуокружность крыла в направле-

нии, соответствовавшем второй спице второго 

способа (рис. 1, е). Седьмой способ предполагал 

введение шести консольных спиц (рис. 1, ж). 

Морфометрические параметры расположения 

спиц указанными способами при выполнении 

эксперимента отражены в таблице 1. 
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Рис. 1. Схемы расположения: а – четырех перекрещивающихся спиц в переднем отделе подвздошной кости, б – четырех 

перекрещивающихся и одной консольной спицы в переднем отделе подвздошной кости, в  четырех перекрещивающихся 

спиц в переднем отделе и заднем отделе крыла подвздошной кости, г  четырех перекрещивающихся и одной консольной 
спицы в переднем и заднем отделе крыла подвздошной кости, д – четырех параллельных спиц в переднем и заднем отделе 

крыла подвздошной кости, е  четырех параллельных и одной консольной спицы в переднем и заднем отделе крыла под-

вздошной кости, ж  шести консольных спиц в крыле подвздошной кости 

Таблица 1 
Остеометрические параметры расположения спиц при различных способах их проведения 

Остеометрические параметры № спицы 
Способ проведения спиц 

1 2 3 4 5 6 7 

Пробег спицы в костной ткани (см) 

1 4,2 4,2 9,7 9,7 9,8 9,8 10,3 

2 7,5 7,5 10,3 10,3 9,2 9,2 10,2 

3 6,4 6,4 10,5 10,5 10,6 10,6 10,3 

4 5,6 5,6 10,3 10,3 10,2 10,2 8,7 

5  3,0  3,0  3,0 3,0 

6       3,0 

Расстояние между крайними спицами по перед-

ней поверхности таза (см) 
8,6 8,6 7,5 7,5 6,3 7,5 7,5 

Расстояние между крайними спицами по задней 

поверхности таза (см) 
3,6 3,6 6,4 6,4 5,1 5,1 6,4 
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Как видно из данных таблицы 1, при прове-

дении эксперимента наибольший охват спицами 

передней части крыла достигался при использо-

вании первого и второго способов установки 

спиц. Максимальное расстояние между спицами 

по задней поверхности таза было в случае при-

менения третьего, четвертого и седьмого спосо-

бов. Наибольший суммарный пробег спиц в ко-

стной ткани (45,5 см), отмеченный при исполь-

зовании консольных спиц, обусловлен наличием 

дополнительной шестой спицы. Введение до-

полнительной консольной спицы в шестом спо-

собе позволило увеличить охват передней по-

верхности крыла до 7,5 см. В случае примене-

ния консольного фиксатора во втором и четвер-

том способах расстояние между крайними спи-

цами по передней поверхности таза не измени-

лось по сравнению соответственно с первым и 

третьим способами.  

Спицы фиксировали с помощью спицезажи-

мов в дуговой опоре аппарата Илизарова. В пя-

ти случаях, когда применяли сквозные спицы, 

использовали дугу с внутренним диаметром 220 

мм. В одном случае фиксацию консольных спиц 

осуществляли в секторе дуги. При установке 

опоры расстояние между гребнем подвздошной 

кости и внутренним краем дуги составляло 2 см. 

Сквозные спицы с помощью тарированного 

спиценатягивателя натягивали до 120 кгс. Пре-

парат закрепляли в горизонтальном положении. 

Для этого фиксировали дугу с помощью четы-

рех стержней к металлической опоре. Указан-

ный способ фиксации препарата исключал де-

формацию дуги, которая могла возникнуть при 

натяжении спиц, фиксированных с помощью 

консольных приставок. На 2 см от края гребня 

подвздошной кости в точке, соответствующей 

середине расстояния между верхними остями, 

устанавливали индикатор часового типа, с по-

мощью которого измеряли величину смещения 

крыла относительно дуговой опоры. Перпенди-

кулярно плоскости костного фрагмента уста-

навливали резьбовой стержень с пластиной на 

конце, который фиксировали к металлической 

опоре с помощью базового модуля таким обра-

зом, чтобы опорная пластина располагалась в 

области верхнезаднего края вертлужной впади-

ны. Подкручивание гайки вызывало перемеще-

ние стержня относительно модуля вниз и при-

водило к давлению опорной пластины на кост-

ный фрагмент. При этом на стержне возникало 

осевое усилие, которое регистрировали с помо-

щью аппаратуры системы контроля усилий 

(СКУ) (рис. 2). Принцип действия СКУ основан 

на использовании тензорезисторного эффекта. 

Дистракционное усилие воспринимается полым 

металлическим цилиндром, который при этом 

деформируется. С помощью тензорезисторов 

деформация преобразуется в электрическое на-

пряжение, пропорциональное приложенной на-

грузке, которое в виде цифрового кода выводит-

ся на индикатор. Датчик устанавливали между 

базовым модулем и силовой гайкой и соединяли 

посредством электрических жгутов и разъемов с 

входными гнездами измерительного блока. По-

следний соединяли вилкой с электрической се-

тью. Измерение усилий на стержне производили 

в ньютонах.  

Исследование проводили по принципу поис-

ка варианта проведения спиц, обеспечивающего 

наименьшее перемещение костного фрагмента 

относительно дуги. Для каждого способа уста-

новки спиц опыт повторяли шесть раз. Резуль-

таты исследований обработаны методом вариа-

ционной статистики, применяемым для малых 

выборок [8]. Определяли среднюю арифметиче-

скую, стандартное отклонение. Достоверность 

различий между группами проверяли с помо-

щью непараметрического критерия U (критерий 

Вилкоксона-Манна-Уитни) и F-критерия Фише-

ра [8].  

 

Рис. 2. Стенд для изучения жесткости фиксации тазовой опоры и аппаратура для измерения осевого усилия 
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РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЙ 

Результаты исследований представлены в 

таблицах 2, 3. 

Из анализа результатов, представленных в 

таблице 2, видно, что, несмотря на наиболее 

благоприятные остеометрические показатели и 

использование шести фиксаторов, наибольшее 

перемещение подвздошной кости выявлено при 

использовании консольных спиц. По нашему 

мнению, это объясняется деформацией спиц в 

связи с невозможностью их натяжения в случае 

применения указанного варианта. По данным 

литературы, увеличение силы натяжения спиц 

до 120 кгс вызывает повышение жесткости опо-

ры на 39% [7]. При нагрузке 50 Н отклонение 

кости в случае применения консольных фикса-

торов в 3,4 раза больше, чем при использовании 

первого варианта, и в 4,1 раза  по сравнению с 

третьим способом. Под нагрузкой 100 Н разница 

в жесткости фиксации уменьшается, но остается 

значительной и составляет, по сравнению с вы-

шеуказанными способами, соответственно 2,7 и 

3,8 раза. 

Таблица 2 
Средние показатели отклонения подвздошной кости 

при различных вариантах проведения спиц 

Нагрузка, 

Н 

Отклонение подвздошной кости, мм (M±m, n=6) 

Способ 1 Способ 3 Способ 5 Способ 7 

10 0,16±0,006 0,053±0,001 0,07±0,008 0,37±0,066 

20 0,19±0,0103 0,09±0,012 0,12±0,003 0,57±0,189 

30 0,26±0,008 0,17±0,012 0,21±0,006 0,79±0,223 

40 0,36±0,009 0,26±0,026 0,33±0,013 1,15±0,243 

50 0,44±0,018 0,37±0,012 0,41±0,0214 1,51±0,286 

60 0,63±0,012 0,45±0,022 0,52±0,015 1,84±0,241 

70 0,71±0,017 0,52±0,008 0,62±0,007 2,2±0,243 

80 0,96±0,015 0,65±0,017 0,76±0,016 2,54±0,261 

90 1,1±0,018 0,77±0,011 0,88±0,018 3,05±0,126 

100 1,28±0,021 0,90±0,013 0,97±0,015 3,45±0,253 

Примечание:  - p  0,02,  - p  0,05. 

Таблица 3 
Средние показатели отклонения подвздошной кости 

при проведении сквозных и консольных спиц 

Нагрузка, 

Н 

Отклонение подвздошной кости, мм  

(M±m, n=6) 

Способ 2 Способ 4 Способ 6 

10 0,048±0,004 0,046±0,006 0,027±0,004 

20 0,097±0,005 0,065±0,004 0,041±0,007 

30 0,14±0,0103 0,09±0,006 0,067±0,002 

40 0,26±0,008 0,13±0,012 0,083±0,004 

50 0,35±0,011 0,19±0,009 0,097±0,002 

60 0,46±0,015 0,24±0,017 0,12±0,009 

70 0,57±0,0103 0,36±0,011 0,19±0,013 

80 0,69±0,011 0,49±0,032 0,25±0,0082 

90 0,81±0,012 0,62±0,023 0,39±0,024 

100 0,92±0,015 0,74±0,031 0,53±0,044 

Примечание:  - p  0,02,  - p  0,05. 

Сопоставление результатов измерений, по-

лученных при использовании способов, преду-

сматривающих применение только четырех 

спиц (рис. 3), показало, что большее отклонение 

подвздошной кости наблюдается в случае рас-

положения спиц в передней полуокружности 

крыла. Наиболее благоприятным в плане жест-

кости фиксации является третий способ, заклю-

чающийся в проведении перекрещивающихся 

спиц через передние и задние отделы под-

вздошной кости.  
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Рис. 3. Изменение жесткости фиксации при различ-

ных вариантах проведения четырех спиц: 1 – прове-

дение перекрещивающихся спиц через переднюю 
полуокружность крыла, 2 – проведение параллель-

ных спиц через передний и задний отдел крыла, 3  

проведение перекрещивающихся спиц через перед-
ний и задний отдел крыла 

При дистракционных усилиях 30-50 Н жест-

кость фиксации при первом способе достоверно 

не отличалась от пятого и была меньше на 

18,9% (50 Н), по сравнению с третьим способом. 

При увеличении нагрузки до 100 Н разница в 

величине отклонения костного фрагмента меж-

ду первым и третьим способами возросла до 

42,2%, между первым и пятым – до 31%.  

Сравнение результатов измерений, получен-

ных при применении третьего и пятого спосо-

бов, показало, что под нагрузкой 10-50 Н разли-

чие в жесткости фиксации было статистически 

не достоверно (р>0,05). По мере дальнейшего 

увеличения дистракционных усилий разница в 

величине перемещения костного фрагмента воз-

растала и достигла максимума (16,9%) при на-

грузке 80 Н. При последующем возрастании 

усилий различие в стабильности фиксации 

уменьшалось. Под нагрузкой 100 Н статистиче-

ски достоверной разницы по T (u) не обнаруже-

но. Однако при изучении степени вариабельно-

сти признака получено достоверное различие в 

отклонении по F-критерию Фишера (р0,05), 

которое составило 7,7%.  

В таблице 3 представлены результаты изме-

рений, полученные при использовании спосо-

бов, предусматривающих введение сквозных и 

консольных спиц  

Как видно из данных таблицы 3, наибольшее 

отклонение костного препарата отмечено при 

использовании второго способа. Максимальную 

жесткость фиксации обеспечивает шестой вари-
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ант, предусматривающий введение четырех па-

раллельных и консольной спицы. Под нагрузкой 

до 20 Н разница в отклонении кости во всех 

случаях была статистически недостоверной 

(р>0,05). При увеличении дистракционных уси-

лий до 60 Н величина отклонения костного 

фрагмента во втором варианте была в 1,9 раза 

больше, чем в четвертом варианте и в 3,8 раза 

больше, чем в шестом. Дальнейшее возрастание 

нагрузки сопровождалось уменьшением разни-

цы в величине перемещения кости, которая при 

усилии 100 Н составила между вторым и чет-

вертым способами 24%, между вторым и шес-

тым – 73,6%. (рис. 4). 
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Рис. 4 Изменение жесткости фиксации при различ-
ных вариантах проведения пяти спиц: 1 – проведе-

ние четырех перекрещивающихся и одной консоль-

ной спицы через передний отдел крыла, 2 – прове-
дение четырех перекрещивающихся и одной кон-

сольной спицы через передний и задний отдел кры-

ла, 3 - проведение четырех параллельных и одной 
консольной спицы через передний и задний отдел 

крыла  

При сопоставлении данных таблиц 2 и 3 

видно, что увеличение количества фиксаторов 

за счет введения дополнительной консольной 

спицы позволило значительно повысить жест-

кость тазовой опоры. При расположении спиц в 

передней полуокружности подвздошной кости 

(1 и 2 варианты) использование консольной 

спицы при нагрузке 20 Н позволило уменьшить 

перемещение кости в 1,95 раза. При увеличении 

дистракционных усилий различие в жесткости 

фиксации между первым и вторым способами 

постепенно уменьшалось и под нагрузкой 50 Н 

составило 25,7%. Дальнейшее возрастание уси-

лий сопровождалось увеличением разницы в 

величине отклонения кости, которая при на-

грузке 100 Н была 39% (рис. 5, а).  

В случае введения перекрещивающихся спиц 

в передние и задние отделы крыла применение 

дополнительного консольного фиксатора при 

нагрузке 40 Н уменьшило перемещение костно-

го фрагмента в два раза. При дальнейшем уве-

личении дистракционных усилий разница в же-

сткости фиксации между третьим и четвертым 

способами постепенно уменьшалась и под на-

грузкой 100 Н составила 21,4% (рис. 5, б).  

Сравнение вариантов, предусматривающих 

применение параллельных спиц (5 и 6 способы), 

показало, что при увеличении нагрузки до 50 Н 

величина отклонения костного фрагмента в 

шестом способе была меньше в 4,3 раза, по 

сравнению с пятым.  

0

0,2

0,4

0,6

0,8

1

1,2

1,4

10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
H

m
m

1 2

  
а 

0

0,2

0,4

0,6

0,8

1

10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
H

m
m

1 2

  
б 

0

0,2

0,4

0,6

0,8

1

10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
H

m
m

1 2

 
 в 

Рис. 5. Изменение жесткости фиксации при прове-

дении различного количества спиц: а  1 – проведе-

ние четырех перекрещивающихся спиц через пе-
редний отдел крыла, 2 – проведение четырех пере-

крещивающихся и одной консольной спицы через 

передний отдел крыла; б  1 – проведение четырех 
перекрещивающихся спиц через передний и задний 

отдел крыла, 2 – проведение четырех перекрещи-

вающихся и одной консольной спицы через перед-

ний и задний отдел крыла; в  1 – проведение четы-

рех параллельных спиц через передний и задний от-

дел крыла, 2 - проведение четырех параллельных и 
одной консольной спицы через передний и задний 

отдел крыла 

Дальнейшее возрастание усилий сопровож-

далось снижением разницы в жесткости фикса-

ции, которая при нагрузке 100 Н была 83,9% 

(рис. 5, в). 



Гений Ортопедии № 3, 2004 г. 

 54 

ОБСУЖДЕНИЕ 

Таким образом, результаты измерений пока-

зали, что наименьшая жесткость фиксации дос-

тигается при использовании консольных спиц. 

Поэтому указанную компоновку в изолирован-

ном виде допустимо применять для разгрузки 

тазобедренного сустава в случаях, когда не 

предполагается закрытое вправление вывиха 

бедра или перемещение фрагментов тазовой 

кости. 

Среди вариантов, предполагающих исполь-

зование четырех сквозных спиц, наибольшая 

стабильность тазовой опоры достигается при 

проведении перекрещивающихся спиц через 

передние и задние отделы крыла. Первый вари-

ант, предусматривающий прохождение спиц 

только через переднюю полуокружность под-

вздошной кости, благодаря использованию на-

дацетабулярной области, обеспечивает наи-

больший охват костной ткани, однако уступает 

другим способам в плане жесткости фиксации. 

Поскольку расположение спицы в надацетабу-

лярной области затрудняет выполнение остео-

томии подвздошной кости, применение указан-

ного способа при лечении детей с врожденным 

вывихом бедра нецелесообразно. 

При проведении пяти спиц максимальную 

жесткость фиксации обеспечивает вариант, пре-

дусматривающий введение четырех параллель-

ных и одной консольной спицы. Преимущест-

вом указанного способа является расположение 

спиц в наиболее широких участках крыла под-

вздошной кости, а также минимальное расстоя-

ние между ними по задней поверхности таза, 

что позволяет избежать значительного повреж-

дения мягких тканей. Отсутствие перекреста 

спиц на уровне кости исключает их нежелатель-

ное отклонение в момент проведения. Вместе с 

тем, для оптимального расположения и после-

дующей фиксации параллельных и консольной 

спиц протяженность используемого участка 

переднего отдела крыла должна быть не менее 

7,0 см. Согласно результатам исследований 

К.П. Минеева [6], высота крыла подвздошной 

кости у детей четырех лет составляет 59,03,11 

мм, в возрасте девяти лет – 83,62,41 мм, в 16 

лет – 100,08,32 мм. По данным литературы, 

допустимо проведение спицы через переднюю 

полуокружность на 2-3 см ниже гребня под-

вздошной кости [6]. Основываясь на клиниче-

ском опыте, следует отметить, что установка 

как сквозных, так и консольных фиксаторов в 

вышележащие отделы крыла сопровождается 

прохождением их через поперечную и косые 

мышцы живота, вызывая их прорезывание и 

ограничивая поворот туловища, и, следователь-

но, снижает двигательную активность пациента. 

Поскольку у детей дошкольного и младшего 

школьного возраста протяженность участка 

крыла для возможного введения спиц составля-

ет 4-6 см, применение параллельных и консоль-

ной спицы в указанной возрастной группе за-

труднено. Наиболее оптимальным является ис-

пользование перекрещивающихся фиксаторов.  

Проведенные экспериментальные исследо-

вания позволили уточнить рациональные вари-

анты установки тазовой опоры с учетом возрас-

та пациента и объема предполагаемого опера-

тивного вмешательства. В младшей возрастной 

группе (2,5-6 лет), когда предполагается вмеша-

тельство только на бедренном компоненте и 

разгрузка сустава в течение 1-1,5 месяцев, дос-

таточно использовать сектор дуги, который ус-

танавливают на одном крыле подвздошной кос-

ти с помощью четырех консольных спиц. При 

подвывихе бедра, когда планируется операция 

на подвздошной кости, целесообразно примене-

ние тазовой опоры в виде двух секторов дуги, 

которые фиксируют восемью консольными 

спицами на обеих подвздошных костях и соеди-

няют между собой стержнями. У пациентов с 

вывихом бедра необходимо проведение через 

передние и задние отделы крыла четырех сквоз-

ных перекрещивающихся спиц с упорными 

площадками, которые закрепляют и натягивают 

в дуге.  

В средней возрастной группе (7-11 лет) чис-

ло используемых консольных фиксаторов 

должно быть не меньше шести в каждой опоре. 

В случае применения сквозных спиц более оп-

тимальным является вариант, предусматриваю-

щий введение четырех перекрещивающихся и 

одной консольной спицы. У пациентов 9-11 лет 

с вывихом бедра после выполнения постепен-

ной закрытой центрации головки бедра во впа-

дине перед операцией на подвздошной кости 

дополнительно к дуговой опоре необходимо 

устанавливать на противоположное крыло сек-

тор дуги, который закрепляют посредством кон-

сольных спиц.  

У детей старшего возраста основным вари-

антом фиксации тазовой кости является способ, 

предполагающий проведение четырех парал-

лельных и консольной спицы и закрепление их в 

дуге. При необходимости выполнения двойной 

или тройной остеотомии таза указанный модуль 

дополняется установкой сектора дуги на кон-

тралатеральную подвздошную кость. 
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