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В данной статье проведен анализ результатов лечения 20 детей, которым произведена коррекция дисплазии 

вертлужной впадины посредством остеотомии подвздошной кости. Определены показания для выполнения 

различных вариантов пересечения кости в зависимости от возраста пациента и характера анатомо-
функциональных нарушений. Дифференцированное применение различных способов выполнения остеотомии с 

использованием аппарата Илизарова позволяют расширить возрастные границы для оперативного лечения 

пациентов с данной патологией до 12 лет. 
Ключевые слова: дисплазия вертлужной впадины, остеотомия подвздошной кости, аппарат Илизарова. 

In this work results of treatment were analyzed in 20 children, in whom correction of dysplastic acetabulum was performed 

by os ilium osteotomy. Indications were determined for making bone cutting of different variants depending on patient’s 
age and character of anatomic-and-functional disorders. Differentiated use of various techniques of osteotomy making 

using the Ilizarov fixator allow to extend age limits for surgical treatment of patients with this pathology below 12 years.  

Keywords: acetabular dysplasia, iliac osteotomy, Ilizarov fixator. 

 

Дисплазия вертлужной впадины, как правило, 

наблюдается при врожденном вывихе и врожден-

ной варусной деформации шейки бедра и часто 

бывает причиной ре-сублюксаций. Общепризнан-

но, что своевременное устранение этого дефекта 

является профилактикой прогрессирования кок-

сартроза в детском возрасте. Оперативную кор-

рекцию крыши вертлужной впадины проводят с 3 

летнего возраста, так как к этому времени значи-

тельно утрачиваются потенции к доразвитию 

структур тазобедренного сустава[1, 4]. В настоя-

щее время для лечения недоразвития вертлужной 

впадины нашли широкое применение различные 

виды остеотомий таза [3, 6, 10, 11, 15, 16, 19]. Сре-

ди операций по реконструкции крыши вертлуж-

ной впадины, создающих полноценное хрящевое 

покрытие головки бедра и не являющихся при 

этом слишком агрессивными для пациента и тех-

нически сложными, следует выделить остеотомию 

таза по Солтеру [3, 10, 14, 15]. Однако при исполь-

зовании традиционных оперативных способов 

лечения показания к этому вмешательству огра-

ничены возрастом пациента и степенью дисплазии 

[2, 4, 5, 14, 15]. Применение аппарата Илизарова 

расширяет возможности ортопеда в плане приме-

нения указанной операции, уменьшает ее травма-

тичность, позволяет щадящим способом восста-

навливать правильные пространственные соотно-

шения элементов тазобедренного сочленения, 

осуществлять управление фрагментами тазовой и 

бедренной костей и их прочную фиксацию в кор-

ригированном положении. Использование аппара-

та Илизарова обеспечивает необходимую разгруз-

ку тазобедренного сустава, создает условия для 

ранней мобилизации пациента в послеоперацион-

ном периоде. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

В основу работы положен анализ результа-

тов лечения 20 детей, которым в период с1999 

по 2001 г. выполнена остеотомия подвздошной 

кости для коррекции дисплазии вертлужной 

впадины. В 15 случаях отмечен вывих бедра, у 

четырех пациентов – подвывих бедра, в одном 

наблюдении – варусная деформация шейки бед-

ра. Вмешательство на тазовом компоненте про-
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изводили после восстановления взаимоотноше-

ний в тазобедренном суставе посредством од-

номоментной закрытой центрации при подвы-

вихе и постепенной закрытой центрации при 

вывихе бедра. В случае варусной деформации 

шейки бедра формирование крыши вертлужной 

впадины выполняли после коррекции бедренно-

го компонента. 

При выполнении оперативного вмешатель-

ства на подвздошной кости применяли компо-

новки аппарата Илизарова, которые включали 

опору на тазовой кости и одну-две опоры на 

бедре. Фиксацию остеотомированного фрагмен-

та тазовой кости осуществляли с помощью кон-

сольных и сквозных спиц. 

Перед выполнением остеотомии подвздош-

ной кости бедро устанавливали в положении 

отведения и сгибания под углами, величину ко-

торых определяли в ходе предоперационного 

обследования. Через вертельную область, лате-

ральный отдел шейки бедра и задневнутренний 

отдел крыши вертлужной впадины проводили 3-

4 консольные спицы, которые не только обеспе-

чивали фиксацию фрагмента тазовой кости, но и 

предотвращали давление наклоняемого фраг-

мента тазовой кости на головку бедра, что, по 

нашему мнению, является профилактикой раз-

вития асептического некроза в послеоперацион-

ном периоде. После выполнения остеотомии 

подвздошной кости через передневнутренний 

отдел крыши вертлужной впадины проводили 

две сквозные спицы с упорными площадками, 

которые дугообразно изгибали и фиксировали к 

опоре на бедре. Наружный отдел крыши верт-

лужной впадины фиксировали консольными 

спицами, которые проводили в косо-

фронтальной плоскости до внутренней корти-

кальной пластинки. Наклон вертлужной впади-

ны осуществляли посредством приведения и 

разгибания бедра. В зависимости от возраста 

пациента, характера и степени недоразвития 

вертлужной впадины применяли различные ва-

рианты остеотомии подвздошной кости.  

У детей 3-8 лет формирование крыши верт-

лужной впадины выполняли с помощью попе-

речной остеотомии тела подвздошной кости. 

Рентгенологические критерии при выборе дан-

ного вмешательства: вертлужная впадина 

овальной формы с ацетабулярным индексом 

(АИ) не более 40°, индексом толщины дна впа-

дины (ИТДВ) 1,0-2,0, коэффициентом костного 

покрытия (ККП) меньше 1,0. Сущность опера-

ции заключается в пересечении тазового кольца 

на 1,5-2,5см выше края вертлужной впадины и 

наклона дистального отдела таза латерально, 

вперед и вниз (рис. 1).  

При маргинальных и надацетабулярных вы-

вихах бедра, когда отмечается деформация на-

ружного отдела надацетабулярной области с 

уменьшением толщины тела подвздошной кос-

ти, в случае выполнения остеотомии вышеука-

занным способом, величина дистального фраг-

мента недостаточна для фиксации его спицами, 

что затрудняет наклон вертлужной впадины. В 

этих случаях использовали поперечную илео-

сакральную остеотомию [7], которую произво-

дили от передневерхней ости до нижнего края 

крестцово-подвздошного сочленения (рис. 2).  

 

Рис. 1. Схема поперечной остеотомии подвздошной 

кости. 

 

Рис. 2. Схема илео-сакральной остеотомии под-

вздошной кости. 

Применение данного вмешательства целесо-

образно при деформации надацетабулярной об-

ласти вследствие перенесенных ранее операций 

на тазовой кости. 

Для иллюстрации приводим следующее кли-

ническое наблюдение. Больная А., 5 лет, исто-

рия болезни № 37657, диагноз: врожденный вы-

вих левого бедра, укорочение 5см. На рентгено-

грамме таза: подвздошный вывих левого бедра, 

вертлужная впадина левого тазобедренного сус-

тава имеет овальную форму, ацетабулярный 

индекс 36, ИТДВ 1,8, ККП меньше 1 (рис. 3а). 

Выполнено постепенное закрытое вправле-

ние вывиха левого бедра аппаратом Илизарова. 

При центрированном положении головки во 

впадине произведена поперечная остеотомия 

левой подвздошной кости, дистальный фраг-

мент таза наклонен латерально, вниз, кпереди. 

Фиксация после остеотомии 58 дней (рис. 3б). 
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              а     б                в 

Рис. 3 Фото с рентгенограмм больной А. 5 лет (а – до лечения, б – в процессе лечения, в – через 1 год после снятия аппарата). 

Через 1 год после операции ходит с полной 

нагрузкой, без хромоты, движения в суставе 

восстановились на 80% от исходной амплитуды. 

На рентгенограмме таза: головка левого бедра 

центрирована во впадине, линия Шентона не 

нарушена, угол Виберга 35, форма вертлужной 

впадины близка к сферичной АИ 10, ИТДВ 2,5, 

СПГВ 100% (рис. 3в). 

У пациентов 9-12 лет коррекция недоразви-

тия крыши вертлужной впадины затруднена из-

за ригидности лонного сочленения. В этих слу-

чаях выполняли Г-образную косопоперечную 

остеотомию подвздошной кости (рис. 4), кото-

рая представляет собой модификацию операции 

Дега [9] и углообразной остеотомии по Тихо-

ненкову [5]. 

 

Рис. 4. Схема Г-образной остеотомии подвздошной 

кости. 

В отличие от операции Дега уровень остео-

томии располагается на 2-2,5см выше края верт-

лужной впадины. В отличие от операции Тихо-

ненкова выполняется полная остеотомия под-

вздошной кости, внутренний край которой пе-

ресекается на 0,5-1,0см выше У-образного хря-

ща. Ротация дистального фрагмента происходит 

за счет лонного сочленения и У-образного хря-

ща, отсутствие оссификации которого является 

обязательным условием для применения данно-

го вмешательства. Рентгенологические крите-

рии для выполнения Г-образной остеотомии: 

овальная форма вертлужной впадины с АИ не 

более 35 и ИТДВ 1,5-2,0, ККП меньше 1. 

У детей 3-8 лет с резко уплощенной вертлуж-

ной впадиной с АИ более 40, ИТДВ менее 1,0, 

ККП более 1,0 применение вышеперечисленных 

способов не позволяет устранить дефицит покры-

тия головки крышей. В этих случаях использовали 

комбинированную методику двойной остеотомии 

подвздошной кости [8]. Операция предусматрива-

ет выполнение поперечной остеотомии подвздош-

ной кости с частичным наклоном вертлужной 

впадины и окончательное формирование крыши 

вертлужной впадины посредством периацетабу-

лярной остеотомии (рис. 5).  

 

Рис. 5. Схема двойной остеотомии подвздошной 
кости. 

Фиксацию дистального фрагмента после по-

перечной остеотомии осуществляли сквозными 

спицами с упорными площадками. Фиксацию 

дистального фрагмента после периацетабуляр-

ной остеотомии производили консольными спи-

цами. Частичный наклон вертлужной впадины 

за счет поперечной остеотомии позволяет избе-

жать углообразной деформации крыши впади-

ны, которая наблюдается при использовании 

периацетабулярной остеотомии [4, 11]. У паци-

ентов 9-12 лет целесообразно применение двой-

ной остеотомии подвздошной кости при оваль-

ной и плоской форме вертлужной впадины с АИ 

более 35, ИТДВ менее 1,5, ККП больше 1. 

Приводим клиническое наблюдение. Боль-

ная Ф., 4 лет, диагноз: врожденный вывих лево-

го бедра, укорочение 2 см. На рентгенограмме 

таза: надацетабулярный вывих левого бедра, 
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вертлужная впадина левого тазобедренного сус-

тава имеет плоскую форму, ацетабулярный ин-

декс 43, ИТДК 0,9, ККП 1.(рис. 6а). Выполнено 

постепенное закрытое вправление вывиха лево-

го бедра аппаратом Илизарова. При центриро-

ванном положении головки во впадине произве-

дена поперечная остеотомия левой подвздош-

ной кости, дистальный фрагмент таза наклонен 

латерально, вниз, кпереди. После этого допол-

нительно выполнена периацетабулярная остео-

томия дистального фрагмента (рис. 6б). Фикса-

ция после остеотомии 72 дня.  

Через год после операции ходит с полной на-

грузкой, движения в суставе в полном объеме. 

На рентгенограмме таза головка левого бедра 

центрирована во впадине, линия Шентона не 

нарушена, угол Виберга 35, форма вертлужной 

впадины близка к сферичной, АИ 10, ИТДК 

2,8, СПГВ 100% (рис. 6в) 

 

                         а             б          в 

Рис. 6. Фото с рентгенограмм больной Ф. 4 лет (а – до лечения, б – в процессе лечения, в – через 1 год после снятия аппарата). 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ. 

Поперечная остеотомия подвздошной кости 

выполнена у 12 пациентов (13 суставов). Сред-

ний возраст пациентов 4,5 года. Средняя вели-

чина угла наклона крыши вертлужной впадины 

до операции 36,7±2,146, после операции 

13,5±3,580, средняя величина коррекционного 

разворота фрагментов тазовой кости 

23,1±3,965. В шести наблюдениях вертлужная 

впадина после оперативного вмешательства 

приобрела сферичную форму, в остальных слу-

чаях сохранилась овальная форма вертлужной 

впадины. 

Г-образная остеотомия подвздошной кости 

выполнена у шести пациентов. Средний возраст 

пациентов 10,3 года. Средняя величина угла на-

клона крыши вертлужной впадины до операции 

35,167±1,471, после операции 14,667±3,881, 

средняя величина коррекционного разворота 

фрагментов тазовой кости 20,5±2,739. Во всех 

случаях сохранилась овальная форма вертлужной 

впадины. 

После выполнения двойной остеотомии под-

вздошной кости у пациентов четырех и десяти 

лет ацетабулярный индекс уменьшился соответ-

ственно с 43 до 10 и с 46 до 14. В первом 

случае вертлужная впадина приобрела сферич-

ную, во втором – овальную форму. 

Ближайшие результаты лечения изучены в 

срок от трех месяцев до 1,5 лет. В 19 наблюдени-

ях исходы лечения расценены как положитель-

ные, из них в семи – хорошие. У одной пациент-

ки 9 лет развился асептический некроз с после-

дующей релюксацей. Причиной этого осложне-

ния считаем нарушение технологии закрытого 

вправления. Мы не наблюдали асептических 

некрозов головки бедренной кости после выпол-

нения вмешательства на тазовом компоненте. По 

данным литературы, при наклоне дистального 

отдела тазовой кости на угол 20происходит уд-

линение оперированной конечности на 1,6 см и 

увеличение расстояния между лобковыми костя-

ми на 1,4 см [12]. При анализе результатов лече-

ния наших пациентов не было отмечено случаев 

удлинения оперированной конечности более 0,5 

см, что, вероятно, связано с отказом от примене-

ния трансплантата. Ни в одном наблюдении не 

зарегистрировано изменение расстояния между 

лобковыми костями.  

В настоящее время большинство ортопедов 

считают возможным использовать остеотомию 

подвздошной кости у детей дошкольного воз-

раста при умеренной (АИ 25-30) дисплазии 

вертлужной впадины [2, 4, 14, 15]. Широкое 

распространение получили двойные и тройные 

остеотомии таза, которые, несомненно, являют-

ся более травматичными и технически сложны-

ми [13, 18, 19]. Анализ достигнутых результатов 

показывает, что применение аппарата Илизаро-

ва, сочетание остеотомии подвздошной кости с 

периацетабулярными остеотомиями позволяет 



Гений Ортопедии № 4, 2002 г. 

 9 

избежать отрицательных последствий этих опе-

ративных пособий в виде асептического некроза 

и деформации крыши впадины [3, 10, 11, 14], 

дает возможность ограничиться относительно 

малотравматичным вмешательством на под-

вздошной кости у пациентов до 12 лет, незави-

симо от степени недоразвития вертлужной впа-

дины. 
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