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В статье рассматриваются биомеханические особенности корригирующих остеотомий при болезни Пертеса: 

устранение децентрации кинематического центра, дисфункции средней и малой ягодичных мышц, определение 

допустимой величины медиализации диафиза бедренной кости, необходимость и величину коррекции вальгусной 
деформации. Авторы предлагают алгоритм биомеханического моделирования и проектирования оперативной 

коррекции. 
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The work deals with biomechamical peculiarities of correcting osteotomies for Perthes disease: elimination of kinematic 

centre decentring, dysfunctions of musculus gluteus medius and musculus gluteus minimus, determination of permissible 

amount of femoral diaphysis medialization, necessity and amount of valgus deformity correction. The authors propose 
algorithm for biomechanical modelling and designing of surgical correction.  
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Корригирующая остеотомия при остеохонд-

ропатии тазобедренных суставов должна приво-

дить к решению следующих задач: 

1) устранению порочного положения (при 

его наличии); 

2) восстановлению центрации головки в 

вертлужной впадине или увеличению площади 

сочленяющихся суставных поверхностей; 

3) уменьшению силы мышечного воздействия на 

тазобедренный сустав; 

4) устранению патологического симптома 

Тренделенбурга (при его наличии); 

5) улучшению кровоснабжения в тазобед-

ренном суставе; 

6) восстановлению нормальной (или улуч-

шению имеющейся) биомеханики сустава. 

Биомеханическое обоснование  

корригирующих остеотомий 

Если решение первых трѐх задач не вызыва-

ет трудностей, то для восстановления нормаль-

ной биомеханики сустава необходим предвари-

тельный анализ нарушения этих взаимоотноше-

ний. 

Нарушение биомеханических взаимоотно-

шений обусловлено УКОРОЧЕНИЕМ ШЕЙКИ, ВЫ-

СОКИМ ПОЛОЖЕНИЕМ БОЛЬШОГО ВЕРТЕЛА (вслед-

ствие деформации головки, уплощения еѐ верх-

него полюса, укорочения шейки, уменьшения 

шеечнодиафизарного угла) и УВЕЛИЧЕНИЕМ ПО-

ПЕРЕЧНЫХ РАЗМЕРОВ ГОЛОВКИ БЕДРЕННОЙ КОСТИ. 

Рассмотрим подробнее эти нарушения. 

Укорочение шейки приводит к уменьшению 

плеча силового рычага средней и малой ягодич-

ных мышц, удерживающих таз в горизонталь-

ном положении в одноопорный период. Соот-

ношение между плечом силы тяжести и силами 

этих мышц достигает 6:1. Следовательно, резко 

увеличивается нагрузка на среднюю и малую 

ягодичную мышцы в одноопорный период, в 

силу чего увеличивается нагрузка на сочленяю-

щие поверхности тазобедренного сустава.  

При высоком положении большого вертела 

наступают такие анатомические взаимоотноше-

ния между направлением тяги средне-ягодичной 

мышцы, большим вертелом и центром вращения, 

что тяга этой мышцы начинает вызывать не при-

давливающее, как в норме, усилие, а выдѐрги-

вающее головку из вертлужной впадины (рис. 1). 

Придавливающая головку сила (Fx – на рисунке 

обозначена серым цветом) возбуждается до тех 

пор, пока направление мышечной тяги (сила F) 

образует с линией (ОТ1), соединяющей точку 

прикрепления еѐ на вертеле (точка Т1) и центром 

вращения (точка О), острый угол. По мере при-
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ближения этого угла к прямому (линия ОТ), 

придавливающая головку сила уменьшается до 

нуля, а с увеличением угла более прямого (линия 

ОТ2) она меняет своѐ направление (сила Fx). 

 
Рис. 1. 

Кроме того, при высоком положении большого 

вертела малая ягодичная мышца возбуждает толь-

ко вращающую силу вследствие того, что насту-

пает значительное преобладание задних, роти-

рующих кнаружи пучков, над передними, роти-

рующими кнутри (рис. 2). Изменяется также на-

правление пучков: оно делается более горизон-

тальным, т.е. в отношении направления мышечной 

тяги увеличивается полезный рабочий момент. 

 

 
Рис. 2. 

Следовательно, возникающая дисфункция 

малой и средней ягодичных мышц приводит к 

возникновению не только отрицательной силы, 

выдѐргивающей головку из вертлужной впадины, 

но и несвойственной им силы, ротирующей бед-

ро кнаружи.  

Таким образом, высокое положение большого 

вертела приводит к подвывиху головки, раздав-

ливанию наружного края вертлужной впадины и 

увеличению деформации верхнего полюса голов-

ки. Из вышесказанного следует, что для восста-

новления нормальных биомеханических взаимо-

отношений коррекция должна предусматривать 

нормализацию положения большого вертела по 

отношению к центру вращения тазобедренного 

сустава. 

Увеличение поперечных размеров головки 

бедренной кости является также одним из опре-

деляющих признаков, нарушающих биомехани-

ческие взаимоотношения в работе тазобедрен-

ного сустава. Сопутствующая этому деформа-

ция головки бедра и костные разрастания дна 

вертлужной впадины способствуют выталкива-

нию головки бедра с характерными рентгеноло-

гическими признаками подвывиха (увеличива-

ется угол вертикального соответствия, децен-

трация центров вертлужной впадины и головки 

бедра, несоответствие наружного края вертлуж-

ной впадины и головки бедра).  

Децентрация головки бедра обусловливается 

латерализацией его центра вращения. В норме 

(рис. 3) равнодействующая вращательных сил 

(линия АО1) состоит из сил абдукторов – F и 

силы тяжести – P и проходит через центр тазо-

бедренного сустава. При этом линия АО пере-

секает шаровую поверхность сустава кнутри от 

вертикали ВВ, проведѐнной через центр тазо-

бедренного сустава, - в точке М1. Эту точку 

можно рассматривать как мгновенный центр 

вращения углового рычага с шаровидным шар-

ниром. Рычажные системы с шаровидными 

шарнирными соединениями имеют два центра 

вращения – геометрический и динамический. 

Первый – кинематический – совпадает с геомет-

рическим центром шаровидного шарнира. Вто-

рой – динамический центр вращения – является 

математическим мгновенным центром враще-

ния, относительно которого производят все си-

ловые расчѐты. Он определяется условиями 

действующих в системе сил и всегда находится 

на шаровой поверхности шарнира.  

Латерализация центра вращения головки 

бедра приводит к смещению как динамического 

(О2), так и мгновенного математического центра 

(М). В сочетании с выдѐргивающей головку 

силы (Fx), вызываемой дисфункцией малой яго-

дичной мышцы, математический мгновенный 

центр вращения перемещается к краю впадины 

(М2) в пределах 2,5-3 см. Это перемещение ма-

тематической точки вращения нашего шаровид-

ного шарнира ведѐт к чрезвычайно большим 

последствиям. Если в норме соотношение меж-

ду АМ1 и М1Т1 равно единице
1
, то при возни-

кающем смещении математического мгновенно-

                                                           
1 У подростков в среднем |А΄М1΄| = |М1΄Т1΄| = 7 см. 
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го центра вращения это соотношение 

(АМ2:М2Т2) равно один к двум, т.е. для вос-

становления равновесия в данной системе по-

требуется увеличение силы тяги отводящей 

группы мышц на 100%. Из этого следует, что в 

одноопорный период нагрузка на тазобедрен-

ный сустав возрастает примерно на 100% только 

за счѐт смещения математического мгновенного 

центра увеличения силы тяги абдукторов. Если 

при этом добавить, что укорочение шейки при-

водит к дополнительному уменьшению плеча 

рычага абдукторов, то суммарное увеличение 

нагрузки на тазобедренный сустав в одноопор-

ный период будет составлять около 320-450%. 

 
Рис. 3. 

Таким образом, рассматриваемые взаимоот-

ношения представляют собой единый патологи-

ческий комплекс биомеханических нарушений, 

наблюдаемый у больных с остеохондропатией 

тазобедренного сустава. 

Биомеханическое моделирование 

корригирующих остеотомий 

Из вышесказанного следует, что для устране-

ния дисфункций малой и средней ягодичных 

мышц коррекция должна предусматривать вы-

полнение вальгизации проксимального фрагмен-

та, что позволит также устранить дополнитель-

ное смещение математического мгновенного 

центра вращения. При этом степень вальгизации 

должна определяться не столько из ориентации 

шейки бедра, сколько из положения большого 

вертела к центру вращения тазобедренного сус-

тава. Однако нарушения, связанные с уменьше-

нием плеча рычага абдукторов, обусловленные 

укорочением шейки и латерализацией кинемати-

ческого центра вращения головки бедра, при 

вальгизации могут сохраняться, что приводит к 

увеличению силы, действующей на головку бед-

ренной кости со стороны абдукторов, на 220-

350%.  

Поэтому моделирование оперативного вме-

шательства должно предусматривать улучшение 

центрации головки во впадине и увеличение 

площади сочленяющихся поверхностей при вы-

полнении вальгизации.  

Совмещение кинематических центров головки и 

впадины позволяет нормализовать и положение 

мгновенного математического центра вращения 

головки бедра. В свою очередь, увеличение плеча 

рычага абдукторов приведѐт к снижению суммар-

ной нагрузки на головку бедра ещѐ на 70-100%.  

Увеличение площади сочленяющихся по-

верхностей прямо пропорционально приводит к 

снижению нагрузки на головку бедра. Это на-

столько очевидно, что необходимость данного 

приѐма не вызывает сомнений.  

Снижение нагрузки на головку бедренной 

кости можно также получить за счѐт медиализа-

ции проксимального отдела бедренной кости. 

Механизм данного приѐма достаточно хорошо 

освещѐн в ряде работ [1, 2], поэтому нет смысла 

его рассматривать детально. Однако следует 

остановиться на некоторой особенности данного 

приѐма.  

Медиализация, как известно, приводит к из-

менению направления действия пояснично-

подвздошной мышцы. Согласно исследованиям, 

проведѐнным Х.Я. Янсоном [3], вертикализация 

направления действия пояснично-подвздошной 

мышцы практически уменьшает плечо силового 

рычага этой мышцы, вызываемое противодейст-

вующей абдукторам в одноопорный период. 

Следовательно, уменьшается нагрузка на сред-

нюю и малую ягодичную мышцы, в силу чего 

уменьшается и нагрузка на сочленяющие по-

верхности тазобедренного сустава. Однако при 

этом наблюдается равенство модуля силы пояс-

нично-подвздошной мышцы и силы тяжести веса 

тела. В свою очередь это вызывает отклонение 

результирующей силы на 4° от вертикали кнару-

жи [3] и индуцирует выдѐргивающую силу. 

Дальнейшее увеличение медиализации ещѐ 

больше отклоняет направление силы пояснично-

подвздошной мышцы кнаружи. Это приводит к 

возникновению несвойственной ей отрицатель-

ной силы, выдѐргивающей головку из вертлуж-

ной впадины, что, в свою очередь, только усу-

губляет биомеханические нарушения. Из выше-

сказанного вытекает, что степень медиализации 

должна определяться исходя из взаиморасполо-

жения мест прикрепления пояснично-

подвздошной мышцы.  

Расчёт и проектирование 

корригирующих остеотомий 

На скиаграмме с рентгенограммы, выпол-

ненной в переднезадней проекции, с помощью 

ишиометра определяют центр вращения тазо-

бедренного сустава. Через найденную точку 

проводят перпендикуляр к продольной оси диа-

физа бедренной кости и линию к верхушке 
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большого вертела. Образованный этими линия-

ми угол будет расчѐтной величиной вальгиза-

ции, достаточной для нормализации дисфунк-

ции средней и малой ягодичных мышц.  

Для определения необходимой величины 

вальгизации проксимального фрагмента следует 

произвести рентгеновский снимок таза в перед-

незадней проекции в положении приведения 

поражѐнной конечности на рассчитанный угол. 

Это позволяет более точно определить условия 

увеличения площади опоры головки бедренной 

кости в вертлужной впадине и кинематического 

центра головки. При этом смещение верхушки 

большого вертела ниже линии, проведѐнной 

через центры тазобедренных суставов, не при-

водит к нарушению нормальной биомеханики 

тазобедренного сустава, а без улучшения соот-

ношения суставных поверхностей данный при-

ѐм является недостаточно эффективным. 

Для контроля положения кинематического 

центра вращения головки бедра используют сле-

дующий приѐм. Через центр вращения вертлуж-

ной впадины проводится линия под углом 20° к 

вертикали
2
. Если геометрический центр головки 

бедренной кости расположен на этой линии или 

ниже еѐ, то центрация головки во впадине доста-

точная для нормализации биомеханических взаи-

моотношений.  

Вальгизация проксимального отдела бедра 

сама по себе приводит к медиализации его диа-

физа относительно точек прикрепления мышц 

на тазовой кости. Поэтому для контроля вели-

чины медиализации проводят вертикальную 

линию через точку, расположенную на границе 

внутренней и средней трети отрезка, который 

соединяет передненижнюю ость подвздошной 

кости и медиальный конец Y – образного хряща. 

После выполнения коррекции положения диа-

физа бедренной кости, исходя из расчѐтной ве-

личины вальгизации, допустимой медиализа-

ции, будет такое положение бедра, при котором 

малый вертел не выходит кнутри от этой линии. 

Следует заметить, что и медиализация диа-

физа, и вальгизация проксимального отдела 

бедренной кости, в свою очередь, приводят к 

нарушению биомеханики дистальных отделов 

нижней конечности.  

В норме шеечнодиафизарный и кондилодиафи-

зарный углы, длина диафиза и шейки бедренной 

кости скоррелированы между собой таким образом, 

что тазобедренный, коленный и голеностопный 

суставы находятся на дирекционной оси [4, 5, 6, 7]. 

В данном случае увеличение шеечнодиафизарного 

угла в сочетании с медиализацией диафиза бедрен-

ной кости приводит к трансформации физиологи-

ческого кондилодиафизарного угла в вальгусную 

деформацию коленного сустава.  

                                                           
2 В норме равнодействующая, проходящая через головку 

бедренной кости, наклонена к вертикали под углом 19-21,5° 
[4]. 

Для определения необходимости и величины 

коррекции вальгусной деформации коленного сус-

тава необходимо определить положение мыщелков 

бедра во фронтальной плоскости по отношению к 

биомеханической оси конечности после предпола-

гаемой коррекции проксимального отдела бедрен-

ной кости. Для этого при проектировании на скиа-

грамме (рис. 4) через центр вращения головки про-

водится биомеханическая ось (ОО1) и на неѐ, с учѐ-

том планируемой медиализации, размещают центр 

коленного сустава
3
. Через полученную точку про-

водят линию, соответствующую касательной к по-

верхности мыщелков бедренной кости (DD1). Раз-

ница между 90° и углом (), образованным линия-

ми DD1 и продольной осью диафиза, будет опреде-

лять величину вальгусной деформации. Вальгусная 

деформация свыше 4-5° требует обязательной кор-

рекции.  

 
Рис. 4. 

Для упрощения определения необходимости и 

величины коррекции вальгусной деформации мож-

но воспользоваться следующей формулой (рис. 5):  

sin() = 
d

AB

2

||
, 

где |AB| - величина медиализации, d – длина 

бедренной кости от уровня остеотомии до центра 

коленного сустава,  - величина планируемого от-

клонения диафиза бедренной кости во фронтальной 

плоскости, приводящего к вальгусной деформации 

коленного сустава. 

                                                           
3 Биомеханический центр коленного сустава располагается 

на пересечении линии, проведѐнной через наиболее высту-

пающие точки обоих мыщелков бедренной кости и вертика-
ли из межмыщелкового пространства. 
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Рис. 5. 

При этом мы исходим из следующих двух по-

ложений. Первое: смещение проксимального конца 

дистального фрагмента производится путѐм враще-

ния диафиза бедренной кости вокруг центра колен-

ного сустава, расположенного на биомеханической 

оси. Второе: соотношение между шеечнодиафизар-

ным и кондилодиафизарным углами, длиной диа-

физа и шейки бедренной кости исходно не наруше-

но. Последнее условие практически не выполняется 

в рассматриваемых нами случаях, поэтому пра-

вильным будет воспользоваться более сложной, но 

более точной формулой:  

β
2

||
arcsin90γ 0 












d

CA
, 

где |AС| - наименьшее расстояние от продоль-

ной оси диафиза бедренной кости на уровне остео-

томии до биомеханической оси конечности, d – 

длина бедренной кости от уровня остеотомии до 

центра коленного сустава,  - кондилодиафизарный 

угол,  - величина вальгусной деформации, полу-

чаемой в результате планируемой коррекции. 

Таким образом, при проектировании корри-

гирующей остеотомии необходимо:  

1) увеличить площадь опоры головки бед-

ренной кости в вертлужной впадине; 

2) устранить децентрацию кинематического 

центра вращения головки бедренной кости; 

3) устранить дисфункцию средней и малой 

ягодичных мышц; 

а так же определить: 

4) допустимую величину медиализации диа-

физа бедренной кости; 

5) необходимость и величину коррекции валь-

гусной деформации. 

Если анатомические нарушения не позволя-

ют решить первые три задачи, то целесообраз-

ность выполнения корригирующей остеотомии 

сомнительна. В данных условиях методикой 

выбора будут являться опорные остеотомии по 

Путти-Тревеса, Илизарову и их модификации. 
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