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Реферат
Цель исследования — оценить степень коррекции пространственного положения вертлужной впадины 

после тройной остеотомии таза с применением индивидуальных шаблонов у детей с диспластическим под-
вывихом бедра. Материал и методы. В исследование вошли 30 пациентов (30 тазобедренных суставов)  
с диспластическим подвывихом бедра в возрасте от 14 до 18 лет (средний возраст 16,3±1,4). Все дети были 
разделены на две группы — основную группу составили 15 детей (15 тазобедренных суставов), которым трой-
ная остеотомия таза была выполнена с использованием персонифицированных шаблонов, изготовленных 
с применением технологий 3D-моделирования и прототипирования; контрольную группу составили 15 де-
тей (15 тазобедренных суставов), которым тройная остеотомия таза осуществлена на основании проведения 
стандартного предоперационного планирования. Всем пациентам проведено лучевое обследование, вклю-
чающее рентгенографию тазобедренных суставов и компьютерную томографию. Результаты. У пациентов 
основной группы значения как величин, характеризующих пространственное положение вертлужной впади-
ны, так и интегральных показателей, относящихся к определению соотношений между тазовым и бедренным 
компонентом сустава и характеризующих стабильность тазобедренного сустава, находились в диапазоне 
нормальной вариации. Аналогичные средние показатели у пациентов контрольной группы выходили за пре-
дел нижней границы физиологической нормы (p<0,05). Помимо этого, значения стандартного отклонения по 
вышеуказанным рентгенологическим показателям у ряда пациентов контрольной группы имели выражен-
ную вариабельность, что характеризовалось значениями как гипер-, так и гипокоррекции пространственного 
положения ацетабулярного фрагмента. Заключение. Применение индивидуальных шаблонов в ходе выпол-
нения реориентирующей тройной остеотомии таза при лечении детей с диспластическим подвывихом бе-
дра, в отличие от общепринятой методики планирования, позволяет нивелировать возможные погрешности 
пространственного положения вертлужной впадины как в сторону гипер-, так и гипокоррекции (p<0,05) та-
зового компонента. Это создает условия для обеспечения адекватной стабильности тазобедренного сустава, 
что подтверждается значениями основных рентгенологических индексов, укладывающихся в диапазон их 
нормальных значений. 

Ключевые слова: диспластический подвывих бедра, дети, тройная остеотомия таза, 3D-моделирование  
и прототипирование, индивидуальные шаблоны, гиперкоррекция.
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Введение
Дисплазия тазобедренных суставов остается 

одним из наиболее встречающихся заболеваний 
костно-мышечной системы у детей. Согласно дан-
ным, представленным различными авторами, ча-
стота этой патологии в разных странах варьирует 
от 2 до 50 и более случаев на 1000 новорожденных 
[1–5]. Несмотря на постоянно совершенствующие-
ся методы диагностики ортопедических заболева-
ний, процент несвоевременного выявления дис-
плазии тазобедренных суставов остается довольно 
высоким [6]. В связи с врожденным недоразвити-
ем передне-верхнего края вертлужной впадины 
возникает дефицит покрытия головки бедренной 
кости, что в свою очередь приводит к локальной 
перегрузке гиалинового хряща с последующим раз-
витием ранних дегенеративных процессов [7–9].  
В период интенсивного роста, как правило, мани-
фестируются клинические признаки нестабиль-
ности тазобедренного сустава, выражающиеся 
болевым синдромом и хромотой. Симптоматика 
не имеет обратного развития, а наоборот — неу-
клонно прогрессирует в процессе роста и развития 
ребенка.

Тройная остеотомия таза, целью которой яв-
ляется восстановление стабильности сустава за 
счет увеличения покрытия головки бедренной 
кости аутологичным хрящом вертлужной впади-
ны, широко применяется в комплексном лече-
нии детей старше 12 лет с диспластическим под-
вывихом бедра [10–13]. После завершения роста 
костей таза и «закрытия» Y-образного хряща аль-
тернативным вариантом тройной остеотомии 
таза является периацетабулярная остеотомия 
таза. Разные по технике исполнения, но идентич-
ные по возможностям коррекции пространствен-
ного положения ацетабулярного фрагмента, эти 
хирургические технологии доказали свой высо-
кий корригирующий потенциал и долгосрочный 
положительный эффект, о чем свидетельству-
ют многочисленные публикации отечественных  
и зарубежных авторов [14–16]. Общеизвестно, что 
клинико-функциональный результат хирургиче-
ского лечения напрямую зависит от правильности 
выбора зоны остеотомии, направления и степе-
ни многоплоскостной коррекции ацетабулярного 
фрагмента. Так, например, недостаточная коррек-
ция вертлужной впадины в ходе ее реориентиру-
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Abstract
Purpose of the study — to evaluate the degree of correction of acetabular spatial position after triple pelvic 

osteotomy using patient-specific templates in children with dysplastic hip subluxation. Materials and methods. 
Study included 30 patients (30 hips) with dysplastic hip subluxation aging from 14 to 18 years (mean age of 16.3±1.4). 
All children were divided into two groups — main group consisted of 15 children (15 hips) who underwent triple pelvic 
osteotomy using patient-specific templates produced by 3D modeling and prototyping technology; control group 
consisted of 15 children (15 hips) who underwent triple pelvic osteotomy based on standard preoperative planning. 
X-ray and CT of hip joints was made in all patients. Results. Parameters of acetabular spatial position as well as integral 
parameters which define the ratio between acetabulum and femoral components and hip stability were in the range 
of normal variation in patients of the main group. Similar average parameters in patients of control group were below 
the lower margin of the physiological norm (p<0.05). Besides, the values of standard deviation of abovementioned 
X-ray parameters in some patients of control group demonstrated pronounced variability characterized by hyper- and 
hypo-correction values of spatial position of acetabular fragment. Conclusion. In contrast to standard preoperative 
planning the use of patient-specific templates during re-orienting triple pelvic osteotomy in children with dysplastic 
hip subluxation allows to level out possible errors in three-dimensional acetabulum positioning towards hyper- and 
hypo-correction (p<0.05) of pelvic component. This creates conditions to ensure adequate hip stability which is 
confirmed by key x-ray indices with values within normal reference range.
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specific templates.

doi: 10.21823/2311-2905-2019-25-3-47-56



К Л И Н И Ч Е С К И Е  И С С Л Е Д О В А Н И Я / СLINICAL STUDIES

49травматология и ортопедия россии / Traumatology and orthopedics of Russia 2019;25(3) 

ющей остеотомии не обеспечивает надлежащей 
стабильности, а гиперкоррекция, наоборот, может 
привести к ограничению амплитуды движений  
в тазобедренном суставе, развитию фемороацета-
булярного импинджмента, что приведет к сниже-
нию качества жизни пациента. Кроме того, от сте-
пени коррекции положения вертлужной впадины 
напрямую зависит такое осложнение, как форми-
рование ложных суставов на уровне остеотомий 
костей таза [17–19].

На сегодняшний день в мировой и отечествен-
ной ортопедической практике широкое распростра-
нение приобретают технологии 3D-моделирования 
и прототипирования. Области их применения до-
статочно разнообразны: от максимально точного 
расчета оптимальной зоны резекции остеосарко-
мы для выполнения ее радикального удаления, 
до шаблонов-направителей с целью корректного 
проведения транспедикулярных винтов в тела по-
звонков в ходе коррекции приобретенных и врож-
денных деформаций позвоночного столба [20–22]. 
Большинство имеющихся на сегодняшний день 
публикаций, касающихся применения шабло-
нов для выполнения реконструктивных операций 
на тазобедренном суставе, затрагивают вопросы  
эффективности их использования при выполнении 
различного рода корригирующих остеотомий прок-
симального отдела бедренной кости. Практически 
все авторы заявляют о целесообразности исполь-
зования персонифицированных шаблонов для  
осуществления подобного рода хирургических вме-
шательств [23, 24].

Анализ полученных данных свидетельствует  
о значительном повышении точности выполнения 
хирургических вмешательств с помощью различ-
ных индивидуальных шаблонов. Одновременно  
с этим необходимо сказать, что публикаций, каса-
ющихся эффективности их применения в ходе ре-
ориентирующей тройной остеотомии таза у детей, 
в доступной нам литературе не обнаружено, что 
подчеркивает актуальность проведения исследо-
ваний в этом направлении.

Цель исследования — оценить степень кор-
рекции пространственного положения вертлуж-
ной впадины после тройной остеотомии таза  
с применением индивидуальных шаблонов у де-
тей с диспластическим подвывихом бедра.

Материал и методы
Работа основана на анализе результатов об-

следования и хирургического лечения 30 пациен-
тов (30 тазобедренных суставов) с диспластиче-
ским подвывихом бедра в возрасте от 14 до 18 лет 
(средний возраст 16,3±1,4). Все дети обследовались  
и лечились в клинике патологии тазобедренно-
го сустава в 2018 и 2019 г. Критерии включения 
пациентов в исследование: возраст детей от 14 

до 18 лет, наличие подвывиха бедра I степени по  
J.F. Crowe, отсутствие необходимости выполне-
ния корригирующей остеотомии бедра (истин-
ный шеечно-диафизарный угол не более 140°, угол 
антеторсии проксимального отдела бедренной 
кости не более 45°), отсутствие неврологических 
нарушений, а также системных и генетических 
заболеваний, добровольное информированное 
согласие пациентов и их родителей на участие в 
исследовании. Критерии исключения пациентов 
из исследования: возраст детей менее 14 лет, на-
личие нестабильности тазобедренного сустава, 
соответствующей II–IV степеней по J.F. Crowe, не-
обходимость выполнения артротомии и/или кор-
ригирующей остеотомии бедренной кости, нали-
чие неврологических, системных и генетических 
заболеваний, отсутствие добровольного согласия 
пациентов и их родителей на участие в исследо-
вании. Пациенты были разделены на две группы: 
основную группу составили 15 детей (15 тазобед
ренных суставов), которым тройная остеотомия 
таза была выполнена с использованием персони-
фицированных шаблонов, изготовленных с при-
менением технологий 3D-моделирования и про-
тотипирования; контрольную группу составили 15 
детей (15 тазобедренных суставов), которым трой-
ная остеотомия таза осуществлена на основании 
проведения стандартных расчетов предстоящей 
коррекции по рентгенограммам и КТ тазобедрен-
ных суставов. 

Всем пациентам проводили стандартное для 
этой патологии клиническое обследование с опре-
делением доминирующих симптомов нестабиль-
ности тазобедренного сустава диспластического 
генеза.

Рентгенологический и компьютерно-томо-
графический методы позволяли провести ком-
плексную рентгенометрию на основе следующих 
показателей (углы Tonnis, Sharp, Wiberg, степень 
костного покрытия, шеечно-диафизарный угол и 
угол антеторсии проксимального отдела бедрен-
ной кости). Для определения степени подвывиха 
нами была использована классификация J.F. Сrowе 
(1979). Пациентам основной группы после про-
ведения мультиспиральной компьютерной томо-
графии в предоперационном периоде проводили 
3D-моделирование с последующим компьютер-
ным планированием предстоящего хирургического 
вмешательства в программе PME Planner (Polygon 
Medical Engineering). После виртуального выполне-
ния тройной остеотомии таза с достижением ин-
дивидуальной коррекции пространственного по-
ложения ацетабулярного фрагмента осуществляли 
прототипирование двух персонифицированных 
шаблонов (печать FDM на 3D-принтере PICASO 
DESINGER PRO250). Применение первого шаблона 
позволяло осуществить точную остеотомию тела 
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подвздошной кости, а второго — положение верт-
лужной впадины с последующим остеосинтезом 
костных фрагментов в соответствии с запланиро-
ванной виртуально индивидуальной коррекци-
ей (заявка на выдачу патента РФ на изобретение  
№ 2018146908 от 26.12.2018 г.) (рис. 1).

Статистический анализ
Статистический анализ осуществляли с помо-

щью программ Microsoft Excel 2019 (Microsoft, USA) 
и SPSS Statistic v.23 (IBM, USA). Уровень значимо-
сти различий оценивали с помощь непараметри-
ческого U-критерия Манна – Уитни. Статистически 
значимым считали уровень вероятности ошибки 
первого рода менее 5% (p<0,05).

Результаты
Клиническая картина у детей обеих групп ис-

следования полностью соответствовала диспла-
стическому подвывиху бедра: отмечалась хромо-
та на пораженную конечность у 100% пациентов, 

средняя величина укорочения нижней конечно-
стей составила 1,3±0,4 см, избыточные ротацион-
ные движения, положительный FADIR-test выяв-
лен у 13 (87%) пациентов основной группы и у 12 
(80%) пациентов контрольной.

Данные, полученные в ходе лучевых методов 
исследования, представлены в таблице 1.

Показатели, представленные в таблице 1, 
полностью подтверждают диспластический ха-
рактер патологии тазобедренного сустава, для 
которой характерно увеличение показателей угла 
Tonnis, Sharp, шеечно-диафизарного угла и угла 
антеторсии проксимального отдела бедра [25, 
26]. Показатель краниального смещения головки 
бедренной кости не превышал 2 см, что соответ-
ствовало I степени подвывиха по классификации 
J.F. Crowe. Проведенный межгрупповой анализ 
показал отсутствие статистически значимых раз-
личий по изучаемым показателям (p>0,05), что 
дало возможность провести дальнейшее иссле- 
дование. 

Рис. 1. Виртуальное планирование операции  
и создание персонифицированных шаблонов пациенту, 
15 лет, в программе PME Planner (Polygon Medical 
Engineering): 
а — шаблон для выполнения остеотомии подвздошной 
кости в надацетабулярной области;  
b — шаблон для осуществления многоплоскостной 
коррекции вертлужной впадины

Fig. 1. Virtual planning of the surgery and creation  
of patient-specific templates for patient, 15 y.o.,  
PME Planner software (Polygon Medical Engineering):  
a — template for ilium osteotomy in the supraacetabular area; 
b — template for multiplane correction of the acetabulumа b

Таблица 1
Значения рентгенометрических величин, характеризующих пространственное положение 

вертлужной впадины и проксимального отдела бедра у пациентов  
до хирургического лечения

Показатель Пациенты основной группы
M±SD (min-max)

Пациенты контрольной группы
M±SD (min-max)

Угол Sharp, град. 52,4±3 (48–58) 53,5±3,6 (49–60)

Угол Tonnis, град. 21,5±3,6 (15–27) 22,5±3,4 (16–28)

Угол Wiberg, град. 4,4±3,3(-1...10) 3,8±3,9 (-3...12)

Степень костного покрытия, % 51,3±5,2 (43–60) 52±6,1 (41–64)

Краниальное смещение, см 0,9±0,4 (0,2–1,6) 1±0,3 (0,4±1,7)

ШДУ, град. 133,7±3,9 (127–140) 134,8±3,5 (128–140)

УА, град. 36,1±6,6 (26–46) 36,2±7,4 (25–45)
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Пациентам обеих групп выполнена тройная 
остеотомия таза по методике М.М. Камоско с со-
авторами [27]. У всех пациентов основной группы 
в ходе операции место и направление остеотомии 
тела подвздошной кости, а также величину кор-
рекции пространственного положения вертлуж-
ной впадины планировали и осуществляли при 
помощи персонифицированных шаблонов.

Результат выполнения тройной остеотомии 
таза с использованием индивидуальных шаблонов 
представлен на рисунке 2.

В результате проведенного хирургического 
лечения обеспечена адекватная коррекция про-
странственного положения вертлужной впади-
ны с нормализаций показателей стабильности 

сустава, соответствующих диапазону вариации 
допустимых значений. 

Пациентам контрольной группы коррекцию 
пространственного положения вертлужной впади-
ны после тройной остеотомии таза выполняли на 
основании данных стандартного лучевого иссле-
дования (рентгенограмм и КТ). Результаты пред-
ставлены на рисунке 3.

В результате проведенного вмешательства от-
мечалась гиперкоррекция положения вертлужной 
впадины во фронтальной плоскости.

Результаты проведенной коррекции оценивали 
по данным рентгенографии тазобедренных суста-
вов в передне-задней проекции перед выпиской 
пациентов из клиники отделения (табл. 2).

Рис. 2. Рентгенограмма тазобедренных суставов в передне-задней проекции пациентки, 15 лет: 
a — до операции; 
b — после выполнения реориентирующей тройной остеотомии таза с использованием  
персонифицированных шаблонов

Fig. 2. X-ray of hip joints in the A-P view, patient, 15 y.o.:  
a — before surgery; 
b — after re-orienting triple pelvic osteotomy with patient-specific templates

а b

а b

Рис. 3. Рентгенограмма тазобедренных суставов в передне-задней проекции пациентки, 16 лет:  
a — до операции; 
b — после выполнения реориентирующей тройной остеотомии таза с классическим способом планирования

Fig. 3. X-ray of hip joints in the A-P view, patient, 16 y.o.:  
a — before surgery; 
b — after re-orienting triple pelvic osteotomy according to standard planning procedure
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Таблица 2
Значения рентгенометрических величин, характеризующих пространственное положение 

вертлужной впадины и проксимального отдела бедра у пациентов  
после хирургического лечения

Показатель Пациенты основной группы
M±SD (min-max)

Пациенты контрольной группы
M±SD (min-max)

Угол Sharp, град. 34,9±3,7 (28–42)* 26,3±12 (8–52)*

Угол Tonnis, град. 2,9±0,9 (1–4)* 1,6±4,9(-4...17)*

Угол Wiberg, град. 33±3,9 (28–40)* 39±13,2 (12–57)*

Степень костного покрытия, % 100±6,8 (90–110)* 107±9,4 (80–120)*

Краниальное смещение, см 0,1±0,07(0–0,2) 0,15±0,08 (0–0,3)

ШДУ, град. 133,7±3,9 (127–140) 134,8±3,5 (128–140)

УА, град. 36,1±6,6 (26–46) 36,2±7,4 (25–45)

* Статистически значимые различия (p<0,05).

Рис. 4. Распределение значений основных рентгенологических показателей пространственного положения 
вертлужной впадины и стабильности сустава у пациентов обеих групп. На графике приведены медианы 
(горизонтальная черта внутри закрашенной области), средние значения (символ Х внутри закрашенной 
области), интерквартильный размах (закрашенная область), максимальные и минимальные значения 
(горизонтальные черточки на конце «усов»)

Fig. 4. Distribution of the main x-ray indicators of the three-dimensional positioning of the acetabulum  
and parameters of joint stability in patients of both groups. The graph demonstrates medians (horizontal line within 
the shaded area), mean values (X symbol within the shaded area), the interquartile range (shaded area), maximum  
and minimum values (horizontal lines at the whiskers ends)

Основная группа Контрольная группа
70

60

50

40

30

20

10

0

-10

Зн
ач

ен
ие

 п
ок

аз
ат

ел
я,

 г
ра

д.

Угол Sharp Угол Tonnis Угол Wiberg

На основании оценки данных таблицы 2 от-
мечено, что у пациентов основной группы зна-
чения как величин, характеризующих простран-
ственное положение вертлужной впадины, так и 
интегральных показателей, относящихся к опре-
делению соотношений между тазовым и бедрен-
ным компонентом сустава и характеризующих 
стабильность тазобедренного сустава в целом, 
находились в диапазоне нормальной вариации. 
У 1 (6,7%) пациента отмечалась умеренная ги-
перкоррекция положения вертлужной впадины 
вследствие погрешностей на этапе планирова-
ния операции. У 14 (93,3%) пациентов достиг-
нута адекватная коррекция пространственного 
положения вертлужной впадины и стабильности 

тазобедренного сустава. Одновременно с этим 
аналогичные средние показатели у пациентов 
контрольной группы выходили за предел нижней 
границы физиологической нормы. Проведенный 
статистический анализ выявил значимые раз-
личия в значениях углов Sharp, Tonnis и Wiberg, 
а также степени костного покрытия у пациен-
тов основной и контрольной группы (p<0,05). 
Помимо этого, по вышеуказанным рентгенологи-
ческим показателям значения стандартного от-
клонения у ряда пациентов контрольной группы 
превышали аналогичные в основной группе, что 
обуславливается случаями как гипер-, так и гипо-
коррекции пространственного положения ацета-
булярного фрагмента (рис. 4). 
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Развитие технологий 3D-моделирования с раз-
работкой и созданием индивидуальных шаблонов 
с целью осуществления различного рода ортопе-
дических операций позволило максимально точно 
выполнять хирургические вмешательства и полу-
чать оптимальные результаты [20]. 

Отметим, что работ, посвященных примене-
нию индивидуальных шаблонов для выполнения 
тройной остеотомии таза у пациентов детского 
возраста, мы не обнаружили. Единственная публи-
кация на эту тему принадлежит группе авторов из 
Китая, которые в ходе анатомо-топографического 
исследования доказали эффективность и целесо
образность использования навигационных шабло-
нов при выполнении бернской периацетабуляр-
ной остеотомии [35]. 

Полученные в настоящем исследовании дан-
ные свидетельствуют о статистически значимых 
различиях (p<0,05) в показателях, характеризу-
ющих как пространственную ориентацию верт-
лужной впадины (углы Sharp, Tonnis), так и ста-
бильность тазобедренного сустава (угол Wiberg, 
степень костного покрытия) у пациентов основ-
ной и контрольной групп после проведенного 
хирургического лечения. Создание корректного 
пространственного положения вертлужной впади-
ны во фронтальной плоскости, укладывающегося  
в пределы нормальных вариационных значе-
ний для этого показателя у пациентов основной 
группы, обеспечило нормализацию интеграль-
ных показателей, характеризующих соотношение 
тазового и бедренного компонентов сустава и, 
как результат, его стабильность в целом. Анализ 
рентгенометрических показателей показал, что 
у 46,7% пациентов контрольной группы имелась 
гиперкоррекции пространственного положения 
вертлужной впадины. Конечным исходом такой 
рентгенологической ситуации, как правило, явля-
ется формирование pincer-типа фемороацетабу-
лярного импинджмента с соответствующими кли-
ническими проявлениями [26, 32, 36]. Кроме того, 
у 6,7% пациентов контрольной группы отмечалась 
недостаточная коррекция положения вертлужной 
впадины, что не обеспечило надлежащей степени 
костного покрытия головки бедренной кости и не 
способствовало перераспределению нагрузки на 
суставные поверхности головки бедренной кости 
и вертлужной впадины. Это создает условия для 
развития и прогрессирования диспластического 
коксартроза.

Исследование ограничено рентгенологической 
оценкой состояния тазобедренного сустава в ран-
нем послеоперационном периоде, что не позво-
ляет оценить пространственное положение верт-
лужной впадины и стабильность тазобедренного 
сустава в сагиттальной плоскости, а также прове-
сти объективную оценку жалоб и ортопедического 

В этой группе гиперкоррекция положения 
вертлужной впадины отмечена у 7 (46,7%) детей, 
а недостаточная коррекция — у 1 (6,7%) пациента. 
Таким образом, адекватная интраоперационная 
коррекция была достигнута в 46,6% наблюдений.

Обсуждение
Дисплазия тазобедренных суставов у детей 

характеризуется уменьшением площади нагруз-
ки на суставные поверхности головки бедренной 
кости и вертлужной впадины, что приводит к ги-
перпрессии гиалинового хряща и является одной 
из причин развития раннего коксартроза. На се-
годняшний день в литературе имеется большое 
количество публикаций, касающихся хирургиче-
ского лечения детей с различной степенью тяже-
сти дисплазии тазобедренных суставов посредс
твом выполнения реориентирующих остеотомий 
таза [28–30]. Появились исследования, указыва-
ющие на формирование гиперкоррекции про-
странственного положения тазового компонента 
в результате этих хирургических вмешательств 
[31–34]. Однако необходимо подчеркнуть, что 
эти работы носят достаточно противоречивый 
характер с точки зрения оценки этой гиперкор-
рекции как с клинической стороны, так и на ос-
новании данных лучевого исследования. Так,  
C. Klein с соавторами, проведя ретроспектив-
ное исследование результатов обследования 
и лечения 31 ребенка в возрасте от 6 до 15 лет  
(41 тазобедренный сустав) методом тройной 
остеотомии таза, заявили, что полученная в ходе 
хирургического лечения гиперкоррекция поло-
жения вертлужной впадины даже в трех плоскос
тях, не привела к ограничению амплитуды дви-
жений в тазобедренном суставе. Более того, ни  
у одного пациента не отмечалось изменений в 
привычном образе жизни [31]. Однако одним 
из выводов этой публикации является необхо-
димость тщательного предоперационного пла-
нирования с целью обеспечения минимального 
процента гиперкоррекции при подобных опера-
циях. Ряд других исследователей утверждает, что 
избыточная коррекция положения вертлужной 
впадины, особенно кпереди, приводит к значи-
мому снижению амплитуды движений в тазо-
бедренном суставе, сохраняющемуся болевому 
синдрому и, как следствие, неудовлетворенности 
пациента столь травматичным хирургическим 
вмешательством [32–34]. Все это подчеркивает 
необходимость поиска решений для осуществле-
ния максимально точной индивидуальной мно-
гоплоскостной коррекции пространственного по-
ложения вертлужной впадины в ходе выполнения 
реоринетирующей остеотомии таза для исклю-
чения возникновения как ранних, так и поздних  
послеоперационных осложнений. 
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статуса пациентов основной и контрольной групп 
после возобновления самостоятельной ходьбы без 
вспомогательных средств опоры.

Результаты проведенного исследования пока-
зали, что применение индивидуальных шаблонов 
в ходе выполнения реориентирующей тройной 
остеотомии таза при лечении детей с диспластиче-
ским подвывихом бедра, в отличие от общеприня-
той методики планирования, позволяет нивелиро-
вать возможные погрешности пространственного 
положения вертлужной впадины как в сторону ги-
пер-, так и гипокоррекции тазового компонента. 
Это создает условия для обеспечения адекватной 
стабильности тазобедренного сустава, что под-
тверждается значениями основных рентгенологи-
ческих индексов, укладывающихся в диапазон их 
нормальных значений. 

Необходимо дальнейшее изучение результатов 
выполнения тройной остеотомии таза по предло-
женной методике с целью детальной оценки кли-
нико-рентгенологической картины и улучшения 
качества лечения детей с диспластическим подвы-
вихом бедра.
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