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Реферат
Актуальность. Лечение прогрессирующей дисплазии тазобедренного сустава представляет большую проблему для 
детских ортопедов в связи с высоким риском осложнений, среди которых наиболее тяжелыми являются аваскуляр-
ный некроз головки бедренной кости (АНГБК) и рецидив вывиха. При наиболее тяжелой форме дисплазии — врож-
денном вывихе бедра — после 1,5-летнего возраста показано оперативное лечение. Однако вопрос определения  
объема оперативного вмешательства остается спорным. 
Цель — представить среднесрочные результаты лечения пациентов с прогрессирующей дисплазией тазобедрен-
ного сустава III–IV степени по классификации IHDI, которым выполнялись открытое вправление вывиха бедра  
через модифицированный дигастральный доступ Ganz и варизирующая деротационная остеотомия бедренной  
кости в комбинации с остеотомией подвздошной кости по Dega.
Материал и методы. Проанализированы результаты лечения 12 пациентов с прогрессирующей дисплазией та-
зобедренного сустава III–IV степени по классификации IHDI в возрасте от 1,5 до 3,5 лет. Выполнено 13 операций: 
деротационная варизирующая корригирующая остеотомия бедренной кости в комбинации с остеотомией таза 
по Dega. В одном случае оперативное вмешательство выполнено билатерально в два этапа. Средний срок наблю-
дения составил 31,9±4,9 мес. (от 12 до 66 мес.). Для оценки результатов проведенной коррекции анализировали 
следующие рентгенометрические параметры до операции, после операции и на последнем осмотре: ацетабуляр-
ный индекс (АИ), шеечно-диафизарный угол (ШДУ) и индекс миграции Реймера. Проведена оценка частоты воз-
никновения осложнений: рецидив вывиха, АНГБК, несращения, инфекция и потеря коррекции. У 8 пациентов  
с периодом наблюдения более 2 лет проведена оценка разницы длины конечностей. 
Результаты. Проведение остеотомии по Dega позволило снизить значение АИ с 38,62° до 18,76° после операции и 
до 20,61° на последнем осмотре (p<0,05). В результате варизирующей деротационной остеотомии бедра отмечено 
снижение значения ШДУ с 143,62° до 110,53° (p<0,05). АНГБК наблюдался в 4 случаях у 3 пациентов (25%), включая 
пациента, которому была выполнена операция с двух сторон. На последнем осмотре ШДУ увеличился до 119,11°  
у 9 пациентов, у которых не было отмечено равития АНГБК, и уменьшился до 87,75° у пациентов с АНГБК.  
У одного пациента с АНГБК отмечено развитие вывиха головки бедренной кости из-за прогрессирующей варусной  
деформации (до 41°). Несращений и инфекционных осложнений не наблюдалось.
Заключение. Открытое устранение вывиха бедра и варизирующая деротационная остеотомия бедренной кости  
в комбинации с остеотомией подвздошной кости по Dega является эффективным методом лечения прогрессиру-
ющей дисплазии тазобедренного сустава III–IV степени по классификации IHDI. Маленькая выборка и отсутствие 
группы сравнения не позволяют сделать выводы об эффективности выполнения модифицированного дигастраль-
ного метода по Ganz как меры профилактики развития аваскулярного некроза головки бедренной кости после опе-
рации.

Ключевые слова: дисплазия тазобедренного сустава, врожденный вывих бедра, деротационная варизирующая 
остеотомия бедра, остеотомия таза, ацетабулопастика.
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Abstract
Background. Treatment of developmental dysplasia of the hip (DDH) poses a great challenge for pediatric orthopedists 
due to the high risk of complications, the most severe of which are avascular necrosis of the femoral head and recurrent 
dislocation. In the most severe form of dysplasia, hip dislocation, the surgery is indicated after 18 months of age. However, 
the issue of determining the exact surgical intervention remains controversial. 
The aim of the study was to provide our own midterm treatment outcomes of patients with DDH, who underwent open 
reduction for DDH through a modified Ganz digastric approach and varus derotational femur osteotomy combined with 
Dega acetabuloplasty.
Methods. The treatment outcomes of 12 patients with DDH grade III-IV according to the IHDI classification at the age of 
1.5 to 3.5 years were analyzed. Thirteen operations were performed: open reduction, derotational varus femur osteotomy 
combined with Dega acetabuloplasty. In one case, surgery was performed bilaterally in two stages. The average follow-up 
period was 31.9±4.9 months (from 12 to 66 months). To evaluate the correction performed, a comparative analysis of X-ray 
images (acetabular index (AI) and femoral neck-shaft angle (FNSA) and Reimers migration index (MI)) was performed before, 
after surgery and at the last follow-up. The incidence of complications was assessed: recurrent dislocation, avascular necrosis 
of the femoral head (AVN), nonunion, infection, and loss of correction. In 8 patients with a follow-up period of more than  
2 years, the limb length discrapancy was assessed.
Results. Dega acetabuloplasty allowed to reduce the AI value from 38.62° to 18.76° (p<0.05) after surgery and to 20.61° at the 
last follow-up. As a result of varus derotational femur osteotomy, a decrease in the FNSA value was noted from 143.62° to 
110.53° (p<0.05). AVN was observed in 4 cases in 3 patients (25%) (including the patient who underwent bilateral surgery). 
At the last follow-up, the FNSA increased to 119.11° in 9 patients without AVN and decreased to 87.75° in patients with AVN. 
In one patient with AVN, the development of medial dislocation of the femoral head due to progressive varus deformity was 
noted (up to 41°). No nonunions or infectious complications were observed.
Conclusion. The combination of open reduction, varus derotational femur osteotomy with Dega acetabuloplasty is an 
effective method for treatment of DDH in toddlers. The small sample size and the absence of a control group do not allow 
us to draw conclusions regarding the effectiveness of the modified Ganz digastric approach as a measure to prevent the 
development of avascular necrosis of the femoral head after surgery. 

Keywords: hip dysplasia, DDH, congenital hip dislocation, derotational varus femur osteotomy, pelvic osteotomy, 
acetabuloplasty.

Cite as: Kehayov R.I., Semenistyy A.A., Georgiev P.R., Gerchev A.I. Treatment Outcomes After Open 
Reduction, Varus Derotational Osteotomy and Dega Acetabuloplasty in Children With Dislocated Dysplastic 
Hip: Retrospective Analysis. Traumatology and Orthopedics of Russia. 2023;29(4):116-124. (In Russian). 
https://doi.org/10.17816/2311-2905-17407.

Anton A. Semenistyy; e-mail: an.semenistyy@gmail.com

Submitted: 26.10.2023. Accepted: 27.11.2023. Published: 15.12.2023.

 

© Kehayov R.I., Semenistyy A.A., Georgiev P.R., Gerchev A.I., 2023



О Б М Е Н О П Ы ТО М / E X P E R I E N C E  E XC H A N G E

ТравМаТОлОгия и ОрТОПЕдия рОссии / TRAumAToloGy ANd oRTHoPEdICs of RussIA2023;29(4)118

ВВеДение

Прогрессирующая дисплазия тазобедренного сус-
тава (ПДТС) представляет собой спектр патологий 
от легкой дисплазии до вывиха бедра. Ее отличи-
тельной особенностостью является прогрессиру-
ющее течение, начинающееся в антенатальном 
периоде и продолжающееся в постнатальном пе-
риоде, в связи с чем старые термины «врожденная 
дисплазия» и «врожденный вывих бедра» боль-
ше не используются [1, 2]. Лечение ПДТС связано 
с большим количеством осложнений и является 
одной из самых трудных задач детской ортопе-
дии [3]. Наиболее тяжелой формой ПДТС являет-
ся врожденный вывих бедра, соответствующий  
III–IV стадиям по классификации IHDI [4]. При 
неэффективности консервативного лечения  
к возрасту 18 мес. реконструкция тазобедрен-
ного сустава является золотым стандартом [5]. 
Реконструкция тазобедренного сустава заключа-
ется в проведении открытой или закрытой ре-
позиции, остеотомии бедра и таза, иногда ком-
бинированных с различными вмешательствами 
на сухожилиях и мышцах [6, 7, 8]. Проведение от-
крытой репозиции может быть сопряжено с более 
высоким риском развития аваскулярного некроза 
головки бедренной кости (АНГБК), но при этом 
позволяет добиться лучшего ремоделирования 
вертлужной впадины [9, 10]. Модификация дига-
стрального доступа по Ganz без остеотомии боль-
шого вертела позволяет сохранить кровоснабже-
ние и снизить риск развития АНГБК [11, 12, 13]. 
Когда дело касается остеотомий, многие хирурги 

предпочитают выполнение только варизирующей 
деротационной укорачивающей остеотомии бед-
ренной кости, другие — только остеотомии под-
вздошной кости [14, 15, 16]. Согласно данным ли-
тературы, комбинация остеотомии бед ра и таза 
имеет лучшие результаты [17, 18, 19, 20]. 

Цель исследования — представить собственные 
среднесрочные результаты лечения пациентов 
с прогрессирующей дисплазией тазобедренного 
сустава III–IV степени по классификации IHDI, 
которым выполнялись открытое устранение вы-
виха, варизирующая деротационная остеотомия 
бедренной кости в комбинации с ацетабулоплас-
тикой по Dega.

МатеРиал и МетоДы 

Дизайн исследования

Выполнено ретроспективное когортное исследо - 
вание. 

Проанализированы результаты лечения 12 па- 
циентов (11 девочек, 1 мальчик) с ПДТС в воз-
расте 19–41 мес. У одного пациента наблюдалась 
двусторонняя патология, в связи с чем коррекция 
выполнена билатерально с интервалом между 
операциями в 10 мес. (табл. 1). 

Критерии включения: ПДТС III–IV степени по 
классифицации IHDI, возраст пациента на момент 
операции не более 3,5 лет (42 мес.), период наблю-
дения не менее 1 года. 

Критерии невключения: наличие нейромышеч-
ных заболеваний. Признаки развития АНГБК до 
операции не были учтены при наборе пациентов.

Таблица 1 
Характеристика пациентов

№ Пол Возраст, мес. Сторона операции АИ, град. ШДУ, град. ИМ, %

1 Ж 22 Правая 40 135 100

2 Ж 22 Правая 35 145 75

3 Ж 41 Левая 40 147 100

4 Ж 29 Левая 34 150 85

39 Правая 34 150 100

5 М 20 Правая 38 144 85

6 Ж 19 Левая 35 136 100

7 Ж 26 Правая 42 141 100

8 Ж 23 Левая 44 140 85

9 Ж 24 Левая 40 140 100

10 Ж 22 Правая 30 150 100

11 Ж 25 Левая 43 149 80

12 Ж 31 Левая 47 140 100

Ср. 26,38±3,61 38,62±2,67 143,62±2,97 93,08±3,44

АИ — ацетабулярный индекс; ШДУ — шеечно-диафизарный угол; ИМ — индекс миграции Реймера.
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Техника операции
Оперативное вмешательство выполнялось через 
модифицированный доступ Ganz без остеотомии 
большого вертела [11, 12]. Оно состояло из откры-
того устранения вывиха головки бедренной кости; 
деротационной варизирующей укорачивающей 
остеотомии бедренной кости с фиксацией бло-
кируемой пластиной для варизирующей остеото-
мии бедра 2,7 мм или 3,5 мм с углом 100° или 110° 
(Pediatric LCP Plate System, DePuy Synthes); остео-
томии таза по методике Dega с пластикой места 
остеотомии подвздошной кости трасплантатом из 
бед ренной кости (рис. 1). 

Оценка результатов
Средний срок наблюдения составил 31,9±4,9 мес. 
(от 12 до 66 мес.). Для оценки проведенной кор-
рекции выполнен сравнительный анализ рентге-
нограмм: ацетабулярный индекс (АИ), шеечнодиа-
физарный угол (ШДУ) и индекс миграции Реймера 
(ИМ)) до (АИ1, ШДУ1, ИМ1), после операции (АИ2, 
ШДУ2, ИМ2) и на последнем осмотре (АИ3, ШДУ3, 
ИМ3). Проведена оценка частоты возникновения 
осложнений: рецидив вывиха, АНГБК, несраще-
ния, инфекция и потеря коррекции. У 8 пациен-
тов с периодом наблюдения более 2 лет проведена 
оценка разницы длины конечностей (рис. 2). 

Рис. 1. Хирургическое вмешательство: 
a — рентгенограмма до операции: визуализируется вывих правого тазобедренного сустава  
(IV степень дисплазии по классификации IHDI); 
b — хирургический доступ; 
c — рентгенограмма после операции: вывих правого тазобедренного сустава устранен, выполнена варизирующая 
остеотомия бедренной кости, фиксация 2,7 мм LCP пластиной и ацетабулопластика по Dega

Fig. 1. Surgical intervention: 
a — X-ray before surgery: dislocation of the right hip is visualized (Grade IV dysplasia according to IHDI classification); 
b — surgical access; 
c — X-ray after surgery: dislocation of the right hip is corrected, varus osteotomy of the femur is performed,  
fixation with a 2.7 mm LCP plate, and acetabuloplasty according to the Dega technique

а b с

Рис. 2. Рентгенометрические параметры таза пациента 2 лет 1 мес.:  
а — до операции; b — после операции; с — на последнем осмотре

Fig. 2. Radiometric parameters of the patient's pelvis aged 2 years and 1 month:  
a — before surgery; b — after surgery; c — at the latest follow-up

а b с

иМ = 80% иМ = 0%
иМ = 5%

аи = 43° аи = 24° аи = 26°

ШдУ = 149° ШдУ = 120° ШдУ = 136°
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Статистический анализ 
Анализ результатов исследования проводили  
с помощью программного обеспечения Мicrosoft 
Excel 2010. Из количественных данных составляли 
невзвешенные вариационные ряды. Определяли 
средние, их ошибку и статистическую значимость. 
Полученные данные обрабатывали с помощью ме-
тодов непараметрической статистики с использо-
ванием критерия Вилкоксона. Разница считалась 
статистически значимой при значении p<0,05.

Результаты

Проведение остеотомии по Dega позволило сни-
зить значение АИ с 38,62±2,67° до 18,76±2,36°  
(p = 0,00165) после операции и до 20,61±2,25°  
(p = 0,00165) на последнем осмотре. Изменения АИ 
после операции и на последнем осмотре статисти-
чески значимы (p = 0,00107). 

В результате варизирующей деротационной 
остеотомии бедра произошло снижение значения 
ШДУ с 143,62±2,97° до 110,53±3,44° (p = 0,00160). 
АНГБК наблюдался в 4 случаях (30,1%) у 3 детей 
(25%), включая пациента, которому была выпол-

нена операция с двух сторон (рис. 3). На послед-
нем осмотре ШДУ увеличился до 119,11±6,82°  
(p = 0,03765) у 9 пациентов, у которых не было 
отмечено развития АНГБК, и уменьшился до 
87,7±31,3° (p не определялся из-за маленькой вы-
борки) у 3 пациентов с АНГБК. У одного пациента 
с АНГБК отмечено развитие медиального вывиха 
головки бед ренной кости из-за прогрессирующей 
варусной деформации до 41° (рис. 4).

Комбинированная операция позволила 
снизить индекс миграции Реймера на 89,23%  
(p = 0,00074) — с 93,08±3,44% до 3,85±2,01%. На пос-
леднем осмотре ИМ составил 6,33±3,05% (из ана-
лиза был исключен один пациент с равившимся 
АНГБК и медиальным вывихом. Различия в ИМ 
на послеоперационных рентгенограммах и на по-
следнем осмотре были статистически не значимы-
ми (p = 0,05791).

У 8 пациентов с периодом наблюдения бо-
лее 2 лет выявлена разница в длине конечностей 
1,81±0,72 см (табл. 2). 

Несращений и инфекционных осложнений не 
наблюдалось. 

Рис. 3. Рентгенограммы пациентки в возрасте 2 лет 5 мес.  
До операции: двусторонний вывих тазобедренных суставов  
(III степень дисплазии по классификации IHDI билатерально) (a);  
после первой операции: вывих левого тазобедренного сустава 
устранен, выполнена варизирующая остеотомия бедренной 
кости, фиксация 2,7 мм LCP пластиной и ацетабулопластика  
по Dega (b); через 10 мес. после второй операции:  
вывих правого тазобедренного сустава устранен, выполнена 
варизирующая остеотомия бедренной кости, фиксация  
3,5 мм LCP пластиной и ацетабулопластика по Dega (c);  
развитие аваскулярного некроза билатерально через 2 года  
и 5 мес. после первой операции (d)

Fig. 3. X-rays of the patient aged  2 years and 5 months.  
Before the first operation: bilateral dislocation of the hip  
(Grade III dysplasia according to IHDI classification) (a);  
after the first operation: dislocation of the left hip is corrected, 
varus osteotomy of the femur is performed, fixation with a 2.7 mm  
LCP plate, and acetabuloplasty according to the Dega technique (b); 
10 months after the second operation: dislocation of the right hip 
is corrected, varus osteotomy of the femur is performed, fixation 
with a 3.5 mm LCP plate, and acetabuloplasty according to the Dega 
technique (c); development of avascular necrosis bilaterally 2 years 
and 5 months after the first operation (d)

а b с

d
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Рис. 4. Рентгенограммы пациентки в возрасте 1 года 10 мес.: 
a — до операции: визуализируется вывих правого тазобедренного сустава 
(IV степень дисплазии по классификации IHDI); 
b — после операции: вывих правого тазобедренного сустава устранен, 
выполнена варизирующая остеотомия бедренной кости, фиксация  
2,7 мм LCP пластиной и ацетабулопластика по Dega; 
c — развитие аваскулярного некроза и варусной деформации  
с медиальной дислокацией головки через 3 года  
и 10 мес. после операции; d — после удаления пластины

Fig. 4. X-rays of the patient at 1 year and 10 months of age:  
a — before surgery: dislocation of the right hip is visualized  
(Grade IV dysplasia according to IHDI classification);  
b — after surgery: dislocation of the right hip is corrected, varus osteotomy  
of the femur is performed, fixation with a 2.7 mm LCP plate,  
and acetabuloplasty according to the Dega technique;  
c — development of avascular necrosis and varus deformity with medial 
subluxation of the femoral head 3 years and 10 months after surgery;  
d — after plate removal

са

d

b

Таблица 2
изменения рентгенологических параметров до и после операции,  

на последнем осмотре и характеристика зарегистрированных осложнений

№
Срок 

наблюдения, 
мес.

АИ1, 
град. 

АИ2, 
град.

АИ3, 
град.

ШДУ1, 
град.

ШДУ2, 
град.

ШДУ3,  
град.

ИМ1, 
%

ИМ2, 
%

ИМ3, 
% Осложнения

1 54 40 15 18 135 105 41* 100 10 – АНГБК + 
медиальный 

вывих

2 18 35 19 21 145 117 112 75 5 5 нет

3 30 40 19 21 147 105 127 100 5 5 нет

4 29 34 24 26 150 110 103* 85 0 5 АНГБК

19 34 18 19 150 110 107* 100 5 5 АНГБК

5 66 38 13 15 144 115 124 85 0 15 нет

6 53 35 15 17 136 104 100* 100 5 5 АНГБК

7 12 42 20 21 141 112 114 100 5 8 нет

8 17 44 20 22 140 100 105 85 0 0 нет

9 13 40 14 16 140 109 111 100 10 18 нет

10 31 30 16 18 150 120 129 100 5 5 нет

11 48 43 24 26 149 120 136 80 0 5 нет

12 24 47 27 28 140 110 114 100 0 0 нет

Ср. 31,9±4,9 38,62
±

2,67 

18,76
±

2,36

20,61 
±

2,25

143,62 
±

2,97 

110,53 
±

3,44

119,11±6,82 
/  

87,7±31,3*

93,08 
±

3,44

3,85 
±

2,01

6,33 
± 

3,05

4/13

 * Средний ШДУ на последнем осмотре вычислялся отдельно для пациентов с АНГБК.
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обСужДение 

Многократные неудачные попытки закрытой репо-
зиции повышают риск развития аваскулярного не-
кроза при лечении врожденного вывиха бедра [12]. 
В связи с этим хирургическое лечение является ос-
новным методом устранения врожденного вывиха 
бедра, начиная с 18-месячного возраста [5]. Однако 
на настоящий момент не выработано единого под-
хода к выбору того или иного хирургического дос-
тупа и метода лечения [7, 8]. Закрытое устранение 
вывиха без выполнения капсулотомии позволяет 
сохранить кровоснабжение головки бедренной кос-
ти и снизить риск аваскулярного некроза, одна-
ко сопряжено с более высоким риском рецидивов  
и худшим ремоделированием вертлужной впадины 
[9]. В проведенном метаанализе 9 ретроспективных 
исследований Y.J. Wang с соавторами пришли к вы-
воду, что проведение открытой репозиции сопро-
вождается более высоким риском развития АНГБК 
(36%) по сравнению с закрытой репозицией (21%) 
у пациентов до 3 лет [21]. Поэтому при выполнении 
открытого вправления вывиха (с капсулотомией) 
большое внимание стоит уделять хирургическим 
доступам, позволяющим лучше сохранить крово-
снабжение сустава. Одним из них является доступ 
Ganz, используемый для выполнения хирургичес-
кого вывиха бедра. Авторы не сообщают о случаях 
развития аваскулярного некроза после выполне-
ния 213 операций у пациентов в возрасте от 16 до  
58 лет [11]. Модифицированный дигастральный 
доступ Ganz позволяет сохранить кровоснабжение 
головки бедренной кости без выполнения остеото-
мии большого вертела [12, 13]. 

Выполнение варизирующей деротационной 
остеотомии бедренной кости позволяет центри-
ровать головку бедренной кости в вертлужной 
впадине и является важным элементом рекон-
струкции тазобедренного сустава при дисплазии  
у детей [14]. По данным некоторых авторов, укоро-
чение бедра является необходимым для снижения 
давления головки бедренной кости на вертлужную 
впадину и, соответственно, для снижения рис-
ка аваскулярного некроза [22]. Выполнение над-
ацетабулярной остеотомии подвздошной кости 
позволяет произвести реориентацию вертлужной 
впадины и значительно увеличить покрытие го-
ловки бедренной кости [23]. У детей младшей воз-
растной группы с открытым Y-образным хрящом 
наименее инвазивным методом, не требующим 
дополнительной фиксации и при этом хорошо 
себя зарекомендовавшим, является остеотомия 
типа Dega, которую также называют ацетабуло-
пластикой [16, 23]. По данным литературы, одно-
этапное выполнение остеотомии бедренной кости 
и таза позволяет добиться наиболее приемлемых 

клинических результатов [15]. Тем не менее выбор 
тактики лечения при ПДТС остется спорным.

A.F. Al Faleh с соавторами проанализировали 
результаты лечения 204 случаев ПДТС (Tönnis 4 —  
в 62,3%) у 143 детей в возрасте от 0 до 67 мес. 
(средний возраст 25,3±13,9 мес.). В 82,8% случаев 
выполняли открытую репозицию и тазовую остео-
томию, АНГБК наблюдался у 10 пациентов (5,9%). 
В 10,8% случаев выполнялись открытая репозиция, 
варизирующая укорачивающая остеотомия бедра 
и остеотомия таза. Случаев АНГБК не наблюдалось, 
однако разница между группами была статистичес-
ки незначима. Единственным значимым факто-
ром, оказывающим влияние на развитие АНГБК, 
оказалось консервативное лечение с попытками 
закрытого устранения вывиха: развитие АНГБК  
у 6 пациентов (14,3%). Стоит отметить, что в дан-
ное исследование были включены пациенты  
с дисплазией типов 1 и 2 по классификации 
Tönnis [24]. В проведенном метаанализе 21 иссле-
дования час тота развития АНГБК составила 20,4% 
у пациентов с появившимся ядром оссификации 
и 21,2% — без ядра оссификации на момент на-
чала лечения, разница между группами была ста-
тистически незначимой. Кроме того, авторы не 
нашли статистичес ки значимой разницы в рис-
ках развития АНГБК при различных хирургиче-
ских доступах и методах лечения [25]. Таким об-
разом, вопрос оценки факторов риска развития 
АНГБК остается спорным и требует дальнейшего 
изучения.

Мы применяли дигастральный доступ по Ganz 
в 13 случаях у 12 пациентов, развитие АНГБК 
наблюдалось в 4 (30,8%) случаях у 3 (25%) паци-
ентов. Однако сравнивать полученные данные 
с результатами мировой литературы некоррек-
тно в связи с маленькой выборкой и необхо-
димостью оценки большего количества факто-
ров, оказывающих влияние на развитие АНГБК,  
а именно: неуспешные попытки закрытого устра-
нения вывиха до 18 мес., выполнение открытой 
репозиции, более высокий риск развития ослож-
нений у пациентов с двусторонним вывихом,  
а также то, что не учитывались при наборе па-
циентов признаки дистрофических изменений  
в головке бедренной кости на предоперационных 
рентгенограммах. 

Таким образом, на настоящий момент остается 
множество вопросов об оптимальных методах ле-
чения врожденного вывиха тазобедренного суста-
ва в зависимости от возраста и степени дисплазии 
как проксимального отдела бедренной кости, так 
и вертлужной впадины. Изучение этих вопросов  
в проспективных клинических исследованиях 
представляет большой интерес.
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заКлючение 

Комбинация варизирующей деротационной остео-
томии бедренной кости с ацетабулопластикой по 
Dega является эффективным методом лечения 
врожденного вывиха бедра. Использование моди-
фицированного дигастрального доступа по Ganz 
может снизить ризк развития аваскулярного не-
кроза головки бедренной кости при выполнении 

открытого вправления вывиха, однако маленькая 
выборка и отсутствие группы сравнения не позво-
ляют подтвердить данную гипотезу. Проведение 
проспективных клинических исследований с боль-
шей выборкой необходимо для оценки эффектив-
ности модифицированного дигастрального досту-
па по Ganz как меры профилактики аваскулярного  
некроза головки бедренной кости.
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