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при выполнении тройной остеотомии таза у детей с диспластической 
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им. Г.И. Турнера» Минздрава России, г. Санкт-Петербург, Россия

Актуальность. Инвазивность и травматичность хирургических доступов при проведении операций на тазобед
ренном суставе в первую очередь определяется величиной мышечной травмы. На сегодняшний день для осущест-
вления остеотомий костей таза и реориентации вертлужной впадины ортопедами используется от одного до трех 
хирургических доступов. Анализ мировой и отечественной научной литературы показал отсутствие исследований,  
посвященных сравнению травматичности различных хирургических доступов для выполнения тройной остеото-
мии таза у детей. 

Цель исследования — определить степень мышечной травматизации при выполнении тройной остеотомии таза 
различными доступами у пациентов с дисплазией тазобедренных суставов.

Материал и методы. В исследование вошли 70 пациентов (70 тазобедренных суставов) в возрасте от 12 до  
18 лет (15,2±1,4) с дисплазией тазобедренных суставов I степени по классификации Crowe, получавших лечение  
в период с 2020 по 2021 г. Все дети были разделены на две группы: I группу составили 35 пациентов (35 тазобедрен-
ных суставов), которым тройную остеотомию таза выполняли из переднебокового доступа, II группу — 35 пациентов 
(35 тазобедренных суставов), которым тройная остеотомия таза была выполнена из двух доступов — медиально-
го трансаддукторного и «бикини». Помимо стандартной рентгенометрии тазобедренных суставов, до операции и 
на 3-и, 7-е сутки после ее выполнения оценивали выраженность болевого синдрома по ВАШ и уровень маркеров 
мышечной травматизации: аспартатаминотрансферазы (АСТ), креатинфосфокиназы (КФК), лактатдегидрогеназы 
(ЛДГ) и С-реактивного белка (СРБ).

Результаты. Интенсивность болевого синдрома по ВАШ была более выраженной (p<0,05) у пациентов, кото-
рым операция выполнялась из переднебокового доступа, а значения показателей КФК и СРБ значительно (p<0,05) 
превышали аналогичные у пациентов, которым тройная остеотомия таза была выполнена из двух хирургических 
доступов. Полученные данные свидетельствуют о большей травматизации мышц области тазобедренного сустава  
в ходе выполнения передне-бокового доступа для осуществления тройной остеотомии таза.

Заключение. Сравнительный анализ травматичности хирургических доступов, основанный на оценке биохи-
мических показателей маркеров мышечной травмы и интенсивности болевого синдрома в послеоперационном 
периоде показал, что передне-боковой доступ при выполнении тройной остеотомии таза у детей с дисплазией 
тазобедренных суставов I степени по Crowe приводит к большей травматизации мышечной ткани (p<0,05), чем 
применение двух хирургических доступов (медиального трансаддукторного и «бикини»), о чем свидетельствуют 
значительное повышение КФК и СРБ в крови, а также более выраженный болевой синдром в ближайшем после 
операционном периоде. 

Ключевые слова: дисплазия тазобедренных суставов, дети, хирургические доступы, тройная остеотомия таза, 
болевой синдром, биохимические маркеры мышечной травматизации.
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Surgical Approaches for Triple Pelvic Osteotomy in Children With Hip 
Dysplastic Instability: Assessment of Muscle Damage
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Background. The invasiveness of surgical approaches for hip surgeries is primarily determined by the severity of the 
muscle injury. To date, surgeons use from one to three surgical approaches for osteotomy of the pelvic bones and acetabulum 
reorientation. An analysis of the scientific literature showed the lack of studies comparing the muscle trauma at different 
surgical approaches for triple pelvic osteotomy in children. 

The aim of this study — to evaluate the degree of muscle injury during triple pelvic osteotomy through various surgical 
approaches in patients with developmental dysplasia of the hip (DDH).

Methods. The study included 70 patients (70 hip joints) aged 12–18 years (15.2±1.4) with Crowe type I DDH treated 
between 2020 and 2021. All children were divided into two groups: group I consisted of 35 patients (35 hip joints) who 
underwent triple pelvic osteotomy using an anterolateral approach, group II — 35 patients (35 hip joints) who underwent 
triple pelvic osteotomy through two approaches (medial and bikini). In addition to standard radiometry of hip joints, 
pain severity based on the visual analog scale (VAS) and blood markers levels of muscle injury (lactate dehydrogenase, 
creatine phosphokinase, aspartate aminotransferase and C-reactive protein) were evaluated before and at 3rd and 7th days 
after surgery.

Results. Pain severity assessment by VAS was more pronounced (p<0.05) in patients who underwent surgery using an 
anterolateral access. Values of CPK and C-reactive protein significantly (p<0.05) exceeded those in patients who underwent 
triple pelvic osteotomy through two surgical approaches. The results of the study indicate greater hip muscles trauma 
during the anterolateral approach for triple pelvic osteotomy.

Conslusion. The use of anterior-lateral approach when performing triple pelvic osteotomy in children with Crowe type I 
DDH causes more (p<0.05) muscle tissue trauma compared to two surgical approaches (medial and bikini). This is evidenced 
by a significant increase of creatine phosphokinase and C-reactive protein, as well as a more severe pain syndrome in the 
immediate postoperative period.

Keywords: developmental dysplasia of the hip, surgical approaches, triple pelvic osteotomy, pain syndrome, biochemical 
markers of muscle trauma.
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Введение

Частота возникновения дисплазии тазобедрен-
ных суставов не имеет тенденции к снижению  
с течением времени и, несмотря на современные 
возможности ее максимально раннего выявления, 
процент гиподиагностики сохраняется на доста-
точно высоком уровне [1, 2, 3, 4]. Недоразвитие 
свода вертлужной впадины создает условия для 
краниального смещения головки бедренной кости 
с формированием подвывиха бедра, а его первые 
клинические симптомы проявляются уже в под-
ростковом периоде в связи с наличием участка ло-
кальной патологической нагрузки на гиалиновый 
хрящ [5, 6, 7]. 

Множество отечественных и зарубежных ав-
торов научно доказали высокую эффективность 
тройной остеотомии таза в комплексном лечении 
диспластического подвывиха бедра и коксартроза у 
детей, подростков и молодых взрослых [8, 9, 10, 11, 
12, 13]. Для осуществления остеотомий костей таза 
и реориентации вертлужной впадины ортопедами 
используется от одного до трех хирургических дос
тупов [14, 15, 16, 17]. Кроме того, имеются работы, 
посвященные выполнению тройной остеотомии из 
малоинвазивных доступов [18, 19, 20, 21]. Однако 
необходимо отметить, что на сегодняшний день 
существуют противоречия в понятии «малоин-
вазивный доступ». Так, у ряда авторов сложилось 
мнение, что малоинвазивным или малотравматич-
ным является доступ с разрезом кожных покровов 
до 10 см даже при условии значимого повреждения 
околосуставных мышц [22, 23, 24, 25]. В противопо-
ложность этому мнению другие авторы считают, 
что под термином «малоинвазивный/малотравма-
тичный доступ» подразумевается хирургический 
доступ, при котором не проводится рассечение 
мышц и сухожилий, а протяженность разреза кожи 
не имеет особого значения [26, 27]. Кроме того, ряд 
авторов, которые выполняют тройную остеотомию 
таза более чем из одного, незначительного по дли-
не разреза кожи, также считают эту методику мало-
инвазивной [28]. Вместе с тем инвазивность и трав-
матичность доступа в первую очередь определяется 
величиной мышечной травмы, одним из способов 
определения которой является оценка биохимиче-
ских маркеров мышечной травматизации: аспарта-
таминотрансферазы (АСТ), креатинфосфокиназы 
(КФК), лактатдегидрогеназы (ЛДГ) и С-реактивного 
белка (СРБ) [29]. 

Нами был проведен анализ зарубежной и отече-
ственной научной литературы, посвященной срав-
нению травматичности различных хирургических 
доступов для выполнения тройной остеотомии 
таза, который показал отсутствие такого рода ис-
следований, что подчеркивает актуальность его 
проведения.

Цель исследования — оценить степень мышеч-
ной травматизации при выполнении тройной 
остеотомии таза с использованием различных до-
ступов у пациентов с дисплазией тазобедренных 
суставов.

Материал и методы

Дизайн исследования

Выполнено моноцентровое когортное про-
спективное сравнительное контролируемое иссле- 
дование.

Исследование основано на результатах клини-
ко-лабораторного обследования в пред- и после
операционном периодах 70 пациентов (70 тазо-
бедренных суставов) с дисплазией тазобедренных 
суставов I степени по Crowe в возрасте от 12 до  
18 лет (15,2±1,4), которым в период с 2020 по  
2021 г. была выполнена тройная остеотомия таза. 
Все пациенты в зависимости от используемого хи-
рургического доступа были разделены на две рав-
нозначные группы. Группу I составили 35 пациен-
тов (35 тазобедренных суставов), которым тройная 
остеотомия таза выполнялась общепринятым  
в Центре переднебоковым доступом. Пациентов 
женского пола было 30, мужского — 5. В группу II 
вошли 35 пациентов (35 тазобедренных суставов), 
у которых использовались два хирургических дос
тупа: медиальный трансаддукторный и доступ 
«бикини». Пациентов женского пола было 28, муж-
ского — 7.

Критерии включения в исследование:
–  наличие нестабильности тазобедренного сус

тава в виде подвывиха бедра (I степень по класси-
фикации Crowe);

–  отсутствие необходимости выполнения кор-
ригирующих вмешательств на проксимальном  
отделе бедренной кости;

–  отсутствие неврологических, системных и ге-
нетических заболеваний;

–  согласие пациента или его законного пред-
ставителя на участие в исследовании.

Критерии исключения из исследования:
–  наличие нестабильности тазобедренного сус

тава в виде маргинального, надацетабулярного и 
подвздошного вывиха бедра (степени II–IV по 
Crowe);

–  необходимость выполнения внутрисустав-
ных манипуляций и корригирующей остеотомии 
бедренной кости;

–  наличие неврологических, системных и гене-
тических заболеваний;

–  отказ от заполнения информированного со-
гласия для принятия участия в исследовании;

–  возникновение инфекций хирургической 
раны в послеоперационном периоде.
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Техника операции

Переднебоковой доступ. Положение пациента 
на операционном столе — лежа на контралате-
ральном пораженному суставу боку. Выполняется 
углообразный разрез кожи и подкожно-жировой 
клетчатки от передне-верхней ости подвздошной 
кости до уровня границы верхней третей диа-
физа бедра длиной 15–20 см. Рассечение tensor 
fascia lata повторяет разрез кожи с дополни-
тельным поперечным сечением кзади на уровне 
большого вертела с целью проведения манипу-
ляций на седалищной кости. После препаровки 
промежутка между m. gluteus medius и m. tensor 
facia lata и выделения крыла подвздошной кости 
осуществляется рассечение хрящевого апофиза 

гребня подвздошной кости с последующим под-
надкостничным выделением тела подвздошной 
кости, в которую проводится проволочная пила. 
Следующим этапом выполняются поднадкост-
ничное выделение и остеотомия лонной кости 
медиальнее Y-образного хряща или гребневид-
ного бугорка максимально близко к вертлуж-
ной впадине. После выделения на протяжении  
n. ischiadicus выполняются поднадкостничное вы-
деление и периацетабулярная остеотомия седа-
лищной кости краниальнее места прикрепления 
lig. sacrotuberosus. После этого проводится остео
томия тела подвздошной кости с последующей 
реориентацией либерализованной вертлужной 
впадины (рис. 1).

Рис. 1. Выполнение тройной остеотомии таза из переднебокового хирургического доступа: 
a — рентгенограмма пациента 12 лет с дисплазией тазобедренных суставов I степени по Crowe до операции; 
b — рентгенограмма после восстановления корректных соотношений между тазовым и бедренным компонентами 
тазобедренного сустава методом реориентирующей тройной остеотомии таза справа; 
c — фото хирургического доступа после ушивания

Fig. 1. A triple pelvic osteotomy through an anterolateral surgical approach: 
a — X-ray of patient 12 y.o. with Crowe type I developmental dysplasia of the hip before surgery; 
b — X-ray after restoring the correct ratios between the pelvic and femoral hip components by reorientation  
triple pelvic osteotomy; 
c — surgical access after suturing

а b с

Медиальный трансаддукторный доступ и дос
туп «бикини». Положение пациента на операцион-
ном столе — лежа на спине. На нижней конечности 
в положении сгибания и разведения на стороне 
вмешательства выполняется поперечный разрез 
кожи и подкожно-жировой клетчатки в проекции 
сухожилия m. adductor longus длиной до 4 см. Тупо 
в межмышечном промежутке формируется канал 
до седалищной кости. После поднадкостничного 
выделения долотом выполняется ее периацетабу-
лярная остеотомия. Следующим этапом произво-
дится разрез кожи и подкожно-жировой клетчат-

ки на 1 см ниже крыла подвздошной кости вдоль 
паховой складки длиной до 15 см. После рассече-
ния фасции визуализируется, выделяется на про-
тяжении и смещается n. сutaneous femoris lateralis.  
В промежутке между m. tensor facia lata и m. sartorius 
выделяется крыло подвздошной кости с последую-
щим рассечением его хрящевого апофиза, поднад-
костичным выделением тела подвздошной кости 
и проведением проволочной пилы в седалищную 
вырезку. Дальнейшие манипуляции не имели от-
личий от аналогичных, выполняемых из передне-
бокового доступа (рис. 2).
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Методы исследования

Помимо общепринятого клинического обсле-
дования с заполнением анкеты ВАШ и лучевых 
методов исследования, которые включали в себя 
рентгенографию в переднезадней и аксиальной 
проекциях и компьютерную томографию тазо-
бедренных суставов, всем пациентам проводил-
ся анализ биохимических маркеров мышечной 
травматизации до операции и на 3-и и 7-е сут. 
послеоперационного периода: ЛДГ, КФК, АСТ, 
СРБ. Помимо этого проводился анализ длитель-
ности операции и объема интраоперационной 
кровопотери.

Статистический анализ

Статистический анализ осуществлялся с по-
мощью программного комплекса IBM SPSS v. 26. 
Анализ показателей в процессе лечения внутри 
групп пациентов проводился при помощи непа-
раметрического критерия Вилкоксона, сравнение 
показателей в группах при различных используе-
мых хирургических доступах — с помощью непа-
раметрического U-критерия Манна – Уитни с уров-
нем вероятности ошибки первого рода менее 5% 
(p<0,05).

Результаты

Пациенты обеих групп при поступлении в кли-
нику предъявляли типичные для дипластической 
нестабильности тазобедренного сустава жалобы 
на боли интенсивностью 4,5±0,8 баллов по ВАШ. 
Нарушение походки в виде хромоты отмечалось 
у 100% пациентов, а средняя величина укороче-

ния нижней конечностей составила 1,4±0,3 см. 
Избыточные ротационные движения, положи-
тельный тест на импинджмент (FADIR) выявлен  
у 29 (83%) пациентов в первой группе и у 30 (85%) 
пациентов во второй.

Полученные после проведения рентгеномет
рии основные показатели состояния тазового  
и бедренного компонентов сустава, а также их со-
отношения, представлены в таблице 1.

Рентгенанатомическое строение тазобедрен-
ного сустава у пациентов обеих групп характе-
ризовалось типичными для диспластического 
характера патологии изменениями и не имело 
статистически значимого (p>0,05) межгруппового 
различия [13, 30]. 

Проведенное биохимическое исследование 
вышеобозначенных маркеров мышечной трав-
матизации, результаты которого представлены 
в таблице 2, показало, что их значения до опера-
ции находились в пределах референсного интер-
вала и не имели статистически значимых отличий 
(p>0,05) между группами пациентов. 

Все хирургические вмешательства проводились 
опытными хирургами. 

Среднее время операции и величина кровопоте-
ри в I группе составили 93±10 мин. и 200,4±36,2 мл; 
во II группе — 92±8 мин. и 166,7±38,0 мл соответ-
ственно. Средняя продолжительность хирургиче-
ского вмешательства не имела различий (p>0,05). 
В то же время объем интраоперационной крово-
потери у пациентов, которым тройная остеото-
мия таза выполнялась из двух доступов, был ста-
тистически значимо ниже (p<0,05), чем в группе 

Рис. 2. Выполнение тройной остеотомии таза из двух хирургических доступов: 
a — рентгенограмма пациента 16 лет с дисплазией тазобедренных суставов I степени по Crowe до операции; 
b — рентгенограмма после восстановления корректных соотношений между тазовым и бедренным компонентами 
тазобедренного сустава методом реориентирующей тройной остеотомии таза слева; 
c — вид хирургического доступа после ушивания

Fig. 2. A triple pelvic osteotomy from two surgical approaches: 
a – X-ray of patient 16 y.o. with Crowe type I developmental dysplasia of the hip before surgery; 
b – X-ray after restoring the correct ratios between the pelvic and femoral components by reorientation  
triple pelvic osteotomy; 
с – surgical access after suturing

а b с
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пациентов, которым аналогичное вмешательство 
выполнялось из переднебокового хирургического 
доступа. Ни в одном случае нами не были полу-
чены осложнения, носящие нейроциркуляторный 
характер.

В результате проведенного хирургического ле-
чения у всех пациентов обеих групп исследования 
достигнута стабильность тазобедренного сустава 
(табл. 3).

Таблица 1
Значения основных рентгенометрических параметров, характеризующих  

анатомическое строение и пространственную ориентацию вертлужной впадины  
и проксимального отдела бедренной кости, до операции

Показатель Группа I
M±SD (min-max); Me (25–75%)

Группа II
M±SD (min-max); Me (25–75%)

Угол Sharp, град. 53±3 (50–58); 52 (51–57) 53,6±3,5 (50–57); 54 (50–57)

Угол Tonnis, град. 22,4±2,6 (18–27); 22 (20–25) 23,1±2,5 (20–28); 23 (21–25)

Угол Wiberg, град. 5,0±2,6 (1–9); 5 (3–7) 4,6±2,7 (2–11); 4 (2–6)

Степень костного покрытия, % 52,4±4,1 (45–59); 52 (50–56) 50,6±3,8 (46–53); 51 (46–53)

Краниальное смещение, мм 8±4 (2–16); 7 (5,0–10,5) 8,0±3,7 (3±15); 7,5 (5,0–11,8)

ШДУ, град. 138,5±5,8 (125–150); 140 (135,0–141,8) 139,4±6,4 (125–150); 140 (135–142)

УА, град. 35,5±3,7 (24–40); 36,7 (32,7–38,0) 36±4 (24–42); 36,8 (33,0–38,6)

ШДУ — шеечно-диафизарный угол; УА — угол антеторсии.

Таблица 2
Значения биохимических маркеров мышечной травматизации до операции

Показатель Группа I
M±SD (min-max); Me (25–75%)

Группа II
M±SD (min-max); Me (25–75%)

ЛДГ, Ед/л 244±15 (189–272); 242 (236–258) 247,0±12,8 (226–276); 247 (238–257)

КФК, Ед/л 98,4±30,4 (62–169); 87 (78–114) 97,0±28,3 (68–172); 89 (74–104)

Креатинин, мкмоль/л 61,0±7,8 (61–169); 61 (54–67) 60,1±9 (45–78); 59 (53–67)

АСТ, Ед/л 20,9±5,8 (11–32); 21 (15–25) 19,8±5,6 (10–32); 19 (15–24)

СРБ, мг/л 0,8±0,3 (0,3–1,2); 0,9 (0,5–1,0) 0,7±0,3 (0,2–1,3); 0,8 (0,5–1,0)

Таблица 3
Значения основных рентгенометрических параметров, характеризующих  

анатомическое строение и пространственную ориентацию вертлужной впадины  
и проксимального отдела бедренной кости после операции

Показатель Пациенты группы I
M±SD (min-max); Me (25–75%)

Пациенты группы II
M±SD (min-max); Me (25–75%)

Угол Sharp, град. 35,3±4,9 (28–45); 35 (31–38) 36,2±4,8 (30–45); 36 (32–40)

Угол Tonnis, град. 6,1±1,9 (3–9); 6 (5–8) 5,4±2,1 (2–9); 5 (4–7)

Угол Wiberg, град. 31,4±7,0 (18–40); 31 (27–39) 32,7±3,9 (28–40); 33 (30–35)

Степень костного покрытия, % 93,3±5,9 (80–100); 95 (90–100) 94,7±5,2 (85–100); 95 (90–100)

Краниальное смещение, мм – —

ШДУ, град. 138,5±5,8 (125–150); 140 (135,0–141,8) 139,4±6,4 (125–150);140 (135–142)

УА, град. 35,5±3,7 (24–40); 36,7 (32,7–38,0) 36±4 (24–42); 36,8 (33,0–38,6)

ШДУ — шеечно-диафизарный угол; УА — угол антеторсии.
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В результате хирургического лечения у всех 
пациентов в обеих группах достигнута стабиль-
ность тазобедренного сустава со значениями ос-
новных рентгенометрических индексов, отражаю-
щих анатомическое строение и пространственную 
ориентацию вертлужной впадины, а также ее со-
отношение с бедренной костью, находящимися  
в переделах нормативных рефересных интер-
валов. Это, на наш взгляд, крайне важно в плане 
как возможного дальнейшего развития феморо
ацетабулярного импинджмента типа “pincer”, так и 
сложности позиционирования и имплантации чаш-
ки эндопротеза при необходимости выполнения 

Рис. 3. Динамика изменения болевого синдрома  
по ВАШ в послеоперационном периоде у пациентов 
обеих групп

Fig. 3. Dynamics of pain syndrome in the postoperative 
period in patients of study groups

тотальной артропластики тазобедренного сустава 
во взрослом возрасте в результате гиперкоррекции 
положения ацетабулярного фрагмента [13, 31].

Проведенный анализ выраженности болевого 
синдрома по ВАШ в послеоперационном периоде, 
а также динамики его изменения показал наличие 
статистически значимых различий (p<0,05) между 
группами пациентов (рис. 3).

Так, пациенты I группы на 3-и сут. после опера-
ции отмечали сильные боли, в то время у пациен-
тов II группы болевые ощущения носили умерен-
ный характер. На 7-е сут. после операции болевые 
ощущения постепенно купировались, однако со-
хранялись статистически значимые отличия в вы-
раженности болевого синдрома между пациента-
ми I и II групп (p<0,05).

Изменения в показателях маркеров мышечной 
травматизации представлены в таблице 4.

Анализ данных, представленных в таблице 4, 
показал, что у пациентов, которым тройная остео
томия таза была выполнена из переднебокового 
хирургического доступа, отмечается значитель-
ное (p<0,05) повышение значений КФК и СРБ по 
сравнению с пациентами, которым тройная остео
томия таза была выполнена из двух доступов.  

Таблица 4
Динамика изменений в биохимических показателях маркеров мышечной травматизации  

в послеоперационном периоде

Показатель Группа I
M±SD (min-max); Me (25–75%)

Группа II
M±SD (min-max); Me (25–75%)

3-и сутки

ЛДГ, Ед/л 266,0±14,7(240–291); 267 (254–278) 262±12 (241–282); 264 (253–273)

КФК, Ед/л 753,0±123,2 (540–1012)*; 751 (657–845) 358,0±82,6 (180–493)*; 368 (321–413)

Креатинин, мкмоль/л 59,0±9,9 (42–81); 57 (53–64) 58,6±10,9 (39–85); 57 (51–67)

АСТ, Ед/л 34,7±6,8 (20–46); 35 (29–41) 34±5 (23–42); 34 (31–39)

СРБ, Мг/л 177,0±17,6 (146–222)*; 178 (164–187) 67±24 (20–112)*; 69 (46–84)

7-е сутки

ЛДГ, Ед/л 248,0±22,8 (151–285); 251 (243–261) 253±14 (226–282); 254 (245–264)

КФК, Ед/л 193,3±50,6 (75–278)*; 198 (163–234) 164,4±31,6 (75–234)*; 1649 (143–186)

Креатинин, мкмоль/л 58,7±11,7 (41–81); 56 (49–69) 60,8±10,0 (39–81); 62 (53–69)

АСТ, Ед/л 23,0±7,2 (11–42); 22 (17–26) 21,6±5,4 (11–30); 22 (18–26)

СРБ, мг/л 29,0±13,6 (8–51)*; 29 (16–39) 16,5±8,0 (1,3–32,1)*; 14,6 (10,2–23,4)

Жирным шрифтом выделены статистически значимые значения; *p<0,05. 
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Этот факт позволяет сделать заключение, что  
в ходе проведения всех хирургических манипу-
ляций на костях таза из переднебокового доступа 
происходит значительно большая травматизация 
мышц, что может оказать негативное влияние на 
статико-динамическую функцию в отдаленном 
послеоперационном периоде. По остальным пока-
зателям биохимических маркеров травматизации 
мы не выявили статистически значимых отличий 
(p>0,05).

Обсуждение

D. Tönnis в 1981 г. впервые описал свою моди-
фикацию тройной остеотомии таза, получившую 
большую популярность по всему миру для лечения 
детей с дисплазией тазобедренных суставов и бо-
лезнью Пертеса, для выполнения которой исполь-
зовалось три отдельных доступа и существовала 
необходимость изменения положения пациента 
на столе в ходе проведения операции [32]. С тех 
пор эта хирургическая методика получила много-
численные модификации, которые в первую оче-
редь касаются количества доступов к костям таза 
[14, 15, 16, 17]. На сегодняшний день все чаще по-
являются публикации об использовании малоин-
вазивных хирургических методов для выполнения 
тройной остеотомии таза [18, 19, 20, 21].

Так, B. Balakumar с соавторами описывают вы-
полнение тройной остеотомии таза из доступа типа 
«бикини» с длиной разреза 5–7 см, а W.B. Lehman  
с соавторами и вовсе выполняют данную операцию 
из двух «практически чрескожных» косметических 
доступов [18, 19]. Одновременно с этим необхо-
димо отметить, что об эффективности тройной 
остеотомии таза, выполненной из малоинвазив-
ных доступов, судят лишь по степени достигнутой 
коррекции и протяженности разреза кожи. Анализ 
наносимой мышечной травмы не проводился 
ни в одной изученной нами публикации. Вместе  
с тем подобного рода исследования не являются 
редкостью при сравнении стандартных и мало-
инвазивных доступов при проведении первично-
го и ревизионного эндопротезирования тазобед
ренного сустава у взрослых пациентов [29, 33, 34, 
35, 36, 37]. Однако результаты этих исследований 
носят достаточно противоречивый характер, по-
скольку некоторые авторы заявляют о нанесении 
меньшей травмы мышцам при выполнении мало-
инвазивных доступов по сравнению со стандарт-
ными. Другие авторы, проводя схожий биохими-
ческий анализ, не находят достоверных различий  
в показателях маркеров мышечной травматиза-
ции. H.Y. Zhao c соавторами, проведя сравнение 
переднего и заднелатерального хирургических 
доступов к тазобедренному суставу, пришли к вы-
воду, что выполнение переднего доступа связано 
с нанесением меньшей мышечной травмы, о чем 

свидетельствовали различия как в данных биохи-
мического анализа крови, так и в менее интенсив-
ном послеоперационном болевом синдроме и, как 
следствие, меньшей потребности в приеме обез
боливающих препаратов [35]. Коллектив авторов 
из Румынии, проведя изучение травматичности 
переднего и латерального доступов, не нашли су-
щественных различий в биохимическом анализе, 
однако доказали меньшую травматичность перед-
него доступа по выраженности болевого синдро-
ма после операции и необходимости примене-
ния наркотических анальгетиков [36]. Ортопеды 
из НМИЦ травматологии и ортопедии им.  
Р.Р. Вредена, проведя масштабное исследование 
травматичности различных малоинвазивных и 
стандартных доступов при первичном и ревизион-
ном эндопротезировании тазобедренного сустава, 
пришли к выводу, что несмотря на отсутствие ста-
тистически значимых различий в биохимических 
маркерах мышечной травмы малоинвазивный 
переднелатеральный доступ является приори-
тетным для лиц молодого возраста в связи с наи-
меньшим по интенсивности болевым синдромом 
в послеоперационном периоде. Кроме того, авто-
ры делают заключение о том, что величина интра-
операционной мышечной травмы зависит, прежде 
всего, не от возможного отсечения с последующей 
рефиксацией сухожилий мышц области тазобед
ренного сустава, а от давления инструментов на 
эти мышцы для обеспечения адекватной визуали-
зации операционной раны [29]. 

Несмотря на тот факт, что у многих хирургов-
ортопедов в нашей стране сложилось мнение, 
что травматичность тройной остеотомии таза 
зависит в первую очередь от количества хирур-
гических доступов, полученные в нашем иссле-
довании результаты свидетельствуют об обрат-
ном. Так, у пациентов, у которых был применен 
переднебоковой доступ, выполненный из одного 
разреза кожи, значения показателя КФК, имеюще-
го высокую специфичность к любым изменени-
ям со стороны мышечной ткани человека, на 3-и  
и 7-е сут. после операции были в 2 раза выше ана-
логичных значений КФК в группе пациентов, ко-
торым тройная остеотомия таза была выполнена 
из двух хирургических доступов. Значения CРБ  
в I группе пациентов превышали аналогичные  
у группы II в 2,6 раза на 3-и сут. после операции  
и в 1,8 раз — на 7-е сут. Кроме того, интенсивность 
болевого синдрома у пациентов, прооперирован-
ных с использованием переднебокового досту-
па, была значительно выраженнее по сравнению  
с пациентами, у которых использовались два до-
ступа. Полученные в ходе проведенного исследова-
ния результаты сопоставимы с данными H.Y. Zhao  
с соавторами и D.V. Nistor с соавторами [35, 36], 
поскольку, на наш взгляд, прямой доступ и доступ 
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«бикини», несмотря на разное направление разре-
зов кожи, во многом идентичны по работе в меж-
мышечных промежутках. Кроме того, мы считаем, 
что, помимо давления инструментами на мыш-
цы, о влиянии которого на величину мышечной 
травматизации делает заключение А.Д. Синеокий 
с соавторами [29], травматичность доступа за-
висит также и от протяженности и локализации 
препаровки бессосудистых межмышечных про-
межутков. Так, при переднебоковом доступе пре-
парируется на достаточно большом протяжении 
(от большого вертела до передневерхней ости под-
вздошной кости) промежуток между объемной и 
важной для статико-динамической функции сред-
ней ягодичной мышцей и мышцей, напрягающей 
широкую фасцию бедра, а при доступе «бикини» 
выполняется расслоение промежутка между пор-
тняжной мышцей и мышцей, напрягающей ши-
рокую фасцию бедра на относительно небольшом 
протяжении — до 10 см, отводящая бедро группа 
мышц при этом доступе остается интактной.

Заключение

Проведенный сравнительный анализ травма-
тичности хирургических доступов при выполне-
нии тройной остеотомии таза у детей с дисплазией 
тазобедренных суставов I степени по Crowe, осно-
ванный на оценке биохимических показателей 
маркеров мышечной травмы и интенсивности бо-
левого синдрома в послеоперационном периоде, 
показал, что применение переднебокового доступа 
статистически значимо (p<0,05) оказывает большее 
травмирование мышечной ткани, чем применение 
двух хирургических доступов (медиальный транс-
аддукторный и «бикини»), о чем свидетельствуют 
значительное повышение уровня КФК и СРБ в кро-
ви, а также более выраженный болевой синдром  
в ближайшем послеоперационном периоде.  
На наш взгляд, для выполнения тройной остеотомии 
у пациентов с дисплазией тазобедренных суставов 
I степени по Crowe предпочтительнее проведе-
ние операции из медиального трансаддукторного  
доступа и доступа «бикини».
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