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Реферат. Настоящая работа посвящена изучению формы проксимального отдела бед-
ренной кости после корригирующих остеотомий с точки зрения последующего эндо-
протезирования тазобедренного сустава. Авторами предложен критерий оценки изме-
нений формы проксимального метаэпифиза бедренной кости, который позволяет оце-
нить степень деформации и необходимости использования хирургических манипуля-
ций на проксимальном метаэпифизе. Показано, что после корригирующих остеотомий 
проксимального отдела бедренной кости формируются существенные изменения 
формы метаэпифиза и костномозгового канала бедра существенно отличающиеся от 
нормальной формы. Основной критерий оценки влияния остеотомии на нормальные 
антропометрические параметры, с точки зрения эндопротезирования тазобедренного 
сустава, является угол отклонения проксимального метаэпифиза от оси бедренной 
кости. Данные рентген морфометрического исследования проксимального отдела 
бедренной кости после корригирующей остеотомии показали, что при отклонении оси 
проксимального метаэпифиза бедренной кости на угол более 100 от оси диафиза бед-
ренной кости, а так же при всех видах комбинированной остеотомии показано выпол-
нение реостеотомии для имплантации стандартной ножки эндопротеза.  
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Olijnik O.E. Change of the shape of the proximal metaepiphysis of the femoral bone after corrective osteotomy. 
ABSRACT. Background. The changes of the shape of the proximal part of the femur due to the pathological process and 
consequences of osteotomy have the significant influence on the steps of surgical intervention and on the choice of the con-
struction of endoprosthesis stem. Objective. To determine the shape of the proximal part of femoral channel after the correct-
ing osteotomy from the viewpoint of the following hip joint replacement. Methods. Criteria of evaluation of changes of the 
shape of the proximal part of the femur were proposed by authors. It allows evaluating the grade of deformity and the neces-
sity of the surgical manipulations on the proximal methaepiphysis. This work was based on the analysis of the data of exami-
nation of 30 patients, which were undergone the hip joint replacement after correcting osteotomy. Results. The main criterion 
of the deformity of the proximal methaepiphysis of the femoral bone was determined by the grade of deviation of the prox-
imal fragment from the femoral axis. It was noted, that after the correcting osteotomy of the proximal part of the femur the 
significant changes of the shape of methaepiphysys and bone channel had formed. The basic criteria of the evaluation of os-
teotomy influence on the normal antropometrical parameters after hip joint replacement was the angle of deviation of the 
proximal methaepiphysis from the femoral axis. Conclusion. The x-ray-morphometric data analysis of the proximal part of 
the femur after correcting osteotomy revealed that in case of deviation of the axis of the proximal methaepiphysis of the fe-
mur at the angle more than 10o from the axis of femoral diaphysis and also in all cases of combined osteotomies the reosteot-
omy for the implantation of standard endoprosthesis stem is recommended.  
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Введение 
Дегенеративно-дистрофические заболевания 

суставов всегда проявляются (как рентгенологи-
чески, так и клинически) в виде деформации сус-
тавных концов костей. В тазобедренном суставе 
изменяют свою форму и размеры головка бед-
ренной кости и вертлужная впадина, что приво-

дит к дестабилизации сустава во фронтальной и 
сагиттальной плоскостях, способствует форми-
рованию оссификатов и зон деструкции спонги-
озной кости. В результате этого происходит зна-
чительное нарушение функции не только тазо-
бедренного сустава, но и опорно-двигательной 
системы в целом, что обусловлено ключевым 
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значением тазобедренного сустава, его участием 
во всех видах движений, связанных с перемеще-
нием тела человека в пространстве. Данные оте-
чественной и зарубежной литературы свидетель-
ствуют о том, что при лечении дегенеративно-
дистрофических заболеваний тазобедренного 
сустава наибольшее распространение получили 
два хирургических метода: 1) реконструктивно-
восстановительные операции (корригирующие 
остеотомии) и 2) эндопротезирование тазобед-
ренного сустава [1-17]. 

Корригирующие остеотомии это большая 
группа оперативных вмешательств на прокси-
мальном отделе бедренной кости, целью которых 
является восстановление формы или улучшение 
биомеханики тазобедренного сустава, восстанов-
ление кровообращения и, как следствие, полное 
или частичное устранение комплекса симптомов 
дегенеративно-дистрофического заболевания. 
Поскольку остеотомия является органосохра-
няющей операцией, она основывается на исполь-
зовании биологического материала измененного 
тазобедренного сустава. Заметим, что именно 
операции, связанные с восстановлением анато-
мической формы, являлись бы идеальными, с 
точки зрения восстановительной хирургии сус-
тава, однако в 10% - 24 % случаев после корри-
гирующих остеотомий больные нуждаются в 
эндопротезировании первые пять лет, а через 10 
лет их количество увеличивается до 42% [18-25]. 
При этом следует отметить, что в отличие от 
взрослых больных, остеотомии хорошо зареко-
мендовали себя у подростков с патологией тазо-
бедренного сустава [23]. Так, Chandler [24] пока-
зывает положительные результаты в отдаленные 
сроки после корригирующих остеотомий у мо-
лодых активных пациентов. Поэтому этот вид 
органосохраняющих вмешательств может быть 
применен у молодых пациентов, как первона-
чальная хирургическая процедура перед после-
дующим эндопротезированием в случае неудов-
летворительных исходов [23].  

Таким образом, корригирующие остеотомии 
стоят в ряду восстановительных операций на 
тазобедренном суставе наравне с эндопротезиро-
ванием. Отметим, что в нашей стране корриги-
рующие остеотомии проксимального отдела бед-
ренной кости широко применялись в клиниче-
ской практике в 70-80е годы прошлого века. В 
этой связи в настоящее время сформировалась 
популяция пациентов, нуждающихся в повтор-
ной ортопедической помощи после реконструк-
тивно-восстановительных операций двадцати–
тридцатилетней давности. В качестве такой по-
мощи наиболее эффективно тотальное эндопро-
тезирование тазобедренного сустава.  

Цель настоящего исследования: изучение 
строения проксимального метаэпифиза бедрен-
ной кости после его корригирующей остеотомии 
для определения критериев влияющих на хирур-

гическую технику выполнения последующего 
эндопротезирования тазобедренного сустава.  

Материалы и методы 
Материалом исследования явились больные 

после корригирующей остеотомии бедренной 
кости нуждающиеся в эндопротезировании, 
рентгенограммы тазобедренного сустава этой 
группы больных. В работе использовались мето-
ды плоскостного геометрического моделирова-
ния, клинические методы исследования больных, 
а также методы статистического анализа. 

Результаты и их обсуждение 
Для того, чтобы интерпретировать остеото-

мии в приложении к последующему эндопроте-
зированию оперированного сустава проведем 
определенную систематизацию корригирующих 
остеотомий. В качестве основных критериев 
примем характер смещения (коррекции) фраг-
ментов и особенности резекции кости, опреде-
ляемые видом коррекции. Следует выделить 
плоскости, в которых происходит смещение 
фрагментов. Взаимное смещение фрагментов в 
одной плоскости – будем называть одноплоско-
стной остеотомией. К одноплоскостным остео-
томиям отнесем фронтальную остеотомию (сме-
щение только во фронтальной плоскости), сагит-
тальную остеотомию (смещение только в сагит-
тальной плоскости) и горизонтальную или де-
торсионную остеотомию (поворот фрагмента 
относительно вертикальной оси бедренной кос-
ти). 

Комбинацию смещения фрагмента в двух и 
более плоскостях назовем комбинированной ос-
теотомией [25]. Отметим, что одноплоскостные и 
комбинированные остеотомии приводят к значи-
тельному изменению положения оси прокси-
мального метаэпифиза бедренной кости, поэтому 
он может принимать достаточно сложный про-
странственный вид. Кроме этих остеотомий, вы-
деляется группа операций, связанных с поворо-
том головки бедренной кости относительно оси 
шейки – такие остеотомии называются ротаци-
онными. 

Рассмотрим характер смещения фрагментов 
при одноплоскостных вмешательствах. Часть 
рассматриваемых операций заключается в пере-
сечении кости и простом смещении (сдвиге) в 
плоскости ее резекции одного фрагмента относи-
тельно другого. Пересечение при этом выполня-
ется в одной плоскости, может быть попереч-
ным, а так же косым. Как правило, при таких 
операциях проводится медиализация дистально-
го фрагмента. При этом ось фрагмента смещает-
ся относительно оси бедра до ½ диаметра диафи-
за. Очевидно, что такое смещение фрагментов в 
существенной степени перекрывает костномоз-
говой канал, это приводит к невозможности ус-
тановки стандартного имплантата. Единствен-
ным выходом в сложившейся ситуации является 
реостеотомия, предшествующая эндопротезиро-
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ванию, однако, при малых смещениях возможна 
установка имплантата, ножка которого имеет 
малые размеры во фронтальной плоскости, без 
реостеотомии  

Более широкий круг операций, наряду со 
смещением фрагментов относительно друг дру-
га, включает разворот проксимального фрагмен-
та во фронтальной плоскости, обеспечивающий 
либо варизацию либо вальгизацию. Эти опера-
ции, как правило, дополняются иссечением кост-
ного клина. Очевидно, что в подобном случае 
при резекции кости изменяется не только форма 
метафизарного отдела кости, но и уменьшаются 
его линейные размер. Существует ряд остеото-
мий, при которых проводится достаточно слож-
ное множественное иссечение метафиза в одной 
плоскости, с последующими манипуляциями 
резецированными фрагментами (остеотомия по 
Bombelli, А.С.Имамалиеву, Н.И.Кулишу). В ре-
зультате таких коррекций происходит смещение 
оси проксимального фрагмента относительно 
общей оси бедренной кости. В этом случае про-
блема установки имплантата будет определяться 
величины угла коррекции. Очевидно, что при 
больших значениях угла необходимо выполнять 
реостеотомию. 

Иссечение костного клина в различных 
плоскостях лежит в основе всех комбинирован-
ных остеотомий. Примером тому являются ос-
теотомии по В.Н. Левенцу, Н.И.Кулишу. Что 
касается деторсии, то в чистом виде такая опера-
ция не применяется, но такое смещение фраг-
мента проводится при комбинированной остео-
томии [26]. Основным критерием оценки дефор-
мации проксимального отдела бедренной кости 
при комбинированной остеотомии являются уг-
лы коррекции во фронтальной и сагиттальной 
плоскостях. И в этом случае, вне зависимости от 
угла варизации (вальгизации), даже при малых 
углах коррекции в сагиттальной плоскости им-
плантация стандартной ножки эндопротеза без 
предшествующей остеотомии невозможна. Оче-
видно, что ротационные остеотомии не оказыва-
ют влияния ни на форму, ни на размеры метафи-
зарного отдела бедренной кости, в которой гото-
виться ложе под имплантат. 

Таким образом, корригирующие остеотомии 
приводят к искусственной деформации прокси-
мального конца бедренной кости, а некоторые из 
них (остеотомия по Shanz, а также ее модифика-
ция по Г.А.Илизарову) - к деформации диафи-
зарной оси бедра. Этот процесс следует рассмат-
ривать как результат манипуляций фрагментами 
во время вмешательства, а в последующем - как 
результат продолжающегося патологического 
процесса. Основными показателями деформации 
кости являются величина параллельного смеще-
ния оси проксимального фрагмента, а также зна-
чения углов коррекции оси во фронтальной 
плоскости. При малых значениях этих показате-

лей возможно эндопротезирование стандартны-
ми конструкциями. При больших значениях воз-
можно либо изготовление индивидуального эн-
допротеза, либо применение стандартного с 
предварительной реостеотомией.  

С целью определения количественных пока-
зателей критериев деформации проксимального 
отдела бедренной кости, проведем плоскостное 
графическое моделирование изменения взаимо-
отношений в проксимальном отделе бедренной 
кости, сформировавшихся после остеотомии, и 
оценим степень влияния этих критериев на уста-
новку бедренного компонента эндопротеза. 

Рассмотрим характер изменения взаимоот-
ношений костных структур проксимального ме-
таэпифиза бедренной кости после вальгизирую-
щей остеотомии. В результате вальгизирующей 
остеотомии происходит смещение оси прокси-
мального фрагмента кнаружи (рис. 1). При этом 
следует выделять дополнительный угол - назо-
вем его β, - который формируется между осью 
проксимального фрагмента и осью бедренной 
кости. Ось проксимального фрагмента лежит на 
перпендикуляре, опущенном к линии остеотомии 
через верхушку большого вертела. Ось бедрен-
ной кости проходит через середину ее диафиза. 
Необходимо отметить, что угол β является углом 
вальгизации, он вычисляется перед операцией 
корригирующей остеотомии и определяется ве-
личинной основания иссекаемого клина. Вели-
чина угла β может находиться в пределах от 100 
до 350 [18]. На рисунке 1 представлены измене-
ния формы проксимального отдела бедренной 
кости во фронтальной плоскости при угле β до 
100 и более 100 градусов. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Рис 1. Изменение формы проксимального отдела 

бедренной кости во фронтальной плоскости. А – при 
угле β до 100, Б – при угле более 100. 

 



__________________________________________________________________________________ 
MORPHOLOGIA • 2015 • Том 9 • № 2 • МОРФОЛОГІЯ 

 

14

При вальгизирующей остеотомии с углом β 
более 100 градусов происходит существенное 
изменение величины шеечно-диафизарного угла 
и последующая деформация костно-мозгового 
канала бедренной кости.  

При варизирующей остеотомии существен-
ных изменений проксимального отдела бедрен-
ной кости не происходит. Это вызвано тем, что 
данный вид остеотомии выполняется при значи-
тельной вальгизации проксимального метаэпи-
физа бедренной кости на фоне дисплазии тазо-
бедренного сустава и направлен на восстановле-

ние нормальных физиологических взаимоотно-
шений в суставе.  

Вальгизирующая и варизирующая остеото-
мии нередко сочетаются со смещением прокси-
мального фрагмента в сагиттальной плоскости 
(комбинированная остеотомия) Результатом это-
го вида вмешательства является развитие суще-
ственного несоответствия проксимального отде-
ла бедренной кости существующим конструкци-
ям эндопротезов (рис. 2). 

  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Рис. 2. Ось бедренной кости в сагиттальной плоскости в норме (А) и характер ее изменения при комбинированной 

экстензионной (Б) или флексионной (В) остеотомии. 
 
Комбинированная остеотомия, с точки зре-

ния эндопротезирования, формирует грубые ана-
томические деформации проксимального отдела 
бедренной кости, особенно при модифицирован-
ных остеотомиях типа Shanz, при которых линия 
остеотомии проходит ниже малого вертела. По 
сути, формируется нарушение оси бедренной 
кости на уровне диафиза. Имплантацию эндо-
протеза стандартных конструкций при последст-
виях остеотомии такого типа без предваритель-
ной реостеотомии выполнить невозможно. Та-
ким образом, наибольшее влияние на изменение 
формы проксимального отдела бедренной кости, 
с точки зрения последующего эндопротезирова-

ния, оказывает вальгизирующая и комбиниро-
ванная остеотомия. 

В клинике эндопротезирования кафедры 
травматологии и ортопедии Днепропетровской 
медицинской академии за период с 1998 по 2012 
год наблюдалось 39 больных после корриги-
рующей остеотомии, которым было выполнено 
первичное тотальное эндопротезирование тазо-
бедренного сустава. Средний возраст пациентов 
составил 48,4 лет. В таблице 1 представлены 
данные о видах остеотомий и сроках, прошед-
ших с момента остеотомии до эндопротезирова-
ния. 

 
Таблица 1 

Виды остеотомий и сроки и сроки прошедшие с момента остеотомий до эндопротезирования 
 

Виды остеотомий Количество 
больных 

Количество 
остеотомий Срок после остеотомии (лет) 

Вальгизирующая 22 22 13,02±2,86 
Варизирующая 8 8 12,51±4,68 
Комбинированная 7 7 13,42±5,95 
Shanz 2 2 4,54±0,69 
Всего 39 39 12,52±1,86 
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Анализ степени деформации проксимально-
го метаэпифиза бедренной кости проводился по 
данным рентгенограмм и скиаграмм тазобедрен-
ного сустава, выполненных перед операцией эн-

допротезирования. Результаты анализа отражены 
в таблице 2. Отметим, что при варизирующих 
деформациях угол β не определялся, поскольку 
как таковой он отсутствовал. 

 
Таблица 2 

Показатели угла β при различных видах остеотомий 
 

Виды остеотомий Показатели угла β (град) Количество реостеотомий 
Вальгизирующая 8,50 ± 0,9 1 
Комбинированная 25,80 ± 2,9 7 
Shanz 15,50± 5,6 1 

 
Средние значения угла β у больных с рео-

стеотомией составили 24,7±4,10, при этом отме-
чалось сочетание вальгусной деформации с от-
клонением проксимального фрагмента в сагит-
тальной плоскости кзади. Вариации и соотноше-
ние колебания угла β приведены на диаграмме 

(рис. 3). 
В качестве иллюстрации приведем клиниче-

ский пример деформации проксимального мета-
эпифиза бедренной кости после корригирующей 
комбинированной остеотомии (рис. 4, 5). 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Рис. 3. Вариации и соотношение колебания угла β (при p< 0,05) при остеотомических деформациях проксимально-

го отдела бедренной кости. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Рис. 4. Рентгенограммы больного М., угол β = 230 
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Рис. 5. Рентгенограммы больной Ж. угол β = 310 
 
Выводы 
Таким образом, после корригирующих ос-

теотомий проксимального отдела бедренной кос-
ти формируются существенные изменения фор-
мы метаэпифиза и костномозгового канала бед-
ра, существенно отличающиеся от нормальной 
формы. Основной критерий оценки влияния ос-
теотомии на нормальные антропометрические 
параметры, с точки зрения эндопротезирования 
тазобедренного сустава, является угол отклоне-
ния проксимального метаэпифиза от оси бедрен-
ной кости. Данные рентген морфометрического 
исследования проксимального отдела бедренной 
кости после корригирующей остеотомии показа-
ли, что при отклонении оси проксимального ме-
таэпифиза бедренной кости на угол более 100 от 

оси диафиза бедренной кости, а так же при всех 
видах комбинированной остеотомии показано 
выполнение реостеотомии для имплантации 
стандартной ножки эндопротеза.  

В программу предоперационного планиро-
вания первичного эндопротезирования у пациен-
тов после корригирующей остеотомии обяза-
тельным элементом следует включать метод 
плоскостного геометрического моделирования, 
позволяющий определить показания к выполне-
нию реостеотомии бедренной кости при уста-
новке ножки эндопротеза. 

Перспективы дальнейших исследований 
связаны с изучением морфологических основ 
тканевых перестроек при эндопротезировании 
тазобедренного сустава. 
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Олійник О.Є. Зміна форми проксимального метаепіфіза стегнової кістки після коригуючої 

остеотомії. 
Реферат. Дослідження присвячено вивченню форми проксимального відділу кульшової кістки після 

коригуючих остеотомій с точки зору наступного ендопротезування кульшового суглобу. Авторами за-
пропоновані критерії оцінки зміни форми проксимального метаепіфізу кульшової кістки, котрі дозволя-
ють оцінити ступінь деформації та необхідність виконання хірургічних маніпуляцій на проксимальному 
метаепіфізі. Показано, що після коригуючої остеотомії проксимального відділу кульшової кістки фор-
муються суттєві зміни форми мета епіфіза та кісткового каналу стегна які значно різняться з нормальною 
формою. Основний критерій оцінки впливу остеотомії на нормальні антропометричні параметри, з точки 
зору ендопротезування кульшового суглоба, є кут відхилення проксимального метаепіфізу від осі куль-
шової кістки. Дані рентген-морфометричних вимірювань проксимального відділу стегнової кістки після 
остеотомії показали, що при відхиленні вісі проксимального мета епіфізу кульшової кістки на кут більше 
ніж 100 від вісі діафізу стегнової кістки, а також при всіх видах комбінованих остеотомій показано вико-
нання реостеотомії для імплантації ніжки ендопротезу.  

Ключові слова: проксимальний метаепіфіз, кульшова кістка, остеотомія, ендопротезування. 


