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Наш досвід корекції ацетабулярної дисплазії 
із  використанням запропонованої 

модифікації остеотомії таза

Суворов В.Л.1 , Філіпчук В.В.1, Мельник М.В.

Резюме. Актуальність. У хірургічному лікуванні дисплазії кульшового суглоба клю-
чову роль відіграють остеотомії таза, які спрямовані на виправлення ацетабулярної 
дисплазії та попередження розвитку вторинного коксартрозу. Ефективне проведення 
остеотомій таза потребує глибокого розуміння просторової анатомії кульшової запа-
дини та чіткого визначення векторів корекції ацетабулярної дисплазії. Варто зазна-
чити, що наразі жодна з існуючих методик остеотомії таза не забезпечує оптималь-
ного покриття головки стегнової кістки в усіх площинах без істотних методологічних 
обмежень. Мета дослідження: проаналізувати ефективність застосування вдоско-
наленої методики остеотомії таза за Salter у відділенні реконструктивної ортопедії 
та травматології дитячого і юнацького віку ДУ «НІТО НАМН України». Матеріали і 
методи. До дослідження залучено 21 пацієнта віком 2-6 років з діагностованою дисп-
лазією кульшового суглоба, яким проводилась оцінка просторової конфігурації кульшо-
вої западини та виконувалась модифікована остеотомія таза за методикою Salter 
для корекції ацетабулярної дисплазії. Результати. Було розроблено та впроваджено 
методику оцінювання тривимірної морфології кульшової западини з визначенням век-
торів ацетабулярної дисплазії та проаналізовано середньострокові результати після 
модифікованої остеотомії таза за Salter. Запропонована методика продемонструва-
ла значне покращення параметрів кульшової западини: доопераційний АІ становив  
46,8 ± 12°, післяопераційний – 24,3 ± 5,1° (корекція АІ – 23,1 ± 4,9°). Подальша динамі-
ка показників була позитивною: через півроку АІ склав 19,8 ± 4,7°, при контрольному 
обстеженні – 15,6 ± 4,4°, кут Wiberg досяг 23,3 ± 3,9°. Відмінні та гарні клінічні ре-
зультати зафіксовано у 57,2% та 33,3% випадків відповідно, рентгенологічні – у 66,7% 
та 23,8% пацієнтів відповідно. Частота розвитку АНГСК (33,3%) корелює з високим 
відсотком пацієнтів з вивихом стегна (61,9%). Важливо відзначити, що у більшості 
випадків АНГСК (23,8%) спостерігалося подальше відновлення структури та форми 
голов ки стегнової кістки. Висновки. Детальне вивчення просторової морфології куль-
шової западини є визначальним фактором для успішного проведення остеотомії таза 
при корекції ацетабулярної дисплазії. Запропонована модифікація операції за Salter 
демонст рує високий відсоток позитивних клініко-рентгенологічних результатів у се-
редньостроковій перспективі.
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Вступ

Дисплазія кульшового суглоба (ДКС) є однією 
з найпоширеніших ортопедичних патологій серед 
новонароджених [1]. У разі відсутності або непра-
вильного лікування ДКС можуть виникати незво-
ротні зміни у внутрішньосуглобових та параар-
тикулярних м’яких тканинах [2], а також перена-

вантаження окремих ділянок суглобового хряща у 
кульшовому суглобі (КС). 

Основною метою лікування ДКС є досягнення 
ортопедом концентричного положення головки 
стегнової кістки (ГСК) у кульшовій западині та за-
безпечення конгруентності суглобових поверхонь 
із мінімізацією ризику ускладнень [3]. Проте зали-
шається дискусійним питання вибору тактики ліку-
вання для пацієнтів, які почали самостійно ходити 
(віком понад 18 місяців) [4]. На сьогодні більшість 
фахівців сходяться на думці, що для таких пацієнтів 
оптимальним методом є хірургічне втручання. 
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Незважаючи на це, певні аспекти оператив-
ного лікування досі залишаються невирішеними. 
Через значну кількість повторних хірургічних 
втручань після ізольованого відкритого вправлен-
ня (у 25,8%–56% пацієнтів) [5-6] виникає потреба 
у комбінуванні відкритого вправлення ГСК із до-
датковими хірургічними методиками, такими як 
остеотомія таза та/або коригувальна остеотомія 
проксимального відділу стегнової кістки (ПВСК) з 
метою покращення корекції ацетабулярної дисп-
лазії. Більшість хірургів віддають перевагу комп-
лексним операціям, що включають відкриту ре-
позицію ГСК, остеотомію таза та коригувальну 
остеотомію ПВСК [7]. 

Оскільки основною макроморфологічною 
скла довою ДКС є ацетабулярна дисплазія, най-
кращі результати післяопераційного лікування 
досягаються завдяки застосуванню остеотомій 
таза [8]. Для дітей віком до 6 років використову-
ють різноманітні реконструктивні остеотомії таза 
без чітко визначених показань, зокрема остеото-
мії за Salter, Pemberton, Dega або їхні модифікації 
та комбінації [9-10]. Вибір конкретної методики 
часто залежить від досвіду хірурга. Зазначені ос-
теотомії дозволяють покращити перекриття ГСК 
як у передньо-верхньому, так і задньо-верхньому 
напрямках [11]. Для ефективнішого застосування 
цих методик необхідно враховувати тривимірну 
морфологію кульшової западини. 

За даними літератури, нормальна тривимірна 
морфологія кульшової западини раніше описува-
лася лише для дорослих [12-14], при цьому най-
молодший досліджуваний пацієнт мав вік 8 років 
[15]. 

Кожна з перелічених остеотомій таза (за Salter, 
Dega, Pemberton) має свої переваги та недоліки 
[16]. Наприклад, остеотомія за Salter є технічно 
простішою порівняно з іншими методиками, але 
забезпечує покращення лише передньо-латераль-
ного перекриття ГСК [17]. Остеотомія за Dega доз-
воляє покращити перекриття ГСК у передньому, 
латеральному або задньому напрямках, але її ви-
конання є складним у дітей віком до 4 років через 
недостатню товщину клубової кістки [16]. Остео-
томія за Pemberton забезпечує гарну корекцію де-
формації кульшової западини, але покращує лише 
передньо-латеральне перекриття ГСК, а також 
може призводити до пошкодження Y-подібного 
хряща [17-19]. 

Сучасні дослідження свідчать, що при ДКС 
спос терігається не лише дефіцит передньо-лате-
рального перекриття ГСК, але й інші типи ацета-
булярної дисплазії. У пацієнтів із ДКС було опи-
сано три основні типи таких деформацій [20]. Це 
створює потребу у розробці остеотомії таза, яка б 

усувала дефіцит перекриття ГСК у всіх напрямках, 
не маючи зазначених недоліків.

Мета дослідження:
1. Розробити систему диференційованого під-

ходу до хірургічного лікування ДКС та корекції 
ацетабулярної дисплазії у дітей віком 2–6 років, 
враховуючи різноманітні просторові орієнтації та 
деформації кульшової западини. 

2. Представити досвід оперативного лікування 
ДКС у відділенні реконструктивної ортопедії та 
травматології дитячого і юнацького віку ДУ «НІТО 
НАМН України» відповідно до запропонованої 
системи. 

3. Описати модифікацію остеотомії таза за 
Salter, яка дозволяє покращити перекриття ГСК у 
всіх напрямках, та дослідити середньострокові ре-
зультати після її застосування.

Матеріали та методи

1) Критерії відбору пацієнтів для хірургіч-
ного втручання.

Основні показання до проведення запропоно-
ваної модифікації включали: 1) вік пацієнтів від 2 
до 6 років; 2) наявність ацетабулярної дисплазії з 
показником ацетабулярного індексу ≥ 30° у дітей 
старше 2 років. Напрямок корекції перекриття го-
ловки стегнової кістки (ГСК) визначався на основі 
виявленого дефіциту за рентгенологічними дани-
ми. Оцінювання дефіциту западини проводилось за 
такими параметрами: 1) у вентральному напрямку: 
аналіз переднього центрально-крайового кута за 
методикою Lequesne з порівнянням контралатераль-
ного суглоба; 2) у дорзальному напрямку: вивчення 
співвідношення контурів передньої та задньої стінок 
кульшової западини (КЗ) на передньо-задній проек-
ції. При складнощах визначення напрямку дефіциту 
КЗ застосовувався метод тривимірної морфологіч-
ної оцінки КЗ (див.далі). Приклад передопераційної 
оцінки рентгенограми представлено на Рис. 1. 

Додаткові хірургічні втручання до запропоно-
ваної остеотомії таза призначались за наступними 
критеріями: а) відкрите вправлення ГСК виконува-
лась при неефективності закритого вправлення та 
обов’язково при ДКС 3-4 ступеня за Tonnis; б) вко-
рочуюча остеотомія проксимального відділу стег-
нової кістки (ПВСК) застосовувалась при надмір-
ному тиску на ГСК під час відкритого вправлення 
інтраопераційно; в) варизаційно-деротаційна 
остеотомія ПВСК проводилась при шийково-діа-
фізарному куті ≥ 150° та/або антеверсії стегнової 
кістки ≥ 50°. При двобічному ураженні операції 
виконувались послідовно з інтервалом 6-9 місяців, 
починаючи з більш ураженої сторони.
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2) Методика оцінки тривимірної морфо-
логії кульшової западини.

У випадках невизначеності щодо напрямку дефі-
циту перекриття ГСК застосовувалась комп’ютерна 
томографія тазових кісток. Аналіз проводився за ра-
ніше розробленою методикою з оцінкою наступних 
показників перекриття ГСК кульшовою западиною: 
1) переднє перекриття (AC); 2) верхньо-переднє пе-
рекриття (S-AC); 3) верхньо-заднє перекриття (S-PC); 
4) задньо-верхнє перекриття (P-SC); 5) задньо-ниж-
нє перекриття (P-IC) (Рис. 2 та Рис. 3) [21]. Отримані 
результати порівнювались з віковими та гендерними 
референтними показниками [21]. 

3) Особливості модифікованої методики 
остеотомії таза.

Розроблена модифікація класичної операції 
Salter має такі відмінні характеристики: 1. вигну-
та лінія остеотомії (спочатку у горизонтальному 
напрямку до термінальної лінії з подальшим виги-
ном до верхівки великої сідничної вирізки); 

2. проксимальніше розташування початкової 
точки остеотомії; 

3. специфічне позиціонування леза остеотома 
під кутом 45° (за принципом операції Dega). Прик-
лад застосування модифікованої остеотомії таза 
за Salter представлено на Рис. 4 та Рис. 5. 

Дослідження охопило 21 пацієнта, прооперо-
ваних за період 2015-2023 років з використанням 
модифікованої методики остеотомії таза.

4) Система оцінювання результатів.
В перший післяопераційний день проводилось 

вимірювання ацетабулярного індексу (АІ), оцінка 
цілісності лінії Шентона та розрахунок ступеня 
корекції АІ. 

Через 6 місяців виконувався контроль показни-
ків АІ та проводився моніторинг ознак аваскуляр-
ного некрозу головки стегнової кістки (АНГСК). 

При оцінці віддалених результатів проводи-
лось вимірювання показників АІ, оцінка лате-
рального центрально-крайового кута за Wiberg 

Рис. 1. Приклад передопераційної оцінки кульшового суглоба у пацієнта з ДКС: 
A – наявний вивих головки лівої стегнової кістки (епіфіз ГСК розташований вище лінії 

Хінгельрейнера та латеральніше лінії Перкінса – тип 4 за класифікацією Тонніс); B – оцінка 
величини кута ацетабулярного індексу (19° зі здорової сторони та 57° з ураженої сторони); C – виражений 

дефіцит розвитку переднього краю кульшової западини (лінія відображає конури переднього краю 
кульшової западини, пунктир – заднього); D – проба вправлення ГСК у кульшову западину (відсутність 

концентричного вправлення ГСК є показанням до проведення відкритого вправлення ГСК).

А

C

B

D
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та  проводилась класифікація наслідків АНГСК за 
Bucholz-Ogden. Рентгенологічне классифікування 
віддалених результатів проводилось за критеріями 
Severin [22] – Рис. 6: відмінний результат (І клас), 
гарний результат (ІІ клас), задовільний результат 
(ІІІ клас), незадовільні результати (клас IV-VI). 
Клінічна оцінка віддалених результатів проводи-
лась за шкалою McKay [23] – Малюнок 6: відмінний 
результат (І ступінь), гарний результат (ІІ ступінь), 

задовільний результат (ІІІ ступінь), незадовільний 
результат (IV ступінь).

5) Статистична обробка даних
Для перевірки гіпотез використовували Т-кри-

терій Стьюдента (при вибірці >30 елементів) або 
U-критерій Манна-Вітні (при вибірці <30 елементів). 
Значення вважалося статистично достовірним при 
[p<0,05]. Для аналізу застосовувалося програмне за-
безпечення JASP Team (2020), версія 0.11.1.0.

Рис. 2. Приклади різних видів ацетабулярної дисплазії в залежності від напрямку 
дефіциту перекриття ГСК: А- дефіцит переднього перекриття ГСК; В – дефіцит латерального 

перекриття ГСК; С – глобальний дефіцит перекриття ГСК.

Рис. 3. Схема запропонованої нами оцінки напрямку та ступеню дефіциту перекриття ГСК різними 
ділянками кульшової западини: AC – переднє перекриття; S-AC – верхньо-переднє перекриття; 

S-PC – верхньо-заднє перекриття; P-SC – задньо-верхнє перекриття; P-IC – задньо-нижнє перекриття).

А B C
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Рис. 5. Застосування модифікованої остеотомії таза за Salter у якості компонента 
операції типу «повний комплекс» у пацієнтки 5 років з ДКС: А – стан до операції; 

В – рентгенографія на наступний день після оперативного втручання (пацієнтка у кокситній 
гіпсовій пов’язці); С – рентгенограма після зняття гіпсової пов’язки (стрілки вказують на гострий 

шип, який є рентгенологічною ознакою модифікованої остеотомії таза за Salter).

Рис. 4. Принцип застосування запропонованої модифікації за даними інтраопераційних 
рентгенограм: А – до операції (наявна ацетабулярна дисплазія – біла стрілка); В – проведення 

артрографії вказує на доцільність/недоцільність проведення відкритого вправлення ГСК, проведено 
маркування лінії остеотомії спицею Кіршнера; С – після застосування модифікованої остеотомії 

таза за Salter (стрілка вказує на гострий кут проксимального фрагмента клубової кістки внаслідок 
вигнутої лінії остеотомії, що є рентгенологічною особливістю запропонованої модифікації).

А CB

А CB
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Результати

Передопераційний розподіл пацієнтів виглядав 
наступним чином: 

- стать: 19 пацієнтів жіночої статі (90,5%) та 2 
пацієнти чоловічої статі (9,5%). 

- локалізація: лівобічна ДКС — 11 випадків 
(52,4%), правобічна — 7 випадків (33,3%), двобічна 
— 3 випадки (14,3%). 

- середній вік: 3,8 ± 1,3 роки (2–6). 
- середній період спостереження: 3,8 ± 2,5 ро-

ків (1–8). 
Методи оперативного втручання: 
- ізольована остеотомія таза — 1 пацієнт (4,8%). 
- комбінація остеотомії таза та коригувальної 

остеотомії ПВСК — 8 пацієнтів (38,1%). 
- операція типу «повний комплекс» — 12 па-

цієнтів (57,1%). 

За класифікацією Tonnis: 
- II ступінь — 6 пацієнтів (28,6%). 
- III ступінь — 2 пацієнти (9,5%). 
- IV ступінь — 13 пацієнтів (61,9%). 
Рентгенологічний індикатор ацетабулярної 

дисплазії (AI): 
- до операції: 46,8 ± 12° (30–58). 
- на першу післяопераційну добу: 24,3 ± 5,1° 

(15–29). 
- інтраопераційна корекція AI: 23,1 ± 4,9° (15–27). 
- через 6 місяців після операції: 19,8 ± 4,7° (11–26). 
- під час контрольного огляду: 15,6 ± 4,4° (6–21). 
Латеральний центрально-крайовий кут (лЦКК): 
- після контрольного огляду: 24,4 ± 3,6° (18–29). 
Асептичний некроз головки стегнової кістки 

(АНГСК): 
- I тип за Bucholz-Ogden: 5 пацієнтів (23,8%). 
- II тип: 0 пацієнтів. 

Рис. 6. Класифікація Severin та критерії McKay



1010

Terra Orthopaedica, 2024, № 4: 4-12Terra Orthopaedica, 2024, № 4: 4-12

- III тип: 0 пацієнтів. 
- IV тип: 2 пацієнти (9,5%). 
Клінічні результати за McKay: 
- відмінний результат — 12 пацієнтів (57,2%). 
- гарний результат — 7 пацієнтів (33,3%). 
- задовільний результат — 2 пацієнти (9,5%). 
- незадовільних результатів — 0 пацієнтів (0%). 
Рентгенологічні результати за Severin: 
- I клас — 14 пацієнтів (66,7%). 
- II клас — 5 пацієнтів (23,8%). 
- III клас — 2 пацієнти (9,5%). 
- IV-VI класи — 0 пацієнтів (0%). 
Післяопераційний результат після застосуван-

ня модифікованої остеотомії таза за Salter зобра-
жено на Рис. 7.

Обговорення

Дисплазія кульшового суглоба (ДКС) є пошире-
ною патологією у дитячій ортопедії. У більшості 
випадків ДКС успішно лікується консервативними 
методами. Проте, при їх неефективності або піз-
ньому виявленні патології, хірургічне втручання 
стає основним методом лікування. Передопера-
ційне планування повинно враховувати не лише 
стандартні рентгенологічні показники, але й три-
вимірну будову кульшової западини. Це дозволяє 
точно визначити напрямок корекції ацетабулярної 
дисплазії та обрати оптимальну остеотомію таза. 
Запропонований метод оцінки тривимірної мор-
фології кульшової западини дозволяє порівнювати 
її форму з референтними значеннями, що є важли-
вим для визначення дефіциту розвитку та плану-

вання операції. Однак, недоліком цього підходу є 
необхідність проведення комп’ютерної томографії 
таза. Серед хірургічних методів лікування ДКС най-
більш ефективними вважаються остеотомії таза, 
які дозволяють усунути дефіцит розвитку кульшо-
вої западини. На сьогодні описано три основні ре-
конструктивні остеотомії таза: остеотомія за Salter, 
остеотомія за Pemberton та остеотомія за Dega. 
Кожна з цих методик має свої переваги та недо-
ліки. Запропонована нами модифікація остеотомії 
таза за Salter об’єднує переваги всіх вищезгаданих 
остеотомій без їхніх недоліків. Запропонована та 
описана в даній статі модифікація була застосова-
на ізольовано або у комбінації з іншими оператив-
ними техніками для хірургічного лікування ДКС 
у 21 пацієнта за період з 2015 по 2023 роки. Ре-
зультати показали гарну корекція деформації куль-
шової западини: АІ до операції: 46,8 ± 12°; після 
операції: 24,3 ± 5,1°; корекція АІ: 23,1 ± 4,9°. Також 
спостерігався подальший розвиток кульшової за-
падини після виконання оперативного втручання : 
АІ через 6 місяців: 19,8 ± 4,7°; АІ при контрольному 
огляді: 15,6 ± 4,4°; кут за Wiberg: 23,3 ± 3,9°. 

Висновки:

Використання запропонованого методу оцін-
ки тривимірної морфології кульшового суглоба у 
пацієнтів з ацетабулярною дисплазією дозволяє: 
а) відрізнити межові варіанти норми розвитку за-
падини від початкових ознак патології (згідно з 
встановленими референтними даними); б) покра-
щити передопераційне планування, визначаючи 

Рис. 7. Рентгенографія пацієнтки 2.5 років. А – до операції (наявний вивих стегна, 
що не вправляється за даними функціональної рентгенограми); В – на наступний після 

операції типу ПК (стрілка вказує на гострий кут проксимального фрагмента клубової кістки); 
С – через 1.5 роки після оперативного втручання перед вилученням металофіксаторів; D – через 

3 роки після проведеного оперативного втручання відмінний рентгенологічний результат.

А CB D
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тривимірну будову западини та напрямок дефіциту 
розвитку, що вплине на напрямок інтраоперацій-
ної корекції ацетабулярної дисплазії. Запропоно-
вана модифікація остеотомії таза за Salter: а) доз-
воляє покращувати перекриття головки стегнової 
кістки у всіх напрямках інтраопераційно; б) за-
безпечує гарний рівень корекції ацетабулярного 
індексу; в) дає середньострокові результати, які 
є відмінними та гарними у переважної більшості 
пацієнтів. Отримані результати свідчать про ефек-
тивність запропонованої модифікації остеотомії 
таза за Salter у лікуванні дисплазії кульшового суг-
лоба у дітей.

Додаткові джерела фінансування для виконан-
ня цього дослідження не були використані. Немає 
жодних професійних чи фінансових зв’язків авто-
рів, які могли б зробити цю статтю необ’єктивною.

Конфлікт інтересів: на даний момент конфлікту 
інтересів відповідно до теми статті немає.
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Our Experience in the Correction of Acetabular Dysplasia Using the 
 Proposed Modification of Pelvic Osteotomy

Suvorov V.L.1 , Filipchuk V.V.1, Melnyk M.V.1

1SI «Institute of Traumatology and Orthopedics of NAMS of Ukraine», Kyiv, Ukraine

Summary. Introduction. The proper application of pelvic osteotomies for the 
surgical treatment of developmental dysplasia of the hip (DDH) plays a key role in 
correcting acetabular dysplasia and preventing secondary hip osteoarthritis. For the 
correct application of pelvic osteotomies, it is mandatory to understand the three-
dimensional morphology of the acetabulum and accurately determine the direction 
of acetabular dysplasia correction. Currently, there is no described pelvic osteotomy, 
which can improve femoral head coverage in any direction without significant technical 
limitations. Objective. This study aims to evaluate the outcomes of the modified Salter 
pelvic osteotomy performed at the Department of Reconstructive Orthopedics and 
Traumatology for Children and Adolescents at the SI «Institute of Traumatology and 
Orthopedics of NAMS of Ukraine.» Materials and Methods. 21 patients with DDH aged 
2-6 years were selected for the retrospective study; 3-D acetabular morphology was 
assessed with further application of the proposed modified Salter osteotomy for correcting 
acetabular dysplasia. Results. A methodology for assessing the 3-D morphology of 
the acetabulum and determining the correction vectors for acetabular dysplasia was 
developed and implemented; the mid-term postoperative results after applying the 
proposed modification of Salter pelvic osteotomy were evaluated. The modification 
demonstrated significant improvement in acetabular parameters: preoperative 
acetabular index (AI) was 46.8 ± 12°, postoperative AI was 24.3 ± 5.1°, with a mean 
correction of 23.1 ± 4.9°. Further positive dynamics were observed: AI at 6 months 
postoperatively was 19.8 ± 4.7°, and at the final follow-up examination, it reached 
15.6 ± 4.4°, while Wiberg’s angle improved to 23.3 ± 3.9°. Excellent and good clinical 
outcomes were observed in 57.2% and 33.3% of cases, respectively, with radiological 
outcomes showing excellent and good results in 66.7% and 23.8% of cases. A relatively 
high rate of femoral head avascular necrosis (AVN) (33.3%) correlated with a high 
percentage of patients with complete hip dislocation (61.9%). However, most patients 
with AVN (23.8%) subsequently experienced near-complete or complete restoration of 
femoral head structure and shape. Conclusions. 3-D acetabular morphology assessment 
is a key factor for the successful surgical correction of residual acetabular dysplasia in 
DDH cases. The proposed modification of the Salter pelvic osteotomy provides excellent 
and good mid-term clinical and radiological outcomes in most cases.

Keywords: children; orthopedics; hip joint; developmental dysplasia of the hip; 
acetabular dysplasia; surgical treatment; morphology; acetabulum; pelvic osteotomy; 
modification; results.
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