
МЕДИЦИНСКИЙ АЛЬЯНС, том 13, № 3, 2025 43

Хирургия, травматология и ортопедия

УДК 616.728.2-007.17-089.85 	 doi: 10.36422/23076348-2025-13-3-43-54

Модифицированная техника периацетабулярной 
остеотомии с использованием системы 
навигационных устройств, изготовленных 
с применением аддитивных технологий
Д.Г. Плиев1, В.C. Черкасов2, А.Н. Коваленко1, Г.А. Айрапетов2,3,4

1Национальный медицинский исследовательский центр травматологии и ортопедии  
им. Р.Р. Вредена, Санкт-Петербург
2Городская клиническая больница № 31 им. акад. Г.М. Савельевой, Москва
3Российский университет дружбы народов им. Патриса Лумумбы, Москва
4Санкт-Петербургский научно-исследовательский институт фтизиопульмонологии

Modified periacetabular osteotomy technique utilizing 
a system of navigation devices fabricated using additive 

manufacturing
D. Pliev1, V. Cherkasov2, A. Kovalenko1, G. Ayrapetov2,3,4

1R.R. Vreden National Medical Research Center of Traumatology and Orthopedics, 
St. Petersburg

2City Clinical Hospital No. 31 named after acad. G.M. Savelyev, Moscow
3Peoples’ Friendship University of Russia named after Patrice Lumumba, Moscow

4St. Petersburg Research Institute of Phthisiopulmonology

© Коллектив авторов, 2025 г.

Резюме
Введение. Успех при проведении периацетабулярной 
остеотомии (ПАО) тесно связан с навыками хирурга и 
необходимостью интраоперационного рентген-кон-
троля, что увеличивает риск ошибок и лучевую нагруз-
ку, особенно в ходе освоения хирургом данной мето-
дики. Аддитивные технологии предлагают потенциал 
для повышения точности, но их применение при ПАО 
ранее не изучалось. Цель: оценить точность коррек-
ции вертлужной впадины и частоту осложнений после 
проведения ПАО, модифицированной использованием 
системы индивидуальных навигационных устройств. 
Материалы и методы. В проспективное исследование 
включено 39 пациентов (40 тазобедренных суставов) 

моложе 45 лет с симптоматической дисплазией (значе-
ние угла Wiberg менее 25°, значение угла Tonnis более 
10°, значение индекса экструзии головки бедренной 
кости более 30% или индекса ретроверсии более 30%). 
На этапе предоперационного планирования создава-
лись 3D-модели костей таза пациентов, проектиро-
вались два индивидуальных устройства для остеото-
мии и позиционирования ацетабулярного фрагмента. 
Операции выполнялись без интраоперационного 
использования рентгенологического оборудования. 
Периоперационная оценка включала КТ и рентгено-
графию, где проводилось измерение углов (Wiberg, 
AcetAV и др.), а также проводился анализ периопера-
ционных осложнений. Результаты исследования. 



44 МЕДИЦИНСКИЙ АЛЬЯНС, том 13, № 3, 2025

Хирургия, травматология и ортопедия

Расхождение послеоперационных значений углов 
Wiberg и AcetAV с планируемыми составило 2,3°  
(IQR: 1,2–4,0) и 1,7° (IQR: 0,5–4,4) соответственно. Часто-
та осложнений — 27,5%, самое частое осложнение — 
нейропатия латерального кожного нерва бедра — 
22,5%. Ошибки коррекции отмечены в 7,5% случаев 
(гиперкоррекция). Длительность операции — 60 мин 
(IQR: 60–90), кровопотеря — 350 мл (IQR: 250–400). 
Заключение. Модифицированная техника ПАО с при-
менением системы индивидуальных навигационных 
устройств обеспечивает высокую точность коррек-
ции, сокращает время операции и лучевую нагрузку 
на пациента и медицинский персонал. Метод снижает 
зависимость от «человеческого фактора», но требует 
оптимизации техники остеотомии седалищной кости. 
Долгосрочные функциональные результаты нуждают-
ся в дальнейшем изучении.

Ключевые слова: периацетабулярная остеотомия, 
фемороацетабулярный импиджмент, органосохра-
няющая хирургия, аддитивные технологии

Summary
Introduction. The success of periacetabular osteotomy 
(PAO) is closely linked to the surgeon’s expertise and 
the necessity for intraoperative radiographic control, 
which increases the risk of errors and radiation expo-
sure. Additive manufacturing technologies offer the 
potential to improve accuracy; however, their applica-
tion in PAO has not been previously studied. Objective. 
To evaluate the accuracy of acetabular correction and 

the complication rate following PAO modified by the 
use of a patientspecific navigation system. Materials 
and methods. A prospective study included 39 patients 
(40 hip joints) with stage I–II dysplasia (Crowe/Harto-
filakidis). During preoperative planning, 3D models of 
the patients’ pelvic bones were created, and two pa-
tient-specific devices were designed: one for osteotomy 
and one for acetabular fragment positioning. Surgeries 
were performed without intraoperative radiographic 
guidance. Postoperative assessment included CT and 
X-ray imaging to measure angles (Wiberg, AcetAV, etc.), 
along with an analysis of perioperative complications. 
Results. The deviation of the postoperative Wiberg and 
AcetAV angles from the planned values was 2.3° (IQR: 
1.2–4.0) and 1.7° (IQR: 0.5–4.4), respectively. The over-
all complication rate was 27.5%, with the most com-
mon being lateral femoral cutaneous nerve neuropathy 
(22.5%). Correction errors (overcorrection) were ob-
served in 7.5% of cases. The mean duration of surgery 
was 60 minutes (IQR:  60–90), and mean blood loss was 
350 mL (IQR: 250–400). Conclusion. The modified PAO 
technique utilizing a patient-specific navigation system 
provides high correction accuracy, reduces operative 
time and radiation exposure for both patients and 
medical staff. This method decreases reliance on the 
«human factor» but requires optimization of the ischial 
osteotomy technique. Long-term functional outcomes 
require further investigation.

Keywords: periacetabular osteotomy, femoroacetabular 
impingement, hip preservation surgery

Введение

Аддитивные технологии в настоящее время актив-
но изменяют травматологию и ортопедию, позволяя 
создавать решения, которые еще несколько лет назад 
считались технически неосуществимыми. Потенциал 
персонализированной медицины, которая тесно свя-
зана с аддитивными технологиями, огромен [1–4]. 

Так, с применением технологий 3D-печати изготав-
ливаются ортопедические имплантаты, точно повторя-
ющие анатомию пациента и позволяющие компенси-
ровать обширные костные дефекты при выполнении 
тяжелых ревизионных вмешательств на суставах [5–7]. 
Более того, индивидуально разработанные направи-
тели для различных видов остеотомий костей конеч-
ностей позволяют оперирующему хирургу ориенти-
роваться во время вмешательства с прецизионной 
точностью согласно предоперационному плану [8–10].

Несмотря на широкий интерес к использованию 
3D-печати в ортопедии, работ, сообщающих о приме-

нении в реальной хирургической практике аддитив-
ных технологий при проведении периацетабулярной 
остеотомии, как в отечественной, так и в зарубежной 
научной литературе не существует. 

Периацетабулярная остеотомия как метод лече-
ния молодых физически активных пациентов с пато-
логией вертлужной впадины доказала свою высокую 
эффективность в сочетании с низким уровнем тяжелых 
осложнений [11–13]. Однако с момента разработки 
данного вида оперативного вмешательства, его тех-
ника не претерпевала серьезных изменений, поэтому 
до сих пор успешность периацетабулярной остеото-
мии очень сильно определяется «человеческим факто-
ром». Так, ход инструментов при выполнении остеото-
мий костей таза, а также ориентирование вертлужной 
впадины при выполнении данной операции задается 
оперирующим хирургом методом «свободной руки» с 
постоянным интраоперационным рентген-контролем 
[14, 15]. Степень соответствия плоскостей остеотомий 
и положения ацетабулярного фрагмента, содержащего 
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вертлужную впадину, предоперационному плану и об-
щепризнанным значениям сильно зависит от квалифи-
кации хирурга. Более того, необходимость в постоян-
ном применении рентгенологического оборудования 
при проведении периацетабулярной остеотомии зна-
чимо повышает лучевую нагрузку на пациента и меди-
цинский персонал в операционной, а также увеличива-
ет длительность оперативного вмешательства. 

Авторами данной статьи предлагается модифика-
ция техники выполнения периацетабулярной остеото-
мии путем применения системы индивидуально изго-
товленных с применением 3D-печати навигационных 
устройств. 

Цель исследования
Провести оценку корректности позиционирова-

ния вертлужной впадины при выполнении периацета-
булярной остеотомии, модифицированной использо-
ванием аддитивных технологий, и определить частоту 
осложнений, связанных с данной методикой указанной 
операции. 

Материалы и методы исследования

В данное проспективное сплошное когортное 
одноцентровое исследование было включено 39 па-
циентов (40 тазобедренных суставов), которым вы-
полнялась периацетабулярная остеотомия модифи-
цированным способом с использованием аддитивных 
технологий в период с 2022 по 2025 г. на базе ФГБУ 
«НМИЦ ТО им. Р.Р. Вредена» Минздрава России. Мак-
симальный период наблюдения данных пациентов со-
ставил 3 года, минимальный — 6 мес. 

Критериями включения являлись: наличие симпто-
матической дисплазии тазобедренного сустава (значе-
ние угла Wiberg менее 25°, значение угла Tonnis более 
10°, значение индекса экструзии головки бедренной 
кости более 30%) или значение индекса ретроверсии 
более 30%, возраст до 45 лет.

Критерии исключения: наличие симптоматической 
дисплазии тазобедренного сустава с выраженным под-
вывихом и вывихом головки бедренной кости, а также 
признаки остеоартрита тазобедренного сустава II–
III степени, наличие выраженных дефектов суставного 
хряща тазобедренного сустава по данным МРТ, возраст 
старше 45 лет, наличие ранее перенесенных оператив-
ных вмешательств на том же тазобедренном суставе в 
анамнезе. 

Предоперационное планирование
Накануне операции всем пациентам выполнялись 

КТ и обзорная рентгенография костей таза с целью 
диагностики патологии тазобедренного сустава; кро-
ме того, на дооперационном этапе проводилась МРТ 

(не ниже 3 Т) с целью оценки состояния хряща тазобе-
дренного сустава. С использованием ранее получен-
ных данных КТ в компьютерной программе Materialise 
Medical Software® моделировалась точная компьютер-
ная 3D-копия таза (рис. 1) оперируемого пациента. 

На основании полученной модели осуществлялось 
ориентирование плоскостей остеотомий лонной, под-
вздошной и седалищной костей, а также рассчитыва-
лось корректное положение вертлужной впадины, ко-
торое соответствует общепризнанным нормальным 
значениям углов Wiberg и AcetAV (рис. 2) [16, 17]. 

Далее проектировались два индивидуальных 
устройства для проведения периацетабулярной остео
томии, которые точно повторяют собой форму костей 
таза пациента: первого устройства для выполнения 
ориентирования остеотомий лонной, подвздошной 
и седалищной костей, которое позволяет задать пра-
вильное направление хода инструмента при выполне-
нии остеотомий указанных выше костей и сформиро-
вать ацетабулярный костный фрагмент, содержащий 
в себе вертлужную впадину, которому точно соответ-
ствует второе навигационное устройство, при при-
менении которого происходит позиционирование 
данного ацетабулярного фрагмента в корректном 
положении. Данные устройства изготавливались на 
3D-принтере Ultimaker 2® (рис. 3) из полилактида (PLA) 
или акрилонитрилбутадиенстирола (ABS). 

Техника операции
Все оперативные вмешательства были выполнены 

одним хирургом без интраоперационного использова-
ния рентгенологического оборудования. 

Рис. 1. Моделирование положения плоскостей остеотомий с ис-
пользованием виртуальной 3D-модели
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Рис. 2. Определение корректного положения вертлужной впадины на основании данных компьютерной томографии, выполненной на 
дооперационном этапе: a — предоперационные (справа) и планируемые (слева) значения угла Wiberg; б — предоперационные (слева) 
и планируемые (справа) значения угла AcetAV. На представленных КТ-срезах: контур желтого цвета соответствует планируемому поло-

жению вертлужной впадины

а б

Рис. 3. Внешний вид устройств: а — устройство для выполнения ориентирования остеотомий лонной, подвздошной и седалищной костей; 
б — устройство для позиционирования ацетабулярного фрагмента

В положении пациента на спине на операционном 
столе осуществляется передний доступ в модифика-
ции Smith-Petersen. Фасция над напрягателем широ-
кой фасции бедра (m. tensor fascia lata) рассекается, 
чтобы обнажить медиальный край указанной мышцы 
до места ее прикрепления к тазу. Широкая фасция и 
напрягатель широкой фасции (m. tensor fascia lata) от-
водятся латерально. Мобилизуется передняя порция 
напрягателя широкой фасции бедра (m.  tensor fascia 
lata), и проксимально апоневроз косых мышц живота 
субпериостально отделяется от крыла подвздошной 
кости до визуализации передней верхней ости с при-
крепляющимся к ней сухожилием портняжной мышцы 

(m. sartorius). Далее выполняется остеотомия передней 
верхней ости таким образом, чтобы толщина получен-
ного костного фрагмента составляла 0,5–1 см. Данный 
костный фрагмент с прикрепленным к нему сухожили-
ем портняжной мышцы (m. sartorius) смещается меди-
ально. На этом этапе осуществляется сгибание ноги в 
тазобедренном суставе до 45° для расслабления сухо-
жилия прямой мышцы бедра (m. rectus femoris), которая 
отделяется от передненижней ости таза. Подвздошная 
кость и квадрилатеральная пластинка таза обнажают-
ся поднадкостнично. В большую седалищную вырезку 
устанавливается тупой ретрактор Hohman. Волокна 
подвздошно-поясничной мышцы, которые вплетаются 
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Рис. 4. Позиционирование устройства для выполнения ориенти-
рования остеотомий лонной, подвздошной и седалищной костей

Рис. 5. Остеотомия лонной кости

Рис. 6. Остеотомия подвздошной кости Рис. 7. Остеотомия в области задней колонны таза

в передний отдел капсулы тазобедренного сустава, 
отделяются от нее. Диссекция в пространстве между 
подвздошно-поясничной мышцей и нижней частью 
капсулы тазобедренного сустава. Поднадкостничное 
выделение верхней ветви лонной кости последний 
этап в осуществлении доступа.

Первым этапом подвздошно-поясничная мышца и 
запирательный нерв, которые лежат непосредственно 
в области верхней ветви лонной кости, защищаются с 
использованием двух тупых ретракторов. Направляю-
щее устройство для выполнения остеотомии лонной, 
подвздошной и седалищной костей таза конгруэнтной 
контактной поверхностью располагается на обнажен-
ной поверхности подвздошной и лонной костей от 
медиальной границы подвздошно-пахового возвыше-
ния до проекционной линии, проходящей от нижней 
границы передневерхней ости таза перпендикулярно 

дугообразной линии таза до большой седалищной вы-
резки, и надежно фиксируется спицами (рис. 4).

Остеотомом пересекается лонная кость вдоль пло
ской грани лонного выступа данного направителя, ко-
торая соответствует плоскости остеотомии (под пря-
мым углом к верхней ветви лонной кости) — рис. 5.

Вторым этапом в указанный ранее промежуток 
между нижней частью капсулы сустава и подвздошно-
поясничной мышцей к передней части тела седалищ-
ной кости устанавливается специальный направи-
тель, который разработан авторами оригинальной 
методики выполнения периацетабулярной остеото-
мии. По данному направителю заводится изогнутый 
остеотом с шипом. Шип опирается на медиальный 
кортикал, а режущий край долота на передний край 
седалищной кости. Выступающий шип позволяет 
точно позиционировать остеотом для выполнения 
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Рис. 8. Позиционирование ацетабулярного фрагмента при помо-
щи навигационного устройства

остеотомии медиального кортикала. Плоскость остео
томии седалищной кости в данном случае направлена 
до соединения под углом 90° с плоскостью остеото-
мии задней колонны таза вдоль инфракотилоидной 
борозды, расположенной под вертлужной впадиной.

Третьим этапом большой ретрактор Hohman уста-
навливается в большую седалищную вырезку. Пря-
мой ретрактор располагается с внутренней стороны 
малого таза. Осциллирующей пилой производится 
остеотомия подвздошной кости (рис.  6) в направле-
нии от нижней границы передней верхней ости таза 
перпендикулярно дугообразной линии таза, не доходя 
до большой седалищной вырезки 1–1,5 см и используя 
как направитель плоскую грань подвздошного выступа 
направляющего устройства. 

Четвертым этапом остеотомом выполняется остео
томия задней колонны таза (рис. 7), которая представ-
ляет собой область седалищной и подвздошной костей 
между тазобедренным суставом и большой седалищ-
ной вырезкой. Выполнение остеотомии данного анато-
мического образования осуществляется вдоль и в се-
редине его при использовании в качестве ориентира 
плоской грани выступа устройства таким образом, что-
бы угол между плоскостью остеотомии подвздошной 
кости и задней колонны таза составлял 110–120о. После 
чего направляющее устройство для выполнения остео-
томий лонной, подвздошной и седалищной костей таза 
удаляется.

Шестым этапом для управления ацетабулярным 
фрагментом в него в качестве «джойстика» устанавли-
вается винт Шанца. Производится оценка мобильности 
вертлужного фрагмента. На этом этапе направляющее 
устройство для позиционирования ацетабулярного 
фрагмента контактной нижней поверхностью распо-
лагается конгруэнтно внутренней поверхности под-
вздошной кости и надежно фиксируется спицами или 

винтами (рис. 8). Свободный ацетабулярный фрагмент, 
содержащий в себе вертлужную впадину, фиксируют 
его внутренней поверхностью к указанному направля-
ющему устройству спицами или винтами. В результате, 
вертлужная впадина принимает положение, заранее 
рассчитанное при проведении предоперационно-
го планирования с использованием компьютерной 
3D-модели таза пациента. Ацетабулярный фрагмент 
в заданном корректном положении фиксируется 
3–4  кортикальными винтами. Устройство удаляется. 
Рану закрывают общепринятым способом без остав-
ления дренажа.

Послеоперационный период
Стандартно активизация пациентов производится 

на 2-е сутки после операции. В течение 6–8 нед па-
циенты передвигаются с дозированной нагрузкой 
на оперированную конечность, используя костыли. 

а б

Угол: 18,2°
Угол: 34,8°

Рис. 9. Обзорные рентгенограммы костей таза пациентки C., 19 лет, которой периацетабулярная остеотомия выполнялась модифициро-
ванным способом: а — рентгенограмма до операции; б — рентгенограмма после операции
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Дополнительная опора применяется на протяжении 
8–12 нед. В первые 4 нед разрешается сгибание в тазо-
бедренном суставе до 90° при отсутствии дискомфор-
та. Обезболивающие препараты пациент принимает 
в течение 4–6 нед при возникновении выраженного 
болевого синдрома. Полная реабилитация занимает 
от 6 до 8 мес.

Оценка результатов
Производилась оценка обзорных рентгенограмм 

костей таза, выполненных в 1-е сутки после проведе-
ния периацетабулярной остеотомии (рис. 9), а также 
КТ костей таза спустя минимум 6 мес после операции 
(максимальный период 3 года). 

На рентгенограммах измерялись значения следую
щих показателей, согласно общепризнанным мето-
дикам: угол Wiberg, угол Tonnis, угол вертикального 
наклона вертлужной впадины, индекс экструзии го-
ловки бедренной кости, индекс сферичности головки 
бедренной кости и индекс ретроверсии. При оценке 
компьютерно-томографических исследований костей 
таза производилась оценка степени сращения кост-
ных фрагментов после их остеотомии, а также допол-
нительно измерялись значения углов: AASA (anterior 
acetabular sector angle), PASA (posterior acetabular 
sector angle), HASA (horizontal acetabular sector angle) 
и AcetAV, согласно общепризнанным методикам из-
мерения данных углов (рис. 10), оценивалось наличие 
переломов костей таза. 

О наличии синдрома фемороацетабулярного им-
пиджмента (ФАИ) типа pincer судили в том случае, если 
показатели угла Wiberg были более 35о, угол Tonnis 
принимал отрицательные значения, а индекс экстру-
зии головки бедра был менее 15%. Недокоррекция по-
ложения вертлужной впадины учитывалась в случаях, 
если значения угла Wiberg составляли менее 25о, пока-

затели угла Tonnis были более 10о, а индекс экструзии 
головки бедра был более 25%. 

Учитывалось также количество койко-дней, объем 
интраоперационной кровопотери, длительность опера-
тивного вмешательства, а также необходимость в прове-
дении тотального эндопротезирования или артроскопии 
тазобедренного сустава, наличие неврологических и ин-
фекционных осложнений после выполненной периаце-
табулярной остеотомии модифицированным способом.

Оценка функции тазобедренного сустава не прово-
дилась нами в связи с тем, что большинство проопери-
рованных пациентов проживают в других регионах и 
отсутствует возможность явки для проведения очного 
осмотра и оценки функции тазобедренного сустава в 
соответствии с различными шкалами в периоде 1 мес, 
6 мес и 1 год. Дистанционная оценка путем самостоя-
тельного заполнения анкет пациентами, на наш взгляд, 
имеет низкую достоверность и исследовательскую зна-
чимость. Также стоит отметить, что мы не анализиро-
вали отдаленные результаты выполнения периацета-
булярной остеотомии модифицированным методом. 

В основном в данном исследовании мы сконцен-
трировали внимание на оценке корректности поло-
жения  костных фрагментов, поскольку данный фак-
тор оказывает значимое влияние на выживаемость 
тазобедренного сустава в дальнейшем.

Статистический анализ
Материалы исследования были подвергнуты ста-

тистической обработке с использованием методов 
параметрического и непараметрического анализа. 
С  целью определения возможности применения ме-
тодов параметрического анализа, каждая из сравни-
ваемых переменных оценивалась на предмет ее со-
ответствия закону нормального распределения, для 
этого использовался критерий Колмогорова–Смирнова,  

Рис. 10. Оценка степени соответствия послеоперационного положения вертлужной впадины планируемым значениям: a — планируемые 
(справа) и послеоперационные (слева) значения угла Wiberg; б — планируемые (слева) и послеоперационные (справа) значения угла 

AcetAV. На представленных КТ-срезах: контур желтого цвета соответствует планируемому положению вертлужной впадины

а б

25,72° 25,27°

34,54° 35,81°
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рекомендуемый при числе исследуемых более 50, 
а также применялся критерий Шапиро–Уилка при 
числе исследуемых ниже 50. Кроме того, рассчиты-
вался F-критерий Фишера, позволяющий оценить 
гомоскедастичность дисперсий сравниваемых со-
вокупностей, также являющуюся одним из условий 
применимости методов параметрического анализа. 
При нормальном распределении показателей коли-
чественной переменной рассчитывалось ее среднее 
значение (M) с определением стандартного отклоне-
ния и границ доверительного интервала. В случаях 
наличия распределения данных отличного от нор-
мального, оцениваемые количественные переменные 
выражались через значения медианы (Me) и оценки 
интерквартильного размаха. Анализ номинальных 
переменных проводился путем сравнения групп по 
категориальному признаку с применением метода 
χ2 Пирсона при значениях минимально предпола-
гаемого числа более 10 или использования точного 
критерия Фишера, если минимально предполагаемое 
число менее 10. Также производилась оценка риска 
путем расчета отношения шансов и относительного 
риска для данных номинальных переменных с оцен-
кой силы связи путем интерпретации значений V 
Крамера. Связь между сравниваемыми переменны-
ми принималась статистически значимой при p≤0,05. 

Анализ полученных данных производился с примене-
нием программы IBM SPSS Statistics 27.0.

Результаты статистического анализа
Средний возраст пациентов составил 30,40±6,58° 

(95% ДИ 27,32–33,48°). В нашем исследовании приня-
ли участие 10 (25,64%) мужчин, 29 (74,36%) женщин. 
Во всех случаях у больных степень дисплазии тазобе-
дренного сустава соответствовала I согласно классифи-
кации Crowe и A согласно классификации Hartofilakidis. 
Средний койко-день составил 9,25±3,02 (95% ДИ 7,83–
10,67). Медианное значение кровопотери составило 
350 мл (IQR: 250–400). Кровопотеря средней степени 
(до 1500 мл) была в 14 (35%) случаях, легкой степени 
(до 1000 мл) — отмечена в 26 (65%) случаях, и ни в од-
ном случае не было отмечено кровопотери тяжелой 
степени (до 2000 мл) и массивной кровопотери (более 
2000 мл). Медианное значение длительности опера-
тивного вмешательства — 60 мин (IQR: 60–90). 

Значения различных углов и индексов, позволяю-
щих оценить пространственное ориентирование верт-
лужной впадины до и после операции, отображены в 
табл. 1.

Медианные значения углов Wiberg и AcetAV за-
данных при планировании оперативного вмеша-
тельства составили 33,00° (IQR:  31,00–35,00) и 25,00° 
(IQR:  21,00–25,00) соответственно. Расхождение 

Таблица 1

Значения показателей, характеризующих положение вертлужной впадины до и после операции, а также значе-
ния разницы этих показателей

Показатель Дооперационное значение Послеоперационное 
значение

Разница до и после 
операционных значений

Угол Wiberg, град.
(M±SD)

18,74±7,87 
(95% ДИ 15,05–22,42)

34,23±5,38 
(95% ДИ 31,70–36,75)

15,49±7,35
(95% ДИ 12,05–18,94), p<0,001

Угoл Tonnis, град.
(M±SD)

15,47±6,32
(95% ДИ 12,51–18,44)

3,42±5,23 
(95% ДИ 0,97–5,87)

12,05±7,38
(95% ДИ 8,60–12,05), p<0,001

Индекс экструзии головки  
бедренной кости, %

26,33±7,09 
(95% ДИ 23,02–29,66)

(Me) 14,37 
(IQR 10,87–16,03)

(Me) 9,82 
(IQR 6,55–20,36), p<0,001

Угол наклона вертлужной  
впадины, град. (M±SD)

43,88±5,37 
(95% ДИ 41,37–46,39)

35,56±2,79 
(95% ДИ 34,26–36,87)

8,31±5,25 
(95% ДИ 5,86–10,77), p<0,001

Индекс сферичности головки 
бедренной кости, % (M±SD)

43,45±3,29 
(95% ДИ 41,91–44,99)

43,63±3,04 
(95% ДИ 42,20–45,06)

1,10±0,60 
(95% ДИ 0,82–1,38), p=0,523

Индекс ретроверсии вертлужной 
впадины, % (M±SD)

12,45±18,82 
(95% ДИ 3,65–21,26)

Во всех случаях = 0 12,45±18,82 
(95% ДИ 3,65–21,26), p=0,008

Угол AASA, град.
(M±SD)

47,44±7,63
(95% ДИ 42,31–52,56)

43,92±5,48 
(95% ДИ 40,24–47,60)

3,52±7,57
(95% ДИ 1,56–8,60), p=0,154

Угол PASA, град.
(M±SD)

91,60±6,66
(95% ДИ 87,13–96,02о)

96,45±8,98 
(95% ДИ 90,42–102,49)

(Me) 2,00
(IQR 0,60–3,00), p=0,328

Угол НASA, град.
(M±SD)

139,04±6,57 
(95% ДИ 134,63–143,46)

140,05±6,47
(95% ДИ 135,71–144,40)

1,00±9,24
(95% ДИ 5,20–7,22), p=0,725

Угол AcetAV, град.
(M±SD)

21,18о±4,41 
(95% ДИ 18,22–24,14)

(Me) 25,00
(IQR: 23,10–27,75)

6,41±9,33
(95% ДИ 0,14–12,68), p=0,021
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послеоперационных значений углов Wiberg и AcetAV с 
планируемыми значениями составило 2,30° (IQR: 1,20–
4,00) и 1,70° (IQR: 0,50–4,40) соответственно. 

Осложнения были отмечены в 11 (27,5%) случа-
ях, причем количество случаев, где отмечено сочета-
ние нескольких осложнений (два и более), составило 
9 (22,5%). Переломы костей таза отмечены в 2 (5%) 
случаях, во всех двух случаях был выявлен перелом 
задней колонны таза. Неврологические нарушения 
обнаружены в 9 (22,5%) случаях, все неврологические 
нарушения были представлены нейропатией лате-
рального кожного нерва бедра. Повреждения седа-
лищного, бедренного или запирательного нервов в 
послеоперационном периоде у пациентов отмечено 
не было. Признаков инфекционных осложнений у ис-
следуемой группы пациентов в послеоперационном 
периоде также выявлено не было.

Среди осложнений, связанных с ошибками коррек-
ции, были обнаружены признаки гиперкоррекции в 3 
(7,5%) случаях, признаки недостаточной коррекции по-
ложения вертлужной впадины у исследуемой группы 
пациентов отмечены не были. Повторные оперативные 
вмешательства (в том числе артроскопия и тотальное 
эндопротезирование тазобедренного сустава, а также 
удаление фиксирующих винтов) данным пациентам на 
момент проведения исследования не выполнялись.

Обсуждение результатов

Полученные результаты демонстрируют, что моди-
фицированная техника периацетабулярной остеото-
мии с применением системы индивидуально изготов-
ленных навигационных устройств позволяет достичь 

высокой точности коррекции положения вертлужной 
впадины. Об этом можно судить, оценив незначитель-
ную степень расхождения между планируемыми и 
полученными послеоперационно значениями углов 
Wiberg и AcetAV, что указывает на высокую воспро-
изводимость предоперационного плана. Это согла-
суется с данными, полученными в исследованиях, где 
оценивалась степень вариабельности при проведении 
остеотомий верхних и нижних конечностей с исполь-
зованием индивидуально изготовленных направите-
лей [18, 19].

Сравнив средние и медианные послеоперацион-
ные значения углов Wiberg, Tonnis, Sharp и AcetAV у 
пациентов, которым мы проводили периацетабуляр-
ную остеотомию по стандартной технике [20], с ана-
логичными показателями у пациентов, которым ПАО 
выполнялась нами модифицированным способом, мы 
не смогли выявить статистически значимых различий. 
Однако стоит отметить, что разброс полученных зна-
чений углов меньше при выполнении периацетабу-
лярной остеотомии модифицированной методикой 
(рис.  11), что косвенно подтверждает наше утвер
ждение, что использование системы индивидуальных 
направителей позволяет повысить точность позицио
нирования вертлужной впадины.

Высокая точность предложенных нами устройств 
достигается за счет абсолютной конгруэнтности их ана-
томии пациента, что минимизирует шансы на смеще-
ние положения данных направителей при осуществле-
нии остеотомий и позиционирования ацетабулярного 
фрагмента. Кроме того, данные устройства миними-
зируют зависимость от субъективных навыков хирур-
га и снижает необходимость интраоперационного  
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Рис. 11. Диаграмма, показывающая степень разброса послеоперационных значений углов Wiberg, Tonnis, Sharp и AcetAV при выполнении 
периацетабулярной остеотомии стандартной [20] и модифицированной техникой
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рентген-контроля. Последнее, в свою очередь, объяс-
няет сокращение длительности операции и отсутствие 
массивной кровопотери, что выгодно отличает мето-
дику от традиционных подходов, где время вмеша-
тельства часто превышает 90–120 мин и сопровожда-
ется большим объемом кровопотери [20, 21].

Частота осложнений в исследовании (27,5%) соот-
ветствует или ниже показателей, описанных в литера-
туре для стандартной техники [22, 23]. При этом стоит 
учитывать, что наиболее распространенным ослож-
нением в оцениваемой группе пациентов выступила 
нейропатия латерального кожного нерва бедра, что 
является характерным осложнением при осущест-
влении переднего доступа по Smith-Petersen [24, 25]. 
Данное осложнение не относится в категории тяжелых, 
выраженно снижающих качество жизни пациентов. 
В то же время отсутствие повреждений седалищного, 
бедренного или запирательного нервов, а также ин-
фекционных осложнений подтверждает безопасность 
методики. 

Также стоит отметить, что ошибки позиционирова-
ния вертлужной впадины (гиперкоррекция в 7,5%, от-
сутствовала недокоррекция) встречались значительно 
реже, чем при классической технике (ошибки коррекции 
в 22% случаев) [26, 27]. Это связано с точным расчетом 
углов на этапе 3D-моделирования и жесткой фиксацией 
навигационного устройства к костям таза при осущест-
влении позиционирования вертлужной впадины, что 
значимо снижает частоту случайных отклонений. 

Основная проблема, которая обнаруживается 
даже при выполнении периацетабулярной остеотомии 
модифицированным способом, заключается в наличии 
у части пациентов переломов задней колонны. Реше-
нием данной ситуации мы видим в создании инстру-
мента с ограничителем степени погружения лезвия 
остеотома или в применении ЭОП во время выполне-
ния указанного этапа периацетабулярной остеотомии.

Несмотря на видимые преимущества модифици-
рованной техники периацетабулярной остеотомии, 
основная проблема данного способа лечения низкая 
степень контролируемости выполнения остеотомии 
седалищной кости. И несмотря на то, что переломы 
в данной группе пациентов встречались с такой же 
частотой (5%), как и в прочих исследованиях, где оце-
нивалась стандартная методика периацетабулярной 
остеотомии (3,1–7,8%) [27, 28], мы считаем, что решить 
данную проблему стоит путем интраоперационного 
использования рентгенологического оборудования 
во время выполнения данного этапа, либо созданием 
нового устройства, имеющим ограничитель глубины 
погружения остеотома в тело седалищной кости. 

Заключение

Предложенная модификация техники периацета-
булярной остеотомии с использованием аддитивных 
технологий подтверждает свой потенциал как точный 
и воспроизводимый метод. Снижение зависимости от 
«человеческого фактора», сокращение времени опе-
рации и минимизация лучевой нагрузки делают ее 
перспективной альтернативой традиционным подхо-
дам, особенно для молодых пациентов с пограничной 
дисплазией. Однако стоит отметить, что существует не-
обходимость в улучшении техники проведения остео-
томии седалищной кости и в проведении дальнейших 
многоцентровых исследований с длительным перио-
дом наблюдения для оценки долгосрочных функцио-
нальных результатов и выживаемости тазобедренного 
сустава.
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