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ний. Используя тот или иной способ, необходимо учитывать его достоинства 
и недостатки, а также конкретные клинические и физические особенности 
каждого пациента.

Ключевые слова: анализ литературных источников, ревизионное эндопроте-
зирование, костные дефекты, тактика оперативного вмешательства.
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  Ацетабулярна дисплазія: сучасний погляд 
на проблему (Огляд літератури)

Філіпчук В.В., Суворов В.Л.
ДУ “Інститут травматології та ортопедії НАМН України”, м. Київ

 Резюме. У практиці дитячого ортопеда дисплазія кульшових суглобів (ДКС) 
є одним із актуальних та проблемних питань. Значною проблемою щодо ДКС 
є розбіжність номенклатурних одиниць, це пов’язано з різними поглядами на 
патофізіологію процесу. Сучасне уявлення визначає ДКС як динамічний стан – 
дисплазія кульшового суглоба, що розвивається, за відсутності лікування про-
гресує з віком і призводить до розвитку раннього деформуючого остеоартрозу 
кульшового суглоба. Останній надалі потребує проведення ендопротезування 
кульшового суглоба в осіб молодого віку. Провідним макроморфологічним суб-
стратом ДКС є ацетабулярна дисплазія, що представляє собою просторові та 
структурні зміни вертлюгової западини. Для лікування ацетабулярної диспла-
зії застосовують консервативне або оперативне лікування залежно від віку 
дитини та наявності попереднього лікування. Найбільш проблемним є вибір 
тактики лікування дітей, що почали ходити. Це пов’язано з двома факто-
рами: збільшенням навантаження на певні ділянки суглобового хряща верт-
люгової западини під час ходьби, що призводить до прогресування деформації 
западини і прогресування патології; зміною морфології внутрішньосуглобових 
та навколосуглобових структур. Однак застосування оперативного лікування 
дозволяє одержати кращі результати з меншою кількістю ускладнень. Біоме-
ханічно обґрунтованими при ацетабулярній дисплазії є остеотомії тазу, які 
поділяються на рек онструктивні та операції рятування (перевага надається 
реконструктивним остеотоміям, що дає змогу зберегти нативний суглобовий 
хрящ вертлюгової западини). Кожна з остеотомій має певні переваги та не-
доліки. Порівнюючи 3 основні остеотомії тазу, які застосовуються у дітей 
(за Salter, Pemberton та Dega), виявили, що кращі результати у дітей віком 
молодше 4 років одержують після застосування остеотомії за Salter, у дітей 
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Вступ

Дис плазія кульшового суглоба (ДКС) є найчасті-
шою ортопедичною патологією у новонароджених 
(зви х кульшового суглоба в середньому зустріча-
ється у 1:1000 новонароджених, більш легкі форми 
ДКС зустрічаються в середньому у 1,3% новона-
роджених [1]). Існують певні фактори ризику, що 
можуть впливати на можливість виникнення ДКС 
у дитини [2].

Важливою проблемою є класифікаційні одиниці 
та системи, пов’язані з ДКС. З точки зору еволюції 
патофізіології процесу, термін “вроджена диспла-
зія кульшового суглоба” (congenital hip dysplasia) 
було замінено на термін “дисплазія кульшового су-
глоба, що розвивається” (developmental dysplasia of 
the hip), оскільки це відображає динамічний про-
цес захворювання протягом життя дитини, а не 
статичний стан на момент народження [1, 3]. Під 
час аналізу патофізіологічного процесу виник но-
вий термін – “ацетабулярна дисплазія, що є провід-
ним компонентом патологічного процесу при ДКС 
та представляє собою просторові та структурні 
зміни вертлюгової западини” [4].

Нативний перебіг захворювання (natural 
history) є таким, що нестабільність кульшово-
го суглоба та незначні прояви ДКС самостійно 
зникають у 88% новонароджених дітей до віку 
8 тижнів [2, 6]. Проте за умови збереження де-
формації в суглобі з часом виникають зміни 
м’яких тканин, пізніше – зміни з боку вертлюго-
вої западини та проксимального відділу стегнової 
кістки [5]. Це призводить до розвитку резидуаль-
ної ацетабулярної дисплазії (РАД) (у 17-33% хво-
рих із ДКС незалежно від методу лікування) [7], 
що стає причиною перенавантаження певних час-
тин суглобового хряща та розвитку раннього де-
формуючого остеоартрозу кульшового суглоба [8]. 
Варто розуміти, що виникнення остеоартрозу є 
лише кінцевим етапом історії перебігу ДКС. 

Соціальне значення раннього остеоартрозу по-
лягає в тому, що багато людей молодого віку (май-
же 50% пацієнтів молодше 50 років) потребують 
проведення ендопротезування; сучасним підходом 
до лікування раннього остеоартрозу є диференці-
йоване застосування периацетабулярної остеото-
мії або ендопротезування [9]. На розвиток ранньо-
го остеоартрозу найбільший вплив має морфоло-
гія вертлюгової западини – недостатнє перекриття 

головки стегнової кістки вертлюговою западиною 
призводить до механічного перенавантаження 
певних хрящових ділянок вертлюгової западини. 
Для визначення ступеня перекриття застосовуєть-
ся рентгенологічний показник – кут Wiberg (кут 
<20° вказує на дисплазію, кут від 20° до 25° є гра-
ничним значенням, кут >25° є нормою для дорос-
лих) [10]. З метою більш поглибленого вивчення 
морфології вертлюгової западини використовують 
КТ-дослідження [11]. 

Найбільш важливим питанням, що постає перед 
лікарями щодо ацетабулярної дисплазії, є питання 
лікування. Відомо, що нормальний розвиток верт-
люгової западини можливий лише за умови сфе-
ричної форми головки стегнової кістки, що розта-
шована концентрично у западині. Тому основним 
завданням ортопеда є забезпечення концентрич-
ного положення головки у вертлюговій западині 
та досягнення конгруентності суглобових повер-
хонь у кульшовому суглобі за мінімальної кількості 
ускладнень [12]. Важливим є розуміння динаміки 
розвитку вертлюгов ої западини в нормі та за на-
явності ацетабулярної дисплазії. У нормі розвиток 
вертлюгової западини відбувається поступово до 
14 років; найбільша динаміка розвитку – у віці до 
6 років [5, 13]. Проте за наявності ацетабулярної 
дисплазії під дією аномальної біомеханіки в сугло-
бі розвиток вертлюгової западини майже припи-
няється через 2-3 роки після початку самостійного 
ходіння дитини [14]. Саме тому необхідно норма-
лізувати біомеханіку кульшового суглоба в перші 
роки життя дитини. 

Під час вибору методу лікування (оператив-
ного чи консервативного) важливим питанням 
є залежність вибору методики від віку пацієнта з 
урахуванням стадійності лікування (у разі неефек-
тивності більш простих методів застосовують-
ся більш складні та інвазивні). У дітей віком до 6 
місяців традиційним методом лікування є засто-
сування відвідних брейсів: стремінець  Павлика, 
подушки Фрейка або брейс von Rosen; найбільш 
уживаними на сьогодні є стремінця Павлика [15]. 
Незважаючи на те, що більшість авторів допо-
відає про хороші результати лікування пацієн-
тів молодше 6 місяців [16], є певні дослідження, 
у яких виявлено можливість застосування стре-
мінець Павлика у пацієнтів старше 6 місяців [17]. 
Тривалість лікування у стремінцях коливається від 
11 до 28 тижнів, проте за відсутності концентрич-

старшого віку кращі результати після застосування остеотомії за Dega, при 
виконанні остеотомії за Pemberton надалі є великий ризик виникнення фемо-
роацетабулярного конфлікту.

Ключові слова: огляд, дисплазія кульшового суглоба, ацетабулярна диспла-
зія, остеотомія тазу, Солтер (Salter), Дега (Dega), Пембертон (Pemberton).
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ного вправлення головки стегнової кістки протя-
гом 3-4 тижнів рекомендовано припиняти засто-
сування даної методики. Ефективність лікування 
за умови застосування стремінець Павлика сягає 
80-96,7% [15]. На результат лікування за даним 
методом впливають певні фактори ризику: дво-
стороннє ураження, вік пацієнта на початку ліку-
вання старше 4 місяців, неможливість відведення у 
кульшових суглобах >60° та невправимі  сть під час 
проби Ortolani, 3-4-й ступінь зміщення за Tonnis 
та значення АІ (ацетабулярного індексу) >36°, на-
явність підвернутої до середини хрящової губи 
(labrum), кут a <43° при вищих показниках кута β, 
недостатнє перекриття (менш ніж 22%), аномаль-
на ехоструктура латерального краю вертлюгової 
западини та 4-й ступінь зміщення за Graf [17, 18]. 
Серед ускладнень під час застосування стремінець 
Павлика виділяють аваскулярний некроз головки 
стегнової кістки (0-30%), РАД (резидуальна ацета-
булярна дисплазія) зустрічається приблизно у 5% 
пацієнтів у короткостроковий період та у 17-26% 
у віддалений період, парез стегнового нерва (ко-
ливається в межах 2,5%) та “хворобу стремінець 
Павлика” [15].   

Наступним методом лікування є застосуван-
ня іммобілізації кульшових суглобів у фізіологіч-
но-вигідному положенні у гіпсовій пов’язці [1, 4]. 
Інколи закрите вправлення комбінують із за-
стосуванням артрографії та/або міотомії аддук-
торів [20]. Успіх закритого вправлення залежить 
від віку (чим старша дитина, тим більші зміни 
виникають у кульшовому суглобі та тканинах 
навколо суглоба) [16]. До найчастіших усклад-
нень після застосування іммобілізації у гіпсо-
вій пов’язці належать РАД (0-25%), редислокація 
(2,8-13,6%) та аваскулярний некроз (2,6-60%) [21]. 
Відзначена кореляція високого ризику розвитку 
РАД при куті АІ >40° та високий ризик аваскуляр-
ного некрозу за наявності 4-го ст. зміщення за 
Tonnis [22]. Через те, що РАД є частим ускладнен-
ням після застосування закритого вправлення та 
часто має безсимптомний перебіг, рішення щодо 
оперативного втручання приймається на основі 
рентгенологічних даних. Є певні предиктори, що 
вказують на невдалий результат закритого вправ-
лення та необхідність застосування оперативного 
лікування [8, 14, 22].

Суперечливим є питання вибору тактики ліку-
вання ацетабулярної дисплазії у дітей, що почали 
ходити (старше 12-18 місяців) [12]. Така ацетабу-
лярна дисплазія може бути наслідком неефектив-
ного лікування (резидуальна ацетабулярна диспла-
зія) чи бути вперше виявленою. Особливістю таких 
пацієнтів є тяжкість досягнення концентричного 
вправлення головки стегнової кістки (через гіпер-
трофію м’яких тканин у кульшовому суглобі та гі-

пертонус навколосуглобових м’язів) та компресія 
задньолатеральної частини хряща вертлюгової за-
падини головкою стегнової кістки під час осьово-
го навантаження, що призводить до прогресуван-
ня деформації надалі. Певні автори рекомендують 
застосовувати у таких пацієнтів консервативне 
лікування [20], проте зі збільшенням віку дитини 
збільшується і кількість ускладнень після консерва-
тивного лікування (у порівнянні з оперативним) та 
залишається висока вірогідність проведення опе-
ративного втручання надалі (від 38 до 80%) [5, 23]. 
Порівнюючи результати закритого та ізольовано-
го відкритого вправлення у пацієнтів, що почали 
ходити, виявили більше випадків аваскулярного 
некрозу головки стегнової кістки після відкрито-
го вправлення, але значно меншу кількість випад-
ків розвитку РАД чи редислокацій та оперативних 
втручань надалі [24]. Більшість авторів схиляється 
до того, що лікування пацієнтів, які почали ходити, 
має бути хірургічним. Показаннями до відкрито-
го вправлення є вік дитини від 6 до 18 місяців за 
умови неефективності закритого вправлення або 
вік старше 18 місяців за відсутності попередньо-
го лікування [25]. Основними ускладненнями після 
ізольованого відкритого вправлення є аваскуляр-
ний некроз головки стегнової кістки (28,2-40%), 
РАД (11,1-85,4%) та редислокація (0-6,1%) [21, 26]. 
Для зменшення кількості випадків аваскулярного 
некрозу рекомендують застосовувати дану методи-
ку після появи ядер закостеніння [4] або застосо-
вувати остеотомію, яка вкорочує, проксимального 
відділу стегнової кістки [17]. Факторами ризику 
повторного оперативного втручання після ізольо-
ваного відкритого вправлення є чоловіча стать, од-
ночасне вправлення при двосторонній ДКС, 2-4-й 
ст. зміщення за Tonnis, вік дитини старше 9 міся-
ців, невдала спроба передопераційного закритого 
вправлення [27]. 

Певні питання щодо тактики оперативно-
го втручання лишаються відкритими дотепер. 
Враховуючи велику кількість повторних оператив-
них втручань після ізольованого відкритого вправ-
лення (при цьому розвиток РАД наявний у 25,8-56% 
пацієнтів) [21, 22], постає питання щодо необхід-
ності комбінації відкритого вправлення з іншими 
оперативними прийомами (остеотомія тазу та/або 
остеотомія проксимального відділу стегнової кіст-
ки). На сьогодні більшість хірургів віддає перевагу 
одноетапному х ірургічному втручанню (відкрите 
вправлення головки стегнової кістки + остеотомія 
тазу + остеотомія проксимального відділу стегно-
вої кістки) [12, 28]; проте, враховуючи, що провід-
ним макроморфологічним елементом ацетабуляр-
ної дисплазії є патологічна форма чи орієнтація 
вертлюгової западини, вплив остеотомії тазу на 
корекцію деформації слід вважати вирішальним. І, 
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справді, під час порівняння результатів застосуван-
ня ізольованої остеотомії тазу та остеотомії про-
ксимального відділу стегнової кістки кращі резуль-
тати були після застосування остеотомії тазу [29]. 

Наступним питанням є вік пацієнта, після до-
сягнення якого слід застосовувати комбінацію від-
критого вправлення з остеотомією тазу. Більшість 
авторів рекомендує застосовувати комбінацію від-
критого вправлення з остеотомією тазу у дітей у 
віці старше 18 місяців; інші автори рекомендують 
застосовувати одночасно остеотомію тазу з від-
критим вправленням незалежно від віку пацієнта 
[12, 30], що дозволяє знизити кількість ускладнень. 

Під час розповсюдження методу остеотомій тазу 
було виявлено, що за певних обставин достатньо 
лише застосування остеотомії тазу без проведення 
відкритого вправлення головки стегнової кістки. 
У той час як більшість авторів [31, 32] рекомендує 
при  2-му ст. за Tonnis застосовувати додатково 
відкрите вправлення, інші описують можливість 
застосування лише остеотомії тазу без відкритого 
вправлення головки стегнової кістки при більш ви-
ражених ступенях ДКС [33, 34]. 

Остеотомії тазу поділяють на реконструктив-
ні та паліативні (в літературі відомі як остеотомії 
рятування). Більш перспективними з точки зору 
збереження нативної структури хряща суглобових 
поверхонь головки стегнової кістки та вертлюго-
вої западини є реконструктивні остеотомії тазу. 
Показаннями до таких остеотомій є наявність аце-
табулярної дисплазії за відсутності пошкодження 
суглобового хряща та наявності конгруентності 
суглобових поверхонь [35]. До реконструктивних 
остеотомій належать повна остеотомія (за Salter) і 
неповні остеотомії (за Pemberton, за Dega) клубо-
вої кістки та їх модифікації. 

На вибір реконструктивної остеотомії тазу впли-
ває багато чинників: ступінь зрілості Y-подібного 
хряща, мобільність лобкового симфіза, вираже-
ність ацетабулярної дисплазії, конгруентність кон-
тактних поверхонь та ступінь остеоартрозу куль-
шового суглоба [36]. Проте у дітей віком від 2,5 до 6 
років, коли є найбільший потенціал для корекції де-
формації (що пов’язано з відкритими зонами росту 
кісток тазу та достатньою мобільністю лобкового 
симфіза), застосовується цілий ряд остеотомій без 
диференційованих показань (основними є остео-
томії за Salter, Pemberton та Dega) або їх комбінації 
та модифікації [37]; часто хірург застосовує ту ос-
теотомію, методикою якої краще володіє.

На сьогодні серед перерахованих остеотомій 
найбільш часто застосовується остеотомія за Salter 
[36, 38]; дана остеотомія представляє собою по-
вний перетин клубової кістки дистальніше пере-
дньо-верхньої ості тазу до нап рямку сідничної ви-
різки, центром ротації при цьому є лобковий сим-

фіз [39, 40]. Відповідно до цього дана остеотомія 
має певні переваги та недоліки. Серед переваг да-
ної остеотомії: вона є технічно простою та не змі-
нює об’єму вертлюгової западини. Серед недоліків 
методу: покращення лише передньо-латерального 
перекриття ГСК, потреба застосування фіксаторів 
та повторного оперативного втручання (з приво-
ду видалення фіксаторів), неможливість забезпе-
чення задовільного перекриття головки стегнової 
кістки за наявності вираженої ацетабулярної дис-
плазії та неможливість застосування даної техніки 
одночасно з двох сторін [36, 38]. 

Незважаючи на рекомендації автора щодо засто-
совування даної методики у дітей віком до 6 років [31], 
існують певні суперечності відносно верхньої ві-
кової межі, коли доцільно її застосовувати; одні 
автори відзначають кращі результати у дітей віком 
молодше 4 років, інші – однакові результати у ді-
тей молодше та старше 3 років [12, 41]. У більшості 
статей автори відзначають хороші клініко-рентге-
нологічні результати даної остеотомії: відмінні та 
хороші клінічні результати досягнуто у 82-100% 
випадків, відмінні та хороші рентгенологічні ре-
зультати – у 67 до 100%; величина корекції АІ ко-
ливається у межах 12° до 28° [32, 42]. 

Серед ускладнень після застосування остео-
томії тазу за Salter найчастішими є аваскулярний 
некроз головки стегнової кістки (3,3-43%), РАД 
(3,3-22%) та редислокація головки стегнової кіст-
ки (2,3-9,5%); різниця довжини нижніх кінцівок 
(6,7-16,7%) [12, 34, 41, 43]. Потенційна можливість 
виникнення ретроверсії вертлюгової западини піс-
ля застосування остеотомії за Salter, що покращує 
передньо-латеральне перекриття ГСК та виник-
нення надалі феморо-ацетабулярного конфлікту, 
була виключена у роботі D. Kobayashi [49]. 

Перикапсулярна остеотомія за Pemberton пред-
ставляє собою неповну остеотомію клубової кіст-
ки, що починається приблизно на 10 мм над рівнем 
передньої нижньої ості, дугоподібно продовжуєть-
ся назад та закінчується на рівні клубово-сіднич-
ної гілки трирадіатного хряща; дах вертлюгової 
западини ротується вперед та латерально, вико-
ристовуючи у якості центру ротації трирадіатний 
хрящ [44]. Відповідно до цього дана остеотомія має 
певні переваги та недоліки. До переваг зарахову-
ють неповну остеотомію клубової кістки, що забез-
печує більшу стабільність, можливість уникнення 
застосування фіксаторів та можливість одночас-
ного застосування даної методики з двох сторін 
без втрати стабільності тазового кільця, а також 
можливість досягнення більшого рівня корекції у 
порівнянні з остеотомією за Salter [45]. До недо-
ліків зараховують: покращення лише передньо-ла-
терального перекриття головки стегнової кістки, 
можливість передчасного закриття трирадіатного 
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хряща, ризик виникнення аваскулярного некрозу 
(це пов’язано з більшим потенціалом корекції де-
формації під час даної остеотомії, що призводить 
до надмірного тиску на головку стегнової кістки 
та латеральну епіфізарну гілку медіальної обвідної 
 артерії) [46]. 

Існують певні суперечки з приводу показань до 
проведення остеотомії (величина АІ та вік пацієн-
ту). Так, одні автори рекомендують застосовувати 
остеотомію за Pemberton за умови АІ >30°, про-
те більшість авторів рекомендують застосовувати 
дану методику за наявності більш вираженої дефор-
мації вертлюгової западини (АІ >35°/40°) [47, 48]. 
Існують розбіжності з приводу верхньої вікової 
межі пацієнтів до якої можна застосовувати дану 
методику: одні автори рекомендують можливість 
її застосовування у дітей віком до 14 років (до 
моменту закриття трирадіатного хряща), проте 
M. Akiyama [43] не рекомендує застосовувати цю 
методику у дітей старше 8 років (що пов’язано з 
недостатнім ремоделюванням ацетабулярної ре-
троверсії у дітей старше 8 років). 

Результати після остеотомії за Pemberton є по-
зитивними у більшості випадків. Відмінні та хороші 
клінічні результати коливаються у межах 48-100%; 
відмінні та хороші рентгенологічні результати – у 
межах 71,5-100%; корекція величини деформації 
(АІ) – від 9° до 31°[43, 46]. 

Серед ускладнень після проведення остеотомії 
тазу за Pemberton найчастішим є аваскулярний не-
кроз головки стегнової кістки (5,9-54%) [39]; через 
це ряд авторів рекомендує одночасно з остеотомією 
за Pemberton проводити остеотомію, що вкорочує, 
проксимального відділу стегнової кістки (ПВСК) [50]. 
Враховуючи те, що дана остеотомія збільшує пе-
редньо-латеральне перекриття головки стегнової 
кістки (аналогічно остеотомії за Salter), актуальним 
є питання виникнення ретроверсії вертлюгової за-
падини після оперативного втручання. За резуль-
татами дослідження M. Akiyama [43] було виявлено, 
що після остеотомії за Pemberton ацетабулярна ре-
троверсія була наявна у 37,5% пацієнтів.

Останньою з найбільш уживаних остеотомій 
тазу при ацетабулярій дисплазії є остеотомія за 
Dega. Незважаючи на те, що дана остеотомія широ-
ко застосовувалась раніше для лікування пацієнтів 
з ураженнями кульшового суглоба при неврологіч-
ній патології, подальше застосування даної мето-
дики показало позитивні результати при лікуванні 
ацетабулярної дисплазії. Сам автор не дав деталь-
ного опису свого варіанту остеотомії тазу, зазна-
чивши лише, що методика представляє собою “на-
півциркулярну остеотомію латерального корти-
кального шару клубової кістки, що направлена до 
медіального кортикального шару, проте зі збере-
женням останнього”. Пізніше автор методики вка-

зав, що можна проводити остеотомію медіального 
кортикального шару клубової кістки у передньо-
му відділі, лишаючи кортикальний шар інтактним 
лише в ділянці сідничної вирізки [51]. 

Остеотомія за Dega представляє собою непо-
вну напівциркулярну остеотомію клубової кістки, 
що починається на 1-1,5 см проксимальніше від 
краю вертлюгової западини і направлена косо-
медіально з перет ином латерально го та передньої 
частини медіального кортикального шару зі збе-
реженням кортикального шару у ділянці сідничної 
вирізки [52]. 

До переваг даної методики належить: неповна 
остеотомія (що забезпечує більшу стабільність, 
можливість уникнення застосування фіксаторів та 
можливість одночасного застосування даної мето-
дики з двох сторін без втрати стабільності тазово-
го кільця), можливість регульованого коригування 
переднього, латерального та заднього перекриття; 
до недоліків належить: технічна складність при за-
стосуванні даної методики у дітей молодше 4 років, 
можливість проникнення у суглоб та пошкодження 
суглобових поверхонь та ризик виникнення авас-
кулярного некрозу головки стегнової кістки (через 
надмірну корекцію) [52].

Результати застосування остеотомії за Dega 
є хорошими з незначною кількістю ускладнень. 
Відмінні та хороші клінічні результати колива-
ються у межах 48-92,7%; відмінні та хороші рент-
генологічні результати – у межах 55-100%; корек-
ція деформації (АІ) – від 14° до 31° [52, 53]. Серед 
ускладнень після остеотомії за Dega, аналогічно до 
ускладнень після інших остеотомій тазу, найчасті-
ше виділяють аваскулярний некроз головки стег-
нової кістки (5,8-43,6%) та РАД (2-8,6%) [54, 55]. 

Під час порівняння остеотомій за Salter та 
Pemberton важливим є питання виникнення фемо-
ро-ацетабулярного конфлікту (через збільшення 
лише передньо-латерального перекриття головки 
стегнової кістки). У результаті порівняння мето-
дик було виявлено, що ризик виникнення кон-
флікту надалі набагато більший після остеотомії 
за Pemberton [54] (що безпосередньо пов’язано з 
можливістю досягнення більш значної корекції де-
формації вертлюгової западини інтраопераційно). 
Віддалені рентгенологічні результати значно не 
відрізняються під час порівняння обох остеотомій, 
проте кількість випадків аваскулярного некрозу го-
ловки стегнової кістки є вищою після застосування 
остеотомії за Pemberton [55]. 

Порівнюючи остеотомії за Dega та Pemberton, 
виявили значну подібність клініко-рентгеноло-
гічних результатів після обох остеотомій, статис-
тично подібну величину корекції АІ та кількості 
ускладнень; проте відзначили більшу стабільність 
тазового кільця, можливість індивідуалізації ко-
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рекції деформації вертлюгової западини та мен-
ший ризик виникнення феморо-ацетабулярного 
конфлікту під час застосування остеотомії за Dega 
[56, 57]. 

Щодо порівняння остеотомій за Salter та Dega: 
виявлено кращі клініко-рентгенологічні результа-
ти після застосування остеотомії за Salter у дітей 
у віці молодше 4 років та кращі результати у дітей 
старше 4 років після остеотомії за Dega; також опи-
сується можливість досягнення більшої корекції 
деформації після остеотомії за Dega [52]. 

Висновки

1. Дисплазію кульшових суглобів (ДКС) слід 
розглядати як динамічний патологічний стан 
(developmental dysplasia of the hip), що прогре-
сує протягом життя дитини, а не статичний стан, 
що є наявним під час народження (congenital hip 
dysplasia); основою патологічного процесу є аце-
табулярна дисплазія.

2. За умови відсутності лікування або неадек-
ватного лікування виникає резидуальна ацетабу-
лярна дисплазія, що призводить до перенаванта-
ження певних ділянок суглобового хряща вертлю-
гової западини, а надалі призводить до виникнення 
раннього деформуючого остеоартрозу кульшового 
суглоба і потреби у проведенні оперативного ліку-
вання.

3. Для запобігання розвитку резидуальної аце-
табулярної дисплазії необхідно проводити ліку-
вання ДКС, яке потрібно починати якомога раніше. 

4.  Якщо ацетабулярна дисплазія виявлена із 
запізненням (у пацієнтів старше 18 місяців) та у 
пацієнтів, що почали ходити, перевага надається 
оперативному лікуванню, біомеханично обґрунто-
ваними є остеотомії тазу в комбінації з остеотомі-
єю ПВСК та відкритим вправленням або без них.

5. Існують різні методики остеотомій тазу (ре-
конструктивні та операції рятування) залежно від 
наявності ушкодження суглобового хряща вертлю-
гової западини; перевага надається реконструктив-
ним остеотоміям тазу.

6. На вибір реконструктивної остеотомії тазу 
впливають певні чинники, проте у дітей віком до 
6 років застосовується цілий ряд остеотомій без 
диференційованих показань.

7. Кожна з реконструктивних остеотомій тазу 
має певні недоліки та переваги, що дозволяє роз-
робити диференційований підхід до вибору мето-
дики оперативного втручання.

Конфлікт інтересів. Дана публікація не ви-
кликає будь-якого конфлікту між авторами, не була 
і не буде предметом комерційної зацікавленості чи 
винагороди в жодній формі.
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A cetabular Dysplasia: a Modern View of the Problem (Literature Review)

Filipchuk V.V., Suvorov V.L.
SI “ Institute of Traumatology and Orthopedics of NAMS of Ukraine” , Kyiv
Summary. Hip dysplasia is the most common orthopedic problem in the practice of 

pediatric orthopedists. A significant problem with hip dysplasia is the divergence of no-
menclature units, which is related to different points of view on the pathophysiology of 
the process. Contemporary conception defines hip dysplasia as a dynamic condition – 
“developmental dysplasia of the hip (DDH)”, which (in the absence of treatment) worsens 
with age and leads to the development of early hip osteoarthritis and requires hip replace-
ment in young people. The leading macromorphological substrate of DDH is acetabular 
dysplasia, which is a spatial and structural change of acetabulum. For the treatment of 
acetabular dysplasia, conservative or surgical treatment (depending on the age of the 
child and the presence of previous treatment) is used. The most problematic solution is 
the treatment tactics for walking-age children. This is due to two factors: 1) increased 
loading on certain parts of the articular cartilage of the acetabulum during gait, which 
leads to the progression of deformity of the acetabulum and to progression of pathology; 
2) changes in morphology of the intra-articular and extra-articular structures. However, 
better results with fewer complications are achieved after surgery. Biomechanically justi-
fied for acetabular dysplasia are pelvic osteotomies, which are divided into reconstruc-
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tive and “salvage” procedures (preference is given to reconstructive procedures, which 
allows saving the native articular cartilage of acetabulum). Each osteotomy has its own 
advantages and disadvantages. When comparing three pelvic osteotomies commonly used 
in children (Salter, Pemberton and Dega), it is found that better results are achieved in 
children younger than 4 years after Salter’s osteotomy, results in older children are better 
after Dega’s osteotomy, and there is a high risk of femoroacetabular impingement follow-
ing Pemberton’s osteotomy in the future.

Key words: review, hip displasia, acetabular dysplasia, pelvic osteotomy, Salter, Dega, 
Pemberton.

Ацета  булярная дисплазия: современный взгляд на проблему
(Обзор литературы)

Филипчук В.В., Суворов В.Л.
ГУ “Институт травматологии и ортопедии НАМН Украины”, г. Киев
Резюме. В практике детского ортопеда дисплазия тазобедренных суставов 

(ДТБС) является одним из актуальных и проблемных вопросов. Значительной про-
блемой при ДТБС является различие в номенклатурных единицах, что связано с 
различными взглядами на патофизиологию процесса. Современное представление 
определяет ДТБС как динамическое состояние – дисплазия тазобедренного су-
става, которая развивается, при от сутствии лечения ухудшается с возрастом 
и приводит к развитию раннего деформирующего остеоартроза тазобедренного 
сустава. Последний в дальнейшем требует проведения эндопротезирования та-
зобедренного сустава у лиц молодого возраста. Ведущим макроморфологическим 
субстратом ДТБС является ацетабулярная дисплазия, представляющая собой 
пространственные и структурные изменения вертлужной впадины. Для лечения 
ацетабулярной дисплазии применяют консервативное или оперативное лечение 
в зависимости от возраста ребенка и наличия предыдущего лечения. Наиболее 
проблемным является выбор тактики лечения у детей, которые начали ходить. 
Это связано с двумя факторами: увеличением нагрузки на определенные участки 
суставного хряща вертлужной впадины во время ходьбы, что приводит к про-
грессированию деформации впадины и прогрессированию патологии; изменением 
морфологии внутрисуставных и околосуставных структур. Однако применение 
оперативного лечения позволяет получить лучшие результаты с меньшим ко-
личеством осложнений. Биомеханически обоснованными при ацетабулярной дис-
плазии являются остеотомии таза, которые делятся на реконструктивные и 
операции спасения (предпочтение отдается реконструктивным остеотомиям, 
что позволяет сохранить нативный суставной хрящ вертлужной впадины). У 
каждой из остеотомий имеются определенные преимущества и недостатки. 
При сравнении 3 основных остеотомий таза, которые применяются у детей (по 
Salter, по Pemberton и по Dega), обнаружено, что лучшие результаты у детей в 
возрасте младше 4 лет имеются после применения остеотомии по Salter, у детей 
старшего возраста результаты лучше после применения остеотомии по Dega, 
после применения остеотомии по Pemberton в дальнейшем есть большой риск воз-
никновения фемороацетабулярного конфликта.

Ключевые слова: осмотр, дисплазия тазобедренного сустава, ацетабулярная 
дисплазия, остеотомия таза, Солтер (Salter), Дега (Dega), Пембертон (Pemberton).
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