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симов Д. И. Биомеханические показатели ортопедического статуса пациентов с диспластическим коксартрозом IV 
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Цель: изучение опорной и двигательной функций нижних конечностей у больных диспластическим коксар-
трозом IV типа по Crowe до и после одномоментного выполнения эндопротезирования тазобедренного сустава 
и остеотомии бедренной кости по разработанной собственной технологии. Материал и методы. Обследовано 
и прооперировано 42 пациента с односторонним диспластическим коксартрозом IV типа по Crowe. Средний 
возраст мужчин 47,3±1,2 года, женщин 46,1±1,1 года. Статокинематическую функцию нижних конечностей оце-
нивали с помощью стабилометрии и электроподографии до операции и через год после ее выполнения. Резуль-
таты. До лечения у пациентов выявлены отклонения в статико-динамической функции опорно-двигательной 
системы, стабилометрически проявляющиеся неустойчивостью в положении стоя, подографически — в дис-
координированной ходьбе. Через год после операции наблюдали нормализацию опорности нижних конечно-
стей, расширение двигательного режима, что подтверждалось существенным улучшением биомеханических 
характеристик статико-кинематической функции. Заключение. Тотальное эндопротезирование тазобедренного 
сустава в сочетании с модифицирующей остеотомией бедренной кости, выполненное по оригинальной методи-
ке, восстанавливает статико-кинематическую функцию нижних конечностей у больных с высоким врожденным 
вывихом бедра (диспластическим коксартрозом IV типа по Crowe), о чем свидетельствуют показатели стабило-
граммы и подографии через год после хирургического вмешательства.

Ключевые слова: диспластический коксартроз, эндопротезирование тазобедренного сустава, стабилометрия, подография, стати-
ко-динамическая функция нижних конечностей.

Yusupov KS, Barabash YuA, Pavlenko NN, Romakina NA, Anisimova EA, Letov AS, Sertakova AV, Anisimov DI. Bio-
mechanical criteria of orthopedic status of patients with dysplastic coxarthrosis (Crowe) IV before and after treatment. 
Saratov Journal of Medical Scientific Research 2017; 13 (3): 520–526.

The aim: to analyze locomotor function of lower limbs in patients with dysplastic coxarthrosis Crowe IV type before 
and after single-step hip joint endoprosthesis and femoral bone osteotomy conducted by our own technology. Mate-
rial and Methods. 42 patients with one-side dysplastic coxarthrosis Crowe IV type were examined and operated. The 
mean age at the time of admission in men was 47.3±1.2 years, women — 46.1±1.1 years. Static and kinematic function 
of lower limbs was evaluated with the help of stabilometrics and podometry before and one year after the operation. 
Results. Before treatment, the patients had deviations of static and dynamic function of locomotor system stabilometri-
cally seen as instability in upright position and podographically as a compromised gait. One year postsurgically we 
indicated static balance between the limbs within the normal range, expanded motoring mode, which was supported by 
significant improvement in the biomechanical characteristics of locomotor function of the patients. Conclusion. Total hip 
replacement in combination with modifying osteotomy of the hip conducted by a unique technique restores static and 
kinematic function of lower limbs in patients with high congenital hip dislocation (dysplastic coxarthrosis Crowe type IV) 
which is proved by stabilographic and podographic indices one year after operation.

Key words: dysplastic coxarthrosis, total hip replacement, stabilometrics, podography, static and dynamic function of lower limbs.

1Введение. Отличительной особенностью дис-
пластического коксартроза IV типа по Crowe явля-
ется проксимальное смещение головки бедренной 
кости более чем на 100 % относительно вертлужной 
впадины [1]. Это приводит к нарушению морфото-
пометрических взаимоотношений структур сустава, 
взаимосвязи с другими анатомическими ориенти-
рами и к перераспределению нагрузки на здоровую 
конечность с нарушением статико-кинематической 
функции опорно-двигательной системы, что обуслов-
ливает анатомо-биомеханическую несостоятель-
ность тазобедренного сустава (деформация сустав-
ных концов, измененная структура суставного хряща 
и параартикулярных тканей) и отклонение биоме-
ханической оси нижней конечности кнаружи [2–5]. 
Тотальное эндопротезирование (ТЭП) по‑прежнему 
остается ведущим методом лечения пациентов при 
дисплазии тазобедренного сустава IV типа по Crowe, 
так как позволяет избавить пациента от боли, уко-
рочения конечности, хромающей походки, при этом 
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обеспечивает восстановление опороспособности и 
оптимизацию объема движений [6, 7]. Несмотря на 
наличие инновационных технологий и конструкций 
(компьютерная навигация, биокомпозитные имплан-
таты), операция достаточно сложная, требующая 
индивидуального тактического подхода, связанного 
с выбором способа выполнения и оптимальной кон-
струкции для каждого пациента [7, 8]. Наиболее рас-
пространенным методом ТЭП при данной патологии 
является анатомическая бесцементная реконструк-
ция истинной впадины с использованием экстрама-
лых и малых чашек без или с дополнительной ауто-
пластикой впадины [9]. Не исключается и цементное 
протезирование, которое имеет своих сторонников 
[10]. Однако вне зависимости от реконструкции впа-
дины, при IV типе диспластических изменений тазо-
бедренного сустава по Crowe необходима укорачива-
ющая остеотомия бедренной кости [7, 11, 12]. Данное 
обстоятельство обязывает хирургов оценивать и рас-
считывать биомеханическую состоятельность стати-
ко-динамической функции опорно-двигательной си-
стемы пациента до выполнения ТЭП тазобедренного 
сустава. Вместе с тем об эффективности восстанов-
ления статико-динамической функции нижних конеч-
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ностей после выполненного хирургического пособия 
можно объективно судить только на основании био-
механического обследования пациента в состоянии 
стоя и при ходьбе.

Цель: изучение опорной и двигательной функций 
нижних конечностей у больных диспластическим 
коксартрозом IV типа по Crowe до и после одномо-
ментного выполнения эндопротезирования тазобе-
дренного сустава и остеотомии бедренной кости по 
разработанной собственной технологии.

Материал и методы. Под нашим наблюдением 
находились 42 пациента (13 мужчин, 29 женщин) с 
односторонним диспластическим коксартрозом IV 
типа по Crowe. Средний возраст мужчин на момент 
поступления 47,3±1,2  года (от 21  года до 75  лет), 
женщин 46,1±1,1  года (от 22 до 73  лет). Среди со-
путствующих ортопедических заболеваний отмечали 
остеохондроз пояснично-крестцового отдела позво-
ночника с вертеброгенным болевым синдромом у 37 
пациентов (88,1 %), остеоартроз коленных суставов у 
22 (52,3 %), голеностопных у 4 (9,5 %). Больных госпи-
тализировали в стационар в период ремиссии хрони-
ческих соматических заболеваний.

Всем больным выполнено оперативное вмеша-
тельство по разработанной нами технологии, заклю-
чающейся в эндопротезировании тазобедренного су-
става из заднего доступа (с установкой экстрамалых 
вертлужных имплантатов бесцементной фиксации 
фирмы Smith & Nephew, комбинация Bicon+SLPlus) с 
одновременной двойной V-образной укорачивающей 
подвертельной остеотомией бедренной кости [13]. 
Преимущества предлагаемого способа заключаются 
в сохранении абдукторной группы мышц бедра, ин-
нервации и кровообращения в зоне тазобедренного 
сустава и проксимального отдела бедренной кости. 
Остеотомией добивались укорочения бедренной ко-
сти с таким расчетом, чтобы при локализации головки 
эндопротеза на уровне истинной вертлужной впади-
ны происходило восстановление абсолютной длины 
нижней конечности и ее биомеханической оси. Сое-
динение проксимального и дистального фрагментов 
бедренной кости проводили на ножке эндопротеза, 
при этом фигурной остеотомией по типу замка пре-
следовали увеличение площади контакта костных 
фрагментов для оптимизации процесса их сраще-
ния. Исследования соответствовали этическим стан-
дартам биоэтического комитета (ФГБУ СарНИИТО 
Минздрава России, протокол №12 от 14.05.2016), 
разработанным в соответствии с Хельсинкской де-
кларацией Всемирной ассоциации «Этические прин-
ципы проведения научных медицинский исследо-
ваний с участием человека» с поправками 2000 г. и 
«Правилами клинической практики в Российской Фе-
дерации», утвержденными приказом Минздрава РФ 
от 19.06.2003 г. №266.

В дизайн обследования больных, кроме клиниче-
ского осмотра, лучевых и лабораторных методов диа-
гностики, денситометрии, электронейромиографии 
нижних конечностей, были включены биомеханиче-
ские методы исследования статико-кинематической 
функции опорно-двигательной системы пациентов 
до и через год после хирургического вмешательства. 
Исследование осуществлено с помощью комплек-
са для клинического анализа движений «МБН Био-
механика» (Москва) и включало стабилометрию и 
электроподографию. Определение баланса основной 
стойки производили на стабилометрической платфор-
ме с европейской установкой стоп больного (пятки 
вместе, носки разведены под углом 30°), в закрытом 

помещении достаточной площади (5x6 м2). Посто-
ронние шумы не превышали 40 дБ (по ISO). Иссле-
дованы следующие параметры статокинезиограммы: 
среднее положение общего центра давления (ОЦД) 
относительно фронтальной (X) и сагиттальной (Y) 
плоскостей (мм); девиации ЦД относительно среднего 
положения во фронтальной (X) или сагиттальной (Y) 
плоскостях (L, мм); площадь статокинезиограммы ха-
рактеризует площадь колебаний ЦД (S, мм2). Электро-
подография характеризовала временные параметры 
цикла шага: периоды опоры и переноса конечностей. 
Исследование выполняли с помощью подографи-
ческих датчиков. К стопе пациента прикрепляли два 
контактных датчика, закрепленных на наиболее на-
гружаемые участки стопы: зону головки 1‑й плюсневой 
кости, зону пяточного бугра. Во время ходьбы обыч-
ным шагом, в специальной обуви, без средств допол-
нительной опоры в результате контакта датчиков и 
дорожки регистрировали индивидуальные параметры 
шага больного: цикл шага (ЦШ); период опоры (ПО); 
период переноса (ПП); период двойной опоры (ДО); 
первый период двойной опоры (ПДО); второй период 
двойной опоры (ВДО); период одиночной опоры (ОО); 
коэффициент ритмичности (КР).

Полученные численные результаты стабиломе-
трии и подографии подвергали статистической об-
работке с использованием программного комплекса 
Statistica 10.0 (StatSoftInc.). Предварительно выяснив 
с помощью теста Шапиpo — Уилка, что вариацион-
ные ряды подчиняются нормальному распределе-
нию, для определения различий между выборками 
использовали параметрические методы описатель-
ной статистики, при этом определяли величину сред-
ней арифметической (М), ошибку средней (±m). Для 
оценки значимости различий средних величин при-
менен t-критерий Стьюдента. Статистически зна-
чимыми считали различия между одноименными 
биомеханическими показателями при значении до-
стоверности p<0,05.

Результаты. При клиническом обследовании все 
пациенты предъявляли жалобы на выраженный бо-
левой синдром в пораженном тазобедренном суста-
ве, усиливающийся при любой физической нагрузке, 
значительное ограничение движений (передвижение 
только внутри квартиры), нарушение опороспособно-
сти конечности. Анатомическое укорочение конечно-
сти за счет диспластической деформации составля-
ло 2,5–8,5 см. У 12 (28,5 %) пациентов наблюдалась 
приводящая контрактура тяжелой степени поражен-
ного тазобедренного сустава, сопровождающаяся 
наличием синдрома Тренделенбурга–Дюшена. В ос-
нове данного синдрома лежит слабость отводящих 
мышц, которым приходится развивать чрезмерное 
усилие для удержания таза в горизонтальном поло-
жении. При ходьбе синдром Тренделенбурга–Дюше-
на проявляется постоянно меняющимися наклонами 
таза, что приводит к «переваливающейся» походке. 
У всех обследованных нами пациентов в доопера-
ционном периоде отмечена неритмичная ходьба, со-
провождаемая значимыми наклонами таза в сторону 
переносимой конечности и наклоном туловища в сто-
рону опорной конечности.

Среди сопутствующих ортопедических заболева-
ний отмечали остеохондроз поясничного отдела по-
звоночника, манифестирующий болью и ограничени-
ем движения в поясничном отделе позвоночника у 37 
пациентов (88,1 %), остеоартроз коленных суставов 
у 22 (52,3 %) больных. У всех пациентов на момент 
обследования не  отмечалось обострения хрониче-
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ских соматических заболеваний, состояние зрения и 
слуха соответствовало возрасту.

Биомеханическое обследование позволило вы-
явить изменения статико-динамической функции 
нижних конечностей. У всех больных фиксировали 
нарушение статического баланса в основной стойке 
из‑за неустойчивости и нестабильности вертикаль-
ной позы, компенсированное либо разгибательной 
установкой в поясничном отделе позвоночника, либо 
переразгибанием в голеностопных суставах, что по-
зволяло переместить общий центр массы тела в 
более физиологичное положение и сократить мы-
шечные энергозатраты, но приводило к нефизиоло-
гичным нагрузкам на пояснично-крестцовый отдел 
позвоночника.

Результаты стабилометрического исследования 
показали, что у пациентов до операции вертикальная 
поза асимметрична и неустойчива за счет смещения 
ОЦД во фронтальной плоскости в сторону менее по-
раженной конечности и смещения ОЦД в сагитталь-
ной плоскости (рис. 1).

При обследовании у части пациентов выявлено 
значительное отклонение ОЦД кзади, что является 
биомеханически невыгодным положением и свиде-
тельствует о декомпенсации функции. У 6 (14,2 %) 
пациентов стабилометрическое исследование вы-
явило смещение ОЦД в сторону пораженной ко-

нечности, что не  характерно для диспластического 
коксартроза (рис. 2). Вероятно, это связано с изме-
нениями на «здоровой» стороне (например, наличие 
хронической дорсопатии, сопровождающейся верте-
брогенным болевым синдромом). Пораженная конеч-
ность в создавшихся условиях не может эффективно 
держать такую нагрузку, поэтому при стабилометрии 
зафиксировано значимое увеличение амплитуды ко-
лебаний ОЦД во всех плоскостях исследования.

По данным подографии, у пациентов до операции 
ритм ходьбы был нарушен из‑за выраженной асим-
метрии фаз опорного и переносного времени шага 
справа и слева. Коэффициент ритмичности ходьбы 
снижен. На пораженной стороне во всех случаях от-
мечено укорочение всей фазы опоры и времени оди-
ночной опоры, сокращение периода переноса.

В результате обследования пациентов коксар-
трозом типа Crowe IV выявлены в дооперационном 
периоде следующие биомеханические проблемы: 
1) нарушение статического баланса: значимые от-
клонения ОЦМ во фронтальной и сагиттальной пло-
скостях, увеличенные путь пробега L и площадь S 
статокинезиограммы, что отражает неустойчивость и 
наличие напряжения по поддержанию вертикальной 
позы; 2) асимметрия в значениях показателей подо-
графии: дискоординированная ходьба пациентов, 
подтвержденная удлинением цикла шага, опорного 

Рис. 1. Стабилометрическое исследование пациента К. 54 лет: смещение общего центра давления кпереди; колебания 
центра давления за нормативной зоной баланса

Рис. 2. Стабилометрия пациентки Л. 58 лет: смещение общего центра давления кзади и в сторону пораженной конечности; 
выраженные колебания амплитуды общего центра давления
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периода на «здоровой» стороне, сокращением пери-
ода переноса, значимым снижением коэффициента 
ритмичности. Результаты биомеханического обсле-
дования свидетельствуют о «щажении» пораженного 
тазобедренного сустава как в положении стоя, так и 
при ходьбе.

Контрольный осмотр и биомеханическое обследо-
вание выполнены через год после тотального эндо-
протезирования тазобедренного сустава в сочетании 
с корригирующей остеотомией бедренной кости, так 
как, согласно нашим наблюдениям, не ранее чем че-
рез 12 месяцев после активной реабилитации можно 
достоверно судить об эффективности выполненной 
операции. Отмечено следующее: у всех пациентов 
сокращено анатомическое укорочение пораженной 
конечности до 0,5 см, что обеспечило симметрию 
шага, и хотя визуально имелись признаки умеренной 
степени нарушения походки (замедленный шаг, не-
большая асимметрия при опоре на оперированную 
конечность), патологической установки в тазобе-
дренном суставе и синдрома Тренделенбурга — Дю-
шена не выявлено.

Результаты биомеханического обследования 
пациентов, страдающих диспластическим коксар-
трозом IV типа по Crowe, до и после эндопротези-
рования тазобедренного сустава и корригирующей 
остеотомии бедренной кости по разработанной нами 
методике представлены в таблице.

Анализ биомеханических показателей позволил 
отметить существенное улучшение статической и ди-
намической функций нижних конечностей после опе-
ративного лечения. Стабилометрические параметры 
свидетельствовали о повышении устойчивости паци-
ентов, улучшении способности поддерживать тело в 
зоне равновесия, хотя имеющиеся колебания ОЦД 
отражали наличие компенсаторных реакций неспец-
ифического характера вследствие сопутствующих 
изменений позвоночника, коленных и голеностопных 
суставов, а также склеротических изменений сосу-
дов головного мозга у пожилых пациентов. Стабило-
метрическое исследование у большинства пациен-
тов показало незначительные нарушения баланса в 
виде умеренного смещения ОЦД в сторону здоровой 
конечности, умеренную асимметрию в сагиттальной 
и фронтальной плоскостях.

Подография у всех пациентов выявила признаки 
улучшения динамической функции нижних конеч-
ностей: наличие умеренно медленного шага с дли-
тельностью ЦШ на границе небольших отклонений 
от нормы. Отчетливо выражено правило предостав-

ления физиологического оптимума: период двойной 
опоры на стороне операции остается в пределах от-
носительной нормы. Одноопорный период на функ-
ционально менее приспособленной оперированной 
конечности снижен (сохраняется механизм разгруз-
ки больной стороны). Кроме того, для необходимой 
разгрузки оперированной конечности период второй 
двойной опоры наступает раньше.

В целом можно отметить значимое улучшение 
биомеханических характеристик ходьбы, характе-
ризующих функциональный статус, благодаря чему 
удалось расширить двигательный режим и обеспе-
чить статический баланс в пределах нормальных по-
казателей, что особенно важно для пациентов стар-
шей возрастной группы.

Обсуждение. Причины функциональных нару-
шений при диспластическом коксартрозе объясни-
мы при рассмотрении баланса сил и напряжений 
биомеханической модели тазобедренного сустава 
в норме и патологии [14, 15]. С точки зрения меха-
ники равновесие тела достигается при выполнении 
двух условий: векторная сумма всех приложенных 
к телу сил и сумма моментов этих сил должны рав-
няться нулю. Рассмотрим равновесие таза во время 
ходьбы при вертикальном положении туловища в 
фазу одиночной опоры на конечность. Несмотря на 
то что ходьба — сложный динамический процесс, в 
случае малых амплитуд движения конечности равно-
весие таза может рассматриваться квазистатически 
без привлечения инерционных сил. Во фронтальной 
плоскости все силы, действующие на кости таза и 
тазобедренные суставы, могут быть сведены к трем 
основным: вес туловища, приложенный по вертикали 
к центру таза (Ft), сила натяжения мышц-абдукторов, 
в частности средней и малой ягодичных мышц (Fm), 
приложенная к передне-верхней ости подвздошной 
кости и к большому вертелу, и контактная сила, дей-
ствующая на крышу вертлужной впадины со стороны 
головки бедренной кости (рис. 3).

Относительно центра головки бедренной кости 
ненулевыми являются два момента сил МFm=FmЧhm и 
МFt=FtЧht, где hm и ht — плечи соответствующих сил, 
показанных на рис. 3. Равновесие достигается при 
МFm=МFt, откуда отношение сил равно обратному от-
ношению плеч этих сил Fm/Ft=ht/hm.

Анатомически ht больше hm, поэтому даже при от-
сутствии патологии тазобедренного сустава Fm пре-
вышает вес туловища Ft. При смещении головки бе-
дренной кости кнаружи и кверху, что характерно для 
диспластического коксартроза IV типа по Crowe, от-

Биомеханическое обследование пациентов с диспластическим коксартрозом IV типа по Crowe (n=42)  
до и через год после операции

Показа-
тели

Стабилометрия Подометрия

L,  
мм

S,  
мм²

поло-
жение 
по оси 
Х, мм

поло-
жение 
по оси 
Y, мм

ЦШ,  
с

ПО,  
%

ПП,  
%

ДО,  
%

ПДО, 
%

ВДО, 
%

ОО,  
%

КР,  
%

Норма 435,3±4,3 99,5±9,9 1,1±0,1 –  29,2±2,9 1,2±0,1 62,7±5,8 37,9±3,8 25,8±1,2 12,9±0,7 12,9±0,7 37,4±3,2 1,0±0,01

До  
лечения

610,2±6,3 
p1<0,0001

645,3±33,2 
p1<0,0001

31,1±2,3 
p1<0,0001

–  9,5±4,3 
p1<0,001

1,6±0,1 
p1<0,005

67,3±0,3 
p1>0,5

31,7±0,5 
p1=0,1

30,7±0,3 
p1<0,001

16,8±0,5 
p1<0,001

13,9±0,3 
p1>0,5

40,7±0,1 
p1=0,2

0,74±0,1 
p1<0,004

После 
лечения

386,5±62,1 
p1>0,5 

p2=0,01

225,4±31,2 
p1<0,001 
p2<0,001

14,8±5,3 
p1<0,02 

p2<0,005

–  20,2±4,3 
p1=0,1 

p2<0,05

1,3±0,1 
p1>0,5 

p2<0,05

62,1±0,3 
p1>0,8 

p2<0,0005

37,8±0,3 
p1>0,9 

p2<0,0005

27,7±0,3 
p1>0,1 

p2<0,0002

15,3±0,5 
p1<0,005 
p2=0,05

13,9±0,3 
p1>0,2 
p2=1,0

33,7±0,1 
p1>0,2 

p2<0,0001

0,9±0,1 
p1>0,2 
p2>0,2

П р и м е ч а н и е : приведены данные со стороны пораженной нижней конечности; p1 — достоверность по отношению к значениям параме-
тров в норме; р2 — достоверность по отношению к величине параметра до операции; L — девиации центра давления; S — площадь статоки-
незиограммы; ЦШ — цикл шага; ПО — период опоры; ПП — период переноса; ДО — период двойной опоры; ПДО и ВДО — периоды первой и 
второй двойной опоры; ОО — период одиночной опоры; КР — коэффициент ритмичности.
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ношение плеч ht/hm возрастает, что ведет к увеличе-
нию силы натяжения мышц Fm (рис. 4).

Кроме того, рабочая длина мышц-абдукторов вы-
нужденно сокращается, что выводит их из оптималь-
ного рабочего состояния и еще более усложняет не-
сение необходимой нагрузки. Требование баланса 
сил приводит к значительному увеличению силы Fm, 
что вместе с уменьшением площади контакта по-
верхности головки бедренной кости и суставной впа-
дины дает многократное увеличение механического 
напряжения в зоне контакта.

Заметим, что анатомическое отношение плеч hm/ht 
больше у женского таза, чем у мужского, что приводит 
к дополнительному росту силы Fm, так же как и избы-
точная масса тела, что создает дисбаланс сил и при-
водит к нестабильности тазобедренного сустава. Дан-
ный факт может быть одним из доказательств более 
частого прогрессирования диспластического коксар-
троза у женщин. Эндопротезирование тазобедренно-
го сустава в сочетании с корригирующей остеотомией 
бедренной кости приближает отношение плеч к исход-
ному здоровому состоянию, уменьшая напряжение 
мышц-абдукторов, обеспечивая центрацию головки и 
стабильность в тазобедренном суставе.

Выводы:
1.  Использование методов клинической биоме-

ханики позволяет объективно оценить степень на-
рушения статико-динамической функции нижних 
конечностей у пациентов с односторонним диспла-
стическим коксартрозом IV типа по Crowe, что необ-
ходимо учитывать при планировании хирургическо-
го вмешательства. Операцией выбора для больных 
данной категории является эндопротезирование та-
зобедренного сустава с одномоментной укорачива-
ющей остеотомией бедренной кости, позволяющее 
в большинстве случаев получить хорошие анатомо-
функциональные результаты лечения.

2. Тотальное эндопротезирование тазобедренно-
го сустава в сочетании с модифицирующей остеото-
мией бедра, выполненное по оригинальной методи-
ке, восстанавливает опорно-двигательную функцию 
нижних конечностей у больных диспластическим кок-
сартрозом IV типа по Crowe, о чем свидетельствуют 

показатели стабилографии и подографии через год 
после выполненного хирургического вмешательства.
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