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гольного опьянения как модератора (провокатора)
суицидальных актов. Около 60,0% случаев суици�
дальных действий у мужчин и 52,9% случаев само�
убийства и 37,1% суицидальных попыток у женщин
совершены в состоянии алкогольного опьянения.
Проблема наиболее актуальная для лиц возраста
21�24 лет (40,2 – 41,9% случаев самоубийств и су�
ицидальных попыток в состоянии алкогольного опь�
янения среди мужчин и 21,6% – 29,4,0% среди жен�
щин; P<0,001).
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ÑÎ×ÅÒÀÍÈÅ ÎÑÒÅÎÒÎÌÈÈ ÒÀÇÀ ÏÎ ÑÎËÒÅÐÓ
Ñ ÊÎÐÐÅÃÈÐÓÞÙÅÉ ÎÑÒÅÎÒÎÌÈÅÉ ÁÅÄÐÀ

ÏÐÈ ËÅ×ÅÍÈÈ ÂÐÎÆÄ¨ÍÍÎÃÎ ÂÛÂÈÕÀ ÁÅÄÐÀ
Íàó÷íûé Öåíòð Òðàâìàòîëîãèè è Îðòîïåäèè,

ÌÇ Ðåñïóáëèêè Àðìåíèÿ, Åðåâàí

Â ðàáîòå ïðåäñòàâëåíû íàáëþäåíèÿ çà 31 áîëüíûìè (47 ñóñòàâîâ), ó êîòîðûõ îïåðàöèÿ
Ñîëòåðà ñî÷åòàëàñü ñ êîððèãèðóþùåé (ìåæâåðòåëüíîé, äåòîðñèîííî-âàðèçèðóþùåé è óêîðà-
÷èâàþùåé) îñòåîòîìèåé áåäðà. Îòäàë¸ííûå ðåçóëüòàòû îò 1 ãîäà äî 10 ëåò èçó÷åíû ó 31
áîëüíûìè (47 ñóñòàâîâ). Õîðîøèå ðåçóëüòàòû ïîëó÷åíû ó 82,5% áîëüíûõ, à ó 17,5% áîëü-
íûõ óäîâëåòâîðèòåëüíûå. Ñî÷åòàÿ îñòåîòîìèè äâóõ ðàçíûõ êîñòåé, â èòîãå ñóììèðóþòñÿ
èõ ïîëîæèòåëüíûå ýôôåêòû è âçàèìíî ëèêâèäèðóþòñÿ îòðèöàòåëüíûå. Âàæíûì ïðåèìóùå-
ñòâîì ÿâëÿåòñÿ ôàêò òîãî, ÷òî êðûøà ïîêðûòà ãèàëèíîâûì õðÿùîì, ÷òî áëàãîïðèÿòíî â
ñìûñëå ïðîôèëàêòèêè ðàííåãî êîêñàðòðîçà. Ïðîèñõîäèò àäàïòàöèÿ èçíà÷àëüíî ïàòîëîãè÷åñ-
êè îðèåíòèðîâàííîãî ïðîêñèìàëüíîãî îòäåëà áåäðà ê íåäîðàçâèòîé âåðòëóæíîé âïàäèíå, ÷òî
ñîçäàåò áëàãîïðèÿòíûå óñëîâèÿ äëÿ äàëüíåéøåãî äîðàçâèòèÿ ñóñòàâà.

Êëþ÷åâûå ñëîâà: âðîæäåííûé âûâèõ áåäðà, îñòåîòîìèÿ òàçà ïî Ñîëòåðó,
êîððèãèðóþùàÿ îñòåîòîìèÿ áåäðà

A.A.Ayvazyan
COMBINATION OF PELVIS OSTEOTOMY BY SOLTER WITH CORRECTIVE

OSTEOTOMY OF THE HIP IN THE TREATMENT OF CONGENITAL HIP
DISLOCATION
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Нерешенность многих вопросов хирургическо�
  го лечения врожденного вывиха бедра

(ВВБ) на современном этапе частично связанна с
отсутствием четких критериев безуспешности кон�
сервативного вправления, протоколов и показаний
к операции.

Предложено большое количество различных ме�
тодик реконструкций диспластического тазобедрен�
ного сустава. Сегодня наиболее широко использу�
ется предложенная Солтером в 1961г. «безымян�
ная остеотомия» таза, при которой вся вертлужная
впадина вместе с лобковой и седалищной костью
ротируются как одно целое, при этом симфиз лоб�
ковой кости действует как шарнир. Показанием к
выполнению остеотомии таза автор считал диспла�
зию вертлужной впадины (ацетабулярный индекс >
200 но < 350) у детей в возрасте от 18 мес. до 6 лет
при наличии относительной конгруэнтности сустав�
ных поверхностей [1,2,4,8].

Нет однозначного мнения о комбинации этой
методики с коррекцией проксимального отдела
бедра. Одной из причин недостаточной центрации
головки бедра во впадине является деформация
проксимального отдела бедренной кости, прояв�
ляющаяся в виде увеличения шеечно�диафизарно�

Рис – 2. Рис – 2. Рис – 2. Рис – 2. Рис – 2. Рентгенограмма таза. Переднезадняя про�
екция. Врожденный вывих обеих бедер – состояние пос�
ле оперативного лечения. Черным указаны шеечно�ди�
афизарные углы (углы б) после операции (правый –
120о и левый�113о). Углы Виберга (углы в) после опера�
ции (правый – 40о и левый�45о). Белым указаны ацета�
булярные углы (углы а) после операции (правый – 23о и
левый�24о).

Рис – 1а. Рис – 1а. Рис – 1а. Рис – 1а. Рис – 1а. Рентгенограмма таза. Переднезадняя
проекция. Врожденный вывих обеих бедер. Черным ука�
заны шеечно�диафизарные углы (углы б) до операции
(правый – 160о и левый�141о). Белым указаны ацета�
булярные углы (углы а) до операции (правый – 37о и
левый�43о).

Рис – 1б. Рис – 1б. Рис – 1б. Рис – 1б. Рис – 1б. Рентгенограмма таза. Отведение и внут�
ренняя ротация. Врожденный вывих обеих бедер. Чер�
ным указаны шеечно�диафизарные углы (углы б) до опе�
рации (правый – 140о и левый�136о). Угол патологичес�
кой антеторсии справа�65о, слева�30о.

This article presents the observations of 31 patients (47 hips), among which Solter’s innominate
osteotomy was combined with corrective (intertrochanteric, varus derotation and shortening)
osteotomy of the hip. Long-term results from 1 to 10 years were studied among 31 patients (47
joints). Positive results were obtained among 82,5% patients and among 17,5% the results were
satisfactory. Combining the osteotomy of two different bones, as a result, their positive effects are
combined, and the negative ones are mutually liquidated. An important advantage is the fact that
the roof is covered with hyaline cartilage, which is favorable in terms of prevention of early
coxarthrosis. Adaptation of early pathologically oriented proximal femur towards the immature
acetabulum is made, which creates favorable conditions for further development of the joint.

Key words: congenital hip dislocation, innominate Solter“s osteotomy, corrective osteotomy
of femur
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го угла и угла антеторсии. Большинство авторов для
центрации головки во впадине предлагают различ�
ные коррегирующие остеотомии бедра. Наиболее
популярна предложенная Pauwels F. еще в 1936г.
корригирующая межвертельная, деторсионно�вари�
зирующая, укорачивающая и медиализирующая
остеотомия бедренной кости (ДВУМ) [3,5,6,7].

Данные операции выполняются как самостоя�
тельные вмешательства, так и сочетано
[1,3,5,6,7,9,10].

Цель работы: на основании анализа результатов
лечения определить эффективность использования
комбинации корригирующей остеотомии бедра и
операции Солтера у больных от 3 до 7 лет.

Материал и методыМатериал и методыМатериал и методыМатериал и методыМатериал и методы
Материалом исследования явились наблюдения

за 31 больными (47 суставов), у которых операция
Солтера сочеталась с корригирующей МДВУ остео�
томией бедра.

Наклон «свода» вертлужной впадины (ацетабу�
лярный индекс) у больных до операции в среднем
составлял 280. Угол вертикального соответствия�в
среднем 780, как вследствии увеличения угла вхо�
да во впадину и шеечно�диафизарного угла, так и в
результате недоразвития переднего края впадины
и повышенной антеверсии шейки бедра (540). Сте�
пень костного покрытия головки бедра 3/5 и ме�
нее. Угол Виберга от 100 до отрицательных значе�
ний.

Клинический пример:
Больная К. 4 лет поступила в отделение детской

ортопедии и травматологии. На момент поступле�
ния имелась следующая рентгенологическая кар�
тина (Рис�1а, б)

Рентгенограмма после открытого вправления
вывиха правого бедра, корригирующей ДВУМ осте�
отомии обеих бедер и остеотомии таза с двух сто�
рон по Солтеру (справа металлические конструкции
удалены). Головки обоих бедер центрированы в вер�
тлужной впадине, анатомические соотношения эле�
ментов тазобедренного сустава восстановлены (Рис
– 2).

РезульРезульРезульРезульРезультаты и обсуждениетаты и обсуждениетаты и обсуждениетаты и обсуждениетаты и обсуждение
Благодаря развороту вертлужной впадины угол

наклона уменьшался в среднем на 180 (несмотря
на небольшую потерю коррекции в отдалённые сро�
ки). Аналогичная положительная динамика выявле�
на и в отношении угла вертикального соответствия
(95�1000), увеличение угла Виберга до 350. Степень
костного покрытия в подавляющем большинстве
случаев составила от 4/5 до 1,0.

Несомненным недостатком операции Солтера
является увеличение давления на головку бедра, а
МДВУ остеотомия бедра вызывает укорочение ко�
нечности и имеет неблагоприятные биомеханичес�
кие последствия. Укорочение оперированной ко�
нечности после корригируюшей МДВУ остеотомии,
компенсировалось низведением впадины. А умень�
шение давления на головку бедра достигалось пу�
тем укорочения, миотомии приводящих мышц и ис�
сечения m. Iliopsoas.

Отдалённые результаты от 1 года до 10 лет изу�
чены у 29 больных (44суставов). Хорошие резуль�
таты получены у 82,5% больных, а у 17,5% больных
удовлетворительные.

На наш взгляд преимуществами сочетанной опе�
рации являются:

1) Головка бедра покрывается гиалиновым хря�
щом;

2) Значительно увеличивается поверхность на�
грузки, при этом давление на единицу площади су�
става меньше и распределяется равномерно;

3) Изменяется не только направление впадины,
но и вся впадина перемещается в вперед и вниз;

4) Происходит переориентация ростковых зон
края вертлужной впадины и Y�образного хряща;

5) Увеличение давления на головку бедра после
операции по Солтеру компенсируется корригирую�
щей МДВУ остеотомией;

6) При произведении корригируюшей МДВУ ос�
теотомии производится центрация головки во впа�
дину, что еще больше способствует адаптации сус�
тавных поверхностей;

7) Создание конгруэнтных суставных поверхно�
стей, без побочного увеличения давления на голов�
ку бедра уменьшает вероятность асептического
некроза.

Таким образом, при сочетании остеотомии таза
по Солтеру с корригирующей МДВУ бедра, можно
достигнуть значительного улучшения стабильности
бедра. Сочетая остеотомии двух разных костей, в
итоге суммируются их положительные эффекты и
взаимно ликвидируются отрицательные. Важным
преимуществом является факт того, что крыша по�
крыта гиалиновым хрящом, что благоприятно в
смысле профилактики раннего коксартроза. Про�
исходит адаптация изначально патологически ори�
ентированного проксимального отдела бедра к не�
доразвитой вертлужной впадине, что создает бла�
гоприятные условия для дальнейшего доразвития
сустава.
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Ðåñïóáëèêàíñêèé íàó÷íî-ïðàêòè÷åñêèé öåíòð íåâðîëîãèè è íåéðîõèðóðãèè,1

Áåëîðóññêàÿ ìåäèöèíñêàÿ àêàäåìèÿ ïîñëåäèïëîìíîãî îáðàçîâàíèÿ2

Öåëüþ èññëåäîâàíèÿ ÿâèëîñü èçó÷åíèå óðîâíÿ ñîñóäèñòîãî ýíäîòåëèàëüíîãî ôàêòîðà ðîñòà
(ÑÝÔÐ) ó 28 ïàöèåíòîâ (ñðåäíèé âîçðàñò 64,7±14,6 ëåò), ãîñïèòàëèçèðîâàííûõ â ïåðâûå 48
÷ îò ðàçâèòèÿ èíôàðêòà ãîëîâíîãî ìîçãà (ÈÃÌ) ïðè íà÷àëüíîì àòåðîñêëåðîòè÷åñêîì ïîðà-
æåíèè ìàãèñòðàëüíûõ àðòåðèé ìîçãà (ÌÀÃ). Â çàâèñèìîñòè îò âûðàæåííîñòè àòåðîñêëåðî-
òè÷åñêîãî ïîðàæåíèÿ ÌÀÃ ïàöèåíòû ðàçäåëåíû íà 2 ãðóïïû: «Ñóáñòåíîç» (n=17) è «Ñòåíîç
30-49%» (n=11). Àíàëèç ñîäåðæàíèÿ ÑÝÔÐ â ïëàçìå êðîâè ïðîâîäèëè ìåòîäîì èììóíîôåð-
ìåíòíîãî àíàëèçà. Ïîâûøåíèå óðîâíÿ ÑÝÔÐ äî 306,2 ïã/ìë (ð < 0,0001) â êðîâè ïàöèåíòîâ
ñ ÈÃÌ ïðè ñóáñòåíîòè÷åñêîì ïîðàæåíèè ÌÀÃ äåìîíñòðèðóþò áîëåå àãðåññèâíîå ðàçâèòèå
àòåðîñêëåðîòè÷åñêîãî ðåìîäåëèðîâàíèÿ àðòåðèé â äàííîé ãðóïïå ïàöèåíòîâ ïî ñðàâíåíèþ ñ
ãðóïïîé «Ñòåíîç 30-49%», ÷òî ïîçâîëÿåò ñòðàòèôèöèðîâàòü ëèö ñ ñóáñòåíîçîì â ãðóïïó
âûñîêîãî ðèñêà ïîâòîðíîãî ÈÃÌ.

Êëþ÷åâûå ñëîâà: àòåðîñêëåðîç, èíôàðêò ãîëîâíîãî ìîçãà, èøåìè÷åñêèé èíñóëüò,
ñîñóäèñòûé ýíäîòåëèàëüíûé ôàêòîð ðîñòà.

I. À. Gontschar, J. I. Stepanova
VASCULAR ENDOTHELIAL GROWTH FACTOR IN PATIENTS WITH

NONCARDIOEMBOLIC BRAIN INFARCTION AT INITIAL ATHEROSCLEROTIC
DAMAGE OF CEREBRAL ARTERIES

The aim of this study is investigation of vascular endothelial growth factor (VEGF) level in
28 patients (avarage age 64,7 14,6 years), hospitalized at the first 48 h from the development of
brain infarction (BI) with the initial atherosclerotic damage of cerebral magistral arteries (CMA).
Depending on evidence of atherosclerotic defeat of CMA all patients were divide into 2 groups:
«Substenosis» (n=17) and «Stenosis 30-49%» (n=11). The analysis VEGF content in blood plasma
was performed by enzyme-linked immunosorbent assay (ELISA). The increasing VEGF up to
306,2 pg/ml (ð < 0,0001) in blood of patients with BI at substenosis of CMA demonstrates more
aggressive development of atherosclerotic artery remodeling at this patient group in comparison
with the group «Stenosis 30-49%», what allows to stratify persons with substenosis into group of
high risk of recurrent BI.

Key words: atherosclerosis, brain infarct, ischemic stroke, vascular endothelial growth
factor, VEGF.
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Ведущим звеном патогенеза инфаркта голов�
  ного мозга (ИГМ) является макроангиопа�

тия – атеротромботическое стенозирующее пора�
жение брахиоцефальных (БЦА) и внутримозговых
артерий. Механизмы, лежащие в основе формиро�
вания ИГМ при гемодинамически незначимом сте�
нозировании магистральных артерий головы (МАГ),
в настоящее время изучены недостаточно.

В процессе развития атеромы на артериальной
стенке несомненная роль принадлежит неоангио�
генезу – росту сети мелких вновь образованных
сосудов, пронизывающих насквозь атеросклероти�
ческую бляшку. В содержимом сосудистой бляшки

идентифицирован гликопротеин, являющийся сти�
мулятором неоангиогенеза – сосудистый эндотели�
альный фактор роста (СЭФР, или VEGF), который
продуцируется различными типами клеток. Суще�
ствует ряд разновидностей СЭФР, которые являют�
ся лигандами для рецепторов, вырабатываемых
клетками сосудистого эндотелия. Установлено, что
СЭФР при связывании с мембранными тирозинки�
назными рецепторами инициирует сигнальный кас�
кад, который в конечном итоге стимулирует рост,
пролиферацию и выживание эндотелиальных кле�
ток [7].

Мы предположили, что уровень экспрессии СЭФР


