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тивные данные и  явно установленные методы сравнива-
ния этих данных. Это делает также результаты открытыми  
инспектированию, а когда необходимо, и критическому 
отзыву. С другой стороны, будут присутствовать и поло-
жительные стороны «клинического суждения», такие как 
тонкие нюансы личности и ситуации, которые недоступны 
для стандартизированных оценочных методик. 

Разветвленная комплексная система с привлечением 
технологий психиатрии, юриспруденции, психологии и со-
циологии для решения еще одного из условий успешной 
профилактики ООД. В основе комплексного подхода - по-
липрофессиональная комиссия специалистов. Такой под-
ход очень успешно зарекомендовал себя в странах англо-
саксонского права (США, Англия, Канада). Необходимость 
комиссионной работы продиктована комплексным харак-
тером решаемого вопроса. Участники комиссии получают 
полную и разностороннюю информацию о пациенте и окру-
жающей его обстановке. Медицинские, социальные, психо-
логические и юридические совместные усилия различного 
рода профессионалов приносят свой вклад в разработку и 
осуществление оценки и прогноза. Комплексный характер 
сведений является основой, так как медико-социальный 
паспорт, план интервенции и программы реабилитации 
представляются как единое целое. 

Таким образом, шизофрения является клинически 
неоднородным психическим расстройством, эта особен-
ность позволяет широко варьировать переменным свя-
занных с насилием. Агрессивное поведение само по себе 
также является неоднородным по происхождению фено-
меном, что делает его сложным как для изучения, так и 
для противодействия. Вместе с тем  в последние годы 
исследователи разработали несколько инструментов, 
которые продемонстрировали определенную точность в 
«предсказании» агрессивного поведения. Комплексный 
подход в основе которого полипрофессиональная комис-
сия специалистов - еще одно из условий успешной профи-
лактики совершения ООД у больных шизофренией.
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Транспозиция тазобедренного сустава у подростков
ГУ «РНПЦ травматологии и ортопедии», Минск, Беларусь

Проанализированы отдаленные результаты транспозиции тазобедренного сустава у подрост-
ков в 6 случаях. Установлено, что вмешательство эффективно при лечении пациентов с ацетабу-
лярной дисплазией, сочетающейся с деформацией суставных поверхностей сустава. 

Ключевые слова: транспозиция тазобедренного сустава, подростки, диспластический коксар-
троз.

О.A. Sakalouski
А transposition of the hip joint at adolescents
The remote results of a transposition of the hip joint at adolescents are analyzed in 6 cases. It is 

established that intervention is effective at treatment of patients with acetabula dysplasia, combined 
with deformation of articulate surfaces of a joint. 

Key words: transposition of the hip joint, adolescents, dysplastic coxarthrosis.

После перенесенного в раннем детском возрасте 
аваскулярного некроза головки бедра она не-

редко теряет сферичность, а в процессе последующего 
длительного функционирования сустава происходит адап-
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Рис. 1. Схема транспозиции тазобедренного сустава: а) 
места и плоскости сечения костей таза и бедра, б) направле-
ние перемещения тазобедренного сустава, в) положение су-
става после остеосинтеза.

тация сочленяющихся поверхностей друг к другу и скла-
дывается «конгруэнтность в инконгруэнтном суставе» 
[3]. Сочетание ацетабулярной дисплазии с деформацией 
суставных поверхностей биомеханически крайне  небла-
гоприятно, является причиной раннего развития коксар-
троза в связи с чем требует оперативной коррекции. При 
этом использование тройной остеотомии таза, как само-
стоятельного вмешательства, ведет к повышению ста-
бильности сустава, однако сопровождается разрушением 
«конгруэнтности в инконгруэнтном суставе»  и быстрым 
прогрессированием дегенеративно-дистрофического 
процесса [2]. Комбинированное вмешательство, включа-
ющее межвертельную остеотомию и остеотомию таза по 
Chiari [3,5] не позволяет сохранить сложившиеся  соотно-
шения в суставе, а сочетание периацетабулярной и меж-
вертельной остеотомии является весьма рискованным 
[3,4,5]. Ранее была предложена операция транспозиции 
тазобедренного сустава [1], позволяющая изменить про-
странственное положение компонентов сочленения без 
нарушения сложившихся в нём соотношений и отличаю-
щаяся от известных аналогов низкой интраоперацион-
ной травмой.  

Материалы и методы. Проанализированы исходы 6 
операций у 6 пациентов в сроки от 7 до 16 лет. Средний 
срок наблюдения составил 11 лет 6  месяцев. 

Рентгенологически  были оценены угол Виберга, угол 
Шарпа, состояние линии Шентона, шеечно-диафизарный 
угол, артикуло-трохантерическая дистанция, степень лате-
рализации большого вертела.  Для оценки клинических ре-
зультатов лечения использовали систему Tschauner (1992) 
[6], которая учитывает три наиболее важных параметра: 
боль, возможность передвижения и мнение пациента.

Показанием к транспозиции тазобедренного сустава 
служит тяжёлая ацетабулярная дисплазии в сочетании с 
деформацией суставных поверхностей головки бедра и 
вертлужной впадины. Непременным условием выпол-
нения вмешательства является достаточная ширина су-
ставной щели, а в случае имеющегося коксартроза, его 
тяжесть не должна превышать I-II стадию. Скошенность 
свода вертлужной впадины по отношению к горизонталь-
ной плоскости не должна быть более 25-30°, а объём 
движений в сагиттальной плоскости должен составлять 
минимум 60°. Сгибательно-приводящая контрактура в 
тазобедренном суставе не является противопоказанием 
к операции, так как порочная установка конечности мо-
жет быть корригирована в ходе выполнения остеотомии 
бедра. 

Этапы вмешательства представлены на рисунке 
1. Первым этапом из доступа типа Смит-Петерсона вы-

полняется тройная остеотомия таза. Затем из наружного 
доступа в верхней трети бедренной кости производи-
ли межвертельную остеотомию бедра. Основываясь на 
предварительных расчетах из проксимального отдела бе-
дренной кости резецировали клин, основание которого 
было обращено кнаружи (Рис. 1 а), а величина равна ве-
личине скошенности крыши. На наружной поверхности 
проксимального фрагмента сохраняли костный козырек, 
что способствовало лучшей консолидации фрагментов 
бедра (Рис. 1 б).

Следующим этапом ацетабулярный фрагмент таза и 
проксимальный отдел бедра перемещали единым бло-
ком книзу кнаружи. Для сохранения соотношений, сло-
жившихся в суставе, производили временную трансарти-
кулярную фиксацию спицами. 

После перемещения тазобедренного сустава фраг-
менты таза фиксировали спицами, отломки бедренной 
кости - пластиной и шурупами (Рис. 1 в), трансартику-
лярно проведенные спицы удаляли, раны дренировали. 
Внешняя иммобилизация не проводилась, передвигать-
ся при помощи костылей пациентам позволяли через 2-3 
дня с момента вмешательства. Частичную нагрузку раз-
решали после выполнения контрольной рентгенограммы 
через 2,5 месяца, полную - через 4-5 мес.

Результаты и обсуждение
Во всех наблюдениях в результате вмешательства 

суставная щель была переведена в горизонтальное или 
почти горизонтальное положение без разрушения сло-
жившихся в суставе соотношений. Среднее значения 
угла Виберга возросло с -5° (от -20 до 16°)  до 33° (от 26 
до 40°). Площадь контакта суставных поверхностей зна-
чительно увеличилась, о чем свидетельствует нормализа-
ция степени покрытия головки бедра, возросшая почти в 
два раза и составившая 0,98 (от 0,91 до 1,1) против  0,51 
(от 0,39 до 0,64)  в дооперационном периоде. 

Наиболее пораженная дегенеративным процессом 
наружная треть свода впадины была разгружена во всех 
случаях, о чем можно косвенно судить по уменьшению 
значения угла Шарпа более чем в 2 раза. До вмешатель-
ства в силу резкого недоразвития впадины он был равен 
в среднем 51° при весьма незначительных отклонениях 
(48-54°), после - 22° при колебаниях от 15 до 34°. 

Операция оказала положительное влияние и на цен-
трацию головки бедра. Разрыв линии Шентона до транс-
позиции сустава в среднем составлял 0,9 см (от 0,5 до 
1,5 см) и был ликвидирован в 5 случаях. В одном наблю-
дении ликвидировать его не удалось, но он был умень-
шен с 1,5 до 0,4 см.

Произошли положительные сдвиги в геометрии 
проксимального отдела бедренной кости. До транспо-
зиции сустава часто встречалась варусная деформация 
проксимального отдела бедра, обусловленная предше-
ствующими хирургическими интервенциями или перене-
сенным аваскулярным некрозом головки бедра. Шеечно-
диафизарный угол колебался от 105 до 130° и составлял 
в среднем 117°. После операции он увеличился на 18° и 
стал равен в среднем 135° (от 130 до 145°). 

Важным результатом вмешательства  является так же 
нормализация положения большого вертела. Значение 
артикуло-трохантерической дистанции, которое в доопе-
рационном периоде было патологическим и колебалось 
от -0,5 до 0,8 см (среднее -0,2 см), увеличилось до 1,0-
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3,3 см (среднее – 1,8 см), что улучшило условия функ-
ции ягодичных мышц. Степень латерализации большого 
вертела так же претерпела изменения в лучшую сторону, 
увеличившись с 2,5 – 4,3 (среднее – 3,2) до 2,9 – 4,9 
(среднее -3,6).

Нормализация биомеханики сустава в 5 из 6 случа-
ев благотворно отразилась на течении дегенеративно-
дистрофического процесса, проявившись в  его обрат-
ном развитии или стабилизации, о чем свидетельствует 
следующее наблюдение.

Пациентка Ч., 14 лет, поступила в клинику по поводу 
остаточного подвывиха правого бедра, диспластического 
коксартроза II ст. В 11 месячном возрасте у пациентки 
был выявлен врожденный вывих правого бедра, прово-
дилось консервативное лечение, осложнившееся разви-
тием аваскулярного некроза головки бедренной кости. В 
возрасте 8 лет  пациентка была оперирована в одной из 
клиник РБ, производилась корригирующая остеотомия 
бедренной кости.  

При поступлении пациентка предъявляла жалобы на 
постоянные боли в правом тазобедренном суставе, кото-
рые беспокоили ее около 3 лет, неуклонно прогрессируя. 
Хромала. Симптом Тренделенбурга нейтральный, «минут-
ный» тест положительный. Объем движений: разгибание/
сгибание 0/0/90, отведение приведение 15/0/25, рота-
ция наружная/внутренняя 5/0/5.

Рентгенологически: деформация проксимального 
отдела правого бедра, уплощение вертлужной впадины 
и головки бедра, выраженные краевые разрастания  в 
области наружного края вертлужной впадины, резкое 
усиление субхондрального склероза, формирующаяся 
киста наружной трети впадины, сужение суставной щели, 
особенно в латеральных отделах (Рис. 2 а). Шеечно-
диафизарный угол равен 120°, угол Виберга -13°, угол 
Шарпа - 48°, угол вертикального соответствия - 85°,  
AТД – 0,9 см, ЛАТ - 4,3 см.

Пациентке выполнена транспозиция тазобедренного 
сустава. В результате проксимальный отдел бедра и верт-
лужная впадина единым блоком повернуты кнаружи и 
книзу, суставная щель заняла положение, близкое к гори-
зонтальному без изменения взаимоотношений между го-
ловкой бедра и вертлужной впадины (Рис. 2 б). Шеечно-
диафизарный угол стал равен 135°, угол Виберга  - 42°, 
угол Шарпа - 18°, угол вертикального соответствия  достиг 
оптимального значения и стал равен  90°, AТД - 2,0 см, 
ЛАТ - 4,5 см.

При осмотре через 4 года больная результатом вме-
шательства довольна, боли не беспокоят. Рентгенологиче-
ски: достигнутые в ходе операции соотношения в суставе 
сохранены, отмечаются увеличение ширины суставной 
щели, особенно в ее наружной трети, и нормализация 
костной структуры свода (Рис. 2 в). Треугольная зона скле-
роза в наружной трети свода впадины исчезла, протяжен-
ность зоны физиологического субхондрального склероза  
увеличилась более чем в два раза, что свидетельствует 
о перераспределении нагрузки в результате улучшения 
биомеханики сустава.  Клинически: хромота исчезла, по-
ходка правильная, ритмичная. Симптом Тренделенбурга и 
«минутный» тест отрицательны. Объем движений в сагит-
тальной и фронтальной плоскостях несколько увеличился 
(разгибание/сгибание 0/0/100, отведение приведение 
25/0/25), ротационные движения без динамики. 

При осмотре через 11 лет с момента операции паци-
ентка жалоб не предъявляет, ходит без хромоты. Вышла 
замуж, родила ребенка. Рентгенологически: соотноше-
ния в суставе правильные, признаков прогрессирования 
коксартроза нет (рис. 2 г). Результат операции расценен 
как отличный.

Клиническим результатом вмешательства явилось 
полное исчезновение боли у 3 и его уменьшение еще у 
3 пациентов. Улучшение возможности передвижения от-
метили все 6 пациентов, причем 3 из них не имели каких 
либо ограничений, а 3 могли передвигаться на значитель-
но большие расстояния, чем до операции. К сожалению, 
у одного пациента через 2 года с момента операции на-
ступило прогрессирование коксартроза с возвращением 
болевого синдрома. Пятеро из 6 пациентов результатом 
вмешательства очень довольны.

В целом, транспозиция тазобедренного сустава обе-
спечила стабилизацию или обратное развитие коксартро-
за в 5 случаях. Отличный результат получен у 2 пациентов, 
хороший у 2 и удовлетворительный у одного пациента. В 
одном случае положительное влияние операции на тече-
ние диспластического коксартроза имело место на про-
тяжении двух лет, однако затем наступило прогрессиро-
вание дегенеративно-дистрофического процесса, что 
сопровождалось ухудшением клинико-рентгенологической 
картины. Отдаленный результат вмешательства признан 
неудовлетворительным, пациентке было проведено эндо-
протезирование тазобедренного сустава.

Таким образом, транспозиция тазобедренного су-
става является эффективным средством лечения дис-
пластического коксартроза на фоне имеющейся «кон-
груэнтности в инконгруэнтном суставе». Она позволяет 
переместить плоскость суставной щели в горизонтальное 
или близкое к горизонтальному положению  путем син-
хронного поворота ацетабулярного и бедренного компо-
нента тазобедренного сустава без изменения взаимоот-

а    б 

в    г 
Рис. 2 Рентгенограмма правого тазобедренного сустава 

больной Ч., 14 лет: а) до операции - фас, б) непосредственный 
результат, в) результат через 2 года,  г) результат через 11 лет с 
момента операции.
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Трихинеллез – острый гельминтоз человека и жи-
вотных, важное медико-социальное значение ко-

торого обусловлено тяжестью клинических проявлений, 
нередко потерей трудоспособности, а в отдельных слу-
чаях летальным исходом. Возбудителем инвазии явля-
ются нематоды рода Trichinella (�������������������������  Railliet�����������������  ,1985). В настоя-
щее время описаны четыре вида: T.spiralis (Owen,1835, 
Paget,1835), T.nativa (Britov et Boev,1972), T.nelsoni (Britov 
et Boev,1972), T.pseudospiralis (Garkavi,1972). Наиболее 
распространенным на территории Беларуси является вид 
T.spiralis, циркулирующий в синантропных очагах[40]. По 
данным Республиканского центра гигиены, эпидемиоло-
гии и общественного здоровья ежегодно в Республике Бе-
ларусь регистрируются десятки случаев данной инвазии 
(195 человек за пять лет [13,14,15,16,17).

Заражение человека происходит при употреблении 
в пищу мяса и мясных продуктов, контаминированных 
личинками трихинелл. Трихинелла – полигостальный био-
гельминт, отлично адаптированный, способный инвази-
ровать плотоядных млекопитающих, хищных птиц и пре-
смыкающихся. Несмотря на относительно небольшое 
число заболевших, актуальность проблемы высока из-за 
сложности постановки диагноза и тяжести клинического 
течения болезни, частого отсутствия соответствующей  
ветеринарно-санитарной экспертизы мяса свиней из 
частного сектора и кабанов, отстреленных охотниками и 
сложной эпизоотической ситуации по трихинеллезу среди 
всеядных промысловых животных (дикие свиньи, кабаны, 
нутрии, медведи). 

Трихинелла характеризуется своеобразным циклом 
развития, который проходит в организме одного хозяина. 
В половозрелой стадии она паразитирует в стенке тонкого 
и начальных отделов толстого кишечника, а в личиночной 
стадии - в волокнах поперечнополосатой мускулатуры, за 
исключением сердечной мышцы [10, 20]. 

Под действием пищеварительных соков хозяина в 
желудке и тонком кишечнике происходит освобождение 
личинок T. spiralis от капсул, и их внедрение передним 
концом тела в кишечную стенку, где они развиваются в 
половозрелые формы. Уже на 5-6-е сутки после зараже-
ния (стадия кишечных трихинелл) самки начинают отрож-
дать в лимфатические и кровеносные каппиляры личи-
нок, и на 7-е сутки их число становится максимальным, а 
затем резко снижается. Репродуктивный период длится до 
5 недель и за это время самка трихинеллы отрождает до 
2000 личинок, которые, главным образом, через капил-
ляры слизистой кишечника [32] попадают в кровь. Боль-
шинство половозрелых паразитов элиминируется уже на 
3-4 неделе инвазии вследствие развития бурной воспали-
тельной реакции в слизистой кишечника.

Юные личинки трихинелл по кровеносным сосудам ми-
грируют во все органы и ткани хозяина [10] (стадия мигриру-
ющих личинок), но задерживаются и развиваются только в 
скелетной мускулатуре. Миграция длится с 6-х по 15-е сутки, 
однако наиболее интенсивное расселение паразита проис-
ходит  с 7-х по 14-е сутки после заражения. Во всех других 
органах и тканях они не приживаются, попадают обратно в 
ток крови и заносятся в мышцы или погибают. 

Е.А. Черноус

УРОВНИ КОЭВОЛЮЦИОННЫХ ОТНОШЕНИЙ 
В СИСТЕМЕ «ПАРАЗИТ – ХОЗЯИН» ПРИ ТРИХИНЕЛЛЕЗЕ. 

Сообщение 1. CТАНОВЛЕНИЕ СИСТЕМЫ «ПАРАЗИТ – ХОЗЯИН»
УО «Белорусский государственный медицинский университет»

В статье представлены особенности развития трихинелл в организме хозяина и виды их пато-
генного действия,  рассмотрены основные защитные  реакции инвазированного организма.
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LEVELS OF COEVOLUTIONARY RELATIONS 
IN THE SYSTEM OF «HOST – PARASITE» IN TRICHINOSIS. 
REPORT 1. FORMATION OF «PARASITE - HOST» SYSTEM
The article presents features of the development of Trichinella in the host-organism and types of their 

pathogenic effects, the basic defensive reactions in the infested organism.
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ношений между ними и, тем самым, улучшить условия 
биомеханической функции сустава. При этом благодаря  
адекватному покрытию головки бедра собственной впа-
диной с сохраненным гиалиновым хрящом, происходит 
уменьшение давления на единицу площади суставных 
поверхностей, что создает предпосылки для стабилиза-
ции или обратного развитии артроза.
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