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Реферат 

Цель исследования — оценить эффективность применения модифицированной операции Dunn при ле-
чении тяжелых форм юношеского эпифизеолиза головки бедренной кости. Материал и методы. Модифи-
цированная техника Dunn использована при лечении 6 пациентов с юношеским эпифизеолизом головки бе-
дренной кости (ЮЭГБК) в возрасте от 10 до 13 лет и степенью смещения эпифиза более 55°. У одного пациента 
была хроническая форма заболевания, у 5 — острый эпифизеолиз на фоне хронического. Все больные имели 
стабильную форму юношеского эпифизеолиза головки бедренной кости по классификации Loder. Оператив-
ное вмешательство выполняли в сроки от 6 до 12 мес. от начала заболевания. Результаты. У всех больных 
восстановлены нормальные анатомические взаимоотношения в тазобедренном суставе. В период наблюде-
ния от 1,5 до 4 лет у пациентов не наблюдалось развития асептического некроза головки бедренной кости 
или хондролиза. Жалоб на боли и ограничение движений в тазобедренном суставе пациенты не предъявляли. 
Оценка результатов лечения по шкале Harris соответствовала 97 баллам. Заключение. Методика позволяет 
полностью восстановить анатомические взаимоотношения шейки бедренной кости и эпифиза и, соответ-
ственно, биомеханику тазобедренного сустава. Выполнение вывиха бедра позволяет сформировать протя-
женный питающий эпифиз лоскут, что улучшает кровообращение в головке бедренной кости и значительно 
снижает риск развития асептического некроза и хондролиза. 

Ключевые слова: юношеский эпифизеолиз головки бедренной кости, хирургический вывих, открытая 
репозиция эпифиза, асептический некроз головки бедренной кости.
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Abstract

Purpose: to evaluate the efficiency of modified Dunn procedure for treatment of severe slipped capital femo-
ral epiphysis. Material and Methods. The authors used the modified Dunn procedure for treatment of 6 patients 
with SCFE aged from 10 to 13 years and displacement degree over 55°. Chronic disease form was reported in one 
patient, acute displacement along the chronic process was reported in 5 patients. All patients had a stable form of 
SCFE by Loder classification. Surgical procedure was performed within 6 to 12 months from the onset of disease.  
Results. Normal anatomical relations in the hip joint were restored in all patients. During follow up from 18 until 
48 months the patients did not demonstrate aseptic femoral head necrosis or chondrolysis. Adolescents did not 
complain on pain or hip motion limitations. Treatment outcomes assessment by Harris hip score was 97 points. 
Conclusion. Based on outcomes of the modified Dunn procedure the authors conclude that the method provides for 
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Введение
Выбор способа оперативного лечения больных 

с юношеским эпифизеолизом головки бедренной 
кости (ЮЭГБК), сопровождающимся значитель-
ным смещением эпифиза, до сих пор остается 
актуальной задачей. Сторонники внесуставной 
коррекции, то есть выполнения межвертельных  
и более высоких корригирующих остеотомий, 
выступают за «невмешательство» в область де-
формации, дабы не усугублять уже имеющийся 
критический уровень кровоснабжения эпифиза 
[1–4]. Однако выполнение внесуставных остеото-
мий с трехплоскостной переориентацией прок-
симального отдела бедренной кости далеко не 
всегда позволяет достигнуть правильного положе-
ния эпифиза в вертлужной впадине [5]. При этом 
возникает импиджмент-синдром, что приводит  
к развитию раннего коксартроза, а эндопротези-
рование впоследствии осложняется из-за значи-
тельного изменения анатомии проксимального 
отдела бедренной кости [6]. 

Сторонники внутрисуставной коррекции — вы-
полнения открытой репозиции эпифиза или кор-
ригирующей остеотомии шейки бедренной кости —  
выступают за максимально возможное восстанов-
ление анатомии и биомеханики тазобедренного 
сустава. Однако внутрисуставное вмешательство 
представляет собой большой риск нарушения кро-
воснабжения эпифиза с развитием асептического 
некроза головки и хондролиза. В прошлом столе-
тии выполнение открытой репозиции эпифиза 
или корригирующей остеотомии шейки бедрен-
ной кости приводило к развитию асептического 
некроза головки бедренной кости или хондролиза 
с частотой до 100% случаев [7–19]. Значительным 
достижением в этом направлении была предло-
женная английским хирургом D.M. Dunn в 1964 г. 
техника открытой репозиции эпифиза, который 
описал 63 случая ее применения [20, 21].

Ключевым моментом методики D.M. Dunn яв-
ляется формирование питающего эпифиз лоскута 
из надкостницы, покрывающей шейку бедренной 
кости, путем тщательного отделения ее от шейки. 
Как известно, в надкостнице, покрывающей шей-

ку бедренной кости, по заднемедиальной поверх-
ности проходят восходящие ветви медиальной 
огибающей бедро артерии, которые в основном  
и обеспечивают кровообращение эпифиза бед
ренной кости. Автору методики удалось снизить 
частоту развития асептического некроза хондро-
лиза до 10% при хроническом эпифизеолизе и до 
30% при остром эпифизеолизе на фоне хрониче-
ского [21]. 

В 2010 г. российские хирурги А.Р. Пулатов  
и В.В. Минеев предложили способ внутрисустав-
ной коррекции положения эпифиза бедренной 
кости при ЮЭГБК (патент РФ 2405489), который 
заключается в клиновидной резекции шейки бед
ренной кости по передне-наружной поверхности 
с сохранением восходящих ветвей медиальной 
огибающей бедро артерии по задней поверхно-
сти. По данным авторов, при использовании раз-
работанного ими способа у 18 пациентов асепти-
ческий некроз головки бедренной кости развился 
в 16% случаев [22]. Недостатком предложенного 
способа является невозможность полной коррек-
ции деформации. 

В 2007 г. M. Leunig с соавторами предложили 
модифицированную технику открытой репози-
ции эпифиза бедренной кости по Dunn и описали 
результаты ее использования при лечении 30 сус
тавов [23]. Основным отличием предложенного 
вмешательства является использование техники 
хирургического вывиха бедра, что обеспечивает 
свободный доступ к эпифизу, шейке бедренной 
кости со всех сторон и позволяет сформировать 
более протяженный питающий эпифиз лоскут. 
Это предотвращает критическое нарушение 
кровообращения в эпифизе бедренной кости.  
По данным ортопедической клиники Бернского 
университета, где была предложена эта методика, 
частота развития указанных осложнений соста-
вила 2% [24]. 

Цель исследования — оценить эффектив-
ность модифицированной операции Dunn при 
тяжелых формах юношеского эпифизеолиза го-
ловки бедренной кости.

complete restoration of the anatomical relations between femoral neck and epiphysis and, thus, the hip joint bio-
mechanics. Femur dislocation allows to form an extended flap to ensure epiphysis perfusion which improves overall 
blood supply in the femoral head and consequently decreases the risk of aseptic necrosis and chondrolysis. 

Keywords: juvenile slipped capital femoral epiphysis, surgical hip dislocation, open reduction of epiphysis, 
femoral head necrosis.
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Материал и методы
Модифицированная техника Dunn использо-

вана нами при лечении 6 пациентов в возрасте от 
10 до 13 лет с ЮЭГБК. Степень смещения эпифиза 
составляла более 55°. У одного пациента был хро-
нический эпифизеолиз, у 5 — острый эпифизеолиз  
на фоне хронического. Все больные имели ста-
бильную форму юношеского эпифизеолиза голов-
ки бедренной кости по классификации Loder*. 

Техника операции
Оперативное вмешательство выполняли в сроки 

от 6 до 12 мес. от начала заболевания в соответствии 
с техникой, описанной M. Leunig с соавторами [23]. 

В положении пациента на боку выполняли ли-
нейный разрез по боковой поверхности бедра, рас-
секали tractus iliotibialis, отсекали большой вертел  
с мобилизацией и отведением его кпереди вместе 
с прикрепляющимися к нему m. vastus lateralis, m. 
gluteus medius, m. gluteus minimus. Производили до-
ступ к капсуле тазобедренного сустава в промежут-
ке между m. gluteus minimus и m. piriformis, выполня-
ли Z-образную капсулотомию. Отсекали круглую 
связку, вывихивали головку бедренной кости.  
В передненаружном квадранте эпифиза выполня-
ли контрольное отверстие диаметром 2 мм с целью 
визуализации кровотока в эпифизе. Затем головку 
бедренной кости вправляли в вертлужную впади-
ну и приступали к формированию синовиального 
питающего лоскута. Осуществляли рассечение си-
новиальной оболочки на шейке бедренной кости  
и ее отслойку по передней и задней поверхностям 
с отсечением заднего фрагмента большого вер-
тела и отделением сухожилий ротаторов от места 
их прикрепления к бедренной кости. Повторно 
осуществляли вывих бедра, отделяли эпифиз от 
шейки бедренной кости с отслойкой надкостницы 

* Loder R.T., Richards B.S., Shapiro P.S. et al. Acute slipped capital femoral epiphysis: the importance of physeal stability.  
J Bone Joint Surg Am. 1993;75(8):1134-1140.

по задней и внутренней ее поверхностей. Удаляли 
новообразованную костную мозоль по задней по-
верхности шейки бедренной кости (рис. 1).

Выполняли репозицию эпифиза с фиксацией 
спицами диаметром 2,5 мм с нарезкой. При этом 
особое внимание уделялось тому, чтобы после ре-
позиции и фиксации эпифиза не возникало на-
тяжения и перекрута питающего лоскута. Также 
оценивали состояние кровоснабжения эпифиза, 
используя выполненное ранее отверстие в эпи-
физе бедренной кости. При соблюдении техники 
вмешательства кровотечение из контрольного 
отверстия диаметром 2 мм в головке бедренной 
кости сохраняется на протяжении всего вмеша-
тельства или возобновляется после репозиции  
и фиксации эпифиза к шейке бедренной кости.  
В завершение вмешательства выполняли шов 
надкостницы и капсулы, остеосинтез большого 
вертела винтами, шов tractus iliotibialis и шов кож-
ных покровов. На следующий день после операции 
начинали реабилитационные мероприятия, кото-
рые заключались в выполнении пассивных дви-
жений в тазобедренном суставе с использованием 
аппарата Artromot под продленной эпидуральной 
анестезией. Опора на оперированную конечность 
разрешалась спустя 6 мес. 

Результаты 
Оценка результатов лечения проводилась в сро-

ки от 1,5 до 4 лет после операции (табл.).  
Активные движения в тазобедренных сус

тавах восстанавливались в течение 2–3 нед. 
после операции и сохранялись практически  
с полной амплитудой в течение всего периода на-
блюдения. При внимательном осмотре у пациен-
тов можно было заметить едва заметную хромоту. 
Укорочение пораженной конечности составляло 

Рис. 1. Отделение эпифиза бедренной кости, 
завершение формирования лоскута — отслойка 
надкостницы от задней и внутренней поверхностей 
шейки бедренной кости (рисунок заимствован  
из статьи M. Leunig с соавт. (2007) и изменен  
с разрешения авторов)

Fig. 1. Separation of femoral epiphysis, formation  
of the flap – detachment of periosteum from posterior  
and medial surfaces of femoral neck (figure from article  
of M. Leunig et al (2007), was modified upon consent  
of the authors)

Test hole  
2 mm in diameter 
Контрольное  
отверстие 2 мм  
в диаметре
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Таблица 
Результаты лечения пациентов 
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13 лет, м О+Х 87 48 Нет S – 10/0/135, 
F – 40/0/30, 
H – 45/0/20

Умеренные 97

10 лет, ж О+Х 90 30 Нет S – 10/0/135, 
F – 50/0/30, 
H – 45/0/35

Нет 97

13 лет, ж О+Х 65 18 Нет S – 5/0/120, 
F – 30/0/20, 
H – 25/0/20

Умеренные 97

12 лет, ж Х 55 32 Нет S – 10/0/140, 
F – 50/0/30, 
H – 45/0/30

Нет 97

13 лет, ж О+Х 60 27 Нет S –0/0/120, 
F – 30/0/20, 
H – 25/0/20

Умеренные 97

13 лет, ж О+Х 80 36 Нет S – 10/0/135, 
F – 40/0/30, 
H – 45/0/20

Нет 97

Х — хронический эпифизеолиз; О+Х — острый эпифизеолиз на фоне хронического.

до 1 см. Больные не предъявляли жалоб на боли 
или ограничение движений в тазобедренных сус
тавах. Развития асептического некроза, хондро-
лиза головки бедренной кости не наблюдалось ни  
у одного больного. У 3 больных в сроки наблюдения 
3 и 4 года на рентгенограммах отмечались дистро-
фические изменения, соответствующие коксар-
трозу I степени в виде неравномерности сустав-
ной щели, субхондрального склероза вертлужной 
впадины. Как у пациентов с рентгенологическими 
признаками дистрофии, так и у пациентов без тако-
вых, показатель по шкале Harris составил 97 баллов. 

В качестве клинического примера приводим 
следующее наблюдение. 

Пациентка 10 лет. Боли в тазобедренном сус
таве и хромота появились в июле 2014 г. В поли-
клинике по месту жительства был поставлен диаг
ноз остеохондропатии головки бедренной кости. 
В нашей клинике поставлен диагноз: юношеский 

эпифизеолиз головки левой бедренной кости, 
хроническая форма. По данным рентгенографии  
и компьютерной томографии определялось сме-
щение эпифиза на 90° (рис. 2). Через 11 мес. от на-
чала заболевания, в августе 2015 г. пациентке была 
выполнена открытая репозиция эпифиза по мо-
дифицированной методике Dunn (рис. 3). Полная 
амплитуда активных движений в тазобедренном 
суставе восстановилась через 2 нед. после опе-
ративного вмешательства. Больная выписана на 
амбулаторное лечение через 3 нед. Консолидация 
наступила через 5 мес., была разрешена опора на 
ногу. Спицы с нарезкой удалены через год после 
вмешательства. При контрольном осмотре через 
3 года: на рентгенограммах положение эпифиза 
бедренной кости правильное, дистрофических из-
менений не отмечается (рис. 4). Пациентка ведет 
активный образ жизни и не предъявляет жалоб, 
амплитуда движений в суставе полная. 
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Рис. 2. Результаты лучевого обследования тазобедренного сустава пациентки 10 лет до оперативного лечения:  
а — рентгенограмма в прямой прямой проекции; b — рентгенограмма в положении Лауэнштейна:  
смещение эпифиза на 90°; с — компьютерная томограмма 

Fig. 2. X-rays of hip of female patient 10 у. о., prior to surgical treatment:
a — straight AP view; b — Lauenstein position: epiphysis displacement at 90°; c — computer tomography

а b с

Рис. 3. Рентгенограмма тазобедренных суставов пациентки,  
после оперативного вмешательства:  
анатомические соотношения эпифиза и шейки бедренной 
кости восстановлены

Fig. 3. X-ray of hip joints, female patient, after surgery: restored 
anatomical relations of epiphysis and femoral neck

а b

Рис. 4. Рентгенограммы тазобедренного сустава пациентки, через 3 года после оперативного вмешательства 
в прямой проекции (а) и положении Лауэнштейна (б): положение эпифиза бедренной кости правильное, 
дистрофических изменений не отмечается

Fig. 4. X-rays of hip joint of female patient, 3 years after surgery in AP view (a) and in Lauenstein position (b): correct 
positioning of femoral epiphysis, no dystrophic changes
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Обсуждение 

Результаты применения модифицированной 
операции Dunn при лечении пациентов с юноше-
ским эпифизеолизом головки бедренной кости  
в нашей клинике оказались обнадеживающими. 

При лечении больных с тяжелыми степенями 
как хронического, так и острого смещения эпи-
физа на фоне хронического эпифизеолиза мы 
не наблюдали развития асептического некроза 
головки бедренной кости или хондролиза. С од-
ной стороны, отсутствие этих грозных осложне-
ний обусловлено достаточно точным воспроиз-
ведением техники оперативного вмешательства,  
с другой стороны, вероятно, небольшим количе-
ством наблюдений. 

По данным литературы, частота развития асеп-
тического некроза и хондролиза составляет от 0 до 
26%. Самые низкие показатели в ортопедической 
клинике Бернского университета, где разработа-
на и впервые использована эта методика, однако 
с ростом числа выполненных вмешательств (от 30 
до 43) частота развития асептического некроза ме-
нялась от 0 до 4% [25–27]. 

По мере распространения и воспроизведе-
ния данной операции в других ортопедических 
центрах показатель развития асептического не-
кроза увеличился до 6–26% [28–34]. Такой раз-
брос, вероятно, связан как с различной тяжестью 
и характером смещения, временем, прошедшем  
с начала заболевания, так и с различными техни-
ческими особенностями вмешательств, необходи-
мостью скрупулезного выполнения всех необходи-
мых манипуляций в ограниченном пространстве. 
V. Upasani с соавторами в своем исследовании 
проследили четкую обратно-пропорциональную 
зависимость между опытом хирурга (количеством  
и частотой выполнения вмешательства) и часто-
той возникновения осложнений [30]. 

Заключение

Модифицированная методика операции Dunn 
позволяет полностью восстановить анатомиче-
ские взаимоотношения шейки бедренной кости  
и эпифиза, и, соответственно, биомеханику тазо-
бедренного сустава. Выполнение вывиха бедра по-
зволяет сформировать протяженный питающий 
эпифиз лоскут, что значительно улучшает условия 
кровообращения в головке бедренной кости и тем 
самым снижает риск развития асептического не-
кроза и хондролиза. 

Учитывая опыт зарубежных клиник и собствен-
ные наблюдения, мы склонны считать, что ис-
пользование модифицированной операции Dunn 
в настоящее время можно считать методом вы-
бора при лечении больных с тяжелыми формами 
юношеского эпифизеолиза головки бедренной 

кости, однако относительно небольшое количе-
ство выполненных операций требует дальнейших 
исследований.
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