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Реферат
Актуальность. Отсутствие адекватного лечения детей с болезнью Пертеса приводит к формированию грубой де-
формации головки с дисконгруэнтностью суставных поверхностей с последующим развитием феморо-ацетабуляр-
ного импинджмента и раннего коксартроза. В настоящее время у данной категории пациентов наибольшей эффек-
тивностью обладает сегментарная резекция головки бедренной кости. Однако результаты ее выполнения в мировой 
и отечественной литературе освещены в единичных публикациях с дизайном «случай — контроль» и небольшим 
количеством пациентов.
Цель исследования — оценить эффективность и безопасность выполнения сегментарной резекции головки бедрен-
ной кости, а также динамику дальнейшего развития тазобедренного сустава на основании анализа результатов хи-
рургического лечения детей с грубой деформацией головки бедренной кости при болезни Пертеса.
Материал и методы. Проведен анализ результатов клинического и лучевого методов исследования 20 пациентов 
(20 тазобедренных сустава) в возрасте от 8 до 12 лет с грубой деформацией головки бедренной кости и дискон-
груэнтностью суставных поверхностей при болезни Пертеса до и после оперативного лечения. Всем пациентам 
выполнялась сегментарная резекция головки бедренной кости. 
Результаты. Радикальная реконструкция проксимального отдела бедренной кости привела к значительному 
улучшению его формы, улучшению сферичности головки и восстановлению конгруэнтности. Вместе с тем на сро-
ке наблюдения от 6 до 12 мес. у пациентов с имеющейся исходно хоть и не выраженной, но прогрессирующей 
деформацией латерального края вертлужной впадины, отмечалось уменьшение достигнутых интраоперационно 
значений угла Wiberg, увеличение процента экструзии головки бедренной кости из вертлужной впадины, а также 
нарушение непрерывности линии Shenton различной выраженности. 
Заключение. Выполнение сегментарной резекции головки бедренной кости с соблюдением корректной хирурги-
ческой техники является безопасной и эффективной реконструктивной методикой лечения детей с грубой «седло-
видной» деформацией головки бедра и дисконгруэнтностью суставных поверхностей. У пациентов со значениями 
углов Tönnis и Sharp, превышающими верхнюю границу среднефизиологической нормы, ввиду формирования 
вторичного подвывиха целесообразно симультанно выполнять сегментарную резекцию головки бедренной кости  
и тройную/периацетабулярную остеотомию таза после проведения критического анализа возможных рисков. 

Ключевые слова: дети, болезнь Легга – Кальве – Пертеса, седловидная деформация, дисконгруэнтность, сегментар-
ная резекция головки бедренной кости, подвывих бедра.
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Abstract
Background. Lack of adequate treatment for children with Perthes disease leads to the formation of severe femoral head 
deformity with articular surfaces incongruity, followed by the development of femoroacetabular impingement and early 
hip osteoarthritis. To date, femoral head reduction osteotomy (FHRO) is the most effective treatment option for such 
patients. However, the results of its performance are described only in isolated domestic and foreign publications with  
a “case-control” design and a small number of patients.
The aim of the study — by examining the results of surgical treatment of children with severe femoral head deformity in 
Perthes disease, to evaluate the effectiveness and safety of femoral head reduction osteotomy, as well as the dynamics  
of further hip joint development.
Methods. We have analysed the results of clinical and radiological examination of 20 patients (20 hip joints) aged 8 to  
12 years with deformed Perthes femoral head and articular surfaces incongruity. FHRO was performed in all patients.
Results. A radical proximal femoral reconstruction has led to significant improvement in the shape of the proximal 
femur with improved head sphericity and restoration of articular congruity. At the same time, during the follow-up 
period from 6 to 12 months, patients with initially, though not pronounced, progressive deformities of the lateral edge  
of the acetabulum were observed to have a decrease in the intraoperatively achieved Wiberg angle values, an increase  
in the femoral head extrusion index, as well as a continuity violation of the Shenton line of varying severity.
Conclusions. Performing femoral head reduction osteotomy with correct surgical technique is an effective reconstructive 
technique for the treatment of children with a severe saddle-shaped deformity of the femoral head and articular 
surfaces incongruity. In patients with Tönnis and Sharp angles exceeding the upper limit of the physiological norm, due 
to the formation of secondary subluxation, it is advisable to simultaneously perform femoral head reduction osteotomy 
and triple/periacetabular pelvic osteotomy. This treatment option should be chosen only after a critical analysis  
of potential risks.

Keywords: children, Legg-Calve-Perthes disease, saddle-shaped deformity, incongruity, femoral head reduction 
osteotomy, hip subluxation.
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Введение

Болезнь Пертеса, исторически считавшаяся остео-
хондропатией, в настоящее время трактуется как 
идиопатический асептический некроз головки 
бедренной кости у детей [1]. Несмотря на то, что 
этиология болезни Пертеса достаточно подроб-
но изучена, до сих пор она не полностью понята. 
Хотя основная гипотеза возникновения основана 
на многофакторном генезе, было предложено нес
колько теорий, включающих механические, гене-
тические и системные факторы риска [2, 3, 4, 5].  
Заболеваемость, по данным разных авторов, 
варьирует от 0,4 до 29,0 на 100 000 детей в год  
[6, 7, 8]. Болезнь Пертеса обычно проявляется  
в возрасте от 3 до 12 лет, наиболее часто — в воз-
расте 5–7 лет. Мальчики страдают до пяти раз 
чаще, чем девочки, в 76–90% случаев поражение 
носит односторонний характер [9, 10]. Нарушение 
кровоснабжения эпифиза бедренной кости явля-
ется причиной развития заболевания, а генетичес
кие и другие факторы могут быть предрасполога-
ющими к нему [11]. В настоящее время золотым 
стандартом лечения детей с болезнью Пертеса 
является принцип сдерживания развития дефор-
мации головки бедренной кости (containment 
therapy), который может быть осуществлен либо 
консервативно (с помощью гипсовых повязок или 
ортопедических ортезов в зависимости от возрас-
та ребенка), либо путем выполнения реконструк-
тивно-пластических операций [12, 13, 14, 15, 16].

При отсутствии адекватного лечения у детей  
с большим очагом некроза естественное течение 
заболевания неизбежно приводит к формирова-
нию грубой деформации головки с дисконгру-
энтностью суставных поверхностей, что, в свою 
очередь, проявляется формированием приводя-
щей контрактуры, нарушением походки, болевым 
синдромом и ведет к развитию феморо-ацетабу-
лярного импинджмента и раннего коксартроза  
[17, 18, 19, 20, 21].

Хирургическое лечение пациентов данной ка-
тегории является сложной задачей, а выбор оп-
тимальной методики коррекции на сегодняшний 
день вызывает затруднения и в подавляющем 
большинстве случаев зависит от выраженности 
деформации головки бедренной кости. Главными 
целями реконструктивной операции на тазобе-
дренном суставе являются устранение патомеха-
нического конфликта между головкой бедренной 
кости и суставной губой вертлужной впадины, 
улучшение формы проксимального эпифиза бед
ренной кости с воссозданием конгруэнтных соот-
ношений в тазобедренном суставе.

Наиболее адекватной методикой хирургиче-
ского лечения детей с грубым нарушением сфе-
ричности головки бедренной кости (седловидная 
деформация) и дисконгруэнтностью суставных 

поверхностей, при которых выполнение около-
суставных остеотомий, способных обеспечить 
“primary surgical containment” противопоказано, 
является сегментарная резекция головки бед
ренной кости (femoral head reduction osteotomy), 
впервые описанная M. Leunig и R. Ganz [22].  
В последующем максимально подробное описание 
хирургической техники данного сложного рекон-
структивного вмешательства было дано в работе 
K. Seibenrock с соавторами [23]. Несмотря на высо-
кую эффективность данного вида реконструктив-
ного вмешательства, результаты его выполнения 
в мировой и отечественной литературе освещены 
в единичных публикациях с дизайном «случай — 
контроль» и небольшим количеством пациентов. 
Кроме того, по данным ряда авторов, подавляю-
щему количеству пациентов после выполнения 
сегментарной резекции головки бедренной кости 
в последующем требуется выполнение тройной 
остеотомии таза в связи с формированием вто-
ричного подвывиха бедра [23, 24]. 

Цель исследования — оценить эффективность 
и безопасность выполнения сегментарной резек-
ции головки бедренной кости, а также динамику 
дальнейшего развития тазобедренного сустава на 
основании анализа результатов хирургического 
лечения детей с грубой деформацией головки бед
ренной кости при болезни Пертеса.

Материал и методы

Дизайн исследования — моноцентровое открытое 
когортное проспективное.

Критерии включения: возраст от 8 до 12 лет, гру-
бая седловидная деформация головки бедренной 
кости с дисконгруэнтностью суставных поверх-
ностей, отсутствие операций на тазобедренном 
суставе, отсутствие неврологических и наслед-
ственных заболеваний, добровольное информиро-
ванное согласие законных представителей паци-
ентов на участие в научном исследовании. 

Критерии исключения: возраст менее 8 и более 
12 лет, сохранение сферичности головки бедренной 
кости, возможность достижения “primary surgical 
containment” путем выполнения внесуставных 
операций, наличие подтвержденных неврологи-
ческих и наследственных заболеваний. 

В исследование вошли 20 пациентов (20 та-
зобедренных суставов) в возрасте от 8 до 12 лет 
(10,2±1,1) с грубой деформацией головки бедрен-
ной кости и дисконгруэнтностью суставных по-
верхностей при болезни Пертеса. 

Клиническое исследование проводилось по 
общеизвестным принципам осмотра пациентов  
с ортопедической патологией тазобедренных сус
тавов. Комплексное обследование на предопера-
ционном этапе включало выполнение рентгено-
графии тазобедренных суставов в переднезадней 
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и аксиальной проекциях, а также в положении 
отведения нижних конечностей (с целью верифи-
кации отсутствия центрации головки бедренной 
кости в вертлужной впадине, т.е. наличия дис-
конгруэнтности суставных поверхностей), ком-
пьютерную томографию (КТ) и магнитно- 
резонансную томографию (МРТ) тазобедренных 
суставов, по данным которых проводилась оценка 
истинной величины деформации головки бедрен-
ной кости, а также состояния гиалинового хряща  
и положения labrum acetabuli.

Проводилась оценка следующих рентгено-
логических показателей состояния компонен-
тов тазобедренного сустава: угол Sharp, угол 
Tönnis, шеечно-диафизарный угол (ШДУ), рас-
стояние от верхушки большого вертела до верх-
него полюса головки бедра (articulo-trochanteric  
distance — ATD), индекс сферичности вертлужной 
впадины (ISA), индекс сферичности головки бед
ренной кости (ISH), индекс конгруэнтности сус
тавных поверхностей (ICAS), индекс экструзии 
головки бедренной кости (femoral head exrtrusion  
index — FHEI), угол Wiberg, состояние линии 
Shenton.

По данным КТ проводилось уточнение характе-
ра деформации проксимального эпифиза бедрен-
ной кости, а также наличия признаков послеопе-
рационного асептического некроза.

Техника операции

Реконструктивное вмешательство выполнялось  
в условиях комбинированной анестезии с после-
дующей мультимодальной аналгезией в течение  
48 ч. При выполнении операции мы педантично со-
блюдали методологию безопасного хирургическо-
го вывиха бедра и сегментарной резекции головки 
бедренной кости  [22, 23]. В положении пациента 

лежа на здоровом боку выполнялся разрез кожи и 
подкожно-жировой клетчатки, широкой фасции 
бедра. После визуализации наружных ротаторов 
бедра выполняли слайд-остеотомию большого вер-
тела и его мобилизацию в пределах необходимой 
визуализации капсулы тазобедренного сустава  
с ее последующим Z-образным рассечением. 
После пересечения собственной связки голов-
ки бедренной кости выполнялся вывих с после-
дующим отделением надкостнично-капсульно- 
мышечного лоскута, содержащего основной ис-
точник кровоснабжения головки бедренной  
кости — ветви a. circumflexa femoris medialis. 
Следующим этапом проводилась сегментарная ре-
зекция головки бедренной кости (рис. 1).

После вправления головки бедренной кости  
в вертлужную впадину с помощью электронного 
оптического преобразователя выполняли рентге-
нографию тазобедренного сустава в переднезад-
ней и аксиальной проекциях, визуальный кон-
троль амплитуды движений и оценку положения 
суставной губы вертлужной впадины. Следующим 
этапом выполняли плотное ушивание капсулы 
сустава, низведение большого вертела с целью от-
носительного удлинения шейки бедренной кости 
и достижения удовлетворительного натяжения 
средней ягодичной мышцы, остеосинтез двумя  
4,5 мм винтами с шайбами для адекватной ком-
прессии. Рана послойно зашивалась с оставлением 
дренажа к передней поверхности капсулы тазобед
ренного сустава. 

Статистический анализ

Статистический анализ проводили при помощи 
программ Excel 2010 и SPSS Statistic v. 26. С помо-
щью описательной статистики рассчитывали сред-
ние арифметические величины (M), стандартные 

Рис. 1. Этапы выполнения сегментарной резекции головки бедренной кости: 
a — разметка и остеотомия запланированного при предоперационных расчетах центрального отдела головки 
и шейки; b — адаптация фрагментов и остеосинтез двумя 3,5 мм винтами после удаления центрального отдела 
головки и шейки

Figure 1. The stages of performing femoral head reduction osteotomy:  
a — marking and osteotomy of the preoperatively planned central part of the head and neck; b — fragment adaptation  
and osteosynthesis with two 3.5 mm screws after removal of the central part of the head and neck

а b
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отклонения (SD), медиану (Ме) с 25 и 75 процен-
тилями (Q1–Q3). Анализ проводился с использо-
ванием критериев U Манна – Уитни и Вилкоксона. 
Проводился корреляционный анализ (критерий 
Пирсона), при этом силу связи расценивали по сле-
дующим показателям: 0,01≤ρ≤0,29 — слабая связь; 
0,30≤ρ≤0,69 — умеренная связь; 0,70≤ρ≤1,00 —  
сильная связь. Значение коэффициента описывало 
наличие положительной или отрицательной свя-
зи. Для оценки степени и варианта влияния одно-
го признака на другой выполняли регрессионный 
анализ в виде парной линейной и квадратичной 
регрессионной модели. Оценка доли выборки про-
водилась с помощью коэффициента множествен-
ной детерминации (R2).

Результаты

При поступлении на стационарное лечение основ-
ной жалобой пациентов было ограничение дви-
жений в тазобедренном суставе, которое характе-
ризовалось наружно-ротационным положением 
пораженной нижней конечности с выраженным 
ограничением отведения и внутренней ротации  
в тазобедренном суставе. Результаты проведен-
ной гониометрии представлены в таблице 1.

Проведенный статистический анализ данных, 
представленных в таблице 1, показал наличие зна-
чимых отличий (p<0,05) в амплитуде движений 
здорового и пораженного суставов. 

Результаты проведенной рентгенометрии тазо-
бедренного сустава отражены в таблице 2. 

Таблица 1
Результаты гониометрии тазобедренных 

суставов у пациентов до проведения 
хирургической реконструкции, град. 

Движение

Амплитуда 
на стороне 
поражения,  

М±SD,
Ме (Q1–Q3)

Амплитуда 
на здоровой 

стороне,
М±SD,

Ме (Q1–Q3)

Сгибание 104,3±5,3
105 (100–105)

117±4,6
120 (115–120)

Отведение 5±3,1
5 (5–5)

38±3,4
40 (35–40)

Внутренняя 
ротация

0,9±2,0
0 (0–0)

22,6±4,0
25 (20–25)

Наружная ротация 48,0±6,4
50 (45–50)

33,0±4,8
35 (30–35)

Таблица 2
Значения индексов, характеризующих рентгеноанатомическое строение тазового  

и бедренного компонентов тазобедренного сустава, а также его стабильность у детей  
с грубой деформацией головки бедренной кости при болезни Пертеса в сравнении  

с нормативными показателями по данным литературы 

 Показатель
Пораженная сторона,

M±SD,
Ме (Q1–Q3)

Здоровая сторона,
M±SD,

Ме (Q1–Q3)

Нормативные 
показатели у детей 

без патологии 
тазобедренного сустава 

[25, 26, 27]

Угол Sharp, град. 50,8±3,2
52 (48,3–53,0)

43,6±2,1
43 (42,3–45,0)

35–50

Угол Tönnis, град. 11,9±2,7
12,5 (9,0–14,8)

7,5±1,0
7 (7–8)

0–10

ШДУ, град. 128±3
128,5 (126,3–130,8)

135,5±5,3
136 (135,0–140,0)

125–145

ATD, мм 14±0,9
14 (13,5–14,8)

9,4±9
7,7 (6,2–8,7)

–

ISA 1,0±0,1
1 (0,95–1,10)

0,9±0,1
1 (0,9-1)

0,8–1,2

ISH 1,3±0,1
1,3 (1,2–1,3)

0,8±0,1
0,8 (0,7–0,9)

0,6–1,0

ICAS 0,8±0,1
0,8 (0,7–0,8)

1,3±0,1
1,3 (1,2–1,4)

1,1–1,4

Угол Wiberg, град. 13,4±2
13 (12–15)

28,2±2,1
28 (26,3–30,0)

25–40

FHEI, % 39,9±7,8
40,5 (32,3–45,0)

14,6±2,7
14 (13,0–15,6)

Не более 25%

Линия Shenton Разрыв не более 5 мм — 13 пациентов (65%)
Не нарушена — 7 пациентов (35%)

Не нарушена Не нарушена
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У ряда пациентов отмечалось умеренно выра-
женное превышение нормативных значений углов 
Sharp и Tönnis, что, на наш взгляд, обусловлено 
длительным локальным патологическим давлени-
ем головки бедренной кости на верхнелатераль-
ный отдел вертлужной впадины (рис. 2).

логичные показатели на интактной (p<0,05), в то 
время как значения индекса сферичности вертлуж-
ной впадины не имели значимых отличий (p>0,05). 
Вместе с тем формирование грубой деформации 
головки бедренной кости приводит к нарушению 
конгруэнтности суставных поверхностей, о чем 
свидетельствуют значения ICAS, значительно от-
личающиеся (p<0,05) от показателей на здоровом 
суставе. Выраженное уменьшение значений угла 
Wiberg в совокупности с увеличением экструзии 
головки бедренной кости из вертлужной впадины, 
выраженное в процентном эквиваленте, по срав-
нению со значениями аналогичных показателей  
в здоровом суставе (p<0,05) можно расценивать 
как сформированный подвывих бедра. 

Более чем у половины пациентов на стороне 
поражения было диагностировано нарушение це-
лостности линии Shenton, которое большинство 
авторов трактует как наличие нарушения соот-
ношений в тазобедренном суставе в виде подвы-
виха или вывиха, что особенно наглядно при дис-
плазии тазобедренных суставов II–IV степеней  
[28, 29, 30]. Одновременно с этим необходимо отме-
тить, что рентгенография тазобедренных суставов  
в переднезадней проекции всем пациентам была 
выполнена в положении наружной ротации по-
раженной конечности в связи с отсутствием, по 
сути, амплитуды внутренней ротации. В данной 
клинической ситуации нарушение линии Shenton 
неизбежно и, по нашему мнению, у данной кате-
гории пациентов не может являться надежным  
диагностическим критерием, свидетельствующим 
о наличии нарушения соотношений в пораженном 
тазобедренном суставе.

Проведенный корреляционный анализ показал 
наличие прямых сильных связей между значени-
ями углов Tönnis и Sharp с показателем индекса 
экструзии головки бедренной кости, которые сос
тавили ρ = 0,87 и ρ = 0,82 соответственно.

Проведенный регрессионный анализ показал, 
что коэффициент детерминации (R2) по взаимо
связи показателей, характеризующих анатоми-
ческое строение вертлужной впадины, и индекса 
экструзии головки бедренной кости превышал 
значение 0,7 и не имел значимых отличий между 
линейной и квадратичной моделями, что прибли-
жало изучаемые признаки к линейной регрессии,  
а аппроксимация считается хорошей, посколь-
ку более 70% выборки может иметь обоснование 
формулой регрессии (рис. 3).

По результатам проведенного МРТ-иссле
дования, помимо подтверждения деформации 
хрящевой модели головки бедренной кости, нами 
было обнаружено, что у пациентов со значени-
ями углов Sharp и Tönnis, находящихся в преде-
лах среднефизиологической вариации, отмеча-
лось горизонтальное положение labrum acetabuli,  

Рис. 2. Распределение значений углов Sharp и Tönnis  
у пациентов до операции.  
Здесь и далее: отмечены медианы (горизонтальная 
черта внутри закрашенной области), средние 
значения (символ «х» внутри закрашенной 
области), интерквартильный размах (закрашенная 
область), максимальные и минимальные значения 
(горизонтальные черточки на конце «усов»)

Figure 2. Distribution of the Sharp and Tönnis angles 
values in patients before surgery.  
Hereinafter — the medians (a horizontal line inside 
the shaded area), average values (the“x” symbol inside 
the shaded area), interquartile range (the shaded area), 
maximum and minimum values (horizontal lines at  
the end of the whiskers) are marked

Здоровая сторона      Сторона поражения
60

50

40

30

20

10

0
Угол TönnisУгол Sharp

Показатели ШДУ на стороне поражения, хоть 
и имели меньшие значения по сравнению со здо-
ровой стороной, однако статистически значимых 
различий (p>0,05) нами не было верифицирова-
но, в то время как значения ATD на пораженной 
стороне были значительно (p<0,05) меньше пока-
зателей контралатерального проксимального от-
дела бедренной кости. Это подтверждает тяжелое 
течение болезни у данной категории пациентов, 
при котором происходит укорочение и утолщение 
шейки бедренной кости с формированием высо-
кого положения большого вертела. На наш взгляд, 
эти процессы связаны с угнетением функциони-
рования эпифизарной зоны роста и нормальной 
функции зоны роста большого вертела. Значения 
индекса сферичности головки бедренной кости на 
стороне поражения значительно превышали ана-
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Рис. 3. Результаты регрессионного анализа, 
отражающие взаимоотношения между показателями, 
характеризующими анатомическое строение 
вертлужной впадины, и индекса экструзии головки 
бедренной кости: 
а — между углом Tönnis и FHEI; 
b — между углом Sharp и FHEI

Figure 3. Regression analysis results reflecting  
the relationship between the indicators that characterize 
the anatomical structure of the acetabulum and the 
femoral head extrusion index: 
a — between the Tönnis angle and FHEI; 
b — between the Sharp angle and FHEI

а у пациентов со значениями углов Sharp и Tönnis, 
превышающими верхнюю границу среднефизио-
логической вариации, отмечалось «обратное» вер-
тикальное положение labrum acetabuli (рис. 4).

Рис. 4. МР-картина положения labrum acetabuli 
(отмечена стрелкой) у пациентов: 
a — значения углов Sharp и Tönnis находятся в пределах 
среднефизиологической вариации (горизонтальное 
положение); 
b — значения углов Sharp и Tönnis превышают верхнюю 
границу среднефизиологической вариации («обратное» 
вертикальное положение)

Figure 4. MR image of the labrum acetabuli position 
(marked with an arrow) in patients: 
a –values of the Sharp and Tönnis angles are within the 
average physiological variation (a horizontal position); 
b — values of the Sharp and Tönnis angles exceed the upper 
limit of the average physiological variation (a “reverse” 
vertical position) 

а b

После проведенной хирургической реконструк-
ции тазобедренного сустава все пациенты полу-
чали комплексное восстановительное лечение по 
разработанному в клинике алгоритму [31].

Оценку результатов проведенной хирургичес
кой реконструкции тазобедренного сустава прово-
дили в срок от 6 до 12 мес.

При клиническом исследовании у всех паци-
ентов отмечалось укорочение нижней конечности 
на оперированной стороне, средняя величина ко-
торого составила 1,5±0,3 см. Данные проведенной 
гониометрии, представленные в таблице 3, свиде-
тельствуют об улучшении функции пораженного 
тазобедренного сустава: значительно увеличи-
лась амплитуда отведения и внутренней ротации 
по сравнению с дооперационными показателями 
(p<0,05).

Наблюдения 
Линейная регрессия
Квадратичная регрессия

Угол Tönnis

16,0

14,0

12,0

10,0

8,0
25,0             30,0            35,0            40,0             45,0            50,0            55,0

FHEI
а

Угол Sharp

  25,0           30,0            35,0            40,0            45,0            50,0            55,0

FHEI

54,0

52,0

50,0

48,0

46,0

44,0

b

Наблюдения 
Линейная регрессия
Квадратичная регрессия
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Таблица 4
Динамика изменения индексов, характеризующих рентгеноанатомическое строение тазового  

и бедренного компонентов тазобедренного сустава, а также его стабильности у детей  
после проведенной хирургической реконструкции тазобедренного сустава

Показатель

Срок

Непосредственно после операции,
M±SD,

Ме (Q1–Q3)

6–12 мес. после операции,
M±SD,

Ме (Q1–Q3)

Угол Sharp, град. 50,8±3,2
52 (48,3–53,0)

52,0±5,2
53 (46,0–56,5)

Угол Tönnis, град. 11,9±2,7
12,5 (9,0–14,8)

14,1±5
14,5 (9–18,6)

ШДУ, град. 130,8±2,5
131 (129–132)

131,0±2,4
131 (130–132)

ATD, мм 14±0,9
14 (13,5–14,8)

15,6±2,4
15 (14,0–17,4)

ISA 1,0±0,1
1 (0,95–1,1)

1,00±0,15
1 (0,95–1,10)

ISH 0,74±0,10
0,75 (0,7–0,8)

0,76±0,1
0,76 (0,70–0,83)

ICAS 1,24±0,10
1,3 (1,1–1,4)

1,3±0,1
1,3 (1,1–1,4)

Угол Wiberg, град. 29,2±1,8
29,5 (28–31)

24,4±5,3
25,5 (20,3–28,8)

FHEI, % 21,8±4,2
23 (19,3–25,0)

32±6
31,5 (26,5–36,5)

Линия Shenton Не нарушена Не нарушена — 5 пациентов (25%).
Разрыв не более 5 мм — 4 пациента (20%).
Разрыв более 5 мм — 11 пациентов (55%)

Таблица 3
Результаты гониометрии  

тазобедренных суставов у пациентов 
после проведенного реконструктивного 

вмешательства, град. 

Движение

Амплитуда 
на стороне 
поражения, 

М±SD,
Ме (Q1–Q3)

Амплитуда 
на здоровой 

стороне,
М±SD,

Ме (Q1–Q3)

Сгибание 109,0±4,0
110 (105–115)

117,0±4,6
120 

(115–120)

Отведение 26,0±4,4
25 (22,5–30,0)

38,0±3,4
40 (35–40)

Внутренняя ротация 14,8±4,0
15 (10–15)

22,6±4,0
25 (20–25)

Наружная ротация 38,0±4,0
40 (35–40)

33,0±4,8
35 (30–35)

Рис. 5. Распределение значений углов Sharp  
и Tönnis у пациентов в динамике

Figure 5. Distribution of the Sharp and Tönnis angles 
values in patients over time

До операции       Интраоперационно    В срок 6–12 мес. после операции
60

50

40

30

20

10

0
Угол TönnisУгол Sharp

Сравнительный анализ результатов проведен-
ного лучевого исследования представлен в таб
лице 4. У ряда пациентов значения показателей 
углов Sharp и Tönnis имели отрицательную дина-

мику, выражающуюся в более сильном превыше-
нии верхней границы нормативных значений, чем 
до операции (рис. 5).
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ки бедренной кости и вертлужной впадины, но  
и стабильности тазобедренного сустава в целом, 
о чем свидетельствуют показатели ICAS, FHEI, 
угла Wiberg и состояние линии Shenton непосред-
ственно сразу после проведенной хирургической 
реконструкции. Вместе с тем на сроке наблюде-
ния от 6 до 12 мес. у ряда пациентов, в основном  
с прогрессирующей деформацией латерального 
края вертлужной впадины, отмечалось уменьше-
ние достигнутых интраоперационно значений угла 
Wiberg, увеличение процента экструзии головки 
бедренной кости из вертлужной впадины, а также 
нарушение непрерывности линии Shenton различ-
ной выраженности, что, на наш взгляд, является 
формирующимся вторичным подвывихом бедра и 
потребует необходимости проведения хирургичес
кой стабилизации тазобедренного сустава путем 
выполнения тройной остеотомии таза (рис. 6).

Радикальная хирургическая реконструкция 
привела к незначительному увеличению зна-
чений ШДУ по сравнению с дооперационными 
(p>0,05), чего нельзя сказать об остальных пока-
зателях. Так, произошло выраженное увеличение 
значений показателя ATD (p<0,05) за счет низве-
дения большого вертела. Несмотря на выявлен-
ное прогрессирование деформации латерально-
го края вертлужной впадины у части пациентов, 
показатель индекса ее сферичности оставался  
в пределах нормальных значений на протяжении 
всего срока наблюдения. Индекс сферичности го-
ловки бедренной кости претерпел значительные 
изменения после проведения хирургического ле-
чения у всех пациентов, а его показатели стали на-
ходиться в пределах вариации физиологической 
нормы. Это привело к восстановлению не только 
конгруэнтности суставных поверхностей голов-

а b с

Рис. 6. Рентенограммы правого тазобедренного сустава (красной пунктирной линией отмечено состояние линии 
Shenton): a — до операции отмечается дисконгруэнтность суставных поверхностей головки бедренной кости  
и вертлужной впадины, умеренно выраженная деформация латерального края вертлужной впадины,  
разрыв линии Shenton, не превышающий величины 5 мм; 
b — непосредственно после проведения сегментарной резекции головки бедренной кости восстановлены 
конгруэнтность и стабильность тазобедренного сустава; 
c — через 8 мес. после операции отмечается формирование подвывиха бедра (прогрессирование деформации 
латерального края вертлужной впадины, разрыв линии Shenton более 5 мм)

Figure 6. Right hip X-rays (the red dashed line marks the condition of the Shenton line):  
a — before surgery, incongruent articular surfaces of the femoral head and acetabulum, a moderate deformity  
of the lateral edge of the acetabulum, and the Shenton line break of a maximum of 5 mm are observed; 
b — immediately after femoral head reduction osteotomy, articular congruity and hip joint stability are restored; 
c — 8 months after surgery, the formation of hip subluxation (deformity progression in the lateral edge of the acetabulum, 
the Shenton line break more than 5 mm) is observed

Необходимо отметить, что данная рентгено
анатомическая ситуация в подавляющем боль-
шинстве случаев отмечалась у пациентов с исходно 
имевшимся «обратным» вертикальным положени-
ем labrum acetabuli.

По результатам проведенной КТ в срок от 6 до 
12 мес. после выполненного радикального рекон-
структивного вмешательства на проксимальном 

отделе бедренной кости ни в одном случае нами 
не были верифицированы признаки развития пос
леоперационного асептического некроза головки 
бедренной кости, что свидетельствует о безопас-
ности проведения подобного рода хирургического 
вмешательства при тщательном соблюдении тех-
ники его выполнения.
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Обсуждение

Исход течения болезни Пертеса напрямую за-
висит от объема и локализации очага некроза  
в головке бедренной кости [32]. В случаях исходов 
заболевания, соответствующих IV и V классам по 
классификации S.D. Stulberg, формируется грубая 
деформация головки бедренной кости с дискон-
груэтностью суставных поверхностей и подвыви-
хом, что, согласно данным мировой литературы, 
без адекватного хирургического лечения приводит 
к развитию фемороацетабулярного импинджмен-
та и раннего коксартроза [33, 34, 35, 36, 37, 38, 39]. 
На сегодняшний день в лечении детей с исходом 
болезни Пертеса, соответствующим III классу по 
классификации S.D. Stulberg, успешно применя-
ется как артроскопическая коррекция нарушения 
сферичности головки бедренной кости, так и ме-
тодика безопасного хирургического вывиха бедра 
[40, 41, 42, 43, 44, 45]. 

Подходы к хирургической коррекции грубых 
деформаций проксимального эпифиза бедрен-
ной кости и нарушения соотношений в тазобед
ренном суставе (IV, V класс по классификации  
S.D. Stulberg) у данной категории пациентов до 
первого описания техники и возможностей вы-
полнения сегментарной резекции головки бедрен-
ной кости оставались крайне дискутабельными.  
Не вызывает сомнений, что данная техника зна-
чительно расширила возможности хирургов-ор-
топедов в оказании медицинской помощи столь 
тяжелой категории пациентов. Так, рядом иссле-
дователей, включая автора операции, убедитель-
но доказана ее безопасность, высокие возмож-
ности коррекции грубой деформации головки 
бедренной кости с восстановлением конгруэнт-
ности суставных поверхностей компонентов  
сустава [23, 24, 46, 47, 48, 49]. Вместе с тем сложность 
хирургической методики, требующая высокого 
уровня знаний топографической анатомии сосу-
дов, кровоснабжающих головку бедренной кости,  
и длительная кривая обучения в некотором смыс-
ле ограничивают ее повсеместное применение. 
В доступных научных базах данных в настоящее 
время нами обнаружено не более 12 публикаций, 
большинство из которых представлены дизайном 
«случай — контроль» и небольшой когортой паци-
ентов. Результаты лечения всех пациентов, вошед-
ших в проведенное нами исследование, с точки 
зрения достигнутой интраоперационной коррек-
ции формы головки бедренной кости, восстанов-
ления конгруэнтности суставных поверхностей  
и стабильности тазобедренного сустава в целом,  
а также отсутствие признаков послеопераци-
онного асептического некроза полностью соот-
ветствуют данным мировой литературы. Однако 
формирование вторичного подвывиха бедра  

у ряда пациентов после проведения хирургиче-
ского лечения, на наш взгляд, требует уточнения 
причин его возникновения. Ряд авторов в своих 
работах описывают дополнение сегментарной 
резекции головки бедренной кости тройной или 
периацетабулярной остеотомией таза, необходи-
мость которой объясняется сохраняющимся или 
вновь возникшим подвывихом бедра, верифи-
цированным либо во время выполнения интра-
операционного рентгенологического контроля, 
либо в ближайшем послеоперационном периоде. 
Основным показанием к выполнению околосус
тавного вмешательства является разрыв линии 
Shenton [23, 50, 51].

На сегодняшний день существуют всего две ра-
боты, посвященные симультанному выполнению 
сегментарной резекции головки бедренной кости  
в сочетании с периацетабулярной остеотомией таза 
у детей с грубой деформацией головки бедренной 
кости и дисконгруэнтностью суставных поверхнос
тей [52, 53]. Несмотря на достаточно длительный пе-
риод наблюдения (от 23 до 56 мес. после операции), 
в обе работы включено крайне малое количество 
пациентов: в исследование J.C. Clohisy с соавтора-
ми — 6 пациентов, K. Gharanizadeh с соавторами — 4. 
Также необходимо отметить, что, невзирая на про-
веденную до операции рентгенометрию основных 
показателей строения тазобедренного сустава и его 
стабильности, необходимость выполнения периа-
цетабулярной остеотомии таза определялась непо-
средственно во время операции по выполненным  
с применением электронного оптического преоб-
разователя снимков пораженного сустава в различ-
ных проекциях. 

На наш взгляд, исходя из полученных в ходе 
проведения настоящего исследования резуль-
татов, а также анализа данных мировой литера-
туры, основными предикторами формирования 
вторичного подвывиха после выполнения сег-
ментарной резекции головки бедренной кости 
являются деформация латерального края верт-
лужной впадины (превышение верхней границы 
среднефизиологических значений углов Tönnis и 
Sharp), а также «обратное» вертикальное положе-
ние labrum acetabuli. 

Ограничение исследования

Настоящее исследование ограничено малым сро-
ком наблюдения, относительно небольшим ко-
личеством пациентов и отсутствием в настоящее 
время среднесрочных результатов выполнения 
последующего стабилизирующего вмешательства 
на тазобедренном суставе. Планируется продол-
жение исследования с целью создания алгоритма 
выбора методики хирургического лечения данной 
категории пациентов.
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Заключение

Выполнение сегментарной резекции головки бед
ренной кости с соблюдением корректной хирур-
гической техники является безопасной с точки 
зрения риска возникновения послеоперационного 
асептического некроза и эффективной реконструк-
тивной методикой лечения детей с грубой седло-
видной деформацией головки бедренной кости 
и дисконгруэнтностью суставных поверхностей, 
позволяющей приблизить рентгеноанатомиче-
ское строение пораженного проксимального от-
дела бедренной кости к аналогичным показателям 
здорового, а также восстановить конгруэнтность  
и стабильность тазобедренного сустава.

У пациентов с «обратным» вертикальным по-
ложением суставной губы вертлужной впадины и 
значениями углов Tönnis и Sharp, превышающими 
верхнюю границу среднефизиологической нормы, 

после выполнения сегментарной резекции головки 
бедренной кости в подавляющем большинстве слу-
чаев формируется вторичный подвывих, который 
потребует проведения хирургической стабилиза-
ции путем выполнения тройной/периацетабуляр-
ной остеотомии таза в последующем. Учитывая этот 
факт, на наш взгляд, у пациентов с данной рент-
геноанатомической картиной стоит рассмотреть 
целесообразность выполнения реконструктивной 
операции и на бедренном, и на тазовом компонен-
те сустава в одну хирургическую сессию после про-
ведения критического анализа возможных рисков.

По нашему мнению, данные методики хирур-
гического лечения детей должны выполняться по 
строгим показаниям в специализированных про-
фильных отделениях учреждений федерального 
значения, где специалисты прошли длительную 
кривую обучения.
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