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Актуальность. Появление данных о феморо-ацетабулярном импинджменте (ФАИ) cam-типа у пациентов с по-
следствиями юношеского эпифизеолиза головки бедренной кости, характеризующегося хроническим смещением 
эпифиза легкой степени, требует, наряду с фиксацией проксимального эпифиза бедренной кости, моделирования 
перехода «головка – шейка» с использованием артроскопической техники. Однако после фиксации эпифиза вслед-
ствие продолжающегося энхондрального и экхондрального роста может произойти полное ремоделирование эпи-
метафиза и, следовательно, исчезновение морфологического субстрата потенциального ФАИ. В связи с этим вопрос 
о показаниях к внутрисуставным вмешательствам у пациентов с юношеским эпифизеолизом головки бедренной 
кости и его последствиями на сегодняшний день остается открытым. 

Цель исследования — определить частоту встречаемости феморо-ацетабулярного импинджмента в послеопера-
ционном периоде у пациентов с юношеским эпифизеолизом головки бедренной кости, характеризующимся хрони-
ческим смещением эпифиза легкой степени, и оценить потребность в проведении последующего хирургического 
лечения. 

Материал и методы. Проанализированы результаты обследования 32 больных с хроническим смещением 
эпифиза легкой степени в типичном направлении кзади книзу, которым выполнена фиксация эпифиза канюлиро-
ванным винтом, на предмет выраженности ремоделирования эпиметафиза и наличия ФАИ в послеоперационном  
периоде. В работе использованы клинический, рентгенологический, магнитно-резонансный и статистический  
методы исследования. 

Результаты. В возрасте 18–19 лет ФАИ обнаружен у 9 (28,1%) пациентов, у 8 из них не произошло даже частич-
ное ремоделирование бедренного компонента сустава, еще 9 (28,1%) больных не страдали от болевого синдрома  
в повседневной жизни, но имели иные клинические, а также рентгенологические и МР-признаки деформации cam-
типа. Полное или практически полное ремоделирование проксимального эпиметафиза бедренной кости произошло 
у 14 (43,8%) пациентов. 

Заключение. По нашему мнению, лечебно-диагностическая артроскопия тазобедренного сустава с целью моде-
лирования перехода «головка – шейка» в возрасте 18–19 лет показана более чем одной четверти (28,1%) обследован-
ных ввиду наличия у них достоверных признаков ФАИ.

Ключевые слова: юношеский эпифизеолиз головки бедренной кости, тазобедренный сустав, феморо-ацетабу-
лярный импинджмент, фиксация проксимального эпифиза бедренной кости, канюлированный винт, артроскопия 
тазобедренного сустава.
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Tactics of Surgical Treatment of Slipped Capital Femoral Epiphysis 
Associated With Mild Chronic Epiphyseal Displacement
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Background. The appearing of data on cam-type FAI in patients with sequelae of slipped capital femoral epiphysis 
characterized by mild chronic epiphyseal displacement suggests that along with fixation of the proximal femoral epiphysis, 
modeling of the head-neck transition and restoration of the femoral offsets using arthroscopic techniques should be 
performed. Meanwhile, it is well known that after epiphyseal fixation, complete remodeling of the epimetaphysis and, 
consequently, disappearance of the morphological substrate of potential FAI can occur due to the ongoing enchondral 
and echondral growth. In this regard, the issue of indications for intraarticular interventions in studied patients remains 
currently open. 

The aim of the study was to determine the incidence of FAI in the postoperative period in patients with slipped capital 
femoral epiphysis characterized by mild chronic epiphyseal displacement, and to estimate the requirement of further 
surgical treatment. 

Methods. The results of the examination of 32 patients with mild chronic epiphyseal displacement in the typical posterior 
inferior direction who underwent cannulated epiphyseal screw fixation were analyzed for the severity of epimetaphysis 
remodeling and the presence of FAI in the postoperative period. Clinical, radiological, magnetic resonance, and statistical 
methods were used. 

Results. At the age of 18-19 years, FAI with pain syndrome in everyday life was found in 9 (28.1%) patients — 8 of them 
did not have even partial remodeling of the femoral component of the joint, another 9 (28.1%) patients did not suffer from 
pain syndrome in everyday life, but had other clinical, radiological and MR signs of cam-type FAI. Complete or almost 
complete remodeling of the proximal femoral epimetaphysis occurred in 14 (43.8%) patients. 

Conclusion. In our opinion, therapeutic and diagnostic arthroscopy of the hip joint for the purpose of modeling the 
head-neck transition at the age of 18-19 years is indicated for more than one quarter (28.1%) of the investigated patients 
because of the presence of reliable signs of FAI.

Keywords: slipped capital femoral epiphysis, hip joint, femoroacetabular impingement, hip arthroscopy.
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Введение

В большинстве клинических наблюдений юно-
шеский эпифизеолиз головки бедренной кости 
(ЮЭГБК) проявляется хроническим смещением 
эпифиза в типичных направлениях — кзади кни-
зу или только кзади, которое разделяется по сте-
пени выраженности на легкое, среднетяжелое  
и тяжелое. Под легкой степенью, как правило, 
подразумевается анатомическая ситуация, когда 
смещение кзади не превышает 30° [1, 2, 3]. По мне-
нию большинства хирургов, сложившемуся за не-
сколько десятилетий, при хроническом смещении 
эпифиза в типичных направлениях легкой степе-
ни не требуется восстановления пространствен-
ного положения эпифиза — достаточно лишь его 
фиксации in situ [4, 5, 6, 7]. Между тем, работами 
многих авторов убедительно доказано, что даже 
незначительная, на первый взгляд, деформация 
проксимального эпиметафиза бедренной кости 
может стать причиной феморо-ацетабулярного 
импинджмента (ФАИ) cam-типа и развития кокс
артроза [8, 9, 10, 11, 12, 13]. Поэтому в настоящее 
время возобновился поиск оптимальной тактики 
лечения рассматриваемого контингента больных, 
позволяющей, с одной стороны, не допустить по-
явления выраженных дегенеративных измене-
ний в пораженном суставе в молодом возрасте,  
а с другой — избежать необоснованного увеличе-
ния объема хирургического вмешательства при 
легком смещении эпифиза. Некоторые специ-
алисты предлагают дополнять фиксацию эпифиза  
in situ артроскопическим моделированием шейки 
бедренной кости, в частности места ее перехода  
в головку, для исключения хронической травма-
тизации labrum acetabuli [14, 15, 16]. Другие авто-
ры по-прежнему не рекомендуют предпринимать 
внутрисуставные вмешательства, надеясь на про-
цесс ремоделирования бедренного компонента 
сустава после фиксации эпифиза в ходе продол-
жающегося роста [17, 18, 19]. Текущая дискуссия 
может быть завершена только после появления от-
ветов на вопросы: как часто в суставах с неустра-
ненным хроническим смещением эпифиза легкой 
степени происходит полное послеоперационное 
ремоделирование эпиметафиза, в каком возрасте 
при неполном ремоделировании (или его отсут-
ствии) начинается характерный для ФАИ болевой 
синдром и как быстро прогрессируют дегенера-
тивные изменения в пораженном суставе?

Цель исследования — определить частоту встре-
чаемости феморо-ацетабулярного импинджмен-
та в послеоперационном периоде у пациентов  
с юношеским эпифизеолизом головки бедренной 
кости, характеризующимся хроническим смеще-
нием эпифиза легкой степени, и оценить потреб-
ность в проведении последующего хирургического 
лечения.

Материал и методы

Проведен ретроспективный анализ результа-
тов пред- и послеоперационного обследования 32 
пациентов (22 мальчиков и 10 девочек), страдаю-
щих ЮЭГБК с хроническим смещением эпифиза  
в типичном направлении кзади книзу легкой сте-
пени с одной стороны и без смещения эпифиза —  
с другой, на предмет выраженности послеопера-
ционного ремоделирования проксимального эпи-
метафиза бедренной кости, а также наличия ФАИ  
в послеоперационном периоде.

Критерии включения пациентов в исследование:
–  возраст от 13 до 15 лет;
–  отсутствие синостозирования (частичного и 

полного) на уровне зоны роста проксимального 
эпифиза бедренной кости с двух сторон; 

–  хроническое смещение эпифиза в типичном 
направлении кзади книзу при наличии сочетания 
смещения кзади более 15° (от 16 до 30°) и книзу 
более 5° (от 6 до 15°);

–  наличие костного выступа на передней по-
верхности шейки бедренной кости на рентге-
нограмме тазобедренных суставов в проекции 
Лауэнштейна; 

–  наличие положительного симптома «сегмен-
та» на рентгенограмме тазобедренных суставов  
в переднезадней проекции — касательная к верх-
ней поверхности шейки бедренной кости, прод-
ленная вверх, не отсекает от эпифиза его лате-
ральный сегмент, как это происходит в норме;

–  отсутствие ранних осложнений заболевания —  
хондролиза тазобедренного сустава и асептиче-
ского некроза головки бедренной кости;

–  начальная стадия заболевания (предсоскаль-
зывание) в контралатеральном суставе;

–  отсутствие предшествующего хирургическо-
го лечения; 

–  отсутствие технических ошибок при выпол-
нении вмешательств.

Критерии исключения:
–  возраст менее 13 и более 15 лет;
–  наличие частичного или полного синосто-

зирования на уровне зоны роста проксимально-
го эпифиза бедренной кости с одной или с двух 
сторон;

–  хроническое смещение эпифиза в типичном 
направлении кзади книзу при отсутствии сочета-
ния смещения кзади более 15° (от 16 до 30°) и кни-
зу более 5° (от 6 до 15°); 

–  хроническое смещение эпифиза в типич-
ном направлении только кзади и в атипичных 
направлениях;

–  острое смещение эпифиза (первично острое 
и острое на фоне хронического).
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Таким образом, у всех 32 пациентов имела мес
то легкая степень смещения эпифиза, но при этом 
наименьший потенциал ремоделирования ввиду 
их возраста (не менее 13 лет) и максимальной вы-
раженности анатомических нарушений в рамках 
легкой степени смещения. 

Техника операции

Все дети получили хирургическое лечение, за-
ключающееся в фиксации проксимальных эпи-
физов обеих бедренных костей с использованием 

электронно-оптического преобразователя (ЭОП) 
рентгеновского изображения. Для фиксации при-
менялись самонарезающие канюлированные 
винты диаметром 7,0 мм с наружной резьбовой 
нарезкой на конце, занимающей около одной 
четверти общей длины. Винт вводился в эпифиз  
с передненаружной поверхности бедренной ко-
сти через шейку и центр ростковой пластинки, 
при этом головка винта не опиралась на корти-
кальный слой, а отстояла от бедренной кости на 
5–10 мм (рис. 1).

Рис. 1. Рентгенограммы правого 
тазобедренного сустава в переднезадней 
проекции (а) и в проекции Лауэнштейна (b) 
пациента 13 лет 11 мес. непосредственно 
после операции. Объяснение в тексте

Fig. 1. X-rays of the right hip  
in the anteroposterior projection (а)  
and in the Lauenstein projection (b) of patient 
13 years 11 months old, immediately after 
surgery. Interpretation is in the textа b

Всего проведено 64 подобные операции — каж-
дый ребенок оперирован на обоих тазобедренных 
суставах в одну хирургическую сессию. Во всех на-
блюдениях металлоконструкции удалялись после 
завершения синостозирования эпифиза и мета-
физа — в возрасте от 17 до 18 лет. 

Предоперационное обследование

В предоперационном периоде всем детям про-
водились клиническое и рентгенологическое ис-
следования, последнее включало рентгенографию 
и мультиспиральную компьютерную томографию 
(МСКТ) тазобедренных суставов. В ходе клини-
ческого обследования, проводившегося только  
в горизонтальном положении пациента, основное 
внимание уделялось оценке амплитуды движе-
ний бедер, в частности наличию и выраженности 

симптома Дремена. В связи с высокой вероятно-
стью отрыва эпифиза импинджмент-тест (FADIR) 
не проводился. 

По рентгенограммам в переднезадней про-
екции и в проекции Лауэнштейна с двух сторон 
определялись значения проекционного шеечно-
диафизарного угла (ШДУ), проекционного эпифи-
зо-диафизарного угла (ЭДУ), эпифизарного угла 
(ЭУ), исключались признаки частичного и пол-
ного синостозирования на уровне эпифизарной 
зоны роста. На стороне деформации определяли 
значения углов смещения эпифиза кзади и кни-
зу, подтверждали наличие положительного сим-
птома «сегмента», костного выступа на передней 
поверхности шейки бедренной кости, отсутствие 
смещения эпифиза с контралатеральной стороны  
(рис. 2).

Рис. 2. Рентгенограммы правого 
тазобедренного сустава в переднезадней 
проекции (а) и в проекции Лауэнштейна (b) 
пациентки 14 лет 9 мес. перед операцией: 
отсутствие признаков синостозирования 
на уровне эпифизарной зоны роста, 
положительный симптом «сегмента», костный 
выступ на передней поверхности шейки 
бедренной кости

Fig. 2. X-rays of the right hip in the anteroposterior 
(a) and the Lauenstein projection (b) of patient 
14 years 9 months old, before the surgery:  
no signs of synostosis at the level  
of the epiphyseal growth plate, positive 
“segment” symptom, bone prominence  
on the anterior surface of the femoral neck 

а b
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Угол смещения эпифиза кзади рассчитывался 
по разнице ЭУ в суставе без смещения (индивиду-
альная норма) и в суставе со смещением, угол сме-
щения книзу — по разнице ШДУ и ЭДУ в суставе со 
смещением. 

МСКТ выполнялась с целью обнаружения при-
знаков частичного синостозирования эпифиза  
и метафиза, являющихся основанием для отказа 
от оперативного вмешательства и исключения па-
циента из исследования. 

В послеоперационном периоде клинико-рент-
генологическое исследование, за исключением 
МСКТ, проводилось непосредственно после вме-
шательства, через 3, 6 и 12 мес. после операции, 
а в дальнейшем не реже одного раза в 18 мес. до 
19-летнего возраста. В отличие от предопера-
ционного периода, клиническое исследование 
включало оценку импинджмент-теста (FADIR),  
а рентгенологическое — оценку стабильности фик-
сации эпифиза. В возрасте 18–19 лет, кроме кли-
нико-рентгенологического исследования, всем 
пациентам выполнялась магнитно-резонансная 
томография (МРТ) тазобедренных суставов для ис-
ключения в суставе с легкой степенью смещения 
эпифиза МР-признаков ФАИ cam-типа. 

Оценка стабильности фиксации эпифиза осу-
ществлялась путем сравнения значений про-
екционного ЭДУ и ЭУ на рентгенограммах в вы-
шеупомянутых проекциях, выполненных на 
операционном столе непосредственно после хи-
рургического вмешательства, и при появлении 
первых признаков синостозирования на уровне 
эпифизарной зоны роста в возрасте от 13,5 до 
15,5 лет — в зависимости от возраста ребенка на 
момент операции.

Как известно, начальным МР-признаком ФАИ 
cam-типа является деформация перехода «го-
ловка – шейка», определяющаяся в виде избытка 
костно-хрящевой массы в передневерхней части 
перехода, из-за которой исчезает нормальная вог
нутость последнего и нарушается сферичность 
головки бедренной кости. Данная деформация 
визуализировалась в косой аксиальной плоскости, 
включающей ось шейки бедренной кости, и на ра-
диальных срезах, произведенных на соответству-
ющем уровне перпендикулярно оси шейки. Для 
количественной оценки деформации перехода 
«головка – шейка» определяли величину передне-
верхнего угла α. Помимо этого, определяли нали-
чие или отсутствие одно- или многокамерных кист 
(или так называемых фиброцист), локализующих-
ся вдоль передневерхнего края шейки бедренной 
кости прямо на краю суставной поверхности, в 
месте столкновения. В ходе МР-исследования так-
же исключались/подтверждались некоторые при-
знаки ФАИ cam-типа в вертлужном компоненте 
пораженного сустава, а именно отделение перед-

неверхнего отдела губы вертлужной впадины от 
покровного хряща суставной впадины на уровне 
хондро-лабрального перехода, истончение гиали-
нового хряща в передневерхнем квадранте верт-
лужной впадины или образование его дефекта 
(трещины), дегенерация и разрыв губы вертлуж-
ной впадины. 

Статистический анализ

Накопление и систематизацию исходной ин-
формации осуществляли в электронных таблицах 
Microsoft Office Excel 2016. Статистический ана-
лиз проводили в программе STATISTICA v. 13.3. 
Количественные показатели оценивали на соот-
ветствие нормальному распределению, для этого 
применяли критерий Шапиро – Уилка. Для опи-
сания количественных показателей, имеющих 
нормальное распределение, рассчитывали сред-
ние арифметические величины (M) и стандарт-
ные отклонения (SD) — результаты представлены  
в виде М±SD. Совокупности количественных по-
казателей, распределение которых отличалось от 
нормального, описывались при помощи значе-
ний медианы (Me) и нижнего и верхнего кварти-
лей (Q1–Q3). Номинальные данные описывали  
с указанием абсолютных значений и процентных 
долей. Для проверки различий между двумя срав-
ниваемыми парными выборками применялся 
W-критерий Уилкоксона. Для сравнения незави-
симых совокупностей использовали U-критерий 
Манна – Уитни. Полученные значения сравни-
вались с критическими при уровне значимости  
p = 0,05. Если рассчитанное значение было меньше 
или равно критическому, делался вывод о наличии 
статистической значимости различий сравнива-
емых выборок. Сравнение двух групп по количе-
ственному показателю, имеющему нормальное 
распределение, при неравных дисперсиях выпол-
нялось с помощью t-критерия Уэлча. 

Результаты

Клиническое исследование в предоперацион-
ном периоде показало, что на стороне смещения 
у всех детей отмечались периодические боли, 
связанные с ходьбой, локализующиеся в обла-
сти коленного сустава — 18 (56,3%) наблюдений,  
бедра — 8 (25,0%) или тазобедренного сустава —  
6 (18,7%) наблюдений. Во всех случаях выявлено 
отсутствие или ограничение амплитуды внутрен-
ней ротации бедра — 23 (71,9%) и 9 (28,1%) наблю-
дений соответственно. У 19 (59,4%) из 23 пациен-
тов с отсутствием внутренней ротации обнаружен 
положительный симптом Дремена. На контрала-
теральной стороне у всех детей болевой синдром 
отсутствовал, амплитуда движений бедра находи-
лась в пределах нормы, а симптом Дремена был 
отрицательным. 



К Л И Н И Ч Е С К И Е  И С С Л Е Д О В А Н И Я / СLINICAL STUDIES

травматология и ортопедия россии / Traumatology and orthopedics of Russia2022;28(4)95

Данные таблицы 1 показывают, что среднее 
смещение эпифиза кзади составило 21 (18–24)°,  
а книзу — 10 (8–12)°. Средняя величина проекци-
онного ШДУ в суставах со смещением эпифиза 
была больше, чем в суставах без смещения на 6°, 
что обусловлено нарушением укладки соответ-
ствующей конечности (неустранимое наружно-
ротационное положение) у детей с положитель-
ным симптомом Дремена. Признаки частичного  
синостозирования эпифиза и метафиза на МСКТ 
не были выявлены ни в одном из 32 наблюдений 
(64 суставов).

Таким образом, до хирургического лечения  
у всех детей на стороне смещения эпифиза отме-
чались болевой синдром, ограничение амплиту-
ды движений бедра, типичное смещение эпифиза 
кзади и книзу легкой степени, костный выступ на 
передней поверхности шейки бедренной кости  
и положительный симптом «сегмента».

Рентгенографическое исследование в после-
операционном периоде показало, что фиксация 
эпифиза оказалась стабильной во всех наблюдени-
ях — ни в одном из 64 суставов не было отмечено 

статистически значимого уменьшения величины 
проекционного ЭДУ (p>0,05) и/или ЭУ (p>0,05), 
свидетельствующего о появлении смещения или 
его прогрессировании.

При анализе МРТ, выполненной на 19-м году 
жизни, установлено, что вышеописанная дефор-
мация перехода «головка – шейка» различной вы-
раженности присутствовала в 25 (78,1%) из 32 
суставов со смещением эпифиза, величина перед-
неверхнего угла α при этом варьировала в диапа-
зоне от 46° до 71°, в среднем 60,6±7,7° (рис. 3, 4).

Фиброцисты в наших наблюдениях отчетливо 
визуализировались в 8 (25,0%) из 32 суставов со 
смещением эпифиза, величина передневерхнего 
угла α в каждом из этих 8 суставов превышала 55° 
(рис. 5).

Из всех вышеупомянутых признаков ФАИ cam-
типа в тазовом компоненте сустава мы наблюдали 
только истончение гиалинового хряща в перед-
неверхнем квадранте впадины — в 3 (9,4%) из 32 
суставов со смещением эпифиза. Величина перед-
неверхнего угла α в каждом из этих 3 суставов пре-
вышала 65°. 

Таблица 1
Предоперационные значения проекционных ШДУ, ЭДУ, ЭУ и углов смещения эпифиза  

кзади и книзу, Ме (Q1–Q3)

Тазобедренный сустав

Средние значения углов, град.

Проекционный 
ШДУ (n = 64)

Проекционный
ЭДУ (n = 64)

ЭУ
(n = 64)

Угол смещения 
кзади (n = 32)

Угол смещения 
книзу (n = 32)

Без смещения эпифиза 
(n = 32)

136 
(132–138)

136 
(132–138)

82 
(80–84)

– –

Со смещением эпифиза
(n = 32)

142 
(138–144)

134 
(131–137)

63 
(60–64)

21
(18–24)

10
(8–12)

Рис. 3. МРТ левого тазобедренного 
сустава пациентки 18 лет 2 мес. через 
4 года 7 мес. после операции, косая 
аксиальная проекция, Т2-взвешенное 
изображение. Деформация перехода 
«головка – шейка» (обозначена стрелкой) —  
отсутствие нормальной вогнутости 
перехода и увеличенный передневерхний  
угол α — 87,4 °

Fig. 3. MRI of the left hip (oblique axial 
projection, T2 weighted image) of patient  
18 years 2 months old, 4 years 7 months 
after surgery. Deformation of head-neck 
junction (indicated by an arrow) — lack  
of normal concavity of transition and 
increased anterior-superior angle α to 87.4°
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В ходе последнего исследования на 19-м году 
жизни, когда определялись признаки полного си-
ностозирования на уровне эпифизарной зоны рос
та, все пациенты были разделены на 4 группы по 
степени выраженности ремоделирования и форме 
проксимального эпиметафиза бедренной кости на 
стороне смещения:

–  I группа — 7 (21,9%) детей с полным ремоде-
лированием и отсутствием деформации (величина 
передневерхнего угла α на МРТ — 40–45°);

–  II группа — 7 (21,9%) детей с неполным ре-
моделированием и незначительной остаточной 
деформацией (величина передневерхнего угла α  
на МРТ — 46–55°);

–  III группа — 10 (31,2%) детей с неполным ре-
моделированием и значительной остаточной де-
формацией (величина передневерхнего угла α на 
МРТ — 56–65°);

–  IV группа — 8 (25,0%) детей с отсутствием 
ремоделирования и деформацией прежней вы-
раженности (величина передневерхнего угла α на 
МРТ — 66–71°).

Каждая группа характеризовалась сочетанием 
ряда признаков. 

I группа — болевой синдром в повседневной 
жизни (когда не допускаются регулярные чрез-
мерные нагрузки — бег, поднятие тяжестей, прыж-
ки) отсутствует; амплитуда движений бедра нор-
мальная; FADIR-тест отрицательный, симптом 
«сегмента» отрицательный; костный выступ на 
передней поверхности шейки бедренной кости 
отсутствует; признаки деформации cam-типа на 
МРТ отсутствуют (средняя величина передневерх-
него угла α — 42,9±1,7°). 

II группа — болевой синдром в повседневной 
жизни отсутствует; амплитуда движений бедра 
нормальная (4 из 7 детей) или имеется едва за-
метное (в пределах 10°) ограничение внутрен-
ней ротации (3 из 7 детей); FADIR-тест отрица-
тельный; симптом «сегмента» отрицательный; 
костный выступ на передней поверхности шейки 
бедренной кости отсутствует; имеются недосто-
верные признаки деформации cam-типа на МРТ  
в виде незначительных изменений перехода «го-
ловка – шейка» (средняя величина передневерх-
него угла α — 50,1±3,3°).

Рис. 4. МРТ левого тазобедренного сустава 
пациента 18 лет 7 мес. через 5 лет 2 мес. после 
операции, радиальный срез на уровне перехода 
«головка – шейка», перпендикулярный оси шейки 
бедренной кости, Т2-взвешенное изображение). 
Деформация перехода «головка – шейка» 
(обозначена стрелкой) — избыток костной массы 
в передневерхней части перехода, нарушающий 
сферичность головки бедренной кости

Fig. 4. MRI of the left hip (radial section at the level  
of head-neck junction perpendicular to the femoral 
neck axis, T2 weighted image) of patient 18 years 
7 months old; 5 years 2 months after surgery: 
deformation of head-neck junction (indicated by an 
arrow)— excess bone mass in the anterior-superior part 
of the transition, which damages sphericity  
of the femoral head 

Рис. 5. МРТ левого тазобедренного сустава 
пациентки 18 лет 4 мес. через 4 года 5 мес.  
после операции, аксиальная проекция, режим  
с жироподавлением. Фиброциста (обозначена 
стрелкой), локализующаяся у передневерхнего 
края шейки бедренной кости на краю суставной 
поверхности, в месте столкновения

Fig. 5. MRI of the left hip (axial projection, fat 
suppression image) of patient 18 years 4 months old,  
4 years 5 months after surgery: fibrocyst (indicated by 
an arrow) localized at the anterior superior margin  
of the femoral neck at the edge of the articular surface  
(at the area of impact)
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III группа — болевой синдром в повседневной 
жизни отсутствует (9 из 10 детей); имеется ограни-
чение амплитуды движений бедра; FADIR-тест по-
ложительный; симптом «сегмента» положитель-
ный; костный выступ на передней поверхности 
шейки бедренной кости присутствует (выражен-
ность выступа у 5 из 10 детей прежняя, а у других  
5 — уменьшилась); имеются достоверные при-
знаки деформации cam-типа на МРТ в виде зна-
чительных изменений перехода «головка – шейка» 
(средняя величина передневерхнего угла α —  
61,9±3,0°) и наличие фиброцист (3 из 10 детей).

IV группа — болевой синдром в повседневной 
жизни присутствует; имеется ограничение ампли-

туды движений бедра; FADIR-тест положительный; 
симптом «сегмента» положительный; костный вы-
ступ на передней поверхности шейки бедренной 
кости присутствует (выраженность выступа преж-
няя); имеются достоверные признаки деформации 
cam-типа на МРТ в виде значительных изменений 
перехода «головка – шейка» (средняя величина 
передневерхнего угла α — 68,3±1,5°); наличие фи-
броцист (5 из 8 детей) и истончение гиалинового 
хряща в передневерхнем квадранте вертлужной 
впадины (3 из 8 детей). Был проведен анализ зави-
симости между величиной передневерхнего угла 
α, результатом FADIR-теста и наличием болевого 
синдрома в повседневной жизни (табл. 2). 

Таблица 2
Величина передневерхнего угла α, результат FADIR-теста и наличие болевого синдрома  

в повседневной жизни у обследованных пациентов

Показатель n Передневерхний угол α, град.  
M±SD (min, max) p Болевой синдром 

«+» / «-» p

FADIR-тест «-» 14 46,5±4,6 (40, 55)
<0,001

0/14
<0,001

«+» 18 64,7±4,0 (56, 71) 9/9

Болевой синдром «-» 23 52,4±8,5 (40, 65)
<0,001

–
– 

«+» 9 67,9±1,8 (65, 71) –

Из таблицы следует, что болевой синдром при-
сутствовал только у пациентов с положительным 
результатом FADIR-теста (p<0,001). Пациенты, со-
общившие о наличии болевого синдрома, имели 
повышенное значение угла α (p<0,001). У всех па-
циентов с величиной угла α ≥ 56° был положитель-
ный результат FADIR-теста (p<0,001), а подавляю-
щее большинство страдали от болевого синдрома 
(p<0,001). 

Форма проксимального эпиметафиза бед
ренной кости на контралатеральной стороне 
оказалась нормальной во всех 32 наблюдениях.  
В качестве примера отсутствия ремоделирования 
проксимального эпиметафиза бедренной кости  
в послеоперационном периоде могут служить 
рентгенограммы пациента из IV группы (рис. 6). 
На предоперационных рентгенограммах визуали-
зируются смещение эпифиза кзади на 17° и кни-
зу на 8°, положительный симптом «сегмента» и 
костный выступ на передней поверхности шейки 
бедренной кости. На рентгенограммах, выполнен-
ных на 19-м году жизни, определяется типичная 
деформация cam-типа, сохраняются положитель-

ный симптом «сегмента» и костный выступ на 
передней поверхности шейки бедренной кости ис-
ходной выраженности.

Таким образом, ФАИ обнаружен у 9 (28,1%) из 
32 обследованных пациентов. Следует отметить, 
что у 8 из этих 9 детей не произошло даже частич-
ного ремоделирования бедренного компонента 
сустава — они относились к IV группе. Всем этим 
9 больным рекомендовано проведение комплекс-
ного обследования для решения вопроса о необ-
ходимости артроскопического вмешательства на 
тазобедренном суставе с целью устранения мор-
фологического субстрата ФАИ. За остальными  
9 пациентами III группы, не страдавшими от бо-
левого синдрома в повседневной жизни, но имев-
шими другие клинические, рентгенологические и 
МР-признаки деформации cam-типа, продолже-
но динамическое наблюдение. Полное или прак-
тически полное ремоделирование проксималь-
ного эпиметафиза бедренной кости произошло  
в 14 (43,8%) из 32 суставов со смещением эпифиза 
у пациентов I и II групп. 
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Обсуждение

Механизмы ремоделирования проксимально-
го эпиметафиза бедренной кости при юношеском 
эпифизеолизе головки бедренной кости за счет 
продолжающегося экхондрального и энхондраль-
ного роста раскрыты еще в середине прошлого 
века [20, 21]. Мы рассматривали их в наших пре-
дыдущих статьях [22, 23]. Между тем, данные лите-
ратуры о частоте встречаемости и степени выра-
женности ремоделирования немногочисленны и 
противоречивы [24, 25]. Появившиеся в последние 
годы сведения о ФАИ cam-типа, наблюдающемся 
в суставах с легкой остаточной деформацией эпи-
метафиза после перенесенного ЮЭГБК, застави-
ли некоторых хирургов задуматься о ликвидации 
морфологического субстрата ФАИ — артроскопи-
ческом моделировании перехода «головка — шей-
ка» для воссоздания его нормальной вогнутости. 
При этом одни авторы предлагают выполнять та-
кое моделирование сразу после фиксации эпифиза 
[26, 27], а другие — вторым этапом после заверше-
ния процесса синостозирования на уровне эпи-
физарной ростковой пластинки [28, 29]. Однако  
в большинстве публикаций на обсуждаемую тему 
проблеме ФАИ по-прежнему не придается долж-
ного значения [30, 31, 32, 33]. Проанализировав 
данные настоящего исследования, мы пришли  
к выводу о целесообразности проведения лечебно-
диагностической артроскопии пораженного суста-
ва избирательно в качестве последующего этапа 
хирургического лечения. По нашим данным, такая 
необходимость в возрасте 18–19 лет существует 
более чем у одной четверти пациентов.

Проявления ФАИ cam-типа на МРТ у взрослых 
пациентов, в частности рассмотренная деформа-

ция перехода «головка – шейка» в виде избытка 
костно-хрящевой массы в передневерхней части 
перехода, довольно подробно описаны в совре-
менной литературе [8, 9, 10, 34]. Выяснено, что 
фиброцисты, визуализирующиеся вдоль перед-
неверхнего края шейки бедренной кости, могут 
иметь размеры от 2 до 15 мм, и наибольшее их 
количество отмечается в суставах с большими 
значениями угла α [34]. На сегодняшний день до-
казано, что в вертлужном компоненте поражен-
ного сустава под влиянием хронической травма-
тизации со временем может начаться отделение 
передневерхнего отдела губы вертлужной впа-
дины от покровного хряща суставной впадины 
на уровне хондро-лабрального перехода. Кроме 
того, может происходить истончение гиалинового 
хряща в передневерхнем квадранте вертлужной 
впадины или образование его дефекта (трещи-
ны), что в конечном итоге может привести к от-
слоению покровного хряща от подлежащей кости 
с образованием лоскута. Значительно позже при 
ФАИ cam-типа могут наблюдаться дегенерация 
и разрыв губы вертлужной впадины — они бо-
лее характерны для pincer-типа импинджмента  
[6, 8, 16]. Перечисленные МР-признаки ФАИ cam-
типа в тазовом компоненте сустава гораздо чаще 
встречаются у взрослых пациентов. У детей они 
обычно не успевают проявиться в полной мере 
по причине непродолжительного существования 
деформации бедренного компонента, что пол-
ностью подтверждается нашим исследованием.  
Возможно, именно поэтому в детском возрасте 
клинические проявления ФАИ обычно бывают бо-
лее скудными. Недостаточное внимание к проб

леме деформации cam-типа у детей, перенесших 

Рис. 6. Рентгенограммы правого тазобедренного сустава  
в переднезадней проекции и в проекции Лауэнштейна пациента 
14 лет 9 мес.: a, b — непосредственно перед операцией; 
c, d — через 2,5 года после операции перед удалением 
металлоконструкций; e, f — через 3,5 года после операции  
при заключительном обследовании на 19-м году жизни

Fig. 6. X-rays of the right hip in the anteroposterior  
and in the Lauenstein projections of patient 14 years 9 months old:  
a, b — before the surgery; c, d — 2,5 years after surgery, before 
removal of hardware; e, f — 3,5 years after surgery, at the final 
examination at the 19th year of life

а b с d

e f
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ЮЭГБК с хроническим смещением эпифиза легкой 
степени, обусловлено, по-видимому, отсутствием 
у большинства из них характерного болевого син-
дрома. В доступной литературе мы не нашли дан-
ных о частоте встречаемости ФАИ у рассматрива-
емого контингента больных. По нашим данным, 
в возрасте 18–19 лет достоверные МР-признаки 
деформации cam-типа имеются у 56,2% пациен-
тов, а у 28,1% больных на фоне этой деформации  
в повседневной жизни отмечается характерный 
для ФАИ болевой синдром. 

Следует напомнить, что из пациентов с лег-
кой степенью смещения эпифиза для настоящего 
исследования нами были отобраны дети с наи-
меньшим потенциалом ремоделирования эпи-
метафиза ввиду их возраста (не менее 13 лет) и 
максимальной выраженности анатомических 
нарушений.

Заключение 

Полное или частичное ремоделирование прок-
симального эпиметафиза бедренной кости при 
юношеском эпифизеолизе головки бедренной 
кости с хроническим смещением эпифиза лег-

кой степени после фиксации последнего самона-
резающим канюлированным винтом отмечено 
в 75,0% клинических случаев (I, II и III группы),  
в 25,0% наблюдений (IV группа) ремоделирование 
отсутствовало. 

Достоверные признаки деформации cam-типа 
на МРТ тазобедренных суставов, выполненной на 
19-м году жизни, обнаружены в 56,2% клиниче-
ских случаев (III и IV группы). Между тем, только 
в 28,1% наблюдений (IV группа и один пациент 
III группы) эта деформация в повседневной жиз-
ни проявлялась характерным для ФАИ болевым 
синдромом.

В нашем исследовании лечебно-диагности-
ческая артроскопия тазобедренного сустава  
с целью моделирования перехода «головка – шей-
ка» для воссоздания его нормальной вогнутости 
в возрасте 18–19 лет показана 28,1% пациентов 
(IV группа и один пациент III группы) с досто-
верными клиническими, рентгенологическими 
и МР-признаками ФАИ, а в 21,9% наблюдений  
(I группа) она не требуется по причине полного 
ремоделирования проксимального эпиметафиза 
бедренной кости. 
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