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Реферат
Актуальность. На современном этапе развития реконструктивной ортопедии у пациентов с грубой асферичной 
деформацией головки (IV–V класс по классификации Stulberg) единственной эффективной операцией, способной 
обеспечить долгосрочный хороший результат лечения, является сегментарная резекция головки. Однако в пода-
вляющем большинстве случаев уже в ближайшее время формируется вторичный подвывих бедра.  В связи с этим 
было бы вполне логичным симультанное выполнение сегментарной резекции головки и тройной остеотомии таза.  
Цель исследования — провести клинико-рентгенологический анализ результатов симультанного выполнения  
сегментарной резекции головки бедренной кости и тройной остеотомии таза с деформацией головки бедренной 
кости IV–V класса по Stulberg при болезни Пертеса, а также оценить травматичность вмешательства.
Материал и методы. Работа основана на анализе результатов исследования клинико-рентгенологическим и ла-
бораторным методами 25 пациентов (25 тазобедренных суставов) в возрасте от 8 до 12 лет с деформацией головки 
бедренной кости IV–V класса по Stulberg при болезни Пертеса. Все пациенты были разделены на две группы ис-
следования: 15 пациентам (I группа) было проведено симультанное выполнение сегментарной резекции головки 
бедренной кости и тройной остеотомии таза; 10 пациентам (II группа) выполнялась тройная остеотомия таза как 
второй этап в связи с развитием вторичного подвывиха бедра.  
Результаты. Проведенная комплексная оценка травматичности выполненных вмешательств в обеих группах 
исследования не имела значимых отличий. В срок наблюдения не менее 6 мес. после хирургического лечения 
у всех пациентов группы I отмечалось значительное улучшение формы головки бедренной кости, восстановле-
ние конгруэнтности суставных поверхностей с достижением адекватной стабильности тазобедренного сустава. 
У пациентов группы II отмечалась ликвидация подвывиха, однако у некоторых потребовалась большая степень 
коррекции ацетабулярного фрагмента.    
Заключение. Симультанное выполнение сегментарной резекции головки бедренной кости и тройной остеотомии 
таза позволяет восстановить конгруэнтность суставных поверхностей с нивелированием риска формирования 
вторичного подвывиха бедра, а также не обладает избыточной травматичностью в сравнении с другими видами 
вмешательств, выполняемых из переднебокового хирургического доступа.
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сегментарная резекция головки бедренной кости; тройная остеотомия таза.

Для цитирования: Бортулёв П.И., Баскаева Т.В., Рустамов А.Н., Шмельков А.В., Григорьев А.В.,  
Корняков П.Н. Насколько оправдано симультанное выполнение сегментарной резекции головки бедренной 
кости и тройной остеотомии таза у детей с болезнью Пертеса? Травматология и ортопедия России. 2026;32(1): 
51-64. https://doi.org/10.17816/2311-2905-17772.

Бортулёв Павел Игоревич; e-mail: pavel.bortulev@yandex.ru 

Рукопись получена: 12.10.2025. Рукопись одобрена: 24.11.2025. Cтатья опубликована онлайн: 14.01.2026.

 



© Эко-Вектор, 2026 

https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
https://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.17816/2311-2905-17772&domain=PDF&date_stamp=2026-01-14


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 Russia2026;32(1)52

Original article
https://doi.org/10.17816/2311-2905-17772

How Justified is Simultaneous Femoral Head Reduction Osteotomy  
and Triple Pelvic Osteotomy in Children with Perthes Disease?
Pavel I. Bortulev 1, Tamila V. Baskaeva 2, Arslan N. Rustamov 2, Andrey V. Shmel’kov 3,  
Alexander V. Grigoriev 4, Pavel N. Kornyakov 5

1 Saint Petersburg State University, N.I. Pirogov Clinic of High Medical Technologies, St. Petersburg, Russia
2 H. Turner Center for Children’s Orthopedics and Trauma Surgery, St. Petersburg, Russia
3 Samara State Medical University, Clinics of SamSMU, Samara, Russia
4 Moscow Regional Children’s Clinical Trauma and Orthopedic Hospital, Moscow, Russia
5 Federal Center of Traumatology, Orthopedics and Arthroplasty (Cheboksary), Cheboksary, Russia

Abstract
Background. At the current stage of reconstructive orthopedics, femoral head reduction osteotomy in patients with 
severe aspherical deformation of the femoral head (Stulberg classes IV-V) remains the only effective surgical procedure 
capable of providing a favorable long-term outcome. However, in the vast majority of cases, secondary hip subluxation 
develops in the early postoperative period. In this context, simultaneous performance of femoral head reduction 
osteotomy and triple pelvic osteotomy appears to be a logical option. 
The aim of the study — to perform a clinical and radiographic analysis of the outcomes of simultaneous femoral head 
reduction osteotomy and triple pelvic osteotomy in children with Perthes disease and Stulberg class IV-V femoral head 
deformity, as well as to assess the invasiveness of the procedure.
Methods. The study was based on the analysis of clinical, radiographic, and laboratory data from 25 patients (25 hip 
joints) aged 8 to 12 years with Stulberg class IV-V femoral head deformity due to Perthes disease. All patients were 
divided into two groups. Group I included 15 patients who underwent simultaneous femoral head reduction osteotomy 
and triple pelvic osteotomy. Group II consisted of 10 patients who underwent triple pelvic osteotomy as the second stage 
due to the development of secondary hip subluxation. 
Results. A comprehensive assessment of surgical invasiveness revealed no statistically significant differences.  
At a follow-up period of at least 6 months after surgery, all patients in Group I demonstrated a marked improvement  
in the femoral head shape, as well as the restoration of the articular surface congruency with adequate hip joint stability. 
In Group II, hip subluxation was eliminated. However, some patients required a greater degree of acetabular fragment 
correction. 
Conclusion. Simultaneous femoral head reduction osteotomy and triple pelvic osteotomy enables the restoration of the 
articular surface congruency while minimizing the risk of secondary hip subluxation. Moreover, this combined approach 
does not demonstrate excessive invasiveness compared with other surgical procedures performed via an anterolateral 
approach.
Keywords: children; Perthes disease; femoral head deformity; hip subluxation; incongruency; femoral head reduction 
osteotomy; triple pelvic osteotomy.
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ВВЕДЕНИЕ

Общеизвестно, что несоблюдение принципа 
«сдерживания» в лечении детей с юношеским 
остеохондрозом проксимального эпифиза бед
ренной кости в подавляющем большинстве слу-
чаев приводит не только к формированию дефор-
мации головки различной степени тяжести, но  
и к подвывиху бедра [1, 2, 3, 4, 5]. По данным ряда 
авторов, у детей с деформацией головки бедрен-
ной кости, соответствующей IV и V классу по клас-
сификации Stulberg, уже к подростковому возрасту 
развивается артроз тазобедренного сустава, ко-
торый может потребовать проведения тотальной 
артропластики [6, 7, 8, 9, 10, 11].

В настоящее время в мировой и отечественной 
ортопедической практике у детей с подвывихом  
бедра с протяженной линией импрессион-
ного перелома (группа В по классификации 
Salter – Thompson) и объемом поражения голов-
ки более 75% (группы III и IV по классификации 
Catterall) на стадиях импрессионного перелома 
и фрагментации для восстановления стабиль-
ности сустава и достижения восстановления 
головки до I и II класса по Stulberg широко вы-
полняют либо варизирующую остеотомию бед
ренной кости, либо тройную остеотомию таза 
[12, 13, 14, 15, 16, 17]. Идентичный подход  
к тактике хирургического лечения отмечается и  
у детей на стадии восстановления вне зависи
мости от исходной тяжести поражения головки  
с ее сферичностью, соответствующей классам I–III  
по Stulberg. 

На современном этапе развития реконструк-
тивной ортопедии у пациентов с грубой асферич-
ной деформацией головки (IV–V класс по Stulberg) 
единственной эффективной операцией, способ-
ной обеспечить долгосрочный хороший результат 
лечения, является сегментарная резекция головки 
[18, 19, 20, 21].

Одновременно с этим рядом исследователей 
было отмечено формирование подвывиха бедра 
в ближайшем периоде наблюдения после прове-
дения операции сегментарной резекции головки, 
причины которого не были описаны в работах, 
но наличие нестабильности сустава потребовало 
выполнения еще одного реконструктивного вме-
шательства (тройная/периацетабулярная остеото-
мия таза) [22, 23, 24]. 

Проведенное недавно комплексное исследо-
вание по оценке динамики развития тазобедрен-
ного сустава после выполнения сегментарной 
резекции головки бедренной кости позволило вы-
явить особенности строения вертлужной впадины  
у данной категории пациентов, которые и яв-
ляются предикторами для развития вторичного 
подвывиха бедра [25].

В связи с этим у пациентов с исходно имею-
щимся риском формирования вторичного подвы-
виха выполнение сегментарной резекции голов-
ки бедренной кости с тройной остеотомией таза  
в одну хирургическую сессию было бы вполне 
обоснованным. Кроме того, в единичных зарубеж-
ных работах описаны среднесрочные результаты 
проведения подобных операций [26, 27]. Однако 
такой объем вмешательства всегда заставляет за-
думаться о его травматичности и, соответственно, 
возможно более целесообразном разделении на 
этапы. Вместе с тем общеизвестно, что травматич-
ность любой реконструктивной операции на круп-
ных суставах конечностей в первую очередь зави-
сит не от количества выполненных остеотомий,  
а от ущерба, нанесенного мышечной ткани, кото-
рый вполне адекватно может быть оценен по био-
химическим маркерам [28, 29, 30].

Цель исследования — провести анализ клини-
ческих и рентгенологических результатов си-
мультанного выполнения сегментарной резекции 
головки бедренной кости и тройной остеотомии 
таза у пациентов с деформацией головки бедрен-
ной кости при болезни Пертеса, а также оценить 
травматичность вмешательства. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Дизайн исследования 

Выполнено мультицентровое открытое когортное 
сравнительное ретроспективно-проспективное 
исследование (STROBE).

Критерии включения:
–  возраст от 8 до 12 лет;
–  вовлечение одного тазобедренного сустава  

в патологический процесс;
–  первичное реконструктивное вмешательство;
–  проведение хирургического лечения не ра-

нее стадии завершения фрагментации с форми-
рованием или уже сформированной деформацией 
головки IV–V класса по классификации Stulberg;

–  отсутствие верифицированных неврологи-
ческих и генетических заболеваний;

–  согласие законных представителей пациен-
та на участие в исследовании.

Пациенты

В исследование вошли 25 пациентов (25 тазобед
ренных суставов) в возрасте от 8 до 12 лет с дефор-
мацией головки бедренной кости, соответствую-
щей IV–V классу по Stulberg, при болезни Пертеса. 
Медиана возраста на момент операции составила 
10,5 [8,9; 11,6] (8,1–12,4) года. Пациентов мужского 
пола было 21 (84%), женского — 4 (16%). Пациенты 
были разделены на две группы. 

В группу I вошли 15 пациентов (15 тазобед
ренных суставов), которым была выполнена сег-
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ментарная резекция головки бедренной кости  
с тройной остеотомией таза в одну хирургичес
кую сессию (рис. 1). Медиана возраста пациен-
тов на момент операции составила 10,5 [8,7; 11,5] 
(8,1–12,3) года. Пациентов мужского пола было 13 
(87%), женского — 2 (13%).

Основным показанием для выполнения трой-
ной остеотомии таза у пациентов группы I яв-
лялось наличие деформации латерального края 
вертлужной впадины, что выражалось в превы-
шении верхней границы среднефизиологических 
значений углов Sharp и Tönnis и обратном верти-
кальном положении labrum acetabuli. Эти измене-
ния, по данным проведенного недавно исследо-
вания, являются предикторами возникновения 
вторичного подвывиха бедра после выполнения 
сегментарной резекции головки бедренной кости 
без проведения дополнительных хирургических 
операций [25].

Группу II составили 10 пациентов (10 тазобе-
дренных суставов), которым выполнялась трой-
ная остеотомия таза как второй этап после сег-
ментарной резекции в связи с формированием 
вторичного подвывиха бедра (рис. 2). Медиана 
возраста пациентов на момент операции состави-

ла 10,4 [8,9; 11,9] (8,3–12,4) года. Пациентов муж-
ского пола было 8 (80%), женского — 2 (20%).

Средний срок выполнения тройной остеото-
мии таза после проведения сегментарной резек-
ции головки бедренной кости составил 5 [4,9; 5,3] 
(4,6–5,5) мес.

Учитывая тот факт, что при первичном хирур-
гическом лечении (выполнение сегментарной 
резекции головки бедренной кости) у пациентов 
данной группы не проводился анализ мышечной 
травматизации, мы включили в исследование  
10 пациентов (10 тазобедренных суставов) с cam-
типом фемороацетабулярного импинджмента 
(группа контроля). Эти пациенты получали лече-
ние в объеме моделирующей резекции головки 
бедренной кости с применением техники безо
пасного хирургического вывиха бедра, методо-
логия выполнения которого является основой 
проведения сегментарной резекции головки, что 
практически уравнивает данные виды рекон-
структивных вмешательств на проксимальном 
отделе бедренной кости с точки зрения травма-
тичности (хирургический доступ и наличие остео
томии головки и шейки бедренной кости).

Рисунок 1. Серия рентгенограмм пациента 11 лет: 
а — до проведения хирургического лечения; 
b — непосредственно после симультанного выполнения сегментарной резекции головки бедренной кости  
и тройной остеотомии таза; 
c — через 12 мес. после радикального реконструктивного вмешательства

Figure 1. Series of X-rays of an 11-year-old patient: 
а — before surgical treatment; 
b — immediately after simultaneous femoral head reduction osteotomy and triple pelvic osteotomy; 
c — 12 months after radical reconstructive surgery

а b с
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Рисунок 2. Серия рентгенограмм пациента 10 лет: 
а — до проведения хирургического лечения; 
b — через 5 мес. после проведения сегментарной резекции головки 
бедренной кости — формирование вторичного подвывиха бедра (наличие 
латеропозиции головки, разрыв линии Shenton); 
с — непосредственно после стабилизации сустава путем выполнения 
тройной остеотомии; d — через 12 мес. после второго этапа лечения

Figure 2. Series of X-rays of a 10-year-old patient: 
а — before surgical treatment; b — 5 months after femoral head reduction 
osteotomy: development of secondary hip subluxation (lateralization  
of the femoral head and disruption of Shenton’s line); 
с — immediately after joint stabilization by triple pelvic osteotomy; 
d — 12 months after the second stage of treatment

а b с

d

Методы исследования

Изучение клинико-функционального состояния 
пораженного сустава было проведено по класси-
ческим принципам осмотра пациента, страдаю-
щего ортопедической патологией тазобедренного 
сустава, с обязательной балльной оценкой выра-
женности болевого синдрома по ВАШ. Для полу-
чения адекватных данных о строении вертлужной 
впадины, головки и проксимального отдела бед
ренной кости, а также оценки истинной величины 
деформации головки и состояния суставной губы 
вертлужной впадины всем пациентам до опера-
ции проводили рентгенографию в переднезадней 
проекции и в положении по Lauenstein, мульти-
спиральную компьютерную томографию (МСКТ) 
и магнитно-резонансную томографию (МРТ) 
тазобедренных суставов. Всем пациентам по ре-
зультатам биохимического анализа крови до про-
ведения оперативного вмешательства, на 3-и и 
7-е сут. после него проводилась оценка маркеров 
мышечной травматизации.

По данным рентгенологического исследования 
изучали следующие показатели: угол Sharp, угол 
Tönnis, шеечно-диафизарный угол (ШДУ), рассто-
яние от верхушки большого вертела до верхнего 
полюса головки бедра (ATD), индекс сферичности 
вертлужной впадины (ISA), индекс сферичности 
головки бедренной кости (ISH), индекс конгру-
энтности суставных поверхностей (ICAS), индекс 
экструзии головки бедренной кости (FHEI), угол 
Wiberg, состояние линии Shenton.

По данным компьютерной томографии (КТ)  
с 3D-визуализацией и МРТ оценивался характер 
истинной деформации головки бедренной кости, 
определялись положение суставной губы, а также 
признаки вторичного послеоперационного асеп-
тического некроза.

По данным биохимического анализа крови 
определялась концентрация креатинина, лак-
татдегидрогеназа (ЛДГ), кретинфосфаткиназа 
(КФК), аспартатаминотрансфераза (АСТ), C-реак
тивного белка (СРБ). Для оценки травматичности 
хирургического вмешательства определялись 
среднее время выполнения операции и объем 
кровопотери.

Хирургическое вмешательство всем паци-
ентам выполнялось из одного (переднебоково-
го) хирургического доступа, при котором после 
крестообразного рассечения широкой фасции 
бедра на уровне большого вертела производится 
расслоение промежутка между средней ягодич-
ной мышцей и напрягателем широкой фасции 
бедра [31]. После этого возможно как проведе-
ние внутрисуставных манипуляций (после осте-
отомии большого вертела), так и осуществление 
доступа к лонной, седалищной и подвздошной 
костям, выполнение их остеотомий и реориента-
ции вертлужной впадины. У пациентов группы II 
тройная остеотомия таза как второй этап выпол-
нялась из того же доступа, что и сегментарная 
резекция головки. 
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Послеоперационное ведение

Послеоперационный ортопедический режим, 
включая реабилитационные мероприятия, у па-
циентов обеих групп не имел различий. Всем па-
циентам на 4-е сут. после операции проводилась 
механотерапия роботизированным комплексом 
«Артромот К1» (Ormed GmbH, Германия) и лечеб-
ная физкультура. Вертикализация с последующей 
ходьбой при помощи костылей без нагрузки на 
оперированную ногу начиналась с 7-х сут. после
операционного периода.

Статистический анализ

Статистический анализ проводили при помощи 
программ Excel 2011 и SPSS Statistics v. 27 (IBM, 
США). С помощью критерия Шапиро – Уилка 
проводилась оценка нормальности распреде-
ления данных, которая не выявила ее в срав-
ниваемых группах. В связи с этим с помощью 
описательной статистики рассчитывали медиа-
ну (Ме) с 25 и 75 процентилями [Q1; Q3], мини-
мальное и максимальное значения (min-max). 
Анализ показателей в процессе лечения внутри 
групп пациентов проводился при помощи не-
параметрического критерия Вилкоксона, срав-
нение показателей в группах при различной 
хирургической тактике — с помощью непара-
метрического критерия Манна – Уитни с уров-
нем вероятности ошибки первого рода менее 
5% (p < 0,05). Для проверки равенства медиан  
в трех группах использовался непараметричес
кий критерий Краскела – Уоллиса. Для коррек-
тировки результатов множественных сравнений 
использовалась поправка Бонферрони.

РЕЗУЛЬТАТЫ

В дооперационном периоде пациенты группы I 
предъявляли жалобы на выраженное нарушение 
функции тазобедренного сустава, которое прояв-
лялось наличием наружно-ротационной контрак-
туры с практически полным отсутствием возмож-
ности отведения нижней конечности. У пациентов 

группы II в подавляющем большинстве случаев 
жалоб не было в связи с сохраняющимся после 
первого этапа лечения режимом ограничения 
нагрузок. Результаты анализа амплитуды движе-
ний в тазобедренных суставах у пациентов обеих 
групп отражены в таблице 1. 

Данные таблицы 1 демонстрируют значитель-
ные различия между функциональными воз-
можностями движения в тазобедренном суставе  
у пациентов групп I и II. У пациентов группы II ам-
плитуда движений была приближена к среднефи-
зиологическим значениям в здоровом суставе, за 
исключением умеренно выраженного ограничения 
амплитуды отведения, что объясняется наличием 
подвывиха бедра. У пациентов группы I имелись 
выраженные ограничения в возможной амплиту-
де сгибания, отведения и внутренней ротации. 

Результаты изучения рентгенологического 
строения проксимального отдела бедренной ко-
сти и вертлужной впадины с оценкой соотноше-
ний бедренного и тазового компонентов сустава 
представлены в таблице 2. 

Представленная в таблице 2 комплексная 
рентгенометрия тазового и бедренного компо-
нентов сустава показала, что у пациентов группы 
I верифицировано наличие характерных для IV и 
V классов деформации по классификации Stulberg 
изменений в строении головки бедренной кости, 
шейки и нарушения положения большого вертела 
по отношению к ним, что подтверждалось патоло-
гическими значениями индекса сферичности го-
ловки (ISH) и артикуло-трохантерного расстояния 
(ATD). У всех пациентов этой группы отмечалась 
потеря конгруэнтности суставных поверхностей 
(значительное снижение значений ICAS) исклю-
чительно за счет деформации головки, поскольку 
сферичность вертлужной впадины (ISA), согласно 
полученным данным, не страдала. Выраженное 
снижение значений угла Wiberg в совокупности  
с превышающими допустимые значениями ин-
декса миграции головки бедренной кости (FHEI) 
свидетельствует о наличии подвывиха бедра. 

Таблица 1
Амплитуда движений в тазобедренных суставах у пациентов обеих групп исследования  

на дооперационном этапе, Ме [Q1; Q3] (min-max), град.

Движение

Амплитуда на стороне поражения Сравнительный
анализ амплитуды 

движений на 
стороне поражения 

Амплитуда на здоровой 
стороне в общей когорте 

пациентов (n = 25)
 Группа I
(n = 15) 

Группа II
(n = 10) 

Сгибание 105 [100; 105] (100–110) 110 [105; 115] (105–115) p = 0,031 120 [115; 120] (110–125)

Отведение 5 [5; 5] (0–10) 15 [10; 15] (10–20) p < 0,001 40 [35; 40] (35–45)

Внутренняя 
ротация 

0 [0; 0] (0–5) 15 [10; 15] (10–15) p < 0,001 25 [20; 25] (15–30)

Наружная 
ротация 

50 [45; 55] (40–60) 35 [30; 35] (30–40) p < 0,001 35 [30; 35] (25–40)
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Таблица 2
Рентгенологические показатели строения вертлужной впадины и проксимального отдела 

бедренной кости, а также соотношений в пораженном тазобедренном суставе  
в сравнении с нормативными показателями, Ме [Q1; Q3] (min-max)

 Показатель Группа I
(n = 15)

Группа II
(n = 10)

Нормативные показатели 
у детей без патологии 

тазобедренного сустава  
[32, 33]

p

Угол Sharp, град. 53 [52; 54] (50–55) 55 [55; 57] (54–58) 35–50 < 0,001

Угол Tönnis, град. 12,5 [11; 14] (10–16) 15 [14; 19] (12–21) 0–10 0,024

ШДУ, град. 128 [128; 132] (125–135) 129 [128; 133] (125–136) 125–145 0,923

ATD, мм 8,5 [7,3; 9,2] (6,0–9,3) 16 [14,8; 17,3] (13,7–18,5) – < 0,001

ISA 1 [0,9; 1,0] (0,8–1,2) 1 [0,9; 1,1] (0,8–1,2) 0,8–1,2 0,981

ISH 1,4 [1,3; 1,4] (1,2–1,5) 0,8 [0,7; 0,9] (0,6–1,0) 0,6–1,0 < 0,001

ICAS 0,7 [0,7; 0,8] (0,6–0,9) 1,3 [1,2; 1,3] (1,1–1,3) 1,1–1,4 < 0,001

Угол Wiberg, град. 13 [12; 13] (10–17) 21 [18; 22] (15–25) 25–40 < 0,001

FHEI, % 40,5 [34,0; 44,5] (28–54) 30 [25; 35] (25–41) Не более 25% < 0,001

Линия Shenton Разрыв не более 5 мм —  
11 пациентов (73%).

Не нарушена — 4 пациента 
(17%)

Разрыв не более  
5 мм — 10 пациентов 

(100%)

Не нарушена

Отдельного внимания заслуживает оценка 
строения вертлужной впадины. Так, у пациентов 
обеих групп имелась деформация свода вертлуж-
ной впадины (патологические значения углов 
Sharp и Tönnis), но у пациентов группы II она была 
более выражена, что, по всей видимости, связано  
с сохраняющимся локальным патологическим 
давлением головки бедренной кости на латераль-
ный край вертлужной впадины в связи с развитием 
вторичного подвывиха, что подтверждается зна-
чениями угла Wiberg и индексом экструзии (FHEI). 
При этом значения индекса сферичности верт-
лужной впадины (ISA) и конгруэнтности сустав-
ных поверхностей (ICAS) у пациентов этой груп-
пы находились в пределах среднестатистической 
вариации у детей без патологии тазобедренного 
сустава. Разрыв линии Shenton был отмечен у по-
давляющего количества пациентов из группы I и 

у всех — из группы II. Необходимо отметить, что 
если в случаях наличия наружно-ротационной 
контрактуры в тазобедренном суставе данный 
рентгенологический признак нарушения стабиль-
ности сустава не имеет выраженного достоверно-
го значения, то при приближенной к нормальной 
амплитуде движений в тазобедренном суставе это 
является одним из признаков подвывиха бедра, 
что также отражено в ряде научных работ [22, 23, 
24, 34].

Проведение МРТ-исследования позволило 
оценить положение labrum acetabuli. Так, у всех 
пациентов группы I она находилась в обратном 
вертикальном положении, что, как было написано 
выше, являлось одним из показаний для симуль-
танного выполнения тройной остеотомии таза и 
сегментарной резекции головки бедренной кости. 
У пациентов группы II положение labrum acetabuli 
характеризовалось горизонтальным положением 
(рис. 3). По данным КТ и МРТ признаков вторич-
ного асептического некроза головки бедренной 
кости у пациентов группы II не отмечалось. 

Рисунок 3. Позиция суставной губы вертлужной 
впадины у пациентов группы I — обратное 
вертикальное положение (a) и группы II — 
горизонтальное (b)

Figure 3. Position of the acetabular labrum in Group I 
patients — reverse vertical orientation (a), and in Group II 
patients — horizontal orientation (b)а b
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Изучение концентрации маркеров мышечной 
травматизации в крови до проведения хирурги-
ческого лечения у пациентов обеих групп, а также 
пациентов из группы контроля, которым была вы-
полнена моделирующая резекция головки бедрен-
ной кости с применением методики безопасного 
хирургического вывиха бедра, не показало каких-
либо отклонений от референсных значений.

Клинико-рентгенологический анализ резуль-
татов проведенного хирургического лечения 
проводился не ранее чем через 6 мес., за исклю-
чением оценки травматичности реконструктив-
ной операции. 

Медиана времени проведения операции и 
объема кровопотери у пациентов группы I сос
тавила 130 [110; 125] (95–140) мин. и 200 [200; 
250] (150–300) мл соответственно. Медиана вре-
мени проведения операции и объема кровопоте-
ри у пациентов группы II составила 100 [95; 100]  
(90–115) мин. и 150 [150; 150] (100–200) мл соот-
ветственно. Проведенный сравнительный ана-
лиз показал наличие значительных различий по 
изучаемым показателям (p = 0,002 по времени 
операции и p  < 0,001 по объему кровопотери). 
Одновременно с этим стоит отметить, что ни 
одному пациенту в обеих группах исследования 
не проводилась трансфузия гемокомпонентов 
в послеоперационном периоде, а симультанное 
выполнение сегментарной резекции и тройной 
остеотомии таза, на наш взгляд, не на столько уве-
личивало время проведения всех хирургических 
манипуляций, чтобы разделять их. 

Непосредственно после проведения хирурги-
ческой реконструкции тазобедренного сустава 
всем пациентам на 3-и и 7-е сут. проводилось ан-
кетирование для определения выраженности бо-

левого синдрома, динамика которого отражена на 
рисунке 4.

 У пациентов группы I на 3-и сут. после опера-
ции медиана выраженности болевого синдрома 
составила 5 [4,0; 5,8] (4–7) баллов, а у пациентов 
группы II — 5,5 [5,0; 6,8] (4–8) балла, что интер-
претируется как сильные боли. На 7-е сут. меди-
ана выраженности болей у пациентов групп I и II 
составила 2 [1; 3] (1–3) и 2 [2,0; 2,8] (1–3) балла со-
ответственно, что трактуется как слабый болевой 
синдром. Проведенный статистический анализ 
выраженности болевого синдрома в обозначен-
ные сроки не выявил значимых отличий (p = 0,23) 
между группами пациентов.

Нами не было обнаружено значимых различий 
в концентрации маркеров мышечной травмати-
зации в крови как между пациентами групп I и II, 
так и при сравнении каждой группы с контроль-
ной на обозначенных сроках скрининга (табл. 3). 
Это позволяет сделать вывод о схожей степени 
травматичности как при выполнении сегментар-
ной резекции головки бедренной кости в самосто-
ятельном варианте, так и в сочетании с тройной 
остеотомией таза в одну хирургическую сессию и 
в очередной раз доказывает, что именно хирурги-
ческий доступ влияет на степень мышечной трав-
матизации, а не длина разреза кожи и количество 
остеотомий костей, образующих тазобедренный 
сустав.

Проведенное не ранее чем через 6 мес. пос
ле операции клиническое обследование показа-
ло наличие укорочения нижней конечности на 
стороне операции, медиана которого составила  
1,6 [1,5; 1,7] (1,2–2,1) см. Анализ изучения ампли-
туды движений в тазобедренных суставах предс
тавлен в таблице 4.

Рисунок 4. Диаграмма размаха, отражающая 
выраженность болевого синдрома в баллах и его 
динамику. 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 4. Box-and-whisker plot illustrating pain severity 
scores and their dynamics. Medians — horizontal lines 
within the shaded boxes; means — “X” symbols within  
the boxes; interquartile ranges — the shaded boxes; 
minimum and maximum values — horizontal lines at the 
ends of the whiskers

9

8

7

6

5

4

3

2

1

0
ВАШ 3-и сут. ВАШ 7-е сут.

Группа I       Группа II



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 Russia2026;32(1)59

Таблица 3
Концентрация маркеров мышечной травматизации в крови  
в раннем послеоперационном периоде, Ме [Q1; Q3] (min-max)

Показатель Группа I
(n = 15)

Группа II
(n = 10)

Группа контроля
(n = 10)

Референсные 
значения 
для детей 
в возрасте 
6–12 лет

p

3-и сут.

ЛДГ, ед./л 271,5 [262; 285] (240–291) 269 [254; 278] (238–287) 263 [254; 271] (235–280) < 332 0,236

КФК, ед./л 757 [654; 837] (556–1023) 815 [738; 932] (563–1087) 712 [613; 914] (543–1011) < 247 0,764

Креатинин, 
мкмоль/л

55 [48; 60] (40–83) 59 [53; 67] (42–91) 55 [49; 62] (41–89) 46–70 0,115

АСТ, ед./л 34,5 [28; 40] (21–44) 36 [29; 43] (22–44) 34 [26; 37] (18–41) < 44 0,157

СРБ, мг/л 178 [163; 197] (143–231) 186,5 [179; 203] (147–258) 178 [161; 187] (137–227) 0–5 мг/л 0,443

7-е сут.

ЛДГ, ед./л 250 [232; 254] (138–283) 254 [247; 263] (134–293) 250 [247; 254] (130–284) < 332 0,128

КФК, ед./л 212 [180; 241] (68–261) 231 [183; 250] (74–272) 201 [168; 234] (53–250) < 247 0,141

Креатинин, 
мкмоль/л

54,5 [49; 62] (38–71) 61,5 [50; 73] (41–81) 62 [51; 69] (40–78) 46–70 0,137

АСТ, ед./л 21 [17; 27] (12–33) 21 [17; 25] (10–31) 21 [17; 26] (11–33) < 44 0,854

СРБ, мг/л 17,6 [12; 26] (6–34) 17 [10; 26] (4–35) 15,8 [14; 18] (5–22) 0–5 мг/л 0,762

Таблица 4
Амплитуда движений в тазобедренных суставах у пациентов из обеих групп исследования 

после хирургического лечения, Ме [Q1; Q3] (min-max), град. 

Движение

Амплитуда на стороне поражения Сравнительный
анализ 

амплитуды 
движений 
на стороне 
поражения 

Амплитуда  
на здоровой стороне 

в общей когорте 
пациентов

(n = 25)

Группа I
(n = 15)

Группа II
(n = 10)

Сгибание 108 [105; 110] (100–115) 105 [100; 110] (100–115) p = 0,547 120 [115; 120] (110–125)

Отведение 25 [21; 30] (20–35) 30 [25; 30] (20–30) p = 0,489 40 [35; 40] (35–45)

Внутренняя 
ротация

15 [11; 19] (10–25) 15 [10; 20] (10–25) p = 0,473 25 [20; 25] (15–30)

Наружная 
ротация

40 [35; 40] (30–45) 40 [35; 40] (30–45) p = 0,517 35 [30; 35] (25–40)

Данные, представленные в таблице 4, свиде-
тельствуют о том, что амплитуда движений в та-
зобедренном суставе у пациентов группы I пре-
терпела значительные изменения и по своим 
значениям приблизилась к среднестатистической 
вариации на здоровой конечности по сравне-
нию с аналогичными показателями до операции.  
У пациентов группы II отмечалось значитель-
ное (p < 0,001) увеличение амплитуды отведения  
в сравнении с дооперационными данными.

Проведенное хирургическое вмешательство  
у пациентов группы I значительно улучшило фор-
му головки бедра, проксимального отдела бедрен-
ной кости и вертлужной впадины (изменения 

значений показателей Sharp, Tönnis, ISH, ATD), 
восстановило конгруэнтность суставных поверх-
ностей головки бедренной кости и вертлужной 
впадины (изменения значений показателя ICAS), 
а также обеспечило адекватную стабильность  
тазобедренного сустава в целом (изменения 
значений показателей Wiberg, FHEI, Shenton)  
в сравнении с дооперационными значениями 
(табл. 5). У пациентов группы II также отмечалось 
улучшение формы вертлужной впадины и восста-
новление стабильности сустава (изменения зна-
чений углов Sharp, Tönnis, Wiberg, индекса FHEI, 
состояния линии Shenton). Вместе с этим про-
веденный межгрупповой анализ показал нали-
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Таблица 5
Рентгенологические показатели строения вертлужной впадины и проксимального отдела 

бедренной кости, а также соотношений в пораженном тазобедренном суставе  
в сравнении с нормативными показателями, Ме [Q1; Q3] (min-max)

Показатель Группа I
(n = 15)

Группа II
(n = 10)

Нормативные 
показатели у детей 

без патологии 
тазобедренного 
сустава [32, 33]

р

Угол Sharp, град. 43 [41,3; 45,0] (37–49) 43 [41; 46] (32–49) 35–50 0,523

Угол Tönnis, град. 7 [7; 8] (6–9) 7 [7; 8] (4–9) 0–10 0,492

ШДУ, град. 128,5 [127; 131] (125–132) 129 [128; 132] (126–134) 125–145 0,924

ATD, мм 14 [13,2; 15,0] (11–17) 13,8 [13,1; 14,8] (12–17) – 0,672

ISA 1 [0,9; 1,1] (0,8–1,1) 1 [1,0; 1,1] (0,9–1,1) 0,8–1,2 0,981

ISH 0,8 [0,7; 0,9] (0,6–0,9) 0,8 [0,7; 0,9] (0,6–1,0) 0,6–1 0,973

ICAS 1,2 [1,1; 1,3] (1,0–1,3) 1,3 [1,2; 1,3] (1,0–1,4) 1,1–1,4 0,915

Угол Wiberg, град. 28 [26; 30] (25–32) 30 [28; 38] (25–47) 25–40 0,044

FHEI, % 15 [14; 18] (12–23) 21 [20; 30] (18–35) Не более 25% < 0,001

Линия Shenton Не нарушена —  
15 пациентов (100%) 

Разрыв не более 5 мм —  
2 пациента (20%);

не нарушена — 8 пациентов 
(80%) 

Не нарушена

чие различий в значениях угла Wiberg и индекса 
FHEI. Так, у ряда пациентов группы II в связи с 
длительным отсутствием адекватной центрации 
головки бедренной кости в вертлужной впади-
не потребовалась большая степень коррекции 

ацетабулярного фрагмента, но, несмотря на это, 
сохранялась тенденция к децентрации головки 
бедренной кости, о чем свидетельствуют значе-
ния индекса FHEI и нарушение целостности ли-
нии Shenton. 

По данным МСКТ, проведенной не ранее чем 
через 6 мес. после хирургического лечения, ни 
у одного из пациентов группы I не отмечалось 
признаков развития вторичного асептического 
некроза.

ОБСУЖДЕНИЕ 

Восстановление конгруэнтности суставных по-
верхностей головки бедренной кости и верт-
лужной впадины, а также стабильности сустава 
в целом у детей с грубой деформацией прокси-
мального эпифиза бедренной кости (IV и V классы 
по классификации Stulberg) при болезни Пертеса 
является технически сложной и с точки зре-
ния тактики до конца не решенной задачей [35]. 
Педантичное выполнение операции сегментар-
ной резекции головки бедренной кости у данной 
категории пациентов позволяет существенно 
улучшить состояние головки бедренной кости и 
всего проксимального отдела, максимально при-
близив его строение к здоровому суставу [18, 22, 
36, 37, 38]. Однако в настоящее время остаются ди-
леммой сроки выполнения остеотомии таза по-
сле проведения сегментарной резекции головки 
бедренной кости, поскольку подавляющее боль-
шинство авторов описывает формирование не-
стабильности тазобедренного сустава в виде под-

вывиха бедра как непосредственно сразу после 
хирургического уменьшения головки в размере, 
так и в ближайшем послеоперационном периоде 
[22, 23, 24]. 

В нашей стране некоторые хирурги предпо-
читают разделять хирургические сессии на эта-
пы, аргументируя это большой травматичностью 
самих операций сегментарной резекции голов-
ки бедренной кости и тройной остеотомии таза. 
Другие же, наоборот, комбинируют эти методики 
в один этап. Количество тематических публика-
ций по данной проблеме крайне мало, что впол-
не объяснимо относительной редкостью фор-
мирования таких тяжелых деформаций головки 
бедренной кости и технической сложностью  
выполнения хирургического доступа и мани-
пуляций на бедренном и тазовом компонентах  
сустава. Работ, посвященных оценке травматич-
ности, нет вообще. 

В настоящем исследовании показанием  
к симультанному выполнению сегментарной 
резекции головки бедренной кости и тройной 
остеотомии таза являлось наличие деформации 
латерального края вертлужной впадины с об-
ратным вертикальным положением суставной 
губы. Проведенный комплексный сравнитель-
ный анализ травматичности хирургической ре-
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конструкции тазобедренного сустава методами 
сегментарной резекции головки бедренной ко-
сти с тройной остеотомией таза, а также тройной 
остеотомии таза в отсроченном периоде не пока-
зал наличия значимых различий ни в выражен-
ности болевого синдрома в послеоперационном 
периоде, ни в значениях показателей биохими-
ческих маркеров повреждения мышечной ткани, 
особенно КФК как наиболее специфичного. Более 
того, отсутствовали различия по аналогичным 
показателям и с пациентами из группы контроля, 
которым была выполнена моделирующая резек-
ция головки бедренной кости с использованием 
методики безопасного хирургического вывиха 
бедра. Идентичность полученных данных объяс-
няется тем, что все три вида реконструктивных 
вмешательств выполняются из одного передне-
бокового хирургического доступа. Вместе с тем 
у пациентов группы II для выполнения тройной 
остеотомии таза вторым этапом проводилась по-
вторная протяженная препаровка промежутка 
между m. tensor fasciae latae и m. gluteus medius от 
большого вертела до передней верхней ости под-
вздошной кости. Такие манипуляции не могут 
не добавлять формирование рубцовой ткани на 
протяжении зоны мобилизации к предыдущим 
аналогичным манипуляциям. Согласно данным 
ряда авторов, все это оказывает негативное вли-
яние на походку пациента в отдаленном перио-
де с учетом важности влияния на нее состояния 

средней ягодичной мышцы [38, 39, 40]. Кроме 
того, проведение этапного лечения подразуме-
вает дополнительные экономические затраты, 
что, с учетом полученных в ходе настоящего  
исследования данных, не видится актуальным  
в современных реалиях. 

Ограничения исследования

Настоящее исследование ограничено небольшим 
количеством пациентов и отсутствием долго-
срочных результатов с оценкой статико-динами-
ческой функции и качества жизни ребенка.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Симультанное выполнение сегментарной резек-
ции головки бедренной кости и тройной остеото-
мии таза демонстрирует высокие корригирующие 
возможности. Это выражается в значительном 
улучшении формы головки и проксимального 
отдела бедренной кости, восстановлении адек-
ватной конгруэнтности суставных поверхностей  
и стабильности тазобедренного сустава с нивели-
рованием риска формирования вторичного под-
вывиха бедра, что исключает необходимость про-
ведения этапных реконструктивно-пластических 
вмешательств, а также не обладает избыточной 
травматичностью в сравнении с другими видами 
реконструктивных вмешательств на тазобедрен-
ном суставе, выполняемых из переднебокового 
хирургического доступа.
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