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ДИНАМИКА ШИРИНЫ ПРОКСИМАЛЬНОЙ РОСТКОВОЙ ЗОНЫ БЕДРЕННОЙ 
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Цель исследования – изучение влияния туннелизации и аппаратной декомпрессии тазобедренного сустава на состоя-
ние проксимальной ростковой зоны бедренной кости. 

Материал и методы. Проанализирован характер изменения проксимальной ростковой зоны бедренной кости на по-
раженной и интактной конечностях у 46 детей с болезнью Пертеса III ст. Срок наблюдения составил 3 года. Для разгруз-
ки поражённого сустава применяли аппарат наружной фиксации (чаще аппарат Илизарова), который устанавливали на 
тазовую и бедренную кости и использовали в режиме неартикулирующего артродиастаза. Измерения ширины прокси-
мальной ростковой зоны (ПРЗ) бедра проводили на рентгенограммах костей таза в передне-задней проекции с внутрен-
ней ротацией бедер, полученных при фокусном расстоянии 1 метр, с последующим их переводом в цифровой формат.

Результаты. Установлено, что туннелизация спицами и аппаратная фиксация в анализируемой группе не привели к 
замыканию зоны роста, обеспечили условия для восстановления формы и структуры головки бедра, что сопровождалось 
замедлением уменьшения её ширины в поражённой конечности и привело к соответствию величины данного показателя 
на пораженной и интактной конечностях. Зависимости между степенью структурных нарушений метафиза и состоянием 
ПРЗ не выявлено.
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Objective – to study the effect of tunnelization and apparatus hip decompression on the state of proximal femur growing plate.
Material and methods. A pattern of changes in proximal femur growing plate of the affected and intact extremities was 

investigated in 46 children with III degree Perthes disease. The follow-up was 3 years. To unload the affected joint, an external 
fixator (most often, the Ilizarov apparatus) was placed on pelvic and femoral bones, which was used in a mode of non-articulating 
arthrodiastasis. The measurements of width of proximal femur growing zone were performed on pelvic bones rentgenograms in 
anteroposterior projection with internal hip rotation achieved with 1 meter focal length and their subsequent transfer to a digital 
format.

Results. In the study group wire tunneling and apparatus fixation were shown not to result in growing plate locking, providing 
conditions for recovery of the shape and structure of the femoral head, which was accompanied by a slowdown in its width 
decrease in the affected extremity and led to the compliance of this parameter between the intact and affected extremities. No 
correlation was revealed between the degree of structural metaphyseal damage and the state of proximal growing zone.

Key words: Perthes disease, proximal femur growing plate, tunnelization.

Введение

У пациентов с болезнью Пертеса нередко от-
мечается аномальное функционирование прок-
симальной ростковой зоны бедренной кости 
[3, 11]. В литературе этому вопросу уделяется 
недостаточно внимания [4]. Известно, что пре-
ждевременное закрытие зоны роста ведет к 
формированию деформации проксимального 

отдела бедренной кости и отрицательно влия-
ет на исход лечения [17]. Но причины развития 
этого осложнения до конца не ясны. I.V. Ponseti 
отмечал некроз ростковой зоны с повреждени-
ем хрящевых клеток [16]. W. Edgren указывал 
на сочетание выраженных нарушений в мета-
физе бедренной кости с преждевременным за-
крытием ростковой зоны [9]. Существует также 
мнение о влиянии лечебных манипуляций на 
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функционирование зоны роста. Согласно иссле-
дованиям J.R. Bowen с соавторами, указанные 
нарушения характерны для консервативных 
способов лечения («containment treatment») 
[4]. По данным других авторов, преждевремен-
ное закрытие ростковой зоны чаще наблюда-
лось при хирургическом лечении [3, 8]. Особое 
место занимают манипуляции, предусматрива-
ющие нарушение целостности ростковой зоны; 
к ним относится туннелизация шейки и головки 
бедренной кости [10]. Результаты клинических 
и экспериментальных исследований показали 
зависимость патологических изменений зоны 
роста от локализации и диаметра сформиро-
ванного спицевого канала [5, 7]. В РНЦ «ВТО 
им. Г.И. Илизарова при лечении пациентов с 
болезнью Пертеса применяется методика неар-
тикулирующего артродиастаза тазобедренного 
сустава, предусматривающая также выполне-
ние субхондральной спицевой туннелизации 
[1, 2]. Аппаратная декомпрессия обеспечивает 
оптимальную ориентацию эпифиза относитель-
но суставной ямки, биомеханически оптималь-
ное направление воздействия дистракционных 
усилий, что значительно влияет на течение ре-
паративного процесса и предупреждает разви-
тие вторичных деформаций суставных компо-
нентов. Туннелизация суставных компонентов 
способствует улучшению локальной микро-
циркуляции, дренированию венозной системы, 
что оказывает стимулирующее влияние на те-
чение восстановительных процессов в головке 
бедренной кости. Продолжительность аппарат-
ного лечения составляет 2,5–3,0 месяца. Полная 
нагрузка на конечность разрешается после вос-
становления структуры головки бедренной кос-
ти через 15–24 месяцев после снятия аппарата.

Целью исследования было изучение влия-
ния указанной технологии на состояние рост-
ковой зоны пациентов с болезнью Пертеса III 
стадии. 

Материал и методы

Изучены результаты рентгенологического об-
следования 46 пациентов с болезнью Пертеса  III 
стадии (фрагментация). В зависимости от воз-
раста больные были разделены на две группы. 
Первую группу составили 26 детей в возрасте 4–6 
лет (22 мальчика и 4 девочки). Распределение 
суставов по критериям Catterall: III стадия – 17, 
IV стадия – 9. Вторую группу составили 20 детей 
в возрасте 7–9 лет (17 мальчиков и 3 девочки). 
Распределение суставов по критериям Catterall: 
III стадия – 11, IV стадия – 9. 

Для разгрузки поражённого сустава при-
меняли аппарат наружной фиксации (чаще 
аппарат Илизарова), который устанавлива-

ли на тазовую и бедренную кости и исполь-
зовали в режиме неартикулирующего артро-
диастаза. Вмешательство на проксимальном 
отделе бедренной кости (ПОБК) включало 
субхондральную и субэпифизарную тунне-
лизацию. Использовали спицы диаметром 
1,8 мм. Субхондральная туннелизация пред-
усматривала формирование в шейке и голов-
ке бедренной кости трех каналов, пересека-
ющих зону роста. В каналы вводили 0,5–1,0 
мл содержимого костномозговой полости. 
Дополнительно со стороны вертельной облас-
ти через шейку до ростковой зоны вводили 5–6 
спиц, которые удаляли через 2–3 месяца [1]. 
Продолжительность лечения в аппарате сос-
тавляла 80–90 дней.

Измерение ширины проксимальной рост-
ковой зоны (ПРЗ) бедренной кости проводи-
ли по рентгенограммам костей таза в передне-
задней проекции с внутренней ротацией бедер, 
полученных при фокусном расстоянии 1 метр. 
Переводили изображение в цифровой формат, 
открывали его в растровом графическом ре-
дакторе GIMP-2 или графическом редакторе 
комплекса программных средств «Система ав-
томатизации медико-страхового обслуживания 
населения» – КПС «Самсон» (версия 2.5) и из-
меряли размер в пикселях. Для перевода в мил-
лиметры результаты соотносили с поперечни-
ком тени спицы диаметром 1,8 мм на изучаемой 
рентгенограмме. Регистрировали параметры в 
латеральной (ЛЧ), центральной (ЦЧ) и меди-
альной частях (МЧ) зоны роста в пораженном 
суставе и контралатеральном суставе до опера-
тивного вмешательства, после демонтажа аппа-
рата, через 3, 6, 12, 24, 30 и 36 месяцев. Все из-
мерения были выполнены одним специалистом 
(П.Э.М.). Из количественных данных были со-
ставлены невзвешенные вариационные ряды. 
Произведен анализ с помощью Мicrosoft Exсel 
2010 раздельно по группам. Определяли сред-
ние, их ошибку и достоверность. Сопоставляли 
средние на этапах лечения с величиной до опе-
ративного вмешательства, оценку достоверно-
сти различий проводили с помощью парного 
t-критерия Стьюдента. 

Критерии включения: стадия фрагментации, 
отсутствие признаков децентрации головки, 
применение аппаратной декомпрессии и тун-
нелизации шейки и головки бедренной кости, 
срок наблюдения не менее 3 лет.

Критерии исключения: II и IV стадии за-
болевания, признаки децентрации головки, 
применение реконструктивных операций на 
суставных компонентах, использование для де-
компрессии сустава скелетного или мягкоткан-
ного вытяжения.
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Результаты и обсуждение

Среди пациентов I группы в 7 наблюдениях 
была отмечена однородная структура шейки 
бедренной кости на стороне поражения (под-
группа Iа). В 10 случаях имела место ограни-
ченная кистовидная перестройка, локализо-
ванная преимущественно в верхне-медиальном 
отделе шейки бедренной кости (Iб). У осталь-
ных больных метафизарные кистозные изме-
нения занимали более половины поперечника 
шейки (Iв). Зона роста в подгруппе Iа характе-
ризовалась уменьшением ширины в централь-
ной (на 21%) и медиальной (на 26%) частях по 
сравнению со средними показателями контра-
латерального сустава. Ширина ростковой зоны 
в подгруппе Iб в аналогичных участках превы-
шала параметры здорового сустава соответ-
ственно на 21% и 13%. Показатели зоны роста у 
детей в подгруппе Iв достоверно не отличались 
от интактного сустава.

У пациентов II группы ограниченная кис-
товидная перестройка в шейке бедренной 
кости была отмечена в 7 наблюдениях (под-
группа IIб), распространенные метафизарные 
дистрофические изменения – в 8 случаях (IIв). 
В 5 пораженных суставах шейка бедренной ко-
сти имела однородную структуру (IIа). У детей 
IIа и IIв подгрупп было выявлено снижение 
ширины зоны роста соответственно на 33–40% 
и на 25–31,5% относительно показателей ин-
тактного сустава. В подгруппе IIб было уста-
новлено уменьшение ширины центральной и 
медиальной частей ростковой зоны на 11–15%, 
что было статистически незначимым (табл. 1). 

Исходные показатели ширины зоны роста 
контралатеральной конечности у пациентов 
первой группы были выше на 20% в латераль-
ной части и на 17,5% – в медиальной части в 
сравнении с аналогичными параметрами у де-
тей второй группы. Различия в центральной 
части были статистически не достоверными.

В обеих возрастных группах в течение пе-
риода наблюдения отмечали постепенное сни-
жение ширины ростковой зоны интактной 
конечности. 

Через 3 года после снятия аппарата в I груп-
пе более выраженное уменьшение (24%, p<0,01) 
было отмечено в медиальной части. В латераль-
ной и центральной частях ширина ПРЗ сни-
зилась на 20–21%, p<0,05. У детей II группы в 
указанный срок более выраженное снижение 
(21–22%, p<0,05) было отмечено в наружной и 
внутренней частях зоны роста. В центральной 
части данный показатель уменьшился на 17%, 
p<0,05 (табл. 2).

В ходе анализа динамики показателей ши-
рины ПРЗ у детей первой группы отмечено 
их снижение в процессе аппаратного лечения 
в латеральной части на 21,8% (p<0,05). В цен-
тральной и медиальной зонах уменьшение было 
менее выраженным, статистически незначи-
мым и составило соответственно 14,4% и 12,2% 
(p>0,05). Через 6 месяцев после снятия аппа-
рата было констатировано более выраженное 
уменьшение ширины зоны роста в централь-
ной части (16,2%, p>0,05). В латеральном 
и медиальном отделах изменения были не-
значительными. Через три года ширина ла-
теральной части ПРЗ уменьшилась на 25,9% 
в сравнении с исходной и составила 90% от 
показателя интактного сустава. В централь-
ной части аналогичный показатель снизился 
на 29,9% и составил 83% от показателя кон-
тралатерального сустава. Уменьшение шири-
ны внутренней части ПЗР составило 19,5%. 
Указанный показатель составил 98% от пока-
зателя интактной конечности. 

При сопоставлении динамики показате-
лей ширины ПРЗ в латеральной и централь-
ной частях у детей с III и IV стадиями по 
Catterall статистически достоверных раз-
личий выявлено не было. У пациентов с IV 
стадией исходная ширина медиальной час-
ти ростковой зоны была на 35,5% больше 
(p<0,05). В процессе аппаратного лечения 
было выявлено увеличение данного параме-
тра на 34% (p<0,05). После снятия аппарата 
отмечали постепенное уменьшение ширины 
медиальной части ПЗР, и через год она до-
стоверно не отличалась от аналогичного по-
казателя у детей с III стадией.

Таблица 1
Ширина зоны роста головки бедренной кости у 46 детей I и II групп, мм

Локализация

Группа

Iа (n=7) Iб (n=10) Iв (n=9)
Здоровый 

сустав (n=26)
IIа (n=5) IIб (n=7) IIв (n=8)

Здоровый 
сустав (n=20)

ЛЧ 2,3±0,3 2,5±0,2 2,5±0,4 2,5±0,2 1,2±0,2 2±0,2 1,5±0,3 2±0,15

ЦЧ 1,5±0,2 2,3±0,2 1,8±0,3 1,9±0,1 1,2±0,2 1,6±0,3 1,3±0,2 1,8±0,1

МЧ 1,7±0,2 2,6±0,3 2,3±0,3 2,3±0,15 1,2±0,2 1,6±0,3 1,3±0,2 1,9±0,2
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Изучены особенности изменения ПРЗ в за-
висимости от структурного состояния метафи-
за бедренной кости. Во всех группах в период 
аппаратного лечения было отмечено снижение 
ширины латеральной части зоны роста, наибо-
лее выраженное в Iб (24%) и Iв (28%) подгруп-
пах. В дальнейшем у пациентов Iа и Iв подгрупп 
показатель практически не менялся и через два 
года соответствовал аналогичному параметру 
интактной конечности. В группе Iб наблюдали 
постепенное сужение латеральной части зоны 
роста, которая через три года составила 60% от 
исходной и 75% от показателя интактного сус-
тава (рис. 1 а). 

В течение аппаратного лечения и после-
дующих шести месяцев наблюдения во всех 
группах отмечали постепенное уменьше-
ние ширины центральной части зоны ро-
ста. После показатели стабилизировались. 
В группах Iб и Iв они стали соответствовать 
параметрам интактного сустава. В группе Iа 
центральная часть ПРЗ была сужена в срав-
нении с контралатеральной конечностью на 
25,7% (рис. 1 б).

Таблица 2
Изменения ширины зоны роста головки бедренной кости поражённой конечности, мм

Срок ЛЧ p ЦЧ p МЧ p

1 группа (n=26)

До лечения 2,43±0,21 – 1,87±0,13 – 2,2±0,15 –

После 
демонтажа 1,9±0,21 <0,05 1,6±0,12 – 1,93±0,16 –

3 месяца 1,93±0,17 – 1,67±0,12 – 1,85±0,13 –

6 месяцев 1,93±0,15 – 1,4±0,14 <0,05 1,83±0,14 –

1 год 1,81±0,16 – 1,37±0,12 <0,05 1,8±0,16 <0,05

2 года 1,81±0,18 – 1,31±0,12 <0,05 1,8±0,18 <0,05

2,5 года 1,9±0,18 – 1,31±0,12 <0,05 1,77±0,16 <0,05

3 года 1,8±0,17 <0,05 1,31±0,12 <0,01 1,77±0,16 <0,05

2 группа (n=20)

До лечения 1,56±0,14 – 1,37±0,13 – 1,36±0,14 –

После 
демонтажа 1,43±0,14 – 1,53±0,14 – 1,6±0,15 –

3 месяца 1,53±0,17 – 1,53±0,15 – 1,57±0,17 –

6 месяцев 1,47±0,15 – 1,67±0,15 – 1,47±0,14 –

1 год 1,47±0,15 – 1,7±0,16 <0,05 1,50±0,15 –

2 года 1,57±0,15 – 1,46±0,15 – 1,40±0,15 –

2,5 года 1,57±0,18 – 1,3±0,15 – 1,40±0,17 –

3 года 1,57±0,15 – 1,40±0,17 – 1,40±0,15 –

В группе Iа было отмечено статистически не-
значимое увеличение (10,5%) ширины внутрен-
ней части зоны роста во время аппаратного лече-
ния. В указанный срок в группе Iв аналогичный 
показатель снизился на 21,7%. В течение после-
дующего периода наблюдения эти параметры не 
менялись и через 3 года соответствовали показа-
телям интактной конечности. В группе Iб было 
констатировано постепенное сужение медиаль-
ной части ПРЗ во время всего периода наблюде-
ния, ширина ее уменьшилась на 39,5% и через 3 
года составила 80% от аналогичного параметра 
контралатерального сустава (рис. 1в).

У пациентов второй группы ширина зоны 
роста менялась разнонаправленно. В лате-
ральной части в процессе аппаратного лечения 
было отмечено незначительное сужение зоны 
роста (8,4%), через 2 года ее показатели при-
близились к исходному уровню. В центральной 
зоне во время аппаратного лечения, а также в 
течение первых 12 месяцев после лечения на-
блюдали расширение ПРЗ (на 19,4%). В тече-
ние последующих двух лет средний показатель 
ширины зоны роста приблизился к исходному. 
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Рис. 1. Динамика ширины ростковой зоны у пациентов I группы: 
а – латеральная часть, б – центральная часть, в – медиальная часть

ба

в

В медиальной части расширение зоны роста (на 
15%) было отмечено только в период лечения в 
аппарате. В течение последующих 2 лет после ле-
чения было выявлено ее постепенное снижение 
до исходного уровня. Спустя три года средние 
показатели ширины зоны роста соответствова-
ли параметрам интактного сустава (см. табл. 2). 
Представленные изменения в центральной и меди-
альной частях ПРЗ были характерны для суставов 
III стадии по Catterall. В суставах, соответствовав-
ших IV стадии, исходная ширина ростковой зоны 
в центральной и медиальной частях была ниже по-
казателя контралатеральной конечности на 33,5% 
и в процессе наблюдения достоверно не менялась.

При сопоставлении динамики изменения 
ширины ПЗР в группах с различным структур-
ным состоянием шейки бедренной кости было 
установлено, что у детей подгруппы IIа после 
операции наблюдалось расширение централь-
ной и медиальной частей зоны роста, сохра-
нявшееся в течение года. Спустя 3 года после 
снятия аппарата ширина указанных отделов 
ростковой зоны соответствовала исходной. 
Состояние латерального отдела ПЗР достовер-
но не менялось. К окончанию срока наблюде-
ния ширина зоны роста в данной группе была на 
20–25% ниже показателей интактного сустава.

У пациентов подгруппы IIб во время аппарат-
ного лечения было отмечено сужение латеральной 

части зоны роста. В дальнейшем этот показатель не 
менялся. Параметры центральной и медиальной 
частей ростковой зоны оставались стабильными в 
течение всего срока наблюдения и через 2 года со-
ответствовали показателям интактного сустава.

Изменения зоны роста у пациентов подгруппы 
IIв характеризовались умеренным расширением ее 
латеральной и центральной частей, что отмечалось 
в течение первых шести месяцев после снятия ап-
парата. Ширина медиальной части достоверно не 
менялась. Через три года показатели ширины ПЗР 
в данной подгруппе не отличались от параметров 
контралатерального сустава (рис. 2).

В ходе анализа результатов рентгенографии 
признаков формирования костных блоков ПЗР 
выявлено не было. Однако через три года после 
снятия аппарата в трех суставах первой груп-
пы и в трех суставах второй группы были вы-
явлены признаки укорочения шейки, которые 
в двух случаях сопровождались высоким стоя-
нием верхушки большого вертела. Укорочение 
шейки определяли по величине отношения рас-
стояния от центра головки бедренной кости к 
вертикали, проходящей через верхушку боль-
шого вертела [20]. Величину отношения менее 
1,0 расценивали как укорочение шейки. В дан-
ной группе больных показатель составил 0,75–
0,9. Расположение верхушки большого вертела 
определяли по величине показателя ATD [8]. 
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В двух наблюдениях его величина составляла  
5 мм и 8 мм. 

Среди пациентов первой группы деформация 
проксимального отдела бедренной кости была 
отмечена у детей с исходными структурными 
нарушениями шейки (Iб – 1, Iв – 2). Результаты 
измерения ширины зоны роста у этих детей 
были сопоставлены со средними показателями 
подгрупп Iб и Iв. Установлены достоверные от-
личия в исходной ширине латеральной части 
ПЗР (80%). В процессе аппаратного лечения и в 
течение первого года после снятия аппарата ди-
намика показателей ширины зоны роста была 
однотипной. В течение второго года у детей с 
деформацией ПОБК было отмечено уменьше-
ние ширины центральной части зоны роста, 
которое в сравнении с исходным показателем 
и показателем интактного сустава составило 
58,8% и 62,5% соответственно.

У трех детей второй группы с деформацией 
ПОБК связи со структурными нарушениями 
метафиза бедренной кости выявлено не было. 
Результаты измерения ширины зоны роста у 
этих детей были сопоставлены со средними 
показателями группы II. Выявлено исходное 
увеличение ширины латерального отдела рост-
ковой зоны (на 32%) и сужение медиальной ее 

части (на 18,75%). Ширина латеральной части 
ПРЗ у этих пациентов после операции и в те-
чение всего периода наблюдения постепенно 
уменьшалась. Через 3 года она составила 59% от 
исходного показателя, 84% от показателя кон-
тралатерального сустава и на 13,7% была ниже 
среднего показателя группы II. Показатели ши-
рины ПРЗ в центральной и медиальной частях 
в процессе аппаратного лечения увеличились до 
76,5%, после чего достоверно не менялись в те-
чение всего периода наблюдения. Спустя 3 года 
после лечения ширина центральной части зоны 
роста превышала средний показатель во второй 
группе на 17,6% и достоверно не отличалась от 
показателя интактного сустава. 

Клинический пример.
Пациент 3., 6 лет. Диагноз: остеохондропатия 

левого тазобедренного сустава, стадия фрагмен-
тации. Продолжительность заболевания 5 меся-
цев. Результаты рентгенографии: субтотальное 
поражение эпифиза, фрагментация, снижение ла-
теральной колонны на 50%, горизонтальное рас-
положение ростковой зоны, положительный Gage 
признак, кистовидная перестройка метафиза 
вдоль ростковой зоны (3/4 поперечника шейки, 
подгруппа Iв); стадия III по Catterall, тип В/С по 
Herring (рис. 3 а). 

Рис. 2. Динамика ширины ростковой зоны у пациентов II группы: 
а – латеральная часть, б – центральная часть, в – медиальная часть

а б

в
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Применена методика неартикулирующе-
го артродиастаза левого тазобедренного суста-
ва с субхондральной спицевой туннелизацией 
головки и шейки бедренной кости (рис. 3 б). 
Продолжительность аппаратной декомпрессии 
85 дней. После завершения аппаратного лече-
ния отмечалось снижение ширины зоны роста 
по латеральному краю на 20%, по медиальному – 
на 11,3% (рис. 3 в). Через 6 месяцев отмечалось 
восстановление структуры метафиза бедренной 
кости, уменьшение ширины ПЗР, более выражен-
ное в латеральном отделе (15%). Форма головки 
бедренной кости неправильная (рис. 3 г). Спустя 
12 месяцев наблюдалось восстановление формы 
головки, в которой еще сохранялось нарушение 
структуры. Незначительное (менее 10%) умень-
шение ширины зоны роста, преимущественно в 
латеральном отделе (рис. 3 д). Через 23 месяца 
после снятия аппарата головка бедренной кости 
имела округлую форму, равномерную структу-
ру. Ширина ПРЗ соответствовала интактной ко-
нечности (рис. 3 е, ж). Через 35 месяцев после 

снятия аппарата головка бедренной кости име-
ла сферичную форму, эпифизарный индекс 0,3. 
Рентгенологический исход соответствовал II 
классу по критериям Stulberg (рис. 3 з).

Изучение полученных результатов показа-
ло, что в анализируемых группах пациентов 
ширина ростковой зоны на стороне поражения 
была меньше аналогичных параметров контра-
латеральной конечности. Исключение соста-
вили дети 4–6 лет с ограниченными дистрофи-
ческими изменениями в метафизарной зоне, у 
которых показатель ширины ПЗР в централь-
ной и медиальной частях был выше, чем в ин-
тактном суставе. 

На здоровой конечности в течение всего пери-
ода наблюдения отмечали постепенное сужение 
зоны роста, степень которого у детей первой груп-
пы составила 20–24%, во второй группе – 19–22%. 

У пациентов младшего возраста (4–6 лет) в 
течение первых 9 месяцев после начала лечения 
было отмечено уменьшение ширины ПЗР преиму-
щественно в латеральной и центральной частях. 

а

Рис. 3. Рентгенограммы пациента З., 6 лет. Болезнь Пертеса, III ст., III класс по Catterall, группа 1 в: 
а – до лечения, ширина ПРЗ: ЛЧ -2,5 мм, ЦЧ-2,0 мм, МЧ-2,4 мм; б – в процессе аппаратного 

лечения; в – после снятия аппарата, ширина ПРЗ: ЛЧ -2,0 мм, ЦЧ-1,9 мм, МЧ-2,1 мм; г – 6 месяцев 
после снятия аппарата, ширина ПРЗ: ЛЧ -1,9 мм, ЦЧ-1,9 мм, МЧ-1,9 мм; д -12 месяцев после снятия 

аппарата, ширина ПРЗ: ЛЧ -1,7 мм, ЦЧ-1,7 мм, МЧ-1,9 мм; е- 23 месяца после снятия аппарата, 
контралатеральный сустав, ширина ПРЗ: ЛЧ -1,7 мм, ЦЧ-1,4 мм, МЧ-1,8 мм; ж – 23 месяца после 

снятия аппарата, ширина ПРЗ: ЛЧ -1,6 мм, ЦЧ-1,4 мм, МЧ-1,7 мм; з – 36 месяцев после 
снятия аппарата, ширина ПРЗ: ЛЧ -1,6 мм, ЦЧ-1,4 мм, МЧ-1,8 мм

б в г

д е ж з
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Стабилизация этих показателей в течение после-
дующих двух лет способствовала уменьшению их 
отличий от параметров интактного сустава. 

Во второй группе в течение первых 3–6 меся-
цев после операции наблюдали умеренное нерав-
номерное расширение отделов ПЗР, величина 
которой в последующем не менялась. В резуль-
тате ширина зоны роста поражённой конечности 
приблизилась к показателям контралатеральной.

Многие авторы подчеркивают прогности-
ческую значимость изменений в метафизар-
ной зоне, отмечая корреляцию выраженности 
структурных изменений шейки бедренной 
кос-ти со степенью поражения эпифиза [12, 13, 
15]. Однако взаимосвязь между метафизарны-
ми изменениями и состоянием зоны роста не 
ясна [4]. A. Langenskiöld отмечал, что увеличе-
ние степени структурных нарушений метафиза 
бед-ренной кости приводит к более выражен-
ному поражению ростковой зоны головки [14]. 
По мнению T. Sponseller с соавторами, наличие 
метафизарных кист не оказывает существен-
ного влияния на функционирование ПРЗ [19]. 
Согласно полученным нами результатам, у де-
тей младшего возраста с поражением преиму-
щественно верхней части метафиза отмечалось 
более выраженное сужение латерального от-
дела суставной щели, ширина которого через 
три года достоверно отличалась от среднего по-
казателя в группе I и аналогичного показателя 
интактной конечности. У пациентов II группы 
взаимосвязи между структурным состоянием 
метафиза бедренной кости и динамикой изме-
нения ширины ПРЗ отмечено не было. 

Отсутствие рентгенологических признаков 
формирования костных сращений в ростковой 
зоне свидетельствует о малоинвазивном характере 
использованной технологии. Полученные резуль-
таты совпадают с данными L.N. Craveiro, согласно 
которым кратковременное повреждение менее 10% 
площади зоны роста не приводит к формированию 
необратимых костных связей между эпифизом и 
метафизом бедренной кости [6].

Вместе с тем, изменения соотношений меж-
ду головкой и шейкой бедренной кости, вы-
явленные в 6 случаях, свидетельствуют, что в 
указанных наблюдениях имело место наруше-
ние функционирования зоны роста. Характер 
изменения геометрии ПОБК позволяет пред-
положить наличие патологического процесса 
в центральной части зоны роста [17]. Нельзя 
полностью исключить влияние хирургиче-
ских приемов на развитие данных осложнений. 
Однако однотипный характер оперативных 
вмешательств, использованных в анализиру-
емой группе, а также отсутствие достоверных 
отличий в динамике показателей ПРЗ в тече-
ние первого года после начала лечения у этих 

пациентов дает основание предположить, что у 
таких больных нарушение функционирования 
зоны роста было связано с особенностями тече-
ния патологического процесса.

Выводы

В анализируемых группах пациентов средние 
показатели ширины проксимальной ростковой 
зоны бедренной кости на стороне поражения 
через 2-2,5 года приблизились к аналогичным 
показателям контралатеральной конечности, 
что, по нашему мнению, указывает на благо-
приятное течение репаративных процессов и 
косвенно подтверждает эффективность про-
веденного курса реабилитационных мероприя-
тий, основным этапом которого являлись аппа-
ратная декомпрессия сустава и субхондральная 
туннелизация. Полученные данные позволяют 
предположить, что продолжительная аппарат-
ная иммобилизация и нарушение целостности 
ПРЗ спицами не вызывают необратимых нару-
шений проксимальной ростковой зоны бедрен-
ной кости. 
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