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Реферат
Актуальность. Тотальное эндопротезирование тазобедренного сустава является одной из наиболее часто выпол-
няемых и эффективных операций у пациентов с коксартрозом различного генеза. По данным различных круп-
ных регистров артропластики, причиной развития раннего коксартроза терминальной стадии у лиц моложе 25 лет  
в 10–33% случаев являются такие ортопедические заболевания детского тазобедренного сустава, как дисплазия, 
юношеский эпифизеолиз головки бедренной кости и болезнь Пертеса. Однако научные публикации, посвященные  
причинам развития терминальной стадии коксартроза у пациентов моложе 21 года, а также у детей, в зарубежной  
и отечественной литературе носят единичный характер.
Цель исследования — провести анализ причин развития терминальной стадии коксартроза, требующей выполнения 
тотального эндопротезирования тазобедренного сустава у детей, перенесших основные ортопедические заболева-
ния сустава.
Материал и методы. Ретроспективное исследование основано на данных медицинской документации 500 пациен-
тов (530 тазобедренных суставов) в возрасте от 10 до 18 (15,1±1,5) лет, которым в период с 2008 по 2023 г. была про-
ведена операция тотального эндопротезирования тазобедренного сустава. Основным предметом изучения были 
данные анамнеза течения ортопедического заболевания и проводимого ранее лечения.
Результаты. В результате проведенного изучения данных медицинской документации и архивных рентгенограмм 
были выявлены основные диагностические и тактические ошибки в лечении пациентов с основными заболевания
ми тазобедренного сустава, характерными для детского возраста. Кроме того, выделены наиболее эндемичные  
Федеральные округа и регионы Российской Федерации по данным нозологическим формам.
Заключение. Основными причинами развития терминальной стадии коксартоза, требующего выполнения тоталь-
ной артропластики у пациентов до 18 лет с основными ортопедическими заболеваниями детского тазобедренного 
сустава, являются дефекты в диагностике, методологическом выборе как консервативного, так и хирургического  
лечения, а также ятрогенное поражение компонентов сустава. 

Ключевые слова: дети, дисплазия тазобедренного сустава, юношеский эпифизеолиз головки бедренной кости,  
болезнь Пертеса, коксартроз, эндопротезирование.
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Abstract
Background. Total hip arthroplasty (THA) is one of the most frequently performed and effective surgical procedures  
in patients with hip osteoarthritis of various origin. According to a variety of large arthroplasty registries, in 10-33%  
of cases, the causes of end-stage hip osteoarthritis in people under the age of 25 are such orthopedic diseases of the hip as 
dysplasia, SCFE and Perthes disease. However, there are practically no scientific publications examining the causes of the 
development of end-stage hip osteoarthritis in patients under the age of 21, as well as in children, in the foreign literature 
and there are none at all in the domestic literature.
The aim of the study is to analyze the causes of the development of end-stage hip osteoarthritis requiring total hip 
arthropasty in children who had suffered major orthopedic diseases of the hip. 
Methods. The retrospective study is based on the medical records of 500 patients (530 hip joints) aged between 10 and  
18 years (15.1±1.5) who had underwent total hip replacement at the Department of Hip Pathology of the G.I. Turner 
National Research Medical Center for Pediatric Traumatology and Orthopedics, in the period from 2008 to 2023. The main 
subject of the study was the anamnesis of the course of the orthopedic disease and previous treatment.
Results. After studying the medical records and archival X-rays, we have identified the main diagnostic and tactical errors 
in the treatment of patients with major diseases of the hip, which are specific to childhood. Additionally, according to 
these nosological entities we have identified the most “endemic” federal regions and subjects of the Russian Federation.
Conclusions. The main causes of the development of end-stage hip osteoarthritis requiring total hip arthroplasty  
in patients under the age of 18 with major orthopedic diseases of the hip are: diagnostic defects, methodological choice 
of both conservative and surgical treatment, and iatrogenic damage to the joint components. 
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Введение

Тотальное эндопротезирование тазобедренно-
го сустава (ТЭТС) на сегодняшний день является 
наиболее часто выполняемой и эффективной опе-
рацией у пациентов с коксартрозом различного 
генеза. Операция XX века — такое высокое назва-
ние получила данная технология хирургического 
лечения в 2007 г. [1] Вместе с тем на сегодняшний 
день в мировом ортопедическом сообществе от-
сутствует единый взгляд на проблему выполне-
ния ТЭТС у молодых взрослых и тем более детей. 
Этот факт объясняется наличием ряда уникальных 
анатомических особенностей и проблем примене-
ния данного вида органозамещающей операции, 
таких как малые размеры вертлужной впадины и 
бедренной кости, функционирующий Y-образный 
хрящ, оптимальный выбор дизайна имплантатов 
и пары трения. Это обусловлено необходимостью 
долговременного функционирования эндопроте-
за, высоким риском ревизионных вмешательств  
и другими факторами. Однако, по данным ряда 
авторов, частота ТЭТС у пациентов младше  
21 года с каждым десятилетием неуклонно растет 
[2, 3, 4].

По данным крупных национальных регистров 
артропластики, причиной развития раннего кок-
сартроза терминальной стадии у лиц моложе  
25 лет в 10–33% случаев являются основные орто-
педические заболевания детского тазобедренного 
сустава, такие как дисплазия, юношеский эпифи-
зеолиз, болезнь Легга – Кальве – Пертеса, а средний 
возраст пациентов на момент операции колеблет-
ся от 18 до 55 лет в зависимости от нозологической 
формы [5, 6, 7, 8]. Однако научных публикаций  
о причинах развития терминальной стадии кок-
сартроза у пациентов моложе 21 года в зарубеж-
ной литературе практически нет [9]. В отечествен-
ной литературе присутствуют единичные работы, 
которые отражают особенности тактики лечения  
и выполнения операции [10, 11]. 

Цель исследования — провести анализ причин 
развития терминальной стадии коксартроза, тре-
бующей выполнения тотального эндопротези-
рования тазобедренного сустава у детей, пере-
несших основные ортопедические заболевания 
сустава.

Материал и методы

Исследование основано на результатах анали-
за данных медицинской документации (амбула-
торные карты и истории болезни) 500 пациентов 
(530 тазобедренных суставов) в возрасте 10 до  
18 (15,1±1,5) лет, которым в период с 2008 по  
2023 г. в отделении патологии тазобедренного 
сустава НМИЦ детской травматологии и ортопе-
дии имени Г.И. Турнера была проведена опера-
ция ТЭТС. Все операции были выполнены из хи-

рургического доступа по Gibson – Moore. В 99,8% 
случаев применялась технология press-fit фикса-
ции компонентов эндопротеза, в 0,2% случаев —  
антигибридная.

Так как основным предметом изучения были 
данные анамнеза течения ортопедического за-
болевания и проводимого ранее лечения, а также 
их клиническая интерпретация, в исследовании 
рассчитывались описательные статистические по-
казатели — средняя величина (М) и стандартное 
отклонение (SD). 

Результаты и обсуждение

Изучение анамнестических данных позволило 
определить этиологию терминальной стадии арт
роза тазобедренного сустава (табл. 1).

Нозологическая форма Кол-во пациентов

Дисплазия 132 (24,7%)

Последствия ОГО 79 (14,8%)

ЮЭГБК 72 (13,6%)

Последствия травмы 57 (10,7%)

Аваскулярный некроз 54 (10,2%)

СДС 53 (10%)

БЛКП 34 (6,4%)

Прочие 50 (9,6%)

ОГО — острый гематогенный остеомиелит; ЮЭГБК —  
юношеский эпифизеолиз головки бедренной кости; 
СДС — системные дисплазии скелета; БЛКП — болезнь 
Легга – Кальве – Пертеса. 

Таблица 1
Распределение пациентов по нозологическим 

формам заболевания

Исходя из данных, представленных в таблице 1, 
видно, что наиболее частыми причинами разви-
тия коксартроза были такие ортопедические забо-
левания тазобедренного сустава у детей, как дис-
плазия, последствия остеомиелита и ЮЭГБК, что  
в целом соответствует данным мировой литерату-
ры [5, 6, 7]. Группу «Прочие» составили единичные 
пациенты с коксартрозом, развившимся в резуль-
тате неврологической и генетической нестабиль-
ности тазобедренного сустава (детский церебраль-
ный паралич, артрогрипоз), болезни Бехтерева, 
аневризмальной костной кисты подвздошной 
кости, применения пульс-терапии глюкокортико-
идными гормонами, массивной гетеротопической 
оссификацией мышц области тазобедренного 
сустава.

Пациенты госпитализировались в клинику 
Центра для проведения хирургического лечения 
из всех восьми федеральных округов Российской 
Федерации (рис. 1).
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Рис. 1. Распределение пациентов по заболеваниям тазобедренного сустава, явившихся причиной развития 
терминальной стадии коксартроза по федеральным округам РФ:  
ЦФО — Центральный ФО; ПФО — Приволжский ФО; СЗФО — Северо-Западный ФО; СКФО — Северо-Кавказский ФО; 
УФО — Уральский ФО; СФО — Сибирский ФО; ЮФО — Южный ФО; ДФО — Дальневосточный ФО

Fig. 1. Distribution of patients with a particular hip joint disease that caused the development of end-stage hip 
osteoarthritis by the federal districts of the Russian Federation

Рис. 2. Распределение пациентов с заболеванием тазобедренного сустава, явившегося причиной развития 
терминальной стадии коксартроза, по регионам Российской Федерации

Fig. 2. Distribution of patients with a particular hip joint disease that caused the development of end-stage hip 
osteoarthritis by the subjects of the Russian Federation

Наиболее эндемичными по коксартрозу, при-
чиной которого стали такие ортопедические за-
болевания детского тазобедренного сустава, как 
дисплазия, ЮЭГБК, последствия ОГО и аваскуляр-
ный некроз головки бедренной кости (включая 
пациентов с болезнью Легга – Кальве – Пертеса), 
являются ПФО и ЦФО. Наибольшее количество 
пациентов с последствиями травм области тазо-
бедренного сустава, среди которых на долю пере-
лома шейки бедренной кости приходилось 97%, 
были госпитализированы из СЗФО. Отдельного 
внимания заслуживает количество детей с дис-
пластическим коксартрозом из СКФО: их было 

значительно меньше, чем в ЦФО, СЗФО, УФО и 
ЮФО. В разрезе общей статистики по дисплазии 
тазобедренных суставов — это самый неблагопри-
ятный округ, в котором поздно диагностируется 
диспластическая патология различной степени 
тяжести у пациентов детского возраста, нуждаю-
щихся в хирургическом лечении [12]. Дальнейшее 
изучение эпидемиологии коксартроза у детей по-
зволило выявить наиболее эндемичные регионы 
Российской Федерации (рис. 2).

Лидирующими регионами по направлению  
в клинику Центра пациентов с терминальной 
стадией диспластического коксартроза были 
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Санкт-Петербург и Ленинградская область, 
Ростовская область, Краснодарский край и респу-
блика Башкортостан. Пациенты, нуждающиеся 
в проведении ТЭТС в результате перенесенного 
ЮЭГБК, в подавляющем большинстве поступали 
из республики Башкортостан, а с последствиями  
ОГО — из республики Дагестан. Большинство де-
тей с последствиями травматических поврежде-
ний области тазобедренного сустава в виде грубой 
деформации тазового и бедренного компонентов 
и клинико-рентгенологическим признаками кок-
сароза 3-й стадии, к сожалению, являлись жите-
лями Санкт-Петербурга и Ленинградской области, 
что может косвенно свидетельствовать о недоста-
точном уровне подготовленности специалистов  
к оказанию адекватной помощи детям с травмами 
области тазобедренного сустава.

Также, по данным литературы, органозаме-
щающие операции у пациентов с основными ор-
топедическими заболеваниями детского тазобе-
дренного сустава выполняются в более старшем 
возрасте. Например, средний возраст пациентов  
с диспластическим коксартрозом на момент опе-
рации составляет от 34 до 57 лет, а с артрозом в ре-
зультате перенесенного ЮЭГБК или БЛКП — от 28 
до 53 лет [13, 14]. 

Учитывая тот факт, что средний возраст паци-
ентов на момент выполнения ТЭТС составил 15 лет, 
нами был проведен анализ причин столь раннего 
развития терминальной стадии коксартроза. 

Дисплазия тазобедренных суставов

Общеизвестно, что дисплазия тазобедренных 
суставов различной степени тяжести является 
причиной каждого третьего случая коксартро-
за у пациентов взрослого возраста [15]. Из всех 
пациентов, включенных в настоящее исследова-
ние, это была самая многочисленная группа —  
132 (24,7%) ребенка. По данным регистра эндо-
протезирования НМИЦ травматологии и орто-
педии им. Р.Р. Вредена, средний возраст паци-
ентов, поступавших для замены тазобедренного 
сустава, составил 55,0 лет у женщин и 53,2 года —  
у мужчин [8]. Согласно полученным нами данным, 
средний возраст пациентов составил 14,3±1,7 лет.  
Изучение данных анамнеза позволило выявить 
причину столь раннего развития коксартроза 
терминальной стадии. Из 132 пациентов пер-
вичное эндопротезирование в привычном для 
ортопедического сообщества смысле было вы-
полнено лишь у 21 пациента (25 тазобедренных 
сустава), что составило 16% из общей когорты. 
Согласно классификации диспластического кок-
сартроза J.F. Crowe пациенты распределились 
следующим образом: 2 степень — 9; 3 степень —  
8; 4 степень — 4. Двустороннее поражение было 
у 4 пациентов; 111 пациентам (117 тазобедрен-

ных суставов) до момента поступления в кли-
нику Центра проводились различные много-
кратные реконструктивные вмешательства  
(рис. 3.) Более чем 50% пациентов перенесли 2–3 
операции на тазобедренном суставе. Отдельного 
внимания заслуживает группа пациентов, кото-
рым было проведено более 5 (10%) реконструктив-
ных вмешательств, из них 2 пациентам — 12 и 15 
операций соответственно.

В результате этих вмешательств в подавляю-
щем большинстве случаев развивались грубые 
деформации как со стороны проксимального от-
дела бедренной кости, вплоть до его тотального 
лизиса, так и со стороны вертлужной впадины.  
На наш взгляд, для описания подобного рентгено-
анатомического строения тазобедренного сустава 
более уместным термином являлся бы диартроз 
или сочленение. Кроме того, в результате проведе-
ния многократных хирургических операций у всех 
пациентов отмечалось массивное рубцовое пере-
рождение мышц области тазобедренного сустава 
и выраженное укорочение нижней конечности за 
счет бедренной кости (рис. 4).

Однако необходимо отметить, что тяжесть де-
структивных изменений не всегда имела прямую 
зависимость от количества операций. У ряда па-
циентов трансформация компонентов сустава  
в некое сочленение произошла после проведения 
единственного органосохраняющего хирургичес
кого вмешательства (рис. 5).

Рис. 3. Распределение пациентов с дисплазией 
тазобедренных суставов по количеству выполненных 
операций

Fig. 3. Distribution of patients with hip dysplasia  
of various severity by the number of operations performed
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Рис. 4. История хирургических вмешательств у пациентки 14 лет: 
а — рентгенограмма тазобедренных суставов на момент первичного 
обращения к специалисту в возрасте 1 г. 7 мес. (дисплазия левого 
тазобедренного сустава IV–1 степени по дополненной классификации  
D. Tönnis [16]); 
b — ближайший результат хирургической реконструкции левого 
тазобедренного сустава (релюксация с выраженными дистрофическими 
явлениями в проксимальном отделе бедренной кости); 
c — повторная попытка стабилизации левого тазобедренного сустава 
(отсутствие концентрического вправления головки бедренной кости  
в вертлужную впадину, высокое положение большого вертела,  
мальпозиция металлоконструкций в виде их пенетрации в полость сустава); 
d, e — отдаленный результат хирургического лечения (тотальный лизис 
проксимального отдела бедренной кости, вертлужная впадина  

как анатомическая структура отсутствует, укорочение бедренной кости более 8 см, экстремально малые размеры 
канала бедренной кости и локации для имплантации чашки эндопротеза в анатомическую позицию); 
f — среднесрочный результат выполнения тотального бесцементного эндопротезирования системой  
Zimmer Biomet (чашка TMT® 38 мм; ножка Wagner cone® 13, пара трения: металл — поперечносвязанный 
полиэтилен) с применением техник остеотомии большого вертела по T. Paavilainen и дилятационной остеотомии  
бедренной кости

Fig. 4. Surgical interventions sequence of a 14-year-old patient: 
а — X-ray of the hip joints at the initial specialist visit at the age of 1 year and 7 months (grade IV-1 left-sided hip 
dysplasia according to the supplemented D. Tönnis classification [16]); 
b — short-term result of the left hip joint surgical reconstruction (reluxation with pronounced dystrophic changes  
in the proximal femur); 
с — a repeated attempt to stabilize the left hip joint (absence of concentric reduction of the femoral head into the 
acetabulum, a high position of the large trochanter, malposition of metal structures in the form of their penetration into 
the joint cavity); 
d, e — long-term result of the surgical treatment (total lysis of the proximal femur, acetabulum as an anatomical structure 
is absent, shortening of the femur bone over 8 cm, extremely small sizes of the femoral canal and the location  
for endoprosthesis cup implantation in the anatomical position); 
f — mid-term result of cementless THA performed with the Zimmer Biomet system (TMT® 38 mm cup; Wagner cone® 13, 
metal-crosslinked polyethylene), the T. Paavilainen techniques of greater trochanter osteotomy and dilated osteotomy  
of the femur

а b с

d e

f
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Рис. 5 (a, b, c, d, e, f). История хирургических вмешательств у пациента 16 лет: 
а — рентгенограмма тазобедренных суставов на момент первичного обращения к специалисту в возрасте 11 мес. 
(дисплазия левого тазобедренного сустава III–1 степени по дополненной классификации D. Tönnis); 
b — попытка консервативного лечения (закрытое вправление бедра под наркозом с наложением гипсовой повязки 
в положении Lorenz 1), вправление не достигнуто; 
c, d — ближайший результат хирургической реконструкции левого тазобедренного сустава (релюксация с лизисом 
проксимального отдела бедренной кости в связи с перфорацией задней поверхности шейки бедренной кости 
клинком пластины с повреждением a. circumflexa medialis); 
e — среднесрочный результат хирургического лечения (патологический вывих с отсутствием проксимального 
эпифиза и шейки бедренной кости, формирующейся вторичной деформацией свода вертлужной впадины); 
f — рентгенограмма непосредственно перед проведением тотального эндопротезирования (грубая деформация 
вертлужной впадины, экстремально малый размер канала бедренной кости) 

Fig. 5 (a, b, c, d, e, f). Surgical interventions sequence of a 16-year-old patient: 
a — X-ray of the hip joints at the initial specialist visit at the age of 11 months (grade III-1 left-sided hip dysplasia 
according to the supplemented D. Tönnis classification); 
b — an attempt at conservative treatment (closed hip reduction under anesthesia with a plaster cast put  
in the Lorenz position 1) — reduction has not been achieved; 
c, d — short-term result of the left hip joint surgical reconstruction (reluxation with lysis of the proximal femur due to 
damage of medial circumflex femoral artery caused by perforation of the posterior surface of the femoral neck  
with a blade plate); 
е — mid-term result of the surgical treatment (pathological dislocation with absent proximal epiphysis, femoral neck  
and forming secondary deformation of the acetabular arch); 
f — X-ray of the hip joints just before total arthroplasty (gross deformation of the acetabulum, extremely small femoral 
canal sizes) 

а b с

d e f
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Кроме того, у 76 пациентов вне зависимости 
от степени тяжести дисплазии на первом году 
жизни применялась методика консервативно-
го лечения по A. Lorenz. У всех этих пациентов  
в дальнейшем была диагностирована нестабиль-
ность тазобедренного сустава с признаками оста-
точной ацетабулярной дисплазии и пострепози-
ционного некроза головки бедренной кости в виде 
деформации проксимального отдела бедренной 
кости I–IV степеней по классификации Kalamchi –  

MacEwen [17], по поводу которой и были проведе-
ны хирургические вмешательства. Наиболее часто 
у данной категории пациентов причиной артроза 
являлись pincer-тип феморо-ацетабулярного им-
пинджмента вследствие интраоперационно до-
стигнутой гиперкоррекции вертлужной впадины 
во фронтальной и/или горизонтальной плоско-
сти и значительное уменьшение угла антеверсии 
проксимального отдела бедренной кости при вы-
полнения корригирующей остеотомии (рис. 6).

g

Рис. 5 (g). История хирургических вмешательств у пациента 16 лет: 
g — среднесрочный результат тотального бесцементного  
эндопротезирования системой Zimmer Biomet (чашка Continuum® 44 мм, 
опорный аугмент Trabecular metal 50–30 мм, ножка Wagner cone® 13,  
пара трения: керамика — поперечносвязанный полиэтилен) с выполнением 
остеотомии большого вертела по T. Paavilainen и дилятационной остеотомии  
бедренной кости

Fig. 5 (g). Surgical interventions sequence of a 16-year-old patient: 
g — mid-term result of cementless THA performed with the Zimmer Biomet system 
(Continuum® cup 44 mm; Trabecular metal support augment 50-30 mm,  
Wagner cone® 13, ceramic-crosslinked polyethylene), the T. Paavilainen techniques 
of greater trochanter osteotomy and dilated osteotomy of the femur

Рис. 6 (a, b). Рентгенограммы тазобедренных суставов пациента 16 лет: 
a — перед проведением реконструктивного вмешательства (двусторонний диспластический подвывих бедра  
I степени по Crowe); 
b — после поэтапного выполнения корригирующей (деторсионно-варизирующей) остеотомии бедра  
и тройной остеотомии таза (гиперкоррекция положения вертлужной впадины, наружно-ротационное положение 
нижних конечностей, что может свидетельствовать о малых значениях антеверсии проксимального отдела 
бедренной кости)  

Fig. 6 (a, b). X-ray series of the hip joints of a 16-years-old patient: 
a — before reconstructive intervention (Crowe I grade bilateral dysplastic hip subluxation); 
b — after correcting osteotomy of the femur (detorsion-varus), triple pelvic osteotomy on both sides  
(accompanied by hypercorrection of acetabulum positioning, external rotational position of the lower extremities,  
which may indicate small values of the proximal femur anteversion)

а b



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 Russia2024;30(2)62

На сегодняшний день вопросам лечения дис-
плазии тазобедренных суставов различной сте-
пени тяжести в разных возрастных периодах 
ребенка посвящено значительное количество 
научных работ и, по большому счету, можно ска-
зать, что алгоритм тактики лечения с выбором 
оптимальной методики консервативной и хирур-
гическое коррекции диспластичной вертлужной 
впадины существует [18, 19, 20, 21, 22]. Несмотря 
на это, выполнив анализ имевшихся у пациентов 
рентгенограмм, отражающих результаты лечения  
в различных федеральных округах России на опре-
деленных этапах их жизни, нам удалось выявить 
основные ошибки, которые, по нашему мнению, 
и стали причиной столь раннего развития тер-
минальной стадии коксартроза. Глобально мы 
разделили их на методологические, технические  
и комбинированные. 

К методологическим ошибкам был отнесен не-
корректно выбранный подход к лечению. Ошибки 
при консервативном лечении: отсутствие предре-
позиционной подготовки и применение гипсовой 
иммобилизации нижних конечностей в положении 
Lorenz 1, которое неизбежно приводит к возник-
новению различной степени тяжести пострепози-
ционного некроза головки бедренной кости; при-
менение отводящих ортопедических конструкций, 
не обеспечивающих главный принцип положе-
ния нижних конечностей при лечении дисплазии  
тазобедренных суставов различной степени тя-
жести — human position [23, 24]. Ошибки при хи-
рургическом лечении: невыполнение какой-либо 
остеотомии таза в ходе радикальной реконструк-
тивной операции, что всегда приводит к развитию 

подвывиха с ростом ребенка и также требует про-
ведения ревизионного вмешательства. 

К техническим ошибкам в первую очередь от-
носится мальпозиция металлоконструкций с на-
хождением их частей в полости сустава и проек-
ции сосудов, непосредственно осуществляющих 
перфузию головки бедренной кости. Второй по 
частоте технической ошибкой является сохране-
ние целостности сухожилия m. iliopsoas или его от-
сечение от малого вертела, а не в нижней апертуре 
вертлужной впадины при выполнении этапа от-
крытого вправления, что всегда приводит к релюк-
сации и требует ревизионного реконструктивного 
вмешательства. Третьей по частоте встречаемости 
ошибкой является интраоперационная гипер-
коррекция вертлужной впадины во фронтальной  
и особенно горизонтальной плоскости, что приво-
дит к избыточному костному покрытию головки 
бедренной кости и ретроверсии вертлужной впа-
дины. В результате развивается pincer-тип фемо-
роацетабулярного импинджмента и коксартроза 
[25, 26, 27]. 

Комбинированные ошибки сочетали признаки 
методологических и технических.

Юношеский эпифизеолиз головки  
бедренной кости 

Юношеский эпифизеолиз головки бедренной 
кости (ЮЭГБК) — это мультифакторное орто-
педическое заболевание, возникающее обычно  
в пубертатном периоде и характеризующееся не-
травматическим смещением проксимального 
эпифиза бедренной кости по линии эпифизарной 
ростковой пластинки, чаще всего в дорсальном и 

Рис. 6 (c, d). Рентгенограммы тазобедренных суставов пациента 16 лет: 
c — непосредственно перед выполнением эндопротезирования (тотальное сужение суставной щели  
с тотальной ретроверсией вертлужной впадины); 
d — среднесрочный результат тотального бесцементного эндопротезирования системой Zimmer Biomet  
(чашка Continuum® 50 мм; ножка Wagner cone® 15, пара трения: керамика — поперечносвязанный полиэтилен)

Fig. 6 (c, d). X-ray series of the hip joints of a 16-years-old patient:  
с — X-ray just before THA (total joint space narrowing with total retroversion of the acetabulum); 
d — mid-term result of THA performed with the Zimmer Biomet system (Continuum® cup 50 mm; Wagner cone® 15, 
ceramic-crosslinked polyethylene)

с d
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медиальном направлениях [28, 29, 30]. Основой 
развития будущей деформации является острое 
или хроническое смещение проксимального эпи-
физа бедренной кости по отношению к ее шейке. 
Это явление происходит в связи со снижением 
механической устойчивости к нагрузкам эпифи-
зарного росткового хряща из-за дисбаланса между 
гормонами роста и половыми гормонами [31, 32]. 
В абсолютном большинстве случаев наиболее ти-
пичными направлениями смещения головки бед
ренной кости являются: кзади-книзу, кзади или 
книзу [33, 34]. Общеизвестно, что единственным 
адекватным методом хирургического лечения де-
тей с ЮЭГБК является хирургический, а объем опе-
рации напрямую зависит от степени смещения 
головки бедренной кости и характера течения за-
болевания [35, 36, 37, 38]. Необходимо подчеркнуть, 
что даже незначительная остаточная деформация 
на уровне перехода головка — шейка бедренной кос
ти будет способствовать возникновению cam-типа 
фемороацетабулярного импинджмента и, соответ-
ственно, приведет к раннему коксартрозу [39, 40]. 
По данным литературы, а именно научных обзоров, 
посвященных выполнению тотального эндопроте-
зирования у данной категории пациентов, средний 
возраст на момент проведения органозамещающей 
операции варьирует от 29 до 49 лет [13, 14]. 

В настоящем исследовании средний возраст 72 
(13,6%) пациентов с последствиями перенесенного 

ЮЭГБК на момент госпитализации в клинику со-
ставил 15,9±1,8 лет. Сбор анамнестических данных 
позволил установить, что 65 (90,3%) детям прово-
дилось хирургическое лечение, причем однократ-
ное. У 7 (9,7%) пациентов правильный диагноз не 
был установлен, из них у 2 детей имело место дву-
стороннее поражение. При планировании ТЭТС  
у всех пациентов отмечались рентгенологические 
признаки либо асептического некроза головки 
бедренной кости с ее грубой деформацией, либо 
хондролиза вертлужной впадины, за исключени-
ем пациентов, не получавших лечения. Изучение 
характера проведенных операций при различных 
стадиях и течении заболевания позволило опре-
делить причины развития терминальной стадии 
коксартроза. Так, 16 (25%) пациентам с острым сме-
щением проксимального эпифиза бедренной кости 
проводилась одномоментная закрытая репозиция  
с фиксацией спицами на сроке от 5 до 7 сут. после 
госпитализации пациента в стационар. Необходимо 
отметить, что у всех этих пациентов острое смеще-
ние произошло на фоне хронического. При этом  
в медицинской документации упоминаний о про-
ведении дренирующих тазобедренный сустав ма-
нипуляций (пункция или капсулотомия) нами не 
было обнаружено. Кроме того, у 11 из 16 пациентов 
выявлены выраженное остаточное смещение эпи-
физа и мальпозиция металлофиксаторов в виде их 
пенетрации в полость сустава (рис. 7).

Рис. 7 (a, b, c). Серия рентгенограмм тазобедренных суставов пациента 14 лет с левосторонним коксартрозом  
3 стадии в результате лечения ЮЭГБК: 
a, b — через 6 мес. после выполнения закрытой репозиции с фиксацией пучком спиц  
(отмечается неустраненное смещение головки бедренной кости по отношению к шейке со значительным сужением 
суставной щели и мальпозицией спицы Киршнера); 
c — непосредственно перед проведением эндопротезирования (помимо классических признаков коксартроза  
3 стадии, отмечаются характерные для хондролиза вертлужной впадины ее протрузия с краниальном смещением 
головки бедренной кости)  

Fig. 7 (a, b, c). X-ray series of a 14-years-old patient with 3 grade left-sided hip osteoarthritis as a result  
of SCFE treatment: 
a, b — X-ray of the hip joints 6 months after closed reduction with a K-wires fixation (accompanied by uncorrected 
displacement of the femoral head relative to the femoral neck with a significant joint space and malposition  
of the K-wires); 
c — X-ray of the hip joints just before THA (in addition to the classic signs of 3 grade hip osteoarthritis,  
typical for acetabulum chondrolysis protrusion with cranial displacement of the femoral head is observed)  

са b
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Рис. 7 (d). Серия рентгенограмм тазобедренных суставов пациента  
14 лет с левосторонним коксартрозом 3 стадии в результате  
лечения ЮЭГБК: 
d — среднесрочный результат выполнения тотальной бесцементной 
артропластики системой Zimmer Biomet (чашка Trilogy IT® 62 мм; 
ножка Alloclassic® 6, пара трения — керамика — поперечносвязанный 
полиэтилен) c аутопластикой дна вертлужной впадины

Fig. 7 (d). X-ray series of a 14-years-old patient with 3 grade left-sided 
osteoarthritis as a result of SCFE treatment: 
d — mid-term result of THA performed with the Zimmer Biomet system 
(Trilogy IT® 62 mm cup; Alloclassic® 6, ceramic-crosslinked polyethylene) 
and autoplasty of the acetabular floord

Из 49 (75%) пациентов с хроническим течением 
заболевания и смещением эпифиза кзади на 30° и 
более внесуставная вальгизирующая остеотомия 
бедренной кости была выполнена в 42 случаях, 
а внутрисуставные остеотомии (корригирующая 
трансцервикальная остеотомия или модифици-
рованная операция Dunn) — в 7. Изучение серии 
рентгенограмм данной категории пациентов 
после хирургического лечения позволило опре-
делить причину развития терминальной стадии 
артроза тазобедренного сустава. Так, у пациен-

тов с коррекцией пространственного положения 
смещенного эпифиза путем выполнения околосу-
ставной остеотомии бедренной кости коксартроз 
развился в результате ротации проксимального 
отдела кпереди на величину более 45° (рис. 8).

У всех пациентов, которым выполняли вну-
трисуставные остеотомии, диагностирован асеп-
тический некроз головки бедренной кости с ее 
грубой деформацией, который развился в связи 
c нарушением артериальной перфузии головки  
бедренной кости (рис. 9).

Рис. 8 (a, b, c, d). Серия рентгенограмм тазобедренных суставов 
пациента 16 лет с правосторонним коксартрозом 3 стадии  
в результате лечения ЮЭГБК: 
a, b — рентгенограммы в переднезадней и аксиальной  
проекциях на момент первичного обращения в один  
из стационаров (смещение головки правой бедренной кости 
кзади на 50°); 
c, d — рентгенограммы в переднезадней и аксиальной проекциях 
непосредственно после проведения ротационной остеотомии 
бедренной кости с остеосинтезом пластиной с угловой 
стабильностью (восстановлены пространственные соотношения 
в системе «вертлужная впадина — головка — шейка бедренной 
кости» за счет ротации проксимального отдела кпереди  
в горизонтальной плоскости на 50°)  

а b с

d

Fig. 8 (a, b, c, d). X-ray series of a 16-years-old patient with 3 grade right-sided osteoarthritis as a result of SCFE treatment: 
a, b — X-rays of the hip joints in the anteroposterior and axial views at the time of initial admission (a posterior 
displacement of the head of the right femur by 50° is observed); 
c, d — X-rays of the hip joints in the anteroposterior and axial views just after rotational femoral osteotomy and 
osteosynthesis performed with an angle stable plate (spatial relations in the “acetabulum — femoral head — femoral neck” 
system are restored due to anterior rotation of the proximal part in horizontal plane by 50°)  
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Рис. 8 (e, f). Серия рентгенограмм тазобедренных суставов пациента 16 лет с правосторонним коксартрозом  
3-й стадии в результате лечения ЮЭГБК: 
e — через полтора года после проведения первичного хирургического лечения  
(признаки терминальной стадии коксартроза с подвывихом бедра); 
f — среднесрочный результат тотального эндопротезирования системой Zimmer Biomet (чашка Trilogy IT® 52 мм; 
ножка Alloclassic® 4, пара трения: керамика — поперечносвязанный полиэтилен) c аутопластикой свода  
вертлужной впадины

Fig. 8. (e, f). X-ray series of a 16-years-old patient with 3 grade right-sided osteoarthritis as a result of SCFE treatment: 
e — X-ray of the hip joints in a year and a half after primary surgical treatment (signs of end-stage hip osteoarthritis with 
hip subluxation are observed); 
f — mid-term result of THA performed with the Zimmer Biomet system (Trilogy IT® 52 mm cup; Alloclassic® 4,  
ceramic-crosslinked polyethylene) and autoplasty of the acetabular arch

e f

Рис. 9 (a, b). Серия рентгенограмм тазобедренных суставов пациента 16 лет с левосторонним коксартрозом  
3-й стадии в результате лечения ЮЭГБК: 
a, b — рентгенограммы в переднезадней и аксиальной проекциях на момент первичного обращения  
в один из стационаров (смещение головки правой бедренной кости кзади на 63° с формированием остеофита  
в месте перехода «головка — шейка», признаки синтозирования физарного хряща эпифиза) 

Fig. 9 (a, b). X-ray series of a 16-years-old patient with 3 grade left-sided osteoarthritis as a result of SCFE treatment: 
a, b — X-rays of the hip joints in the anteroposterior and axial views at the time of initial admission (a posterior 
displacement of the head of the right femur by 63° with developing osteophyte at the “head-neck” junction and signs  
of the epiphysial cartilage formation are observed)

а b
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Рис. 9 (c, d, e, f). Серия рентгенограмм тазобедренных суставов пациента 16 лет с левосторонним коксартрозом 
3-й стадии в результате лечения ЮЭГБК: 
c, d — рентгенограммы в переднезадней и аксиальной проекциях непосредственно после проведения 
внутрисуставной корригирующей остеотомии шейки бедренной кости (восстановлены пространственные 
соотношения в системе «вертлужная впадина — головка — шейка бедренной кости»); 
e — через год после проведения первичного хирургического лечения (признаки асептического некроза головки 
бедренной кости с ее грубой многоплоскостной деформацией и подвывихом бедра); 
f — среднесрочный результат тотального эндопротезирования системой Zimmer Biomet  
(чашка Trilogy IT® 48 мм; ножка Alloclassic® 5, пара трения керамика — поперечносвязанный полиэтилен)

Fig. 9 (c, d, e, f). X-ray series of a 16-years-old patient with 3 grade left-sided osteoarthritis as a result of SCFE treatment: 
c, d — X-rays of the hip joints in the anteroposterior and axial views just after intraarticular corrective osteotomy  
of the femoral neck (spatial relations in the “acetabulum — head — femoral neck” system are restored); 
e — X-rays of the hip joints in a year after primary surgical treatment (signs of aseptic necrosis of the femoral head with its 
gross multiplanar deformation and hip subluxation are observed); 
f — mid-term result of THA performed with the Zimmer Biomet system (Trilogy IT® 48 mm cup; Alloclassic® 5,  
ceramic-crosslinked polyethylene)

с d

e f

Проблеме лечения детей с ЮЭГБК ежегодно по-
свящается большое число научных работ. Только  
в базе данных PubMed за последние 10 лет нами 
обнаружено 327 статей. Несмотря на то, что ряд 
авторов пишет о достаточно высокой эффектив-
ности выполнения переднеротационной кор-
ригирующей остеотомии бедренной кости как  
в самостоятельном варианте, так и сочетании  
с моделирующей резекцией и низведением боль-
шого вертела [41, 42, 43, 44]. Подавляющее боль-
шинство исследователей, несмотря на техниче-
скую сложность и длительную кривую обучения 
хирурга, отмечают значимо лучшие функциональ-
ные и рентгенологические результаты лечения 
данной категории детей именно при выполнении 
модифицированной операции Dunn [45, 46, 47].

При выполнении фиксации головки бедрен-
ной кости in situ практически всеми авторами 
используется либо канюлированный, либо теле-
скопический винт, который позволяет не только 
предотвратить смещение проксимального эпифи-
за бедренной кости, но и не препятствует дальней-
шему росту шейки и ремоделированию метаэпи-
физарной области [35, 48].

Анализ эффективности проведенного хирурги-
ческого лечения пациентов, страдающих ЮЭГБК, 
позволяет нам сделать заключение о том, что  
у данной категории детей терминальная стадия 
артроза в возрасте до 18 лет развилась вследствие 
ошибок, допущенных при выборе методики хи-
рургического лечения и непосредственном ее тех-
ническом исполнении. Это, с одной стороны, сви-
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детельствует о недостаточной осведомленности 
специалистов в российских регионах о современ-
ных эффективных методах лечения данной кате-
гории пациентов, с другой стороны, о необходимо-
сти серьезного подхода к обучению специалистов 
хирургическим техникам выполнения подобных 
вмешательств. 

Болезнь Легга – Кальве – Пертеса 

Болезнь Легга – Кальве – Пертеса — одно из распро-
страненных приобретенных заболеваний тазобе-
дренного сустава в детском возрасте, которое диа-
гностируется в 0,4–29,0 случаях на 100 000 детей. 
Наиболее часто БЛКП возникает в возрасте от 4 до 
8 лет [49, 50, 51]. Невозможность проведения этио
патогенетического лечения послужило стимулом  
к разработке различных методик терапии, кото-
рые должны были предотвратить такие осложне-
ния, как нестабильность тазобедренного сустава  
в виде подвывиха и формирование многопло-
скостных деформаций проксимального отдела 
бедренной кости, а при необходимости успешно 
их ликвидировать. В современном мире обще-
признанным стандартом лечения детей с БЛКП 
является принцип containment therapy [52, 53, 54].  
Суть его заключается в достижении степени кост-
ного покрытия, равной единице. При отсутствии 
признаков подвывиха бедра сontainment therapy 
проводится консервативно с применением раз-
личных отводящих ортопедических конструкций. 
В случаях сформировавшейся нестабильности 
тазобедренного сустава используется принцип 
primary surgical containment, а операцией выбо-

ра, по мнению многих авторов, является тройная 
остеотомия таза [55, 56, 57].

В наше исследование вошли 34 (6,4%) пациента 
с последствиями перенесенной болезни Пертеса. 
Средний возраст пациентов на момент госпита-
лизации составил 15,1±1,2 года. С одной стороны, 
отрадно, что это оказалась самая немногочислен-
ная группа среди всех детей с ортопедическими 
заболеваниями тазобедренного сустава. С дру-
гой стороны, изучение данных анамнеза выяви-
ло, что 25 (73,5%) пациентов после постановки 
корректного диагноза получали консервативное 
лечение без соблюдения принципа containment 
therapy, т.е. в подавляющем большинстве случа-
ев исключалась лишь осевая нагрузка на нижнюю 
конечность и назначался стандартный для любо-
го ортопедического заболевания детского тазо-
бедренного сустава комплекс восстановительной 
терапии, в которую входили массаж, лечебная 
гимнастика и такие физиотерапевтические про-
цедуры, как электрофорез кальция на тазобедрен-
ные суставы и эуфиллина/трентала на пояснич-
но-крестцовый отдел позвоночника. Постоянным 
спутником естественного течения патологиче-
ского процесса в головке бедренной кости явля-
ется синовит, наличие которого в совокупности  
с отсутствием лечения по принципу containment 
therapy приводит к экструзионному подвывиху  
с формированием грубой многоплоскостной де-
формации головки и вторичной деформации верт-
лужной впадины. Это особенно часто наблюдается 
у детей в возрасте старше 6 лет с субтотальным 
или тотальным поражением (рис. 10).

Рис. 10. Рентгенограммы тазобедренных суставов пациента 16 лет с левосторонним коксартрозом  
терминальной стадии, развившемся в результате БЛКП: 
a — перед проведением тотального эндопротезирования (асферичная головка бедренной кости с вторичной 
деформацией вертлужной впадины и наличием дистрофической кисты в ее своде, подвывих бедра) 
b — среднесрочный результат тотальной артропластики системой B. Braun Aesculap (чашка Plasmafit® 50,  
ножка Metha® Short Hip Stem, пара трения керамика — поперечносвязанный полиэтилен)  

Fig. 10. X-ray of the hip joints of a 16-years-old patient with end-stage left-sided hip osteoarthritis as a result of LCPD:  
a — before THA (aspherical femoral head with secondary deformation of the acetabulum, a dystrophic cyst in its arch  
and hip subluxation are observed); 
b — mid-term result of THA performed with the B. Braun Aesculap system  
(Plasmafit ® 50 cup, Metha® Short Hip Stem 4, ceramic-crosslinked polyethylene)

а b
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Остальным 9 (26,5%) пациентам, согласно пред-
ставленным ими выписным эпикризам и рентге-
нограммам, проводилось хирургическое лечение. 
Семи детям проводилась туннелизация, эффек-
тивность которой у данной категории пациентов 
не имеет научного обоснования, а двум — варизи-
рующая остеотомия бедренной кости. 

Таким образом, исходя из полученных данных, 
можно сделать заключение о том, что причиной 
развития терминальной стадии коксартроза у па-
циентов данной группы являлось пренебрежение 
соблюдением принципа containment therapy, что 
соответствует данным мировой литературы [9].

Ограничения исследования   
У ряда пациентов на момент поступления в клини-
ку Центра частично отсутствовали архивные рент-
генограммы, что в значительной мере усложнило 
проведение более подробного анализа причин 
развития коксартроза 3-й стадии. Исследование 
продолжается — планируется проведение анализа 
причин необходимости выполнения тотального 
эндопротезирования тазобедренного сустава до 
достижения возраста совершеннолетия в других 
нозологических группах.

Заключение

Основными причинами развития терминальной 
стадии коксартоза, требующего выполнения то-
тальной артропластики у пациентов в возрасте до 
18 лет с основными ортопедическими заболева-
ниями детского тазобедренного сустава, являют-
ся дефекты в диагностике, методологическом вы-
боре как консервативного, так и хирургического 
лечения, а также ятрогенное поражение компо-
нентов сустава. На наш взгляд, крайне необходи-
мо проводить обучение врачей травматологов-
ортопедов в регионах Российской Федерации  
с акцентом на освещение современных принци-
пов диагностики и эффективных методов лече-
ния детей с основными ортопедическими забо-
леваниями тазобедренного сустава. По нашему 
мнению, высокотехнологичные реконструктив-
ные операции у детей с основными ортопеди-
ческим заболеваниям тазобедренного сустава 
должны выполняться лишь в учреждениях, где 
подготовлены высококвалифицированные спе-
циалисты и имеются современное оборудование  
и имплантаты.
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