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Аннотация
Введение. Дистрофические изменения различной этиологии в проксимальном отделе бедренной кости, 

вызванные локальной ишемией, сопровождаются частичным или полным разрушением зоны роста, что при-
водит к ее преждевременному блокированию и формированию сложных специфических деформаций. Своев-
ременное восстановление измененных анатомо-морфологических суставных соотношений или их максималь-
но возможная компенсация, улучшение биомеханических условий функционирования тазобедренного сустава 
могут отсрочить начало коксартроза или замедлить его прогрессирование. В  статье представлена проблема 
ишемических деформаций проксимального отдела и головки бедра, проанализированы иностранные и отече-
ственные источники литературы, отражены основные вопросы этиологии и патогенеза ишемических деформа-
ций, представлены известные классификации, методы обследования и хирургические техники лечения.

Цель обзора — анализ отечественных и зарубежных литературных источников: уточнение этиологии, 
патогенеза, основных классификаций, клинических проявлений, методов диагностики и вариантов хирурги-
ческого лечения.

Материалы и методы. Поиск материала проводился в открытых литературных источниках: eLibrary.ru, 
PubMed, Google Scholar (1969–2025).

Результаты и  обсуждение. Формирование деформаций проксимального отдела и  головки бедренной 
кости способствует раннему развитию коксартроза у пациентов молодого возраста и детей. Существующие 
вне- и внутрисуставные методики оперативного лечения пациентов с ишемическими деформациями прок-
симального отдела бедра направлены на восстановление геометрии проксимального отдела бедренной кости 
и профилактику раннего эндопротезирования тазобедренного сустава.

Заключение. В настоящий момент единый стандарт хирургического лечения детей с ишемическими де-
формациями проксимального отдела и головки бедра отсутствует.

Ключевые слова: дети, ишемическая деформация бедренной кости, внесуставные вмешательства, вну-
трисуставные вмешатель ства, остеотомия
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Abstract
Introduction. Local ischemia of the proximal femur leads to partial or complete destruction of the growth zone. 

When the proximal growth plate is blocked, complex specific deformities develop in the proximal femur. Restoration  
of altered anatomical and morphological relationships of the hip joint and improvement of biomechanical conditions 
of the hip joint functioning make it possible to delay the onset of coxarthrosis or slow its progression. This article pre-
sents an analysis of foreign and domestic literature. It shows the main problems of the etiology and pathogenesis of is-
chemic deformations and presents all-known classifications, diagnostic methods and surgical treatment techniques.

Purpose of the review is analysis of domestic and foreign literary sources: clarification of etiology, pathogenesis, 
classifications, diagnostic methods and surgical treatment options.

Materials and methods. The search for material was conducted in open literary sources: eLibrary.ru, PubMed, 
Google Scholar (1969–2025).

Results and discussion. Deformations of the proximal femur and femoral head contribute to the early develop-
ment of coxarthrosis  in young patients and children. Extra-articular and intra-articular surgical techniques for the 
treatment of patients with ischemic deformities of the proximal femur are aimed at restoring the geometry of the prox-
imal femur and preventing early hip artroplasty.

Conclusion. Currently, there is no single standard for surgical treatment of children with ischemic deformities  
of the proximal femur and head.

Keywords: children, ischemic deformity of the hip, intra-articular operations, extra-articular operations,  
osteotomy
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Введение
К ишемическим деформациям головки, шейки, вертельной области бедренной кости 

относятся приобретенные деформации, формирующиеся в  результате изменения функ-
ционирования проксимальной ростковой зоны, которое вызвано локальным нарушением 
кровоснабжения различной этиологии. При сосудистых нарушениях в головке бедренной 
кости, не затрагивающих зону роста, происходит восстановление головки или развивается 
изолированная деформация в виде coxa magna.

Развитие деформаций проксимального отдела бедра зависит от  локализации повре-
жденного сегмента ростковой зоны и проявляется различными морфологическими призна-
ками: coxa magna, асферичностью головки, вальгусным отклонением эпифиза, coxa breva, 
гиперплазией большого вертела, варусной деформацией шейки [1, 2]. Такие патологические 
изменения бедренной кости могут сочетаться с вторичной ацетабулярной дисплазией [3]. 
Комбинированные деформации приводят к дисконгруэнтности суставных поверхностей, 
децентрации головки бедра, нарушению функции ягодичных мышц, ограничению подвиж-
ности тазобедренного сустава, укорочению нижней конечности [3]. В конечном итоге про-
исходит преждевременное развитие коксартроза [4, 5].
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По мнению О. А. Соколовского, остеоартроз тазобедренного сустава, развивающийся 
вследствие аваскулярного некроза головки бедренной кости, характеризуется ранним нача-
лом и агрессивным течением [6].

Несмотря на большие возможности современного эндопротезирования, проблема су-
ставосберегающих операций остается актуальной у пациентов молодого возраста и детей.

Цель  — анализ отечественных и  зарубежных литературных источников: уточнение 
этиологии, патогенеза, основных классификаций, клинических проявлений, методов диа-
гностики и вариантов хирургического лечения.

Материалы и методы
Поиск материала проводился в открытых литературных источниках, представленных 

в  базах данных eLibrary.ru, PubMed, Google Scholar. Произведен анализ данных россий-
ской и зарубежной литературы по вопросам этиологии, патогенеза, диагностики и лечения 
ишемических деформаций проксимального отдела и головки бедренной кости. Отбор ста-
тей производился по следующим терминам: Perthes-like hip deformities in children, residual 
Perthes deformities, etiology, pathogenesis, classification, surgical treatment.

В результате литературного поиска найдено 375  публикаций (период поиска 
с 1969 по 2025 г.), соответствующих критериям включения: материал содержит информа-
цию об этиологии, патогенезе, диагностике и лечении ишемических деформаций прокси-
мального отдела и головки бедренной кости у детей; язык публикации — русский, англий-
ский, немецкий, японский; полный текст материала находится в открытом доступе. После 
проведения анализа полученного материала часть статей исключена из обзора по причине 
несоответствия заявленным критериям включения или из-за наличия информации повто-
ряющегося характера. В конечном итоге отобрано 77 источников, соответствующих цели 
литературного обзора.

Результаты и обсуждение
Дистрофические изменения ишемического характера в проксимальном отделе расту-

щей бедренной кости вызывают формирование сложных многоплоскостных деформаций. 
В  зарубежной литературе для обозначения таких патологических изменений применяет-
ся термин Perthes-like hip deformities, другое название — «постишемическая деформация 
проксимального отдела бедренной кости» [1, 7].

Этиология
Одним из этиологических факторов, способствующих нарушению роста проксималь-

ного отдела бедра и формированию сложных деформаций, считается асептический некроз 
головки, развивающийся после лечения врожденной дисплазии тазобедренного сустава 
[6, 8]. По  мнению ряда авторов, развитию асептического некроза способствует закрытое 
вправление головки бедра [9, 10]. Другие авторы считают, что использование медиально-
го доступа при открытом вправлении головки увеличивает риск повреждения медиальной 
огибающей артерии и может привести к аваскулярному некрозу [11].

Другой причиной нарушения роста проксимального отдела бедренной кости призна-
ются последствия тяжелого течения болезни Пертеса (III, IV классы по  классификации 
Кэттеролла (англ. Catterall classification)) [12], к типичным остаточным деформациям от-
носятся увеличенная асферическая головка, высокое расположение верхушки большого 
вертела [13].
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Ишемические повреждения проксимального отдела бедра как следствие юношеского 
эпифизеолиза могут привести к формированию остаточных шеечно-эпифизарных дефор-
маций во фронтальной и горизонтальной плоскостях [14].

Также этиологическим фактором, влияющим на ассиметричный рост проксимально-
го отдела бедренной кости и развитие резидуальных деформаций, считается септический  
коксит [15, 16].

Патогенез
В основе патогенеза формирования ишемических деформаций лежит локальная ише-

мия проксимального отдела бедра в результате повреждения медальной, латеральной оги-
бающих артерий. Характер патологических изменений зависит от локализации и степени 
поражения проксимальной ростковой зоны.

Известно несколько основных механизмов развития ишемических деформаций после 
септического коксита: прямое повреждение растущего бедра токсинами или иммунными 
комплексами, ишемический эффект, развивающийся вследствие тампонады сосудов, и ме-
ханическое разрушение сустава [16].

Ишемия головки бедра при асептическом некрозе после лечения дисплазии тазобе-
дренного сустава вызывает задержку оссификации головки или формирование coxa magna 
[17]. Нарушение кровоснабжения латеральной части ростковой зоны приводит к вальгус-
ному отклонению эпифиза и укорочению шейки; поражение всего метафиза — укорочению 
шейки бедра с гиперплазией большого вертела; ишемия медиальной части зоны роста — 
варусной деформации проксимального отдела бедренной кости [18].

Сосудистые нарушения в проксимальном эпифизе бедра при болезни Пертеса могут 
привести к асферичности головки бедренной кости, coxa magna или coxa plana, при повреж-
дении центральной части ростковой зоны возможны формирование coxa breva и увеличе-
ние большого вертела [19].

Формирование деформаций проксимального отдела бедра и головки
Развитие того или иного типа деформации проксимального отдела бедра и головки за-

висит от локализации дистрофических изменений в головке бедренной кости, проксималь-
ной ростковой зоне, проксимальном метафизе, а также от возраста пациента.

Т. О’Брайен и др. (англ. T. O’Brien et al.) [20] условно разделили проксимальную ростко-
вую зону бедренной кости на медиальный и латеральный отделы. Медиальная часть отве-
чает за продольный рост шейки бедра, латеральная — ширину шейки. Более активный рост 
бедренной кости происходит на стыке латеральной и медиальной частей — на верхушке 
ростковой зоны. В норме наиболее быстрый рост наблюдается в медиальном отделе прок-
симальной пластинки роста.

Т. О’Брайен и др. [20] выявили типичные варианты развития деформаций в зависи-
мости от локализации поражения ростковой зоны. При повреждении области соединения 
латеральной и медиальной частей происходит изменение положения большого вертела от-
носительно суставной поверхности. При полном закрытии всей медиальной части зоны ро-
ста развивается coxa breva. При поражении центрального участка медиальной части выра-
женных изменений не наблюдается, возможен замедленный рост шейки. При повреждении 
внутренней зоны медиальной части пластинки роста продолжается рост наружной зоны, 
что влечет за собой развитие деформации по типу coxa vara. При отсутствии закрытия зон 
роста эпифизарные изменения не имеют прогностического значения для развития дефор-
маций проксимального отдела бедра.
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Несоответствие размеров вертлужной впадины и головки бедренной кости при опре-
деленных биомеханических нагрузках может привести к развитию феморо-ацетабулярного 
импиджемента, возникающего при патологическом контакте деформированных компонен-
тов тазобедренного сустава. Известны два типа бедренно-тазового конфликта: cam-импид-
жемент, при котором происходит соударение увеличенной деформированной части голов-
ки с  краем вертлужной впадины, и  pincer-импиджемент  — соударение края вертлужной 
впадины с шейкой бедренной кости при увеличенном покрытии головки.

Классификация
Существует большое количество классификаций, описывающих деформации прокси-

мального отдела бедренной кости. Наиболее часто в практической деятельности использу-
ется классификация А. Каламчи и Дж. Д. Макэвена (англ. A. Kalamchi et G. D. MacEwen) [2], 
схожая с классификацией Р. У. Бухольца и Дж. А. Огдена (англ. R. W. Bucholz et J. A. Ogden) 
[18]. Они описывают деформации в проксимальном отделе бедренной кости, формирую-
щиеся при асептическом некрозе головки бедра, развивающемся после лечения дисплазии 
тазобедренного сустава. Различия заключаются в  локализации сосудистых нарушений. 
Классификация Л. Ханки и др. (англ. L. Hunka et al.) описывает последствия септического 
коксита в виде резидуальных деформаций бедра [21]. Конгруэнтность суставных поверхно-
стей после болезни Пертеса оценивают С. Д. Стульберг и др. (англ. S. D. Stulberg et al.) [22]. 
Классификация А. В. Белецкого (1997) учитывает не только патологические изменения бе-
дренного компонента, но и наличие дисплазии вертлужной впадины. Указанные классифи-
кации оценивают деформации проксимального отдела бедра только во фронтальной пло-
скости. А. И. Краснов (1990) предложил многоплоскостную классификацию деформаций, 
дополненную клиническими проявлениями и рентгенологическими особенностями.

Клиника
Изменения геометрии проксимального отдела бедра могут привести к  уменьшению 

амплитуды движений в  тазобедренном суставе, болевому синдрому, снижению функции 
мышц-абдукторов, нарушению походки [23–25]. Основным клиническим проявлением 
феморо-ацетабулярного импиджемента является определенное движение или положение, 
вызывающее боль в  бедре или паху, которая может усиливаться при длительном пребы-
вании в сидячем положении, в положении стоя, при чрезмерной нагрузке [26]. Синдром 
края вертлужной впадины (англ. acetabular rim syndrome) как признак феморо-ацетабу-
лярного импиджемента выявляется болью при сгибании бедра, приведении и внутренней  
ротации [27].

Диагностика
Основными диагностическими методами обследования пациентов с  ишемическими 

деформациями являются рентгенологическое исследование, магнитно-резонансная и ком-
пьютерная томография тазобедренных суставов.

Рентгенографическое исследование тазобедренных суставов проводится в передне-зад-
ней проекции с отведением и внутренней ротацией бедер, аксиальной проекции, проекции 
по  Лауэнштейну [1, 28]. К  основным рентгенометрическим показателям, характеризую-
щим проксимальный отдел бедра, относятся шеечно-диафизарный и шеечно-эпифизарный 
углы, угол Альсберга, артикуло-трохантерное расстояние. Оценку суставных соотношений 
производят по индексу сферичности головки, углу Виберга [29]. Вертлужную впадину оце-
нивают по  индексу конгруэнтности суставных поверхностей, углу наклона опорной по-
верхности впадины, индексу сферичности впадины, ацетабулярному коэффициенту [30].
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Выполнение компьютерной томографии тазобедренных суставов необходимо для 
оценки трехмерной морфологии и  геометрии бедренной кости, определения структуры 
и формы головки бедра, конгруэнтности суставных поверхностей, а также для выявления 
феморо-ацетабулярного импиджемента, определения шеечно-диафизарного и  шеечно- 
эпифизарного углов и угла антеверзии [1, 31].

Магнитно-резонансная томография тазобедренных суставов позволяет определять 
толщину суставного хряща, хондральные дефекты, состояние субхондральной кости, су-
ставной губы и абдукторов бедра [32, 33].

Хирургическое лечение
Нарушение анатомо-структурных соотношений в тазобедренном суставе влечет за со-

бой изменение биомеханики сустава, что негативно влияет на состояние хрящевой ткани 
и может способствовать раннему развитию коксартроза [34, 35]. Несмотря на достигну-
тые успехи современного эндопротезирования, применение такого радикального метода 
у пациентов молодого возраста и детей не рекомендуется ввиду риска ранних и повтор-
ных ревизий [36, 37]. В связи с этим у пациентов молодого возраста и детей применяются 
различные корригирующие и реконструктивные хирургические операции, благодаря ко-
торым первичное эндопротезирование тазобедренного сустава откладывается [38]. Кор-
ригирующие операции направлены на улучшение функционального состояния пациента 
посредством устранения порочной установки конечности и перераспределения амплиту-
ды движений.

Целью реконструктивного вмешательства является восстановление или улучшение су-
ставных соотношений, конгруэнтности суставных поверхностей, геометрии проксималь-
ного отдела бедра, что дает возможность устранить мышечный дисбаланс, увеличить объем 
движений в сочленении и уменьшить боли. В долгосрочной перспективе реконструктивная 
остеотомия проксимального отдела бедренной кости призвана свести к минимуму вероят-
ность раннего развития и быстрого прогрессирования коксартроза [39].

При лечении пациентов с ишемическими деформациями проксимального отдела бедра 
преимущественно применяются реконструктивные вмешательства, которые разделяются 
на внесуставные и внутрисуставные. Объем оперативного вмешательства зависит от сте-
пени анатомо-структурных и функциональных нарушений.

Внесуставные вмешательства
Восстановление пространственного соотношения между головкой, шейкой, большим 

и  малым вертелами достигается посредством выполнения внесуставных реконструктив-
ных хирургических вмешательств на проксимальном отделе бедра.

По уровню выполнения остеотомии выделяют внесуставные межвертельные, чрезвер-
тельные, чресшеечные базальные. Уровень межвертельной остеотомии проходит в вертель-
ной области над малым вертелом, чресшеечная базальная производится через основание 
шейки бедренной кости, а чрезвертельная выполняется на уровне большого вертела.

В зависимости от плоскости, в которой производится коррекция деформации, осте-
отомии подразделяются на варизирующие, вальгизирующие, флексионные, ротационные, 
комбинированные.

Показаниями для проведения внесуставных вмешательств являются децентрация го-
ловки бедренной кости, деформация проксимального отдела бедра, укорочение шейки, ги-
перплазия большого вертела. Противопоказаниями для выполнения внесуставных опера-
ций являются артроз II–III степеней, ограничение подвижности сочленения на 30–40 %.
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Межв ертельные о с те отомии бедренной кости считаются наименее сложными 
и наименее травматичными. Такая операция позволяет восстановить соотношения между впа-
диной, головкой и большим вертелом, нарушенные вследствие патологической ориентации шей-
ки. Однако при ишемических деформациях проксимального отдела бедра, характеризующихся 
шеечно-эпифизарными нарушениями, укорочением шейки, гипертрофией большого вертела, 
показания для выполнения межвертельной остеотомии в изолированном виде сужаются [40].

Некоторые ортопеды рекомендуют использование межвертельной варизирующей 
остеотомии при лечении ишемических деформаций II типа по классификации А. Каламчи 
и Дж. Д. Макэвена [8].

Методика деторсионно-варизирующей остеотомии по  О. А. Соколовскому предпола-
гает выполнение межвертельной клиновидной остеотомии с  заданным углом коррекции 
шеечно-диафизарного угла и угла антеверсии шейки (рис. 1). Показанием к ее выполнению 
служит децентрация головки бедренной кости при coxa valga. Выполнение этой операции 
не рекомендовано у детей младшего возраста из-за риска повторного развития и прогрес-
сирования вальгусной деформации [41].

     
    а            б

Рис. 1. Схема межвертельной деторсионно-варизирующей остеотомии:
а — уровень клиновидной остеотомии; 

б — положение костных фрагментов после варизации и деторсии

Субкапитальная coxа valga при II типе деформаций, как правило, не сопровождается 
увеличением шеечно-диафизарного угла и характеризуется увеличением большого верте-
ла [2]. Поскольку при выполнении варизирующей остеотомии происходит проксимальное 
и латеральное смещения большого вертела, такой способ коррекции субкапитальной валь-
гусной деформации может привести к усугублению патологии [40, 42].

Наибольшими возможностями в плане восстановления геометрии проксимального от-
дела бедра при шеечно-эпифизарных деформациях обладает межвертельная флексионная 
остеотомия (рис. 2). Показанием к ней служит ретроверсия головки бедренной кости и ва-
русное отклонение эпифиза [43].

Межвертельная флексионная остеотомия по Г. Имхойзеру (нем. G. Imhäuser) предусма-
тривает поперечное пересечение кости над малым вертелом, сгибание и переднее смещение 
дистального фрагмента, который устанавливается перпендикулярно плоскости эпифиза. 
При необходимости дополнительно производятся деторсия и вальгизация. После фикса-
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ции костных фрагментов в достигнутом положении посредством разгибания конечности 
эпифиз выводится в правильное положение [44].

          
     а          б              в

Рис. 2. Схема межвертельной флексионной остеотомии:
а — уровень межвертельной остеотомии; б — флексия и смещение кпереди 
дистального костного фрагмента; в — изменение положения головки бедра 

в вертлужной впадине посредством разгибания в тазобедренном суставе

Использование флексионной остеотомии по Г. Имхойзеру снижает риск остеонекроза го-
ловки бедра, при выполнении поворота фрагментов формируется метафизарная деформация, 
что увеличивает риск хондро-лабральных поражений и прогрессирование коксартроза [45].

Межвертельная флексионная вальгизирующая клиновидная остеотомия по У. О. Саутви-
ку (англ. W. O. Southwick; 1967) аналогична технике по Г. Имхойзеру. Поперечная остеотомия 
выполняется на уровне малого вертела. Отличие от операции по Г. Имхойзеру заключается 
в выполнении приведения и наружной ротации проксимального фрагмента. При этом проис-
ходит смещение большого вертела кзади, что ухудшает условия функционирования ягодич-
ных мышц и отрицательно отражается на стабильности тазобедренного сустава [39, 46, 47].

Основной недостаток межвертельных остеотомий при устранении шеечно-эпифизар-
ных нарушений заключается в пересечении кости вдали от места локализации деформации.

Ос те отомии б ольшог о в ертела . Укорочение шейки бедренной кости, сопро-
вождающееся увеличением большого вертела, может привести к  импиджементу между 
вертелом и подвздошной костью, что проявляется болью и ограничением отведения. Для 
коррекции таких анатомических нарушений проксимального отдела бедренной кости при-
меняется транспозиция большого вертела. Задача этого вмешательства — улучшение био-
механических условий функционирования ягодичных мышц посредством низведения вер-
хушки большого вертела до уровня центра головки [48, 49].

Известно множество вариантов остеотомий большого вертела. В зависимости от характе-
ра исходных анатомических нарушений используется несколько типов оперативного смещения 
вертела: дистальная транспозиция большого вертела, латеральная и комбинированная (рис. 3).

Дистальная транспозиция большого вертела применяется при высоком расположении 
его верхушки. При этом выполняется горизонтальная или фигурная остеотомия в вертель-
ной области, резецируется костный фрагмент в основании большого вертела и производит-
ся перемещение его верхушки до контакта с остеотомированной поверхностью.
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Рис. 3. Схема остеотомии большого вертела:
а — уровень остеотомии большого вертела; б — дистальная транспозиция большого вертела; в — латеральное 

смещение большого вертела с использованием костного аутотрансплантата из крыла подвздошной кости

Латеральная транспозиция большого вертела используется, когда шейка бедра укоро-
чена, а верхний край вертела находится на уровне центра головки. Латеральное смещение 
вертела обеспечивается введением костного аутотрансплантата из крыла подвздошной ко-
сти в область между вертелом и бедром [50].

В большинстве случаев возникает необходимость в одновременном дистальном и лате-
ральном смещении большого вертела. При этом, как правило, производится косая остеото-
мия от вертельной ямки до латерального края вертельной области [50].

Дальнейшие исследования других авторов подтверждают важность транспозиции 
большого вертела, при этом считается, что для биомеханики тазобедренного сустава лате-
рализация вертела имеет бÓльшую значимость, чем его дистальное смещение.

В то же время результаты исследований ряда авторов свидетельствуют о том, что зна-
чительное (более 4 см) дистальное перемещение большого вертела может привести к струк-
турным нарушениям ягодичных мышц и снижению их сократительной способности.

Когда одним из элементов многоплоскостной деформации является избыточная анте-
версия шейки, некоторые авторы считают целесообразным выполнять передне-наружный 
наклон большого вертела. Однако избыточная антеверсия шейки не только неблагоприятно 
влияет на  функцию ягодичных мышц, но  и  приводит к  ухудшению переднего покрытия 
головки бедра крышей впадины. В связи с этим использование передне-наружного наклона 
вертела в качестве альтернативы деторсионной остеотомии бедра может быть оправдано 
только при сочетании его с реконструктивным вмешательством на тазовой кости.

Одним из неблагоприятных последствий перемещения большого вертела является по-
вышение внутрисуставного давления вследствие натяжения ягодичных мышц, что увели-
чивает риск развития дистрофических изменений в суставе и может быть причиной про-
грессирования коксартроза [51].

Чаще транспозиция большого вертела выполняется комбинированно с другими рекон-
структивными вмешательствами на  проксимальном отделе бедренной кости. Основным 
назначением комбинированных вальгизирующих остеотомий является улучшение биоме-
ханики сустава, которое достигается изменением плеча рычага аддукторов и  медиализа-
цией механического центра головки бедра [52]. Они применяются в случаях выраженной 
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coxa vara, когда нормализация шеечно-диафизарного угла не приводит к правильному по-
ложению верхушки большого вертела.

Транспозиция большого вертела в сочетании с вальгизирующей остеотомией по Ф. Пау-
вельсу (нем. F. Pauwels) предусматривает последовательное выполнение остеотомии большого 
вертела и межвертельной Y-образной остеотомии. После иссечения костного клина и коррек-
ции варусной деформации производится латеральное и дистальное перемещение вертела [53].

Реконструкция проксимального отдела бедра по А. С. Имамалиеву включает в себя вы-
полнение косой меж- или подвертельной вальгизирующей остеотомии и сегментарной кли-
новидной резекции большого вертела с основанием, обращенным кнаружи. Величина ис-
секаемого клина соответствует величине необходимого смещения большого вертела и углу 
запланированной вальгизации. Операция позволяет осуществлять в основном латеральное 
перемещение верхушки вертела.

Дв ойная чр е зв ертельная о с те отомия производится посредством выполнения 
двух остеотомий  — межвертельной и  остеотомии большого вертела с  последующим его 
смещением. Показаниями к выполнению такого вмешательства служат укорочение шейки, 
высокое расположение верхушки большого вертела, шеечно-эпифизарные и шеечно-диа-
физарные варусные или вальгусные деформации.

При выполнении двойной чрезвертельной вальгизирующей остеотомии по Х. Вагне-
ру (нем. H. Wagner) производятся две параллельные поперечные остеотомии: первая — че-
рез основание большого вертела; вторая  — над малым вертелом по  нижнему краю шей-
ки бедренной кости (рис. 4). Затем дистальный фрагмент диафиза бедра медиализируется 
и отводится, в результате чего корригируется варусная шеечно-эпифизарная деформация. 
Фрагмент большого вертела смещается дистально, латерально и фиксируется [54].

     
    а            б

Рис. 4. Схема двойной вальгизирующей остеотомии по Х. Вагнеру:
а — линии остеотомий (межвертельной и остеотомии большого вертела); б — вальгизация 

дистального фрагмента бедра посредством отведения, низведение большого вертела

Двойная чрезвертельная варизирующая остеотомия по Х. Вагнеру аналогична вальги-
зирующей. После выполнения чрезвертельной и  поперечной межвертельной остеотомии 
резецируется фрагмент основания большого вертела. Варизация производится посред-
ством приведения дистального фрагмента бедра. Остеотомированный костный фрагмент 
большого вертела смещается дистально и латерально и перекрывает снаружи область меж-
вертельной остеотомии (рис. 5).
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Рис. 5. Схема двойной варизирующей остеотомии по Х. Вагнеру:
а — линии остеотомий (межвертельная и остеотомия большого вертела); б — варизация 

дистального фрагмента бедренной кости посредством приведения и смещение большого вертела

По данным ряда авторов, операция по Х. Вагнеру является эффективным способом 
восстановления анатомии и биомеханики проксимального отдела бедра [50, 55]. Техниче-
ские трудности заключаются в необходимости одномоментного перемещения нескольких 
костных фрагментов и их последующей стабилизации.

Двойная чрезвертельная остеотомия по Э. Моршеру (англ. E. Morscher) — истинная уд-
линяющая остеотомия шейки бедренной кости (англ. femoral neck lengthening osteotomy) 
с транспозицией большого вертела (рис. 6). Эта методика увеличивает длину шейки и вос-
станавливает положение большого вертела относительно головки бедра, уменьшает разни-
цу длины нижних конечностей.

          
         а           б           в

Рис. 6. Схема удлиняющей остеотомии шейки по Э. Моршеру:
а — линии двойной остеотомии большого вертела и косой межвертельной остеотомии; б — латерализация 

дистального конца бедренной кости, фиксация костного аутотрансплантата из основания большого вертела 
к латеральной части шейки; в — дистальное и латеральное смешения фрагмента верхушки большого вертела
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Суть метода заключается в  выполнении трех остеотомий проксимального отдела 
бедренной кости. Все остеотомии производятся под одним и тем же углом, их направле-
ние параллельно нижнему краю шейки. Первая остеотомия отсекает верхушку большого 
вертела, вторая проходит через его основание. Сформированный в результате двух осте-
отомий костный аутотрансплантат сохраняется. Следующая остеотомия производится 
над малым вертелом параллельно предыдущим. Дистальный отломок бедра смещается 
по  линии остеотомии латерально. Фрагмент большого вертела фиксируется к  латераль-
ной поверхности шейки таким образом, чтобы сохранялась латерализация бедренно-
го диафиза. Затем производятся дистальное и  латеральное смещения большого вертела  
и его фиксация [1].

Рот а ционные о с те отомии. По мнению некоторых специалистов, двойные и трой-
ные чрезвертельные остеотомии не способны в полной мере устранить патологическое от-
клонение головки во всех плоскостях. Применение ротационных остеотомий обеспечивает 
более полное изменение пространственного положения эпифиза посредством вращения 
проксимального фрагмента, включающего в себя головку и шейку бедра, вокруг оси шейки.

Несомненным достоинством ротационных остеотомий является возможность вос-
становления нарушенных суставных соотношений путем коррекции патологической 
ориентации головки и  шейки без формирования угловых деформаций, проксимального 
смещения верхушки большого вертела, укорочения конечности. Ротационная остеотомия 
не устраняет имеющиеся дефекты головки, однако позволяет максимально использовать 
неповрежденные участки головки для улучшения конгруэнтности суставных поверхно-
стей. Известные технологии такого вмешательства, как правило, предусматривают моби-
лизацию большого вертела и отличаются характером нарушения целостности вертельной 
области.

Чрезвертельная передняя ротационная остеотомия предложена Ё. Сугиокой (англ.  
Yo. Sugioka) в  1978  г. для лечения асептического некроза головки бедра. Изменение про-
странственного положения проксимального отдела бедра способствует выведению некро-
тизированной части головки из нагружаемой зоны [56].

Этот способ также используется при лечении сложных шеечно-эпизарных деформа-
ций. Выполнение чрезвертельной передней ротационной остеотомии по Ё. Сугиоке начина-
ется с остеотомии большого вертела. Затем суставная капсула рассекается по окружности 
около края вертлужной впадины, шейка бедра обнажается спереди и сзади. Линия чрезвер-
тельной остеотомии проходит под прямым углом к продольной оси шейки. Около малого 
вертела линия остеотомии должна проходить под прямым углом к чрезвертельной остеото-
мии, при этом малый вертел сохраняется в качестве опоры для проксимального фрагмента 
после ротации. Осуществляется ротационный поворот проксимального фрагмента бедра 
относительно дистального. Большой вертел сводится к исходному положению и произво-
дится его остеосинтез (рис. 7) [56, 57].

Применение задней ротационной остеотомии по А. М. Соколовскому при лечении де-
формаций  II типа по  классификации А. Каламчи и  Дж. Д. Макэвена позволяет изменить 
пространственное положение головки и шейки бедренной кости и одновременно произве-
сти смещение большого вертела. Производится межвертельная остеотомия с сохранением 
задней стенки вертельной области на дистальном фрагменте. При этом формируется V‑об-
разный паз, в котором после ротации проксимального фрагмента кзади на заданную вели-
чину достигается плотный контакт с дистальным фрагментом бедра [58].
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Рис. 7. Схема передней ротационной остеотомии по Ё. Сугиоке:
а — линии остеотомий (красный пунктир — ось шейки, вокруг которой будет производиться 

вращение проксимального фрагмента бедра; желтый пунктир — направление ротации 
проксимального фрагмента бедра); б — положение проксимального фрагмента бедра после ротации, 

фиксация большого вертела в исходном положении

Ротационные остеотомии восстанавливают конгруэнтность суставных поверхностей 
и изменяют анатомию проксимального отдела бедренной кости. При этом большой кор-
рекционный разворот проксимального отдела бедра способствует перерастяжению ветвей 
огибающей артерии бедра, что увеличивает риск развития ишемических расстройств в го-
ловке.

Чр е сше е чные б а з а льные о с те отомии используются при децентрации головки 
для коррекции шеечно-эпифизарных деформаций, при этом линия остеотомии проходит 
через основание шейки бедренной кости.

А. Нисио и Ё. Сугиока (англ. A. Nishio et Yo. Sugioka) в 1971 г. предложили способ чрес-
шеечной изогнутой варизирующей остеотомии [59]. Выполняется чресшеечная С-образная 
остеотомия по  линии, проходящей параллельно межвертельному гребню, на  расстоянии 
1 см латеральнее его. Для варизации шейки и головки нижняя конечность слегка приводит-
ся, и проксимальный костный фрагмент смещается кнаружи и вверх. При необходимости 
можно дополнительно произвести деторсию проксимального костного фрагмента (рис. 8) 
[60, 61]. Однако при шеечно-эпифизарном отклонении в горизонтальной плоскости пол-
ная коррекция приведет к уменьшению площади контакта проксимального и дистального 
фрагментов, что вызывает технические сложности для остеосинтеза и стабилизации и уве-
личивает риск формирования псевдоартроза.

В отличие от  обычной варизирующей остеотомии при использовании методи-
ки А. Нисио и  Ё. Сугиоки не  происходит проксимального смещения большого вертела. 
Тем не  менее такая методика не  позволяет восстановить соотношения между большим 
вертелом и  головкой бедра при исходном высоком расположении верхушки большого 
вертела.

Выполнение L-образной остеотомии по  В. Папавасилиу (англ. V. Papavasiliou) устра-
няет вальгусное отклонение эпифиза, способствует центрации головки в вертлужной впа-
дине, улучшению соотношения между головкой и большим вертелом, удлиняет конечность. 
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Рис. 8. Схема выполнения чресшеечной базальной остеотомии по А. Нисио и Ё. Сугиоке:
а — С-образная линия остеотомии; б — приведение дистального отдела 

бедренной кости и смещение проксимального отдела относительно дистального

Чресшеечная L-образная остеотомия по В. Папавасилиу выполняется в сагиттальном 
направлении от  вертельной ямки вдоль оси бедренной кости. Затем производится гори-
зонтальная остеотомия внутреннего кортикального слоя. При этом горизонтальная и про-
дольная линии остеотомии соединяются под прямым углом (рис. 9). В область горизонталь-
ной остеотомии вводится дистрактор и происходит постепенное движение проксимальной 
части бедра по дистальной. Возрастающее сопротивление мягких тканей постепенно вари-
зирует проксимальный фрагмент, при этом головка бедренной кости погружается в верт-
лужную впадину, а большой вертел смещался латерально и дистально [62].

     
            а          б

Рис. 9. Схема выполнения L-образной остеотомии по В. Папавасилиу:
а — линия остеотомий; б — смещение проксимального фрагмента бедра по дистальному и варизация

Для устранения децентрации головки бедра, обусловленной вальгусным отклонением 
эпифиза, и одновременного восстановления соотношений между головкой и большим вер-



2025  |  Том 24  |  № 6150

Уральский медицинский журнал

umjusmu.ru
Литературный обзор

телом сотрудниками Национального медицинского исследовательского центра травмато-
логии и ортопедии имени академика Г. А. Илизарова (Курган) под руководством В. И. Шев-
цова предложен способ чресшеечной базальной корригирующе-удлиняющей остеотомии 
с коррекцией деформации при помощи аппарата Илизарова. Эта методика является анало-
гом операции А. Нисио и Ё. Сугиоки.

После установки и монтажа аппарата Илизарова через передний доступ к тазобедрен-
ному суставу выполняется С‑образная чресшеечная базальная остеотомия, направление 
разреза проходит в сагиттальной плоскости. Коррекция деформации осуществляется по-
средством варизации дистального фрагмента бедра. В  послеоперационном периоде при 
помощи шарнирного устройства аппарата внешней фиксации продолжается постепенная 
коррекция деформации, удлинение шейки. После достижения консолидации в области дис-
тракционного регенерата шейки производится демонтаж аппарата Илизарова [63].

Преимущества использования методик чрескостного остеосинтеза при коррекции де-
формаций проксимального отдела бедренной кости заключаются в стабильной фиксации 
остеотомированных фрагментов и всего сустава. Особенностями применения такого спо-
соба остеосинтеза являются возможность постепенного дозированного перемещения кост-
ных фрагментов и обеспечение постоянной ширины суставной щели, что создает условия 
для адаптации мягкотканых и костных элементов сочленения. Это имеет важное значение 
для предупреждения дистрофических осложнений, поскольку реконструктивные вмеша-
тельства, предусматривающие удлинение шейки, транспозицию большого вертела, как пра-
вило, сопровождаются компрессией тазобедренного сустава.

Внутрисуставные вмешательства
Показаниями к  внутрисуставным операциям являются внутрисуставной импидже-

мент, повреждение суставной губы, несоответствие суставных поверхностей, выраженная 
деформация головки.

К внутрисуставным операциям на бедренной кости относятся остеопластика головки 
и шейки с применением артроскопического метода, уменьшающая остеотомия головки, мо-
делирующая резекция головки, субкапитальная чресшеечная остеотомия.

Ос те оплас тика  г оловки и   шейки. Изначально внутрисуставные вмешательства 
на тазобедренном суставе выполнялись с использованием хирургического вывиха бедра, 
описанного Р. Ганцем и др. (англ. R. Ganz et al.) [64]. Хирургический вывих головки бедрен-
ной кости с сохранением мягкотканого лоскута с ретикулярными сосудами позволяет ви-
зуализировать внутрисуставные структуры тазобедренного сустава, при этом сохраняется 
кровоснабжение головки и снижается риск развития аваскулярного некроза [65, 66]. Стрем-
ление к малоинвазивной хирургии развивает технические возможности артроскопии.

Остеопластика головки и шейки с применением артроскопической техники при лече-
нии cam-импиджемента используется для устранения асферичности головки и  удаления 
костно-хрящевого разрастания в месте соударения шейки с краем вертлужной впадины [67].  
Резекция пораженной кости в  месте соединения головки и  шейки на  передне-боковой 
поверхности производится из  стандартных портов. При этом формируется вогнутая по-
верхность шейки со  сглаженным костно-хрящевым переходом. При наличии повреж-
дений внутрисуставных элементов вертлужной впадины дополнительно производится 
шов разрыва суставной губы, обработка хрящевого расслоения, резекция нестабильно-
го хряща, костных фрагментов субхондрального перелома и  участков склерозированной  
кости [68, 69].
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Моделиру ющая р е з екция г оловки (хейлэктомия) . Показаниями для нее яв-
ляются деформированная уплощенная головка бедренной кости и аномальное отведение 
бедра по типу hinge abduction, экструзия головки, отсутствие хрящевого покрова латераль-
ной части головки.

После рассечения капсулы тазобедренного сустава оценивается состояние головки 
бедренной кости. Производится частичная резекция выступающей части головки, находя-
щейся кпереди и кнаружи от бороздки на суставной поверхности. Линия разреза головки 
и шейки бедренной кости проходит перпендикулярно проксимальной ростковой зоне [70].

При наличии сопутствующих морфологических изменений бедренной кости могут по-
требоваться дополнительные внесуставные вмешательства. При дефиците покрытия голов-
ки вертлужной впадиной выполняется остеотомия таза [70].

Уменьша ющая о с те отомия г оловки. Во  избежание повреждения ретикуляр-
ных сосудов, питающих головку бедренной кости, выполнение моделирующей резекции 
во  фронтальной плоскости не  рекомендуется [71]. Оптимальным способом для коррек-
ции асферичности головки и уменьшения ее размеров во фронтальной плоскости считает-
ся уменьшающая остеотомия головки (сегментарная резекция головки (англ. femoral head 
reduction osteotomy)). Такая методика разработана Р. Ганцем и др. в 2001 г. для лечения де-
формированной головки бедренной кости после болезни Пертеса. По мнению Р. Ганца и др., 
центральная часть увеличенной головки наиболее подвержена повреждению краем верт-
лужной впадины, в то время как медиальная часть, находящаяся во впадине, и латераль-
ная часть, находящаяся за ее пределами, имеют наиболее сохранный хрящевой покров [72]. 
Важным условием для выполнения сегментарной резекции является сохранение суставно-
го хряща латеральной части головки.

Уменьшающая остеотомия головки выполняется посредством хирургического вывиха 
бедра, описанного Р. Ганцем и др. [64]. Формирование сосудистого мягкотканого лоскута, 
представляющего собой надкостничный лоскут задней поверхности проксимальной части 
бедренной кости и содержащего ветви медиальной артерии, огибающей бедренную кость, 
обеспечивает кровоснабжение головки бедра [71]. После остеотомии большого вертела 
и его мобилизации производятся капсулотомия и хирургический вывих бедра. Суть метода 
заключается в  выполнении двух остеотомий головки в  сагиттальном направлении, в  ре-
зультате чего увеличенная головка делится на три фрагмента. Пораженный центральный 
сегмент удаляется, латеральный и медиальный — сопоставляются друг с другом и фиксиру-
ются винтами без головок. Затем производятся фиксация большого вертела винтами в нуж-
ном положении и вправление головки в вертлужную впадину [64, 71].

Для коррекции дисплазии вертлужной впадины и  предотвращения развития неста-
бильности тазобедренного сустава выполняются внесуставные вмешательства на тазовом 
компоненте [73].

Су бка пит а льная чр е сше е чная о с те отомия. Основное преимущество внутри-
суставных субкапитальных остеотомий при лечении сложных шеечно-эпифизарных на-
рушений заключается в пересечении кости в месте локализации деформации. Некоторые 
авторы считают, что выполнение реконструктивных вмешательств на уровне деформации 
(на субкапитальном уровне) способно привести к анатомическому восстановлению прок-
симального отдела бедренной кости [74].

Клиновидная субкапитальная остеотомия по  Дж. Б. Фишу (англ. J. B. Fish) предложе-
на для лечения юношеского эпифизеолиза головки бедренной кости [46]. В отличие от мо-
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дифицированной остеотомии по  Д. М. Данну (англ. D. M. Dunn) при выполнении метода 
Дж. Б. Фиша не производятся остеотомия большого вертела и хирургический вывих бедра 
[75]. После капсулотомии и  обнажения шейки выполняется дугообразная подголовчатая 
остеотомия с резекцией клиновидного фрагмента шейки с предварительно заданным углом 
остеотомии. Головка сопоставляется с шейкой и фиксируется винтами [76, 77].

Заключение
Таким образом, проведенный анализ литературных данных подтверждает, что ишеми-

ческие деформации проксимального отдела и головки бедренной кости способствуют ран-
нему развитию коксартроза у детей. В связи с этим выполнение реконструктивных опера-
тивных вмешательств необходимо для предупреждения развития артроза тазобедренного 
сустава или замедления его прогрессирования.

Выбор объема оперативного вмешательства определяется степенью морфологических 
изменений и функциональных нарушений. Общими показаниями для проведения внесу-
ставных вмешательств являются деформация проксимального отдела бедра, укорочение 
шейки, гиперплазия большого вертела.

Показанием к  выполнению деторсионно-варизирующей межвертельной остеотомии 
служит coxa  valga с  децентрацией головки. Флексионная межвертельная остеотомия ис-
пользуется при ретроверзии эпифиза и субкапитальной coxa valga. Для коррекции шееч-
но-эпифизарных деформаций в месте их локализации применяются внутрисуставные суб-
капитальные чресшеечные остеотомии.

Остеотомии большого вертела используются при укорочении шейки и  гиперплазии 
большого вертела. Сочетание остеотомии большого вертела с межвертельными или подвер-
тельными остеотомиями позволяет одновременно производить коррекцию деформации 
и восстанавливать соотношения между большим вертелом и головкой бедренной кости.

Ротационные остеотомии используются для реориентации эпифиза и улучшения кон-
груэнтности суставных поверхностей.

Показаниями к использованию внутрисуставных вмешательств являются деформация 
головки бедренной кости, повреждения суставного хряща и лабральные повреждения, дис-
конгруэнтность суставных поверхностей, наличие внутрисуставного импиджемнета.

В настоящий момент единый стандарт хирургического лечения детей с ишемическими 
деформациями проксимального отдела и головки бедра отсутствует.
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