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Введение. Юношеский эпифизеолиз голов-
ки бедренной кости (ЮЭГБК) относится к од-
ним из наиболее тяжелых заболеваний тазобе-
дренного сустава в детском возрасте. Дефор-
мация проксимального эпиметафиза бедренной 
кости является причиной появления феморо-а-
цетабулярного импинджмента (ФАИ) и разви-
тия раннего коксартроза. 

Цель исследования. Повысить эффектив-
ность хирургического лечения детей со ста-
бильной формой ЮЭГБК.

Материал и методы исследования. Мы рас-
полагаем опытом лечения 139 пациентов (234 
операции) со стабильной формой ЮЭГБК, ко-
торым проведены современные хирургические 
вмешательства. Согласно классификации А.Н. 
Кречмара (1982), оперированные суставы рас-
пределялись следующим образом: I стадия  — 
92, II стадия — 78, III стадия — 64.

В I и II стадиях, при отсутствии смещения 
эпифиза или наличии смещения кзади не более 
300, для удержания эпифиза в имеющемся по-
ложении выполнялась внесуставная фиксация 
эпифиза головки бедра винтом. Канюлирован-
ный винт диаметром 7 мм проводился с наруж-
ной или передне-наружной поверхности шей-
ки бедра в головку бедра через центр эпифи-
зарной ростковой пластинки «закрыто» (из 
разреза кожи длиной 1,0 см) при помощи элек-
тронно-оптического преобразователя рентге-
новского изображения. 

В III стадии, при наличии смещения эпи-
физа кзади более 300, но не более 750, для вос-
становления исходного положения эпифиза по 
отношению к вертлужной впадине производи-
лась корригирующая (передне-ротационная 
или ротационно-вальгизирующая) остеотомия 
бедра. Корригирующая остеотомия бедра, 
включающая вращательный компонент коррек-
ции, выполнялась по разработанному нами ме-
тоду, отличающемуся относительной просто-
той исполнения и исключающему возникнове-

ние в ходе операции подвывиха головки бедра. 
Вращательный компонент коррекции во избе-
жание развития ишемических осложнений со-
ставлял не более 450, поэтому при наличии 
смещения эпифиза кзади более 450, в послео-
перационном периоде сохранялось остаточное 
смещение в пределах 300. Корригирующая 
остеотомия бедра производилась без предвари-
тельной фиксации эпифиза, при этом прогрес-
сирования смещения не отмечалось ни в одном 
из клинических наблюдений.

В III стадии, при наличии смещения эпи-
физа кзади более 750, для восстановления ис-
ходного положения эпифиза по отношению к 
вертлужной впадине и к метафизу выполня-
лась модифицированная операция Dunn. Со-
временная модификация классического вмеша-
тельства характеризуется меньшей вероятно-
стью тяжелых ишемических осложнений после 
репозиции. Высокая точность выполняемой 
открытой репозиции эпифиза позволяла устра-
нить анатомический субстрат феморо-ацетабу-
лярного импинджмента во всех клинических 
наблюдениях.

При развитии ранних осложнений 
ЮЭГБК — острого некроза покровного хряща 
головки бедра и вертлужной впадины (хондро-
лиза) или асептического некроза головки бе-
дра, методом выбора, как правило, являлось 
первичное тотальное эндопротезирование та-
зобедренного сустава.

Результаты.и их обсуждение. Результа-
ты.лечения оценивались ретроспективно в 
стадии исхода (после наступления полного 
синостоза на уровне эпифизарной ростковой 
пластинки) в среднем через 3,5 года (от 1 года 
до 6 лет) на основании клинических и рентге-
нологических данных. Хорошие и удовлетво-
рительные результаты (отсутствие или незна-
чительная выраженность остаточной дефор-
мации бедренного компонента пораженного 
сустава и нормальная или приближенная к 
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норме амплитуда движений бедра) при внесу-
ставной фиксации эпифиза головки бедра 
винтом были получены в 96,4% случаев. По-
явления (или прогрессирования) смещения 
эпифиза в послеоперационном периоде не 
было отмечено ни в одном из клинических 
наблюдений. При корригирующей остеото-
мии бедра в суставах со смещением эпифиза 
кзади не более 450 подобные результаты от-
мечались в 89,7% случаев, а в суставах со 
смещением эпифиза кзади более 450  — в 
73,1% случаев. Подвывих головки бедра в 
ходе операции не получен ни в одном из по-
раженных суставов. Объективная оценка ре-
зультатов модифицированной операции Dunn 

и тотального эндопротезирования тазобе-
дренного сустава в настоящее время не пред-
ставляется возможной ввиду недостаточного 
количества проведенных хирургических вме-
шательств и сроков наблюдения.

Заключение. Применяемые нами внесу-
ставная фиксация эпифиза головки бедра вин-
том и корригирующая (передне-ротационная и 
ротационно-вальгизирующая) остеотомия бе-
дра позволяют не допустить появления (или 
устранить) ФАИ и получить хорошие и удов-
летворительные анатомо-функциональные ре-
зультаты лечения у детей со стабильной фор-
мой ЮЭГБК в большинстве клинических на-
блюдений.


