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Цель: оценить эффективность хирургических вмешательств у  детей со  вторичной деформацией прокси-
мального отдела бедренной кости и дисплазией вертлужной впадины. Материал и методы. В исследование 
включены 60 пациентов (65 суставов) в возрасте 9–16 лет (средний возраст 12,5 года). Все пациенты разделены 
на две группы: I (9–12 лет) — 35 суставов; II (13–16 лет) — 30 суставов. В зависимости от клинических признаков 
и данных обследования применены различные хирургические тактики. Отдаленные результаты прослежены 
в  сроки до  7  лет после вмешательства и  оценены при  комплексном обследовании с  использованием шкал 
функционального состояния пациента и  тазобедренного сустава Tschauner, McKay. Результаты. В  I группе 
в 48,6 % случаев получен отличный результат, в 42,8 % — хороший, в 8,6 % — удовлетворительный. Во II группе 
в 36,6 % наблюдений отмечен отличный результат, в 32,3 % — хороший, в 24,5 % — удовлетворительный, в 6,6 % 
(два случая) — неудовлетворительный. Заключение. По отдаленным результатам рентгенометрических и функ-
циональных показателей хирургическая коррекция остаточных деформаций при  дисплазии тазобедренного 
сустава у детей и подростков является высокоэффективным пособием для профилактики развития раннего 
коксартроза. Для  получения хороших и  удовлетворительных исходов лечения тактика оперативного вмеша-
тельства должна опираться на тщательный анализ анатомо-функционального состояния тазобедренного суста-
ва с учетом возраста пациента. Более оптимальным для хирургической профилактики раннего остеоартроза 
тазобедренного сустава является возраст от 9 до 12 лет.
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Objective: to evaluate the effectiveness of surgery in children with secondary proximal hip deformity and acetabular 
dysplasia. Material and methods. The study included 60 children (65 joints) of 9–16 years old (the average age was 
12.5 years old). We divided all patients into two age groups: group 1 — children aged 9 to 12 years old (35 joints), 
group 2 — children aged 13 to 16 years old (30 joints). We used various surgical tactics; the choice depended on the 
examination methods and results. Long-term results were followed up to 7 years after the intervention. We assessed 
the treatment outcomes using Tschauner-Hempel equations and McKay scale. Results. Group 1 featured excellent 
outcomes in 48.6 % of cases, good outcome in 42.8 %, satisfactory outcome in 8.6 % of cases. Group 2 featured two 
unsatisfactory outcomes, excellent outcomes in 36.6 %, good outcomes in 32.3 % and satisfactory outcomes in 24.5 % 
of cases. Conclusion. According to the long-term results of radiometric and functional indicators, surgical correction of 
residual deformations in hip dysplasia in children and adolescents is a highly effective tool for preventing the develop-
ment of early coxarthrosis. In order to obtain good and satisfactory treatment outcomes, surgery tactics should rely on 
a thorough analysis of the anatomical-functional state of the hip joint, taking into account the age of the patient. More 
optimal for surgical prevention of early hip osteoarthritis is 9 to 12 years of age.
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1Введение. Постнатальное развитие тазобедрен-
ного сустава ребенка происходит поэтапно в  соот-
ветствии с  возрастными периодами, значимая роль 
в  этом принадлежит ростковым зонам проксималь-
ного отдела бедренной кости и вертлужной впадины 
[1]. При врожденной дисплазии в  тазобедренном су-
ставе наблюдается дисбаланс функционирования 
ростковых зон, и  процесс развития скелета может 
быть нарушен. Существуют также и  молекулярные 
основы этой патологии [2]. В ряде работ подчеркива-
ется причинно-следственная связь ишемии прокси-
мального отдела бедренной кости, причиной которой 
являются особенности архитектоники сосудов и  на-
рушение кровоснабжения в  патогенезе врожденной 
дисплазии тазобедренного сустава за  счет развития 
[3–6]. В  настоящее время определены алгоритмы 
функционального консервативного лечения и методик 
хирургической коррекции врожденного вывиха бедра 
[7]. Однако в  процессе наблюдения за  пациентами 
в 15–70 % случаев выявлялись остаточные изменения 
в виде латеропозиции и подвывиха бедра, встречаю-
щиеся как после консервативного, так и после хирур-
гического лечения детей с  врожденной дисплазией 
тазобедренного сустава [8]. Ишемические нарушения 
и децентрация головки бедренной кости способству-
ют неправильному развитию тазобедренного сустава, 
что приводит в подростковом возрасте к формирова-
нию различных вариантов деформаций проксималь-
ного отдела бедренной кости [3, 9]. Прогрессирование 
этих изменений является основным патогенетическим 
звеном развития диспластического коксартроза [7, 
10]. Хирургическая коррекция вторичной деформации 
проксимального отдела бедренной кости и  остаточ-
ной дисплазии тазобедренного сустава после ранее 
проведенного лечения является актуальной в  отно-
шении сохранения функции и  предотвращения ран-
них дегенеративных изменений. Существует большое 
количество методов хирургической коррекции тазобе-
дренного сустава. В своей работе мы анализировали 
эффективность хирургического лечения детей, ис-
пользуя алгоритм выбора методик с учетом выявлен-
ных изменений и возраста пациента.

Цель  — оценить эффективность хирургических 
вмешательств у  детей со  вторичной деформацией 
проксимального отдела бедренной кости и дисплази-
ей вертлужной впадины.

Материал и  методы. В  аналитические группы 
вошли пациенты, пролеченные за  период с  2013 
по  2018  г. в  детском травматолого-ортопедическом 
отделении ФГБУ «Федеральный центр травматоло-
гии, ортопедии и  эндопротезирования» Минздрава 
России г. Барнаула. Полноценно удалось проана-
лизировать отдаленные результаты лечения 60 де-
тей (65 суставов), прооперированных в  возрасте 
9–16 лет (средний возраст составил 12,5 года).

Критериями включения в  исследование были 
дети двух возрастных групп (I группа — 9–12 лет, II 
группа  — 13–16  лет) с  дисплазией тазобедренного 
сустава (врожденным вывихом бедра), которым ра-
нее было проведено консервативное функциональ-
ное лечение на  первом году жизни или  выполнены 
стандартные методики хирургической коррекции 
до 5‑летнего возраста.

Критериями исключения были последствия дру-
гих заболеваний (болезнь Легга — Кальве — Перте-
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са, юношеский гипопитуитарный эпифизеолиз голов-
ки бедренной кости, любые системные заболевания 
скелета), возраст младше 9 и старше 16 лет, наличие 
выраженных дегенеративных изменений в  тазобе-
дренном суставе (III стадия).

В исследовании использованы следующие методы: 
анамнестический, клинический, инструментальный.

Сбор анамнеза был очень важен. Возраст ребен-
ка на  момент постановки диагноза и  особенность 
проводимого консервативного лечения (использова-
лись ли жесткие шины или функциональный метод), 
наличие либо отсутствие беспокойства ребенка мог-
ли дать информацию о  потенциальном риске раз-
вития ишемии головки бедренной кости. Методики 
оперативного вмешательства и  возраст ребенка 
к  этому моменту определяли анатомическую осо-
бенность строения и  возможный вариант развития 
тазобедренного сустава. Учитывали течение реаби-
литационного периода после операции, особенности 
восстановления функции тазобедренного сустава 
(достигнутая амплитуда движений и  положение ко-
нечности при  ходьбе), а  также обращали внимание 
на жалобы пациента и характер их изменений в про-
цессе роста и  развития ребенка. Основными жало-
бами были хромота, укорочение или  порочное по-
ложение нижней конечности, наличие утомляемости 
при физической нагрузке, реже — боли в тазобедрен-
ном суставе. Динамика изменений жалоб в соответ-
ствие с ростом и возрастом ребенка были важными 
для  определения дальнейшей тактики. Нарастание 
интенсивности болевого синдрома, усиление хромо-
ты и порочного положения могли свидетельствовать 
о прогрессировании дегенеративно-дистрофических 
процессов (ДДП) в тазобедренном суставе.

При  клинической оценке ортопедического ста-
туса оценивали величину укорочения конечности 
(у всех пациентов этот симптом был выявлен и со-
ставлял от 1,0 до 3,0 см). Амплитуду движений тазо-
бедренного сустава измеряли при помощи угломера, 
основные оцениваемые параметры были следую-
щие — отведение, сгибание, внутренняя и наружная 
ротации бедра. Важными клиническими тестами был 
импинджмент-тест, симптом Тренделенбурга.

Инструментальные методы включали рентге-
нографию и  компьютерную томографию. Рентге-
нологическое исследование тазобедренных суста-
вов выполнялось в  стандартной прямой проекции 
с функциональными положениями конечности (мак-
симальное отведение-приведение бедра) и аксиаль-
ной проекциях. Были выбраны основные показатели, 
которые учитывали при определении объема хирур-
гического вмешательства. При  последующем дина-
мическом наблюдении учитывали пространствен-
ную ориентацию вертлужной впадины (ПОВВ): угол 
Sharp, угол антеверсии впадины (УАВ); ориентацию 
проксимального отдела бедренной кости (ПОБК): ше-
ечно-диафизарный угол (ШДУ), угол антеверсии шей-
ки бедренной кости, а также комплексные показатели 
стабильности сустава (КП): угол Виберга, угол вер-
тикального соответствия (УВС), угол горизонтально-
го соответствия (УГС). Структурная характеристика 
сустава позволяла выявить ранние ДДП и занимала 
особое место при  определении показаний к  мето-
дикам хирургической коррекции. Для  определения 
стадии ДДП придерживались классификации, разра-
ботанной в Национальном медицинском исследова-
тельском центре детской травматологии и ортопедии 
имени Г. И. Турнера.
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В основу разделения пациентов на две возраст-
ные группы положены особенности формирования 
и  постнатального развития тазобедренного суста-
ва в соответствии с паспортным возрастом ребенка 
на  момент принятия решения. В  I группу включи-
ли детей от 9 до 12 лет (35 суставов), во II — от 13 
до 16 лет (30 суставов). В данном исследовании от-
даленные результаты прослежены в сроки до 7 лет 
после оперативного вмешательства.

Результаты лечения оценивали по  критериям 
шкал функционального состояния пациента и  тазо-
бедренного сустава, таких как Tschauner, McKay. Си-
стема Tschauner учитывает три основных параметра: 
боль, возможность самостоятельного передвижения, 
субъективное мнение пациента (родителей). Каждый 
параметр оценивается в баллах (от 0 до 3), которые 
потом суммируются. Отличный результат — 1 балл, 
хороший  — 2–4 балла, удовлетворительный  — 
5–6  баллов, неудовлетворительный  — 7–9  баллов. 
Система McKay (объективный врачебный анализ) 
предусматривает разделение результатов на отлич-
ные, хорошие, удовлетворительные и  неудовлетво-
рительные. Основными параметрами были отсут-
ствие болей, разновеликость нижних конечностей, 
состояние внутренней ротации бедра (более 15°). 
Важным показателем являлось сгибание-разгиба-
ние в  тазобедренном суставе. Ощущение чувства 
усталости при  длительной физической нагрузке 
и  незначительная хромота, разновеликость нижних 
конечностей не более 1,0 см, ограничение движений 
(отведения, сгибания) не более 10° и отрицательный 
симптом Тренделенбурга относили к  хорошим ре-
зультатам. Для  пациентов с  удовлетворительными 
результатами были характерны отчетливая хромота, 
наличие болевых ощущений, выраженное ограниче-
ние движений в  тазобедренном суставе с  отклоне-
нием относительно нормативных на 15–30°, положи-
тельный симптом Тренделенбурга. Разновеликость 
нижних конечностей могла достигать до  2,0 см. Не-
удовлетворительные результаты проявлялись более 
выраженными клиническими признаками, свидетель-
ствующими о прогрессировании ДДП.

Статистическая обработка полученных числен-
ных результатов выполнена с  помощью программы 
анализа данных AtteStat (версия 12.0.5) для  Excel 
2010. После проверки вариационных рядов на нор-
мальность распределения методом Шапиро — Уилка 
дальнейшие вычисления проводили по парному кри-
терию Стьюдента. Определяли среднюю арифмети-

ческую и  стандартное отклонение (M±σ). Для  срав-
нения эффективности хирургического лечения детей 
между группами использовали четырехпольную та-
блицу для расчета критерия χ2 по Фишеру и отноше-
ний шансов. Статистически значимыми считали раз-
личия между группами при p<0,05.

Данное исследование одобрено локальным эти-
ческим комитетом при  ФГБОУ ВО  «Алтайский госу-
дарственный медицинский университет» Минздрава 
России (протокол № 3 от 15.03.2017). Представители 
всех пациентов дали информированное согласие 
на проведение исследования.

Применяемые оперативные вмешатель-
ства. Основные этапы выполнения корригирующей 
межвертельной остеотомии бедренной кости описа-
ны в различных источниках. Предварительно перед 
выполнением оперативного вмешательства осу-
ществляли планирование на рентгенограмме с уче-
том компьютерной томографии. При  показателях 
анатомически правильной пространственной ориен-
тации проксимального отдела бедренной кости меж-
вертельную остеотомию не  выполняли, коррекцию 
осуществляли за счет вертлужного компонента либо 
изменения положения большого вертела путем его 
резекции. Методики реориентирующей остеотомии 
таза, корригирующей остеотомии бедренной кости 
с  резекцией большого вертела освещены в  доступ-
ной литературе [11–12]. В своей практике при выпол-
нении подвздошно-седалищной остеотомии доступ 
к подвздошной кости осуществляли с помощью раз-
реза «бикини». Выполнение остеотомии седалищ-
ной кости проводили из мини-доступа длиной 3,0 см 
по  наружной поверхности бедра, затем под  рентге-
новским контролем электронно-оптического преоб-
разователя с  помощью направителя сверлом нано-
сили 2–3 остеоперфорационных сквозных отверстий 
с последующей остеоклазией седалищной кости.

Результаты. Выбор методики хирургического 
лечения детей со  вторичной деформацией прокси-
мального отдела бедра и  остаточной дисплазией 
тазобедренного сустава основан на  особенностях 
ортопедического статуса пациентов, данных рентге-
нографии и компьютерной томографии (табл. 1).

При угле сгибания в  тазобедренном суставе 90° 
и  отведении менее 20° изолированную реконструк-
цию вертлужного компонента не выполняли. Показа-
тель угла отведения бедра также был важен в отно-
шении выбора характера межвертельной остеотомии 
(варизирующая либо вальгизирующая). При отведе-

Таблица 1
Выбор тактики хирургического лечения детей со вторичной деформацией проксимального отдела бедра 

и остаточной дисплазией тазобедренного сустава

Название операции Ортопедический статус Результаты инструментального  
обследования

Реконструкция впадины (двойная, подвздош-
но-седалищная, тройная остеотомия таза, 
ацетабулопластика) + корригирующая остео-
томия бедра

Порочная установка, укорочение 
конечности, нарушение функции
(хромота, ограничение движений 

и т. д.) 

ПОБК — патология
ПОВВ — патология

КП — патология
ДДП — I, IIа-, IIб-стадия

Корригирующая межвертельная остеотомия 
бедра (варизирующая, вальгизирующая, 
деторсионная, деторсионно-варизирующая, 
деторсионно-вальгизирующая) 

Порочная установка, укорочение 
конечности, нарушение функции 

(ограничение движений) 

ПОБК — патология
ПВВ — норма
КП — норма

ДДП — I стадия

Корригирующая межвертельная удлиняющая 
остеотомия бедренной кости с резекцией 
большого вертела

Укорочение конечности, нарушение 
функции (хромота) 

ПОБК — патология
ПВВ — патология

ИТС — (гипертрофия большого 
вертела)

ДДП — I стадия
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нии нижней конечности менее 30° рассматривали ва-
риант вальгизирующей остеотомии бедренной кости 
с учетом рентгенометрических показателей ее прок-
симального отдела и вертлужной впадины. Порочная 
наружно ротационная установка конечности при от-
сутствии тугоподвижности и  болевого синдрома 
при выполнении движений могла свидетельствовать 
о  патологической (либо ятрогенной) ретроверсии 
шейки бедренной кости, требующей корригирующей 
деторсионной остеотомии. При уменьшении ампли-
туды движений (наружная  — внутренняя ротация 
бедра менее 15°) и наличии болевого синдрома рас-
сматривали как  потенциально высокий риск ухуд-
шения функции сустава после реконструктивного 
вмешательства. Показатели укорочения конечности 
от 2,0 до 3,0 см расценивали в отношении выполне-
ния межвертельной остеотомии с  возможным эле-
ментом удлинения, то  есть характер остеотомии 
был без  иссечения расчетного клина и  коррекция 
ШДУ. Реконструкция вертлужного компонента путем 
наклона и  реориентации впадины дополнительно 
позволяла сократить разновеликость конечностей. 
Противопоказанием для  данного маневра служили 
рентгенологические критерии ДДП IIa-стадии. Паци-
ентам I возрастной группы (9–12 лет) не проводили 
резекцию основания большого вертела. В  некото-
рых случаях для реконструкции вертлужного компо-
нента выполняли двойную (либо подвздошно-седа-
лищную) остеотомию таза. Критериями при выборе 
двойной остеотомии таза были признаки открытого 
лонно-седалищного синхондроза, диспластический 
статус пациента (дети с  гиперэластическим связоч-
ным аппаратом и тонким кортикальным слоем костей 
таза), рентгенометрические параметры умеренной 
дисплазии впадины (угол Sharp — не более 50° с со-
хранением сферичности впадины и  отклонением 
параметра угла конгруэнтности не более чем на 10°, 
степень костного покрытия не  менее 0,7). В  случа-
ях более выраженных отклонений перечисленных 
параметров выполняли тройную остеотомию таза. 
При наличии рентгенологических признаков патоло-
гических изменений только проксимального отдела 
бедра проводили корригирующую межвертельную 
остеотомию бедренной кости. В среднем показатель 
истинного ШДУ был 142±5,5°. Антеверсия шейки бе-
дренной кости колебалась в  пределах от  0 до  47°; 
такой широкий разброс связан с тем, что некоторые 
пациенты ранее были оперированы (в других клини-
ках с некорректным устранением антеверсии) и в ре-
зультате имели патологическую ретроверсию шейки 
бедренной кости. Послеоперационные показатели 
ШДУ составили в среднем 126±2,4°. Характер меж-
вертельной остеотомии был варизирующий и деро-
тационный. Средние параметры вертлужного компо-

нента — угол Sharp, УАВ изменены соответственно 
с патологических 52±1,5° и 42±1,8° до средневозраст-
ных  — 44±1,3° и  22±0,8° соответственно. Угол кон-
груэнтности до  оперативного вмешательства нахо-
дился на границе «норма — патология» и составлял 
128±5,4°. Для  достижения стабильности и  адекват-
ности взаимоотношений «впадина — головка», в том 
числе предотвращения формирования фемороаце-
табулярного импинджмента по типу «pincer», важно 
достижение нормативных параметров индексов ста-
бильности УВС и УГС, средние показатели которых 
были соответственно 91±1,8° и 25±2,8°. Чрезмерное 
покрытие головки бедренной кости вертлужным ком-
понентом может быть причиной ухудшения функ-
ций сгибания и отведения в тазобедренном суставе, 
что  в  дальнейшем может стать причиной развития 
коксартроза. Выявлено, что  коррекции впадины пу-
тем двойной остеотомии таза достаточно при  уме-
ренной дисплазии и сохранении сферичности.

У пациентов II возрастной группы (13–16 лет) дан-
ные лучевых методов обследования и особенности 
ортопедического статуса также позволяли опреде-
литься с выбором в отношении тактики. Пациентам, 
имеющим рентгенологические признаки патологии 
проксимального отдела бедренной кости и  гипер-
трофии большого вертела, выполняли резекцию 
основания большого вертела в  комбинации с  кор-
ригирующей остеотомией бедренной кости. При на-
личии признаков патологии ПОВВ дополнительно 
производили тройную остеотомию таза. Противопо-
казанием для  выполнения коррекции вертлужного 
компонента являлось наличие ДДП III стадии. Рент-
генометрические параметры проксимального отдела 
бедренной кости и вертлужной впадины до хирурги-
ческой коррекции сравнивали с показателями после 
вмешательства. Отмечено, что  послеоперационные 
показатели соответствовали возрастным нормам, 
что создает благоприятные условия для биомехани-
ки тазобедренного сустава (табл. 2).

Так, в  среднем показатель истинного ШДУ был 
148±3,5°, антеверсия шейки бедренной кости колеба-
лась в пределах — от 7 до 49°. Послеоперационные 
показатели ШДУ составили в среднем 128±2,8°. В не-
которых случаях выполняли вальгизацию в сочетании 
с  реориентацией вертлужного компонента (для  пре-
дотвращения импинджмента за счет проксимального 
отдела бедренной кости). Характер межвертельной 
остеотомии был варизирующий, деротационный, 
в 7 случаях — вальгизирующий. Резекция основания 
гипертрофированного большого вертела выполнена 
у 6 пациентов, у 3 из них в сочетании с межвертельной 
удлиняющей остеотомией бедренной кости. Результа-
ты клинического осмотра (наличие укорочения, пороч-
ное положение конечности, объем движений в тазобе-

Таблица 2
Рентгенометрические показатели до и после оперативного вмешательства

Группы больных

Угол, º

шеечно-диафизарный Sharp антеверсии впадины УВС УГС

до после
Р

до после
Р

до после
Р после

операцииоперации операции операции

I группа (n=35) 142±5,5 126±2,4 <0,001 52±1,5 44±1,3 <0,001 42±1,8 22±0,8 <0,001 91±1,8 25±2,8

II группа (n=30) 148±3,5 128±2,8 <0,001 56±2,5 43±1,6 <0,001 43±1,5 19±0,8 <0,001 95±1,8 21±2,8
П р и м е ч а н и е : р — статистическая значимость различий между показателями до и после операции.
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дренном суставе) являются важными составляющими 
для  определения характера оперативного вмеша-
тельства. Нестабильность тазобедренного сустава 
наиболее ощутимо была связана с патологическими 
диспластическими изменениями впадины. У подрост-
ков с  дисплазией вертлужной впадины средние па-
раметры вертлужного компонента (угол Sharp и УАВ) 
до  вмешательства составляли 56±2,5° и  43±1,5° со-
ответственно и  после хирургической коррекции из-
менены до  средневозрастных  — 43±1,6° и  19±0,8°, 
соответственно. Угол конгруэнтности до  оперативно-
го вмешательства был патологическим и  составлял 
138±3,4°. Для  достижения стабильности и  адекват-
ности взаимоотношений «впадина — головка» прово-
дилась коррекция вертлужного компонента. В резуль-
тате были получены средние показатели индексов 
стабильности УВС и  УГС соответственно 95±1,8° 
и  21±2,8°, с  легкой гиперкоррекцией без  признаков 
импинджмента (табл. 2).

Функциональные показатели и  качество повсед-
невной жизни подростка необходимо оценивать 
на всех этапах реабилитационного периода и в лю-
бом возрасте. Результаты лечения оценивали в каж-
дой возрастной группе отдельно. Анатомо-функ-
циональные особенности тазобедренного сустава, 
характеризовались функциональным состоянием па-
циента, которые отражены в шкале McKay и системе 
(опросник) Tschauner. В 17 случаях из I группы (48,6 %) 
получены рентгенологически отличные результаты, 
соответствующие шкале McKay. По результатам ос-
мотра длина нижних конечностей была одинаковая, 
отведение бедра до 45°, сгибание в тазобедренном 
суставе достигало 120°, внутренняя ротация соот-
ветствовала норме (до  40–45°). Хороший результат 
получен в  15 случаях (42,8 % наблюдений). У  этой 
категории пациентов разновеликость (укорочение 
бедра) составляла 1,0 см, ограничения отведения 
и  сгибания отличались от  нормы (либо контрлате-
рального сустава) не более 10°. Рентгенологические 
показатели соответствовали нормативным и  отра-
жали признаки стабильности тазобедренного су-
става, проявления ДДП соответствовали стадиям I, 
IIa. Удовлетворительный результат выявлен в  8,6 % 
случаев (3 сустава). Дети имели жалобы на ноющие 
боли при длительной физической нагрузке. Функция 
отведения в тазобедренном суставе восстановилась 
до 30°, укорочение конечности составляло до 2,0 см. 
Рентгенологические признаки тазобедренного суста-
ва сопровождались проявлениями ДДП IIб-стадии, 
нарушением сферичности головки бедренной кости 
относительно впадины и децентрацией проксималь-
ного отдела бедренной кости. Санаторно-курортное 
лечение и реабилитационные мероприятия улучши-
ли качество жизни детей с удовлетворительными ре-
зультатами хирургического лечения.

При анализе отдаленных результатов II возраст-
ной группы в двух случаях получен неудовлетвори-
тельный результат. У 11 детей (11 суставов — 36,6 %) 
получен отличный результат. При  физической на-
грузке в  повседневной жизни болевого синдрома 
не  было, длина конечностей одинаковая, функция 
тазобедренного сустава характеризовалась сред-
ненормативными показателями (отведение бедра 
45°, сгибание до  125°, внутренняя ротация до  40°). 
Хороший результат (32,3 % — 10 суставов) сопрово-
ждался компенсируемым укорочением в  пределах 
1,5 см, ограничением отведения и  сгибания менее 
15° (от нормы либо контрлатерального сустава), с от-
рицательным симптомом Тренделенбурга. При рент-

генологическом обследовании отмечались признаки 
стабильности тазобедренного сустава с  минималь-
ными проявлениями ДДП (I и  IIa-стадия). В  24,5 % 
случаев (7 суставов) получен удовлетворительный 
результат. Дети имели жалобы на  умеренные боли 
при  обычной и  продолжительной физических на-
грузках, ограничение отведения в  тазобедренном 
суставе до  25° и  сгибания до  100°, разновеликость 
конечностей более 2,0 см. Рентгенологические при-
знаки сопровождались проявлениями прогрессиро-
вания ДДП до IIб-стадии, сужением суставной щели, 
нарушением сферичности суставной поверхности го-
ловки бедренной кости и вертлужной впадины, а так-
же многоплоскостной деформацией и  укорочением 
шейки бедренной кости.

Санаторно-курортное лечение способствова-
ло улучшению качества жизни, характеризовалось 
купированием болевого синдрома при  физической 
нагрузке с ремиссией не менее 6 месяцев, увеличе-
нием мышечной силы, оцениваемой по  5‑балльной 
шкале MRC. Как ранее было отмечено, в двух случа-
ях получен неудовлетворительный результат с  про-
грессированием ДДП и  функциональных дефектов. 
Клинически отмечалась хромота, болевой синдром 
при  физической нагрузке (без  эффекта от  прово-
димых консервативных мероприятий), укорочение 
(разновеликость) нижних конечностей более 3,0 см. 
Движения в тазобедренном суставе были ограничены 
более чем на 30 % относительно нормативных пара-
метров. Результаты объективной оценки по  шкале 
функционального состояния пациента McKay и систе-
мы (опросника) Tschauner подтвердили соответствие 
между собой и позволили комплексно оценить отда-
ленные результаты с позиции объективных критериев 
и качества жизни (рисунок). Выявлено, что наилучшие 
результаты получены у пациентов I группы, что, воз-
можно, связано с менее выраженными структурными 
изменениями. Дооперационные рентгенометрические 
параметры практически не  отличались между собой 
(рисунок). При  анализе анамнестических и  клинико-
лабораторных показателей определены причины не-
удовлетворительных результатов. В  одном случае 
чрезмерная реориентация впадины спровоцирова-
ла компрессию головки и  развитие импинджмента 
по типу «pincer», что привело к развитию ДДП, в дру-
гом случае несоблюдение пациентом принципов этап-

Сравнительные результаты объективной оценки по шкале 
функционального состояния пациента McKay и системы 

(опросника) Tschauner:  
черный столбец — I группа пациентов, серый столбец —  

II группа пациентов
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ной реабилитации с  ранней чрезмерной нагрузкой 
на оперированную конечность.

Осложнений инфекционного и  неврогенного ха-
рактера (невриты, невропатии) в  послеоперацион-
ный период у  пациентов не  отмечалось. В  случаях 
прогрессирования ДДП тазобедренного сустава 
после проведенного восстановительного лечения 
(в  том числе санаторно-курортного) болевой син-
дром был купирован, функция сустава и  опороспо-
собность конечности улучшились, что положительно 
отразилось на качестве жизни пациентов. Применя-
емые методики хирургической коррекции в  количе-
ственном отношении разных возрастных групп пред-
ставлены в таблице 3.

Обсуждение. Важность учета анатомии и  функ-
ции тазобедренного сустава, приспособительных 
компенсаторных механизмов опорно-двигательного 
аппарата при различных деформациях проксималь-
ного отдела бедренной кости требует проведения 
тщательного анализа выявленных нарушений. Сле-
дует обращать внимание на  предъявляемые жало-
бы, особенности ортопедического статуса с опреде-
лением величины укорочения конечности, функции 
тазобедренного сустава с оценкой объема движений. 
Не  только анатомически восстановленные параме-
тры сустава определяют социальную адаптацию 
ребенка в  обществе, его будущее, но  и  функцио-
нальные возможности сустава после оперативно-
го лечения. Наиболее благоприятными условиями 
функционального благополучия пациента являются 
улучшение стабильности сустава, движений в  нем 
и  коррекция разновеликости конечности. При  опре-
делении адекватности и  необходимости оператив-
ного лечения следует обращать внимание не только 
на  рентгенологические исследования тазобедрен-
ного сустава, но и возраст пациента. Сформирован-
ный алгоритм выбора объема оперативного вмеша-
тельства позволяет получить удовлетворительные 
результаты у  детей разных возрастных групп. Опе-
ративные вмешательства в  зависимости от  возрас-
та имели свои особенности. Так, у  детей 9–12  лет 
не производили резекцию основания большого вер-
тела, для  реконструкции вертлужного компонента 
достаточно было выполнения подвздошно-седалищ-
ной, стандартной двойной остеотомии таза. У  де-
тей старше 13‑летнего возраста при  гипертрофиро-
ванном большом вертеле возможна его резекция, 
при  этом резецированный фрагмент используется 
для  внедрения между фрагментами бедренной ко-
сти при  выполнении межвертельной остеотомии 

(если имеется разновеликость нижних конечностей). 
В большинстве случаев при дисплазии вертлужного 
компонента выполнялась тройная остеотомия таза, 
при нормативных параметрах проксимального отде-
ла бедренной кости ее осуществляли в изолирован-
ном варианте (без  вмешательства на  проксималь-
ном отделе бедренной кости). Анализ отдаленных 
результатов по  данным рентгенографии, а  также 
шкала функционального состояния пациента McKay 
и  система (опросник) Tschauner показали их  соот-
ветствие относительно друг друга. Основная цель 
операции — это улучшение функции тазобедренного 
сустава с предотвращением или замедлением ДДП. 
Своевременно выполненное оперативное лечение 
позволяет максимально отодвинуть срок возможного 
эндопротезирования [12].

При сопоставлении качества отдаленных исходов 
хирургического лечения детей различных возрастных 
групп методом определения критерия χ2 по  Фише-
ру и отношений шансов (ОШ) получены результаты 
(ОШ=0,21 (0,09–0,47), χ2=16,5, P<0,01), свидетель-
ствующие о том, что наиболее оптимален для хирур-
гической коррекции диспластического тазобедренно-
го сустава возрастной период от 9 до 12 лет.

Заключение. Хирургические вмешательства у де-
тей и  подростков при  коррекции деформаций прок-
симального отдела бедренной кости и  дисплазии 
тазобедренного сустава должны учитывать анатомо-
функциональное состояние тазобедренного сустава 
и  возраст больных. Наиболее благоприятен для  хи-
рургической коррекции диспластического тазобедрен-
ного сустава возраст детей от 9 до 12 лет. Остаточные 
явления дисплазии после консервативного и  хирур-
гического лечения, проведенного в  младенческом 
и раннем детском возрастах, еще не достигли своего 
стабильного уровня и  легко устраняются хирургиче-
ским путем, что делает оперативное вмешательство 
менее травматичным, а  его отдаленные исходы  — 
более оптимистичными. Однако и  операции, выпол-
ненные детям, достигшим возраста 13–16 лет, со вто-
ричной деформацией проксимального отдела бедра 
и  остаточной дисплазией тазобедренного сустава, 
в большинстве случаев оказываются достаточно эф-
фективными при  соблюдении тщательного предопе-
рационного планирования с учетом анамнестических, 
клинических и рентгенологических данных.

Финансирование и  конфликт интересов. Ра-
бота была выполнена без привлечения финансиро-
вания. Авторы заявляют об  отсутствии конфликта 
интересов.

Таблица 3
Выполненные оперативные вмешательства в возрастных группах

Наименование операции
Группа пациентов

I II

Реконструкция впадины (двойная, подвздошно-седалищная остеотомия таза) + корригирующая 
остеотомия бедра 11  — 

Реконструкция впадины (тройная остеотомия таза) + вальгизирующая корригирующая остеото-
мия бедра 3 7

Реконструкция впадины (тройная остеотомия таза) + варизирующая корригирующая остеотомия 
бедра 16 10

Корригирующая межвертельная удлиняющая остеотомия бедренной кости с резекцией большо-
го вертела

 — 
3

Изолированная резекция большого вертела
Реконструкция впадины (тройная остеотомия таза) + резекция вертела 2

Изолированная корригирующая межвертельная остеотомия бедренной кости 5 5
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Целью данной работы является описание злокачественной синовиальной саркомы редкой локализации. 
Синовиальная саркома — опухоль мягких тканей, происходящая из соединительной ткани, преимущественно 
из синовиальной оболочки суставов. Однако встречаются и редкие локализации. Данный клинический случай 
демонстрирует необходимость более детальной диагностики новообразований и показывает необходимость 
раннего начала оперативного и консервативного лечения.
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