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Актуальность. Асептический некроз головки бедренной кости – тяжелое дегенеративно-дистрофическое заболевание. У взрослых больных 30-
40 % артрозов тазобедренных суставов являются следствием недолеченных в детском возрасте таких заболеваний как врожденный вывих бедра 
и болезнь Пертеса. Цель. Улучшение исходов оперативного лечения асептического некроза головки бедренной кости у детей. Материалы и 
методы. Исследование проведено на основании данных 28 детей и подростков с асептическим некрозом головки бедренной кости, пролеченных 
оперативно в отделении детской ортопедии НИИТО МЗ РУз с 2013 по 2014 г. Всем больным выполнена операция – туннелизация и костная 
пластика на питающей мышечной ножке. Результаты. Через год после операции при рентгенологических исследованиях отмечалось значительное 
увеличение высоты головки, однородность ее структуры, исчезновение фрагментации. Клинически отмечалось отсутствие хромоты, симптом 
Тренделенбурга был отрицателен с обеих сторон. Заключение. Восстановление микроциркуляции в области тазобедренного сустава, достигнутое 
путем туннелизации, и костная пластика на питающей мышечной ножке обусловливают возможность раннего восстановления функции опоры 
конечности. 
Ключевые слова: дети, асептический некроз головки бедра, болезнь Пертеса, рентгенография, диагностика, хирургическое лечение.

Relevance. Aseptic necrosis of the femoral head is a serious degenerative-and-dystrophic disease. 30-40% of the hip arthroses in adult patients appear to 
be a consequence of the diseases not completely treated in childhood such as congenital dislocation of the hip and Perthes disease. Purpose. To improve 
the outcomes of surgical treatment of the femoral head aseptic necrosis in children. Materials and Methods. We performed the study based on the data 
from 28 children and adolescents with the femoral head aseptic necrosis who were treated in the Department of Pediatric Orthopaedics of SRITO of the 
Ministry of Health of the Republic of Uzbekistan within the period from 2013 to 2014. All the patients underwent surgical tunneling and muscle-pedicle 
osteoplasty. Results. A year after the surgery X-rays revealed the significant increase in the head height, homogeneity of the head structure, fragmentation 
disappearance. Clinically limping was absent, the Trendelenburg symptom was negative at both sides. Conclusion. Microcirculation restoration in the hip 
zone achieved by tunnelization, as well as muscle-pedicle osteoplasty provide the possibility of early recovery of limb weight-bearing function. 
Keywords: children, aseptic necrosis of the femoral head, Perthes disease, X-ray, diagnosis, surgical treatment.

Актуальность

Асептический некроз головки бедренной кости – 
тяжелое дегенеративно–дистрофическое заболевание, 
связанное с нарушением кровообращения и обменных 
процессов. Асептический некроз характеризуется де-
струкцией костного вещества головки в наиболее на-
гружаемых ее отделах. К причинам, обусловливающим 
развитие асептического некроза головки бедренной 
кости, можно отнести сосудистые расстройства, трав-
матические повреждения, воспалительные процессы, 
обменно-гормональные нарушения, наследственную 
предрасположенность, дисплазии, нейротрофические 
нарушения [1, 4, 7, 10]. 

Асептический некроз головки бедренной кости у 
детей встречается в виде остеохондропатии головки 
бедренной кости при болезни Пертеса, развивается по-
сле консервативного и оперативного лечения врожден-
ного вывиха бедра, после перенесенной травмы и при 
системных заболеваниях. 

Асептический некроз головки бедренной кости 
представляет серьезную проблему современной кли-
нической медицины и является причиной высокой 
инвалидизации детей [1, 2, 5]. У взрослых больных 
30-40 % артрозов тазобедренных суставов являются 
следствием недолеченных в детском возрасте таких 

заболеваний как врожденный вывих бедра и болезнь 
Пертеса [1, 3, 4]. Клинико-рентгенологическое течение 
заболевания отличается разнообразием и вариабель-
ностью исходов. В одних случаях итог болезни может 
быть вполне благоприятным, с сохранением сферич-
ности головки и достаточно правильных соотношений 
в суставе с оптимистичным прогнозом на будущее, в 
других - сопровождается грубейшими нарушениями 
структуры, а затем и формы головки бедренной кости. 
В последующем происходит вторичная деформация 
вертлужной впадины, возникают крайне неблагопри-
ятные условия биомеханической функции сустава с 
развитием ранних рентгенологических и клинических 
проявлений коксартроза [8, 9, 10]. 

Прогноз и исход асептического некроза головки 
бедренной кости зависят, в первую очередь, от своев-
ременной ранней диагностики и лечения. Ранняя диа-
гностика требует специальных методов исследования, 
так как традиционная рентгенография позволяет уста-
новить диагноз только во II и III стадии заболевания 
[6, 8]. Разнообразие подходов к диагностике и лечению 
асептического некроза свидетельствует о том, что это 
проблема до конца не решена и поэтому остается ак-
туальной. 

  Джураев А.М., Рахматуллаев Х.Р., Тилавов Р.Х., Валиева К.Н., Умарова Г.Ш. Хирургическое лечение асептического 
некроза головки бедренной кости у детей // Гений ортопедии. 2015. № 34. С. 17-20.
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Специфика лечения данного заболевания такова, 
что она требует соблюдения ребенком в течение не-
скольких лет постельного режима, а это мешает его 
полноценному физическому развитию и общению с 
ровесниками. При этом патогенетически обоснованное 
консервативное лечение нередко оказывается малоэф-
фективными. В последние годы наблюдается четкая 
тенденция применения хирургических методов лече-
ния данной патологии. Однако неадекватная хирурги-
ческая тактика часто дает большой процент неудовлет-
ворительных исходов. 

Хирургический метод широко и активно применя-

ется в комплексном лечении заболеваний тазобедрен-
ного сустава у детей и в ряде случаев имеет решающее 
значение. На сегодняшний день имеется большое ко-
личество исследований, посвященных вопросам хи-
рургического лечения асептического некроза головки 
бедренной кости у детей, многие вопросы остаются 
весьма спорными или малоизученными. Прежде всего, 
к ним относится вопрос выбора оптимального хирур-
гического способа в каждом конкретном случае.

Цель исследования – улучшение исходов оператив-
ного лечения асептического некроза головки бедрен-
ной кости у детей. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Исследование проведено на основании данных 
28 детей и подростков с асептическим некрозом голов-
ки бедренной кости, пролеченных оперативно в отде-
лении детской ортопедии НИИТО МЗ РУз с 2013 по 
2014 г. Мальчиков было 21 (75 %) , девочек – 7 (25 %), 
что в соотношении составило 3:1. По возрасту пациен-
ты распределены следующим образом: от 3 до 6 лет – 
11 детей (39,3 %), от 7 до 11 лет – 10 детей (35,7 %) и 
7 пациентов (25 %) – от 12 до 15 лет.

Перед операцией проводилось обследование, вклю-
чающее анализ субъективных признаков патологии, 
клинический осмотр, инструментальные исследования 
(рентгенологические, ультрасонографические и доп-
плерографические). Всем больным выполнена опера-
ция – туннелизация и костная пластика на питающей 
мышечной ножке. 

Всем больным проводился ортопедический осмотр 
и обзорная рентгенография таза в переднезадней про-
екции, в положении Лауэнштейна, а также рентгено-
графия тазобедренного сустава в аксиальной проек-
ции. При изучении рентгенограмм обращали внимание 
на высоту суставной щели, на форму и структуру 
проксимального отдела бедренной кости, а также на 
её взаимоотношение с вертлужной впадиной. Ультра-
сонография проводилась линейным датчиком с ча-
стотой сигнала 5-10 мГц, на аппарате MYLUB Esaote 
(Италия). При ультрасонографическом исследовании 
звуковой сигнал направлялся из 4-х доступов – поли-
позиционно. Допплерографическое исследование про-
водилось на аппарате Philips IU 22 совместного произ-
водства Голландии и Германии, линейным датчиком с 
частотой 3 мГц в В – М – 3D – 4D режимах. При доп-
плерографическом обследовании использовалась пре-
имущественно звуковая головка на 10 мГц. Звуковой 
сигнал направлялся спереди, по продольной оси шейки 
бедра, иногда также сбоку. При допплерографии изуча-
лись такие параметры как пиковая скорость кровотока 
и резистивность огибающих артерий бедра, с помо-
щью энергетического допплеровского картирования 
оценивалась патология сосудов в области тазобедрен-
ного сустава.

Целью хирургической коррекции деформации го-
ловки бедренной кости является создание правильных 
взаимоотношений элементов тазобедренного сустава, 
нарушенных в результате длительного дистрофическо-
го процесса. Кроме того, при восстановлении формы и 
структуры головки появляется необходимость снятия 
компрессирующих факторов. Показания к операции 

определяли на основе сопоставления данных рентге-
нографии, ультрасонографии и допплерографии. 

Нами разработан способ оперативного лечения 
асептического некроза головки бедренной кости – тун-
нелизация и костная пластика на питающей мышеч-
ной ножке. У 28 больных выполнена данная операция. 
Абсолютное большинство из них до поступления в 
нашу клинику лечились консервативными методами 
с отсутствием значимого эффекта. Ход операции: под 
общим обезболиванием производится Z-образный раз-
рез длиной 10-15 см через передне-верхнюю ость под-
вздошной кости, в области шейки бедра и большого 
вертела, послойно рассекаются мягкие ткани и обна-
жается большой вертел. Производится туннелизация 
от основания большого вертела по направлению к шей-
ке и головке бедренной кости и создается паз между 
большим вертелом и шейкой бедренной кости. После 
этого, в области прикрепления портняжной мышцы 
к передне-верхней ости подвздошной кости произво-
дится клиновидная остеотомия и создается костно-мы-
шечный трансплантат на питающей ножке, который 
вставляется в паз и фиксируется в области большого 
вертела бедренной кости. После завершения операции 
больному накладывается кокситная гипсовая повязка 
сроком на 1 месяц. 

Параллельно с этим больные получали медикамен-
тозное лечение и курсы физиотерапевтических про-
цедур. Результаты лечения оценивали через год после 
операции по данным клинических, рентгенологиче-
ских и функциональных методов. Оценивали общее 
состояние, наличие болевого синдрома и хромоту, 
также на симптом Тренделенбурга. При рентгеногра-
фии оценивали увеличение объема и высоты головки 
бедренной кости, ширину суставной щели тазобедрен-
ного сустава. 

Для оценки функционального состояния тазобе-
дренного сустава использовали метод, разработанный 
W.H. Harris. Результаты функционального исследова-
ния тазобедренного сустава у 17 (60,7 %) пациентов 
через год после операции расценены как отличные, 
хороший результат имели 8 (28,5 %) пациентов, удов-
летворительный – 2 (7,1 %), неудовлетворительный – 
1 (3,5 %) пациент. 

В качестве примера приводим следующие клиниче-
ские наблюдения.

Пример 1. Больной А., 6 лет (рис. 1). Поступил в от-
деление детской ортопедии 25.03.2013 г. с диагнозом: 
асептический некроз головки левой бедренной кости.
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Предъявлял жалобы на укорочение левой нижней 
конечности, хромоту при ходьбе. При клиническом 
осмотре выявлена следующая картина: ходит, прихра-
мывая на левую ногу, левая нижняя конечность укоро-
чена на 1,5 см, отведение бедра в левом тазобедренном 
суставе 45°, симптом Тренделенбурга при стоянии на 
левой нижней конечности положительный. При рент-
генологическом обследовании выявлена картина, ха-
рактерная для II-III стадии заболевания. Произведена 
операция – туннелизация и костная пластика на питаю-
щей мышечной ножке. После операции наложена кок-
ситная гипсовая повязка сроком на 1 месяц, больной 
дополнительно получал комплексное медикаментозное 
и физиотерапевтическое лечение. Через 1 год результат 
операции оценен как хороший: болей нет, хромота еле 
заметная, укорочение незначительное (менее 1 см). Ре-
зультатом операции родители ребёнка довольны.

Пример 2. Больной Р., 6 лет (рис. 2). Диагноз: асеп-
тический некроз головки левой бедренной кости II-III 
стадии.

Поступил на лечение в отделение детской ортопе-
дии клиники НИИТО МЗ РУз 30.01.2013 г. с жалобами 
на укорочение левой нижней конечности, хромоту при 
ходьбе. При клиническом осмотре выявлена следую-
щая картина: ходит, прихрамывая на левую ногу, левая 
нижняя конечность укорочена на 1 см, отведение бедра 
в левом тазобедренном суставе 40°, симптом Тренде-
ленбурга при стоянии на левой нижней конечности по-
ложительный. При рентгенологическом обследовании 
выявлена картина, характерная для II-III стадии забо-
левания. 08.02.2013 г. произведена операция - тунне-
лизация и костная пластика на питающей мышечной 
ножке. Через 1,5 года результат операции оценен как 
отличный.

Рис. 1. Больной А., 6 лет. Диагноз: асептический некроз головки левой бедренной кости II ст. Рентгенограммы тазобедренных суста-
вов в прямой прекции до операции (а), после операции (б) и через 12 месяцев после лечения (в)

Рис. 2. Больной Р., 6 лет. Диагноз: асептический некроз головки левой бедренной кости II ст. Рентгенограммы тазобедренных суставов 
в прямой прекции после операции (а) и через 12 месяцев после лечения (б)

ВЫВОДЫ

1. Восстановление микроциркуляции в области 
тазобедренного сустава, достигнутое путем туннели-
зации, и костная пластика на питающей мышечной 
ножке обусловливают возможность раннего восстанов-
ления функции опоры конечности. 

2. При контрольных рентгенографических исследо-
ваниях в послеоперационном периоде прогрессирования 
асептического некроза головки бедренной кости не отме-
чено. Продолжительность периода фрагментации сокра-
тилась, репаративные процессы протекали более активно.
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