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Abstract 

Among all osteochondropathy, Legg-Calvé-Perthes disease ranges from 0.2 to 3%. Late diagnosis and insuf-

ficient amount of conservative therapy leads to dysfunction of the limb with the subsequent development of de-

forming coxarthrosis, resulting in disability in 40% of cases. 

Late correct diagnosis complicates treatment, significantly increases the duration of the disease, and often 

requires surgical restoration of the congruence of the articular surfaces. In Perthes disease, most operations are 

aimed at creating favorable conditions for centering the head of the femur and stimulating reparative processes or 

removing the focus of destruction from under load, through various osteotomies of the pelvic and femoral bones. 

A new technology has been developed for the treatment of Legg-Calvé-Perthes disease, as a result of which 

the proximal femur is formed with a NFS and an AT angle, adjusted according to the angles on the healthy side. 

The results of the surgical treatment allow us to recommend the proposed surgical technique for use in a wide 

clinical network. 

Аннотация 

Среди всех остеохондропатий болезнь Легга-Кальве-Пертеса составляет от 0,2 до 3%. Поздняя диа-

гностика и недостаточный объем консервативной терапии приводит к нарушению функции конечности с 

последующим развитием деформирующего коксартроза с исходом на инвалидность в 40 % случаев. 

https://doi.org/10.5281/zenodo.13135491
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Поздняя постановка правильного диагноза, усложняет лечение, значительно увеличивает срок тече-

ния заболевания, а также нередко требует хирургического восстановления конгруэнтности суставных по-

верхностей. При болезни Пертеса большинство операций направлено на создание благоприятных условий 

для центрации головки бедренной кости и стимуляцию репаративных процессов либо выведения очага 

деструкции из-под нагрузки, путем различных остеотомий костей таза и бедренной кости. 

Разработана новая технология лечения болезнь Легга-Кальве-Пертеса, в результате которой форми-

руют проксимальный отдел бедренной кости, имеющий ШДУ и угол АТ, скорректированные соответ-

ственно углам на здоровой стороне. Результаты проведенного оперативного лечения позволяют рекомен-

довать предлагаемую оперативную методику к использованию в широкой клинической сети. 
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Болезнь Легга-Кальве-Пертеса, асептический 

некроз головки бедренной кости у детей, субхон-

дральный некроз ядра окостенения головки бедрен-

ной кости) - тяжелое и длительное заболевание бед-

ренной кости тазобедренного сустава детского воз-

раста, связанное с нарушением кровоснабжения 

головки бедренной кости и нарушением питания её 

суставного хряща с последующим некрозом, отно-

сится к группе болезней объединяемых под назва-

нием остеохондропатии. 

По своему патологическому воздействию по-

ражает все анатомические образования тазобедрен-

ного сустава и нередко заканчивается деформацией 

головки бедренной кости. По данным различных 

авторов составляет около 25,3 % от всех заболева-

ний тазобедренного сустава, а среди ортопедиче-

ских больных от 0,17 % до 1,9 % [2, с. 43; 3, с. 77]. 

Среди всех остеохондропатий болезнь Легга-

Кальве-Пертеса составляет от 0,2 до 3%. Поздняя 

диагностика и недостаточный объем консерватив-

ной терапии приводит к нарушению функции ко-

нечности с последующим развитием деформирую-

щего коксартроза с исходом на инвалидность в 40 

% случаев [4, с.18].  

Из-за отсутствия четкой клинической картины, 

особенно на стадии дорентгенологических измене-

нии, имеются определенные трудности в раннем 

диагностировании и своевременном лечении бо-

лезни. Имеющиеся при этом субъективные при-

знаки часто встречаются при других заболеваниях 

тазобедренного сустава [5, с. 215].  

Поздняя постановка правильного диагноза, 

усложняет лечение, значительно увеличивает срок 

течения заболевания, а также нередко требует хи-

рургического восстановления конгруэнтности су-

ставных поверхностей [3, с. 77]. При болезни Пер-

теса большинство операций направлено на созда-

ние благоприятных условий для центрации головки 

бедренной кости и стимуляцию репаративных про-

цессов либо выведения очага деструкции из-под 

нагрузки, путем различных остеотомий костей таза 

и бедренной кости. 

До настоящего времени для стимуляции реге-

неративных процессов головки бедра активно ис-

пользовали различные имплантаты, малоинвазив-

ные методики хирургического лечения, в том числе 

наложение демпферной динамической системы 

разгрузки тазобедренного сустава, а также её соче-

тание с туннелизацией шейки бедренной кости. Од-

нако положительный эффект от таких операций 

был зафиксирован лишь у ограниченного числа па-

циентов, процент хороших сходов составляет 60-70 

% [6,с. 84; 7, с. 404]. 

При наличии очага разрушения верхнего по-

люса головки, или грубой его деформации, в боль-

шинстве случаев, ни одна из традиционных остео-

томий бедренной кости не способна радикально ре-

шить проблему выведения скомпрометированного 

сегмента головки бедра из-под нагрузки и улуч-

шить конгруэнтность суставных поверхностей, по-

скольку ведет к изменению ее положения только в 

двух плоскостях. Поэтому распространение полу-

чили, так называемые, ротационные остеотомии 

бедренной кости. 

Известен способ ротационной остеотомии по 

Sugioka, который предусматривает поворот го-

ловки кпереди после чрезвертельной остеотомии и 

рассечения капсулы сустава. Вмешательство со-

провождается весьма высоким риском развития 

аваскулярного некроза головки бедренной кости и 

не применяется у детей и подростков. А.М. Соко-

ловский предложил способ задней межвертельной 

ротационной остеотомии бедренной кости, кото-

рый не требует вскрытия сустава. Однако при этом, 

после поворота кзади на 90°, фрагмент бедра, вклю-

чающий головку и шейку, своей задней кортикаль-

ной стенкой приходит в контакт с дистальным 

фрагментом бедренной кости. В результате склады-

ваются неблагоприятные условия для консолида-

ции бедра, процесс сращения занимает 8-12 меся-

цев. Кроме того, не происходит восстановление АТ 

и ШДУ, способ травматичен, так как необходимо 

выполнять две остеотомии бедренной кости, и по-

ворот головки и шейки бедренной кости на 90 0не 

всегда бывает необходим. Для выведения очага де-

струкции из-под нагрузки, прежде всего, необхо-

димо руководствоваться данными томографии, что 

показывает не только локализацию очага деструк-

ции, но и его размеры. Учитывая эти данные необ-

ходимо рассчитывать величину поворота шейки и 

головки бедра кзади или кпереди на определенный 

угол. Как показывает наша практика, угол ротаци-

онного поворота составляет, обычно, около 400. 

Таким образом, анализируя данные авторов 

отечественной и зарубежной литературы стано-

вится очевидным, что ряд вопросов лечения детей с 

болезнью Пертеса недостаточно изучены, что и 

обусловило направленность нашего метода опера-

тивного лечения, основанного на коррекции биоме-

ханических углов проксимального отдела бедра, 
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выведения очага деструкции головки бедренной ко-

сти из-под нагрузки и создания условий для уско-

рения репаративно-регенеративных процессов в го-

ловке бедренной кости. 

 

Техническое описание метода лечения бо-

лезни Легга-Кальве-Пертеса. 

Как упоминалось выше, при болезни Пертеса 

происходит нарушение биомеханики тазобедрен-

ного сустава, которая выражается в увеличении ше-

ечно-диафизарного угла и угла антеторсии. 

 
Рис. 1. Общая схема методики лечения 

 

Перед оперативным лечением производят 

рентгенографию тазобедренного сустава в передне-

задней и аксиальной (проекция Риппштейна) про-

екциях, а также томографию (РКТ) для определе-

ния величины очага деструкции, его расположения, 

и определения угла ротационного поворота. По 

рентгенограмме определяют величину избыточ-

ного ШДУ и угла АТ путем сравнения величин уг-

лов на больной и здоровой стороне. Под общим 

обезболиванием, после обработки кожи раствором 

йода, спирта, производят наложение 2-х секцион-

ного аппарата внешней фиксации 4 на сектораль-

ных опорах в форме четверти кольцевой опоры ап-

парата Илизарова таким образом, чтобы верхняя 

опора располагалась ниже планируемой остеото-

мии 1. Указанные опоры аппарата 4 крепят на кости 

с помощью внутрикостных резьбовых стержней 5. 

В вертельную часть бедренной кости вводят два па-

раллельных внутрикостных стержня 7,направлен-

ных вдоль шейки бедренной кости 6. На подвздош-

ную кость, с целью разгрузки тазобедренного су-

става, также накладывают секторальную опору на 

трех, проведенных с пространственных «закосом», 

внутрикостных резьбовых стержнях (не показано). 

После наложения аппарата, наружно-боковым 

разрезом по Кохеру, выделяют переднюю порцию 

средне-ягодичной мышцы, которую пересекают у 
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основания большого вертела и откидывают на су-

хожильных швах, предварительно проведенных в 

сухожильной части мышцы (не показано). Произ-

водят желобоватую остеотомию 1, вдоль нижнего 

кортикального слоя шейки бедренной кости 6, с по-

мощью желобоватого долота, кривизна рабочей ча-

сти которого подбирается по диаметру шейки бед-

ренной кости. Остеотомию 1 производят вдоль 

нижнего контура шейки бедренной кости 6 таким 

образом, чтобы её направление являлось продолже-

нием нижнего контура шейки бедренной кости. 

Учитывая определенный избыток ШДУ (опреде-

ленный в дооперационном периоде), производят 

иссечение костного клина 2 с углом, равным раз-

нице между ШДУ на больной и здоровой стороне. 

При этом иссечение клина 2 производят тем же же-

лобоватым долотом, с основанием костного клина, 

обращенным вовнутрь. При иссечении клина 2 от-

носительно фронтальной плоскости, долото уста-

навливают на величину угла избыточной антетор-

сии, после чего производят сечение и удаление 

костного клина 2. Таким образом, закругленная 

часть шейки и ложе в дистальном фрагменте бед-

ренной кости 3, образовавшееся после иссечении 

костного клина 2 желобоватым долотом, являются 

ответными по форме. Сопоставляют костные фраг-

менты шейки 6 и дистального фрагмента бедренной 

кости 3,при этом происходит восстановление нор-

мальных параметров ШДУ И АТ за счет того, что 

при иссечении костного клина 2 «закосы» долотом 

производили в соответствии с величиной избытков 

ШДУ и АТ.  

Производят монтаж аппарата 4, соединяя резь-

бовыми штангами две опоры, наложенные на 

бедро, а стержни 7, проведенные через шейку бед-

ренной кости, монтируют на шеечной секторальной 

опоре 8.Узел, состоящий из стержней 7, установ-

ленных на опоре 8 позволяет производить ротаци-

онный маневр для выведения очага деструкции го-

ловки бедренной кости из-под нагрузки. Подши-

вают необходимую порцию средне-ягодичной 

мышцы, откинутой на предварительно проведен-

ных в сухожильной части мышц сухожильных 

швах, к задней, или передней, части средне ягодич-

ной мышцы у основания большого вертела. Эту ма-

нипуляцию проводят для профилактики развития 

сгибательной или разгибательной, контрактуры та-

зобедренного сустава. Рану ушивают наглухо до 

дренажа. После этого, с целью разгрузки тазобед-

ренного сустава, производят монтаж опоры, нало-

женной на подвздошную кость (не показано), кото-

рую соединяют с узлом, смонтированным на шееч-

ной секторальной опоре 8 (не показано), и 

аппаратом внешней фиксации 4, наложенным на 

бедренную кость. При этом секторальную опору 8 

соединяют с аппаратом 4 с помощью резьбовых 

штанг 9 и шарниров 10. Таким образом, в резуль-

тате операции получают проксимальный отдел бед-

ренной кости, имеющий ШДУ и угол АТ, скоррек-

тированные соответственно углам на здоровой сто-

роне. По данным рентгенотомографии определяют 

локализацию очага деструкции головки бедренной 

кости и его размеры, в соответствии с чем, опреде-

ляют необходимую величину ротационного ма-

невра. Ротацию в послеоперационном периоде осу-

ществляют постепенно, соблюдая дистракционный 

режим по Г.А. Илизарову, перемещая гайки по 

стержням 9, используя шарниры 10. Как показала 

практика, в среднем, ротация составляет угол 30°. 

 

Клинический пример 

Больной Х-пов Р.Д., 1997 г.р., ИБ№19462, по-

ступил на оперативное лечение в детское отделение 

ГАУЗ РКБ МЗ РТ 26.04.2010г. с диагнозом: болезнь 

Легга-Кальве-Пертеса, III ст. Произведены следую-

щие методы исследования: рентгенография, МРТ 

(магнитно-резонансная томография), лабораторные 

исследования. 

 

 
Рис. 2. Больной Х-пов Р.Д., 1997 г.р., ИБ №19462, рентгенограмма при поступлении 
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По данным исследований выявлен очаг де-

струкции головки левой бедренной кости, разме-

ром 12 мм, в области передне-верхнего полюса го-

ловки бедра. Произведено оперативное вмешатель-

ство по разработанному нами способу. 

Под общим обезболиванием, после обработки 

кожи спиртовым раствором бриллиантового зеле-

ного, спирта, произведено введение двух внутри-

костных стержней, вдоль оси шейки бедренной ко-

сти, параллельно друг другу в сагиттальной плос-

кости, с последующей фиксацией на секторальной 

опоре так, чтобы последняя располагалась ниже 

уровне планируемой остеотомии. В диафиз бедрен-

ной кости введены три внутрикостных резьбовых 

стержня, с последующей фиксацией на дистальной 

секторальной опоре. С целью разгрузки тазобед-

ренного сустава, в подвздошную кость введены три 

внутрикостных стержня с разбросом, с фиксацией 

на секторальной опоре. После монтажа аппарата 

внешней фиксации, наружно-боковым разрезом по 

Кохеру, выделена и пересечена у основания боль-

шого вертела передняя порция средне-ягодичной 

мышцы. Последнюю откидывают на сухожильных 

швах, предварительно проведенных в сухожильной 

части мышцы. Производят ротационно-флексион-

ную остеотомию, вдоль нижнего кортикального 

слоя шейки бедренной кости , с помощью желобо-

ватого долота, кривизна рабочей части которого 

подбирается по диаметру шейки бедренной кости. 

Остеотомию производят вдоль нижнего контура 

шейки бедренной кости таким образом, чтобы её 

направление являлось продолжением нижнего кон-

тура шейки бедренной кости. Избыток ШДУ (опре-

деленный в дооперационном периоде), компенси-

руется иссечением костного клина с углом, равным 

разнице между ШДУ на больной и здоровой сто-

роне. При этом иссечение клина производят тем же 

желобоватым долотом. При иссечении клина отно-

сительно фронтальной плоскости, долото устанав-

ливают на величину угла избыточной антеторсии, 

после чего производят сечение и удаление костного 

клина. Закругленная часть шейки и ложе в дисталь-

ном фрагменте бедренной кости, образовавшееся 

после иссечении костного клина желобоватым до-

лотом, являются ответными по форме. Сопостав-

ляют костные фрагменты шейки и дистального 

фрагмента бедренной кости, при этом восстанавли-

вая нормальные параметров ШДУ и АТ.  

Производят монтаж аппарата, соединяя резь-

бовыми штангами две опоры, наложенные на 

бедро. Подшивают необходимую порцию средне-

ягодичной мышцы, откинутой на предварительно 

проведенных в сухожильной части мышц сухо-

жильных швах, к задней части средне ягодичной 

мышцы у основания большого вертела. Рану уши-

вают наглухо до дренажа. После этого, с целью раз-

грузки тазобедренного сустава, производят монтаж 

опоры, наложенной на подвздошную кость, кото-

рую соединяют с узлом, смонтированным на шееч-

ной секторальной опоре, и аппаратом внешней фик-

сации, наложенным на бедренную кость. При этом 

секторальную опору соединяют с аппаратом с по-

мощью резьбовых штанг и шарниров. Таким обра-

зом, в результате операции формируют прокси-

мальный отдел бедренной кости, имеющий ШДУ и 

угол АТ, скорректированные соответственно углам 

на здоровой стороне. В соответствии с очагом де-

струкции головки бедренной кости, определенной 

по данным рентгеновского снимка и данным МРТ 

определяют необходимую величину ротационного 

маневра. Ротацию в послеоперационном периоде 

осуществляют постепенно, соблюдая дистракцион-

ный режим по Г.А. Илизарову, перемещая гайки по 

стержням, используя шарниры. 
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Рис. 3. Больной Х-пов Р.Д., 1997 г.р., ИБ №19462, рентгенограмма после операции 

 

 
Рис. 4. Больной Х-пов Р.Д., 1997 г.р., ИБ №19462, рентгенограмма после демонтажа аппарата 
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