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Клинические рекомендации

ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ БОЛЕЗНИ ЛЕГГ-КАЛЬВЕ-ПЕРТЕСА

                                    (М 91.0, М 91.1,М 91.2, М 91.3, М 91.8, М 91.9)

ВВЕДЕНИЕ
Болезнь Легга – Кальве – Пертеса (БЛКП) является наиболее часто встречающейся разновидностью асептического некроза головки бедренной кости в детском возрасте и составляет 25 – 30% среди ортопедических заболеваний тазобедренного сустава у детей. БЛКП может иметь различную степень тяжести, которая определяется в основном размерами и локализацией очага некроза (так называемого «секвестра») в эпифизе и возрастом ребенка на момент начала заболевания. 
ДИАГНОСТИКА
Ведущим методом диагностики БЛКП, определения степени тяжести и стадии патологического процесса, особенностей анатомического строения пораженного тазобедренного сустава является рентгенологический.
При наличии у пациента в возрасте от 6-ти лет и старше клинической картины, напоминающей болезнь Пертеса, первоначально выполняется рентгенография тазобедренных суставов в двух стандартных проекциях (передне-задняя и по Лауэнштейну), что позволяет подтвердить или исключить данное заболевание. По этим же рентгенограммам устанавливается: 
- стадия патологического процесса по классификации Рейнберга; 

- в стадии импрессионного (субхондрального) перелома – локализация и протяженность линии субхондрального патологического перелома в эпифизе по классификации Salter-Thomphson;

- в стадии импрессионного перелома и фрагментации – размеры и локализация очага некроза («секвестра») по классификации Catterall;

- в стадии восстановления – степень деформации головки бедра с использованием трафарета Mose;
- степень костного покрытия головки бедра (СКП)
;

- пространственное положение большого вертела относительно головки бедра

- значения истинного шеечно-диафизарного угла и угла антеверзии по таблице Шортлайна.
Полученные данные позволяют определить необходимость включения в план лечения реконструктивно-восстановительного (ремоделирующего) хирургического вмешательства, опираясь на вышеприведенные показания и противопоказания.
РЕНТГЕНАНАТОМИЧЕСКИЕ ВАРИАНТЫ БЛКП И ТЕОРЕТИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ
В большинстве случаев БЛКП отмечается небольшой очаг некроза, объем которого составляет 25% или 50% объема эпифиза (локальное поражение), при этом костная ткань латерального отдела эпифиза остается не вовлеченной в патологический процесс и, сохраняя свою механическую прочность, препятствует развитию значительной деформации хрящевой модели головки бедра, а, следовательно, и нестабильности тазобедренного сустава. При наличии большого очага некроза, объем которого составляет 75% или 100% объема эпифиза (субтотальное и тотальное поражение), костная ткань латерального отдела эпифиза обязательно вовлекается в очаг некроза и разрушается. В результате происходит выраженное уплощение хрящевой модели головки бедра с частичным выдавливанием (экструзией) передне-наружного квадранта за циркулярный край вертлужной впадины. При отсутствии сдерживающего (формообразующего) влияния вертлужной впадины начинается неконтролируемый рост головки бедра кнаружи и кпереди, что приводит к прогрессированию уже имеющейся деформации. Деформация и нарушение центрации головки бедра становятся в последующем причиной деформации вертлужной впадины, которая носит приспособительный характер и, как правило, бывает незначительной. Кроме того, при наличии большого очага некроза всегда отмечается длительное (торпидное) течение репаративного процесса.
Деструкция латерального отдела эпифиза у детей старше 6-ти лет при отсутствии адекватного лечения предопределяет развитие выраженной деформации головки бедра и её экструзии за пределы вертлужной впадины. В подобных случаях нередко имеет место экструзионный подвывих в тазобедренном суставе. 

Возникшие в период течения БЛКП с тяжелым поражением эпифиза нарушения анатомического строения тазобедренного сустава (дисконгруэнтность и нестабильность) являются морфологическим субстратом для проявления начальных клинико-рентгенологических признаков деформирующего коксартроза в молодом возрасте и, поэтому, требуют профилактики на ранних стадиях заболевания.
В начале рентгенологической стадии импрессионного перелома в пораженном эпифизе часто прослеживается линия субхондрального перелома (рентгенологический симптом «ногтя»), по локализации и протяженности которой возможно прогнозирование размеров и локализации потенциального очага некроза, во многом определяющих степень тяжести заболевания и, следовательно, лечебную тактику. Такая возможность имеется благодаря тому, что формирующийся в эпифизе очаг некроза («секвестр»), всегда строго подлежит под указанной линией, не выходя за её пределы .
Основной задачей лечения детей, страдающих БЛКП с тяжелым поражением эпифиза, является восстановление формы головки бедра по форме вертлужной впадины (ремоделирование), которое обеспечивает конгруэнтность суставных поверхностей, и восстановление стабильности тазобедренного сустава.
Для достижения эффекта ремоделирования в случаях имеющейся экструзии передне-наружного квадранта хрящевой модели головки бедра за циркулярный край вертлужной впадины, помимо стимуляции репаративного процесса в очаге некроза и исключения компрессирующих влияний, требуется полное погружение головки бедра в вертлужную впадину. 

В связи с этим, для лечения детей, страдающих БЛКП с тяжелым поражением эпифиза используется принцип биопластического моделирования головки бедра, который объединяет несколько хирургических и консервативных методов, отличающихся возможностью сочетания декомпрессирующего и стимулирующего эффектов с  полным погружением головки бедра в вертлужную впадину.
Реконструктивно-восстановительными (ремоделирующими) хирургическими вмешательствами, отвечающими принципу биопластического моделирования головки бедра, являются медиализирующая и корригирующая медиализирующая остеотомии бедра (наиболее часто используемые методы), а также ротационная транспозиция вертлужной впадины, которая может выполняться как в качестве самостоятельного вмешательства, так и в сочетании с медиализирующей укорачивающей или корригирующей медиализирующей укорачивающей остеотомией бедра. Включение хирургического вмешательства в план комплексного лечения обосновано только у детей в возрасте от 6-ти лет и старше, поскольку в младшем возрасте даже при наличии большого очага некроза, значительной деформации головки бедра и длительных сроков течения заболевания не наблюдается.
Использование принципа биопластического моделирования позволяет восстановить (или значительно улучшить) форму головки бедра и обеспечить конгруэнтность суставных поверхностей, а также стабильность тазобедренного сустава. Таким образом, ликвидируется морфологический субстрат для возникновения и прогрессирования деформирующего коксартроза в молодом возрасте.
В основе биопластического моделирования лежат некоторые патогенетические особенности БЛКП, в частности, форма и размеры вертлужной впадины при данном заболевании остаются приближенными к нормальным вплоть до его завершения. В стадии восстановления имеют значительную выраженность процессы реваскуляризации очага некроза и новообразования костной ткани в головке бедра. Кроме того, болезнь протекает в детском возрасте, когда, несмотря на наличие очага некроза в эпифизе, продолжается рост хрящевой модели головки бедра, который может способствовать восстановлению её формы и размеров.

Необходимыми условиями для проведения биопластического моделирования являются:

1. Исключение компрессии тазобедренного сустава, обусловленной натяжением его капсульно-связочного аппарата и напряжением окружающих мышечных групп, а также продолжающейся осевой нагрузкой на конечность;

2. Изменение пространственного положения тазового и (или) бедренного компонентов пораженного сустава с целью полного погружения головки бедра в вертлужную впадину с созданием степени костного покрытия, равной единице;

3. Стимуляция восстановительных процессов (реваскуляризация и реоссификация) и рассасывания некротизированной костной ткани в головке бедра, освобожденной от компрессирующих влияний и погруженной во впадину.

В описанных условиях вертлужная впадина полностью охватывает головку бедра своим циркулярным наружным краем и выступает в роли матрицы для моделирования. Таким образом, предупреждается прогрессирование деформации как бедренного, так и тазового компонентов сустава, и производится восстановление формы и размеров головки бедра по форме и размерам вертлужной впадины, что обеспечивает конгруэнтность их суставных поверхностей в последующем.

ПОКАЗАНИЯ  К  ХИРУРГИЧЕСКОМУ ЛЕЧЕНИЮ
Показаниями к выполнению реконструктивно-восстановительных (ремоделирующих) хирургических вмешательств, отвечающих принципу биопластического моделирования, при БЛКП у детей в возрасте от 6-ти лет являются:

1. Стадия импрессионного (в том числе субхондрального) перелома,
 когда:

а) размеры и локализация очага некроза в эпифизе соответствуют группам 
Catterall III или IV, то есть имеется субтотальное (75%) или тотальное (100%) поражение;
б) локализация и протяженность линии субхондрального перелома в эпифизе соответствует группе Salter-Tomphson В, то есть ожидается субтотальное или тотальное поражение.

2. Стадия фрагментации, когда размеры и локализация очага некроза в эпифизе соответствуют группам Catterall III или IV, то есть имеется субтотальное или тотальное поражение;

3. Стадия восстановления, когда имеется значительная деформация хрящевой модели головки бедра (3 степень по Мose), являющаяся причиной её экструзии за пределы вертлужной впадины и нарушения стабильности тазобедренного сустава.
ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ  К  ХИРУРГИЧЕСКОМУ ЛЕЧЕНИЮ
Абсолютные 
1. Стадия остеонекроза, которая при благоприятном стечении обстоятельств является обратимой и не переходит в стадию импрессионного перелома.
2. Стадия импрессионного (в том числе субхондрального) перелома,
 когда: 

а) размеры и локализация очага некроза в эпифизе соответствуют группам
Catterall I или II, то есть имеется локальное (25% или 50%) поражение;

б) Локализация и протяженность линии субхондрального перелома в эпифизе соответствует группе Salter-Tomphson А, то есть ожидается локальное поражение.

3. Стадия фрагментации, когда размеры и локализация очага некроза в эпифизе соответствуют группам Catterall I или II, то есть имеется локальное поражение.

4. Стадия восстановления, когда форма хрящевой модели головки бедра сферична или имеется незначительная деформация (1 или 2 степень по Mose), не нарушающая стабильность тазобедренного сустава.
5. Стадия исхода, в которой ремоделирование головки бедра не представляется возможным, и могут быть показаны только паллиативные хирургические вмешательства.

6. Возраст ребенка менее 6-ти лет, так как значительной деформации головки бедра и длительных сроков течения заболевания в этом возрасте не наблюдается.

7. Тяжелые сопутствующие врожденные и приобретенные заболевания, являющиеся противопоказанием для любых типов хирургических вмешательств.

Относительные 
Наличие хронического синовита тазобедренного сустава, часто сопровождающего БЛКП и проявляющегося ограничением амплитуды и болезненностью движений бедра – требуется проведение предоперационной противовоспалительной терапии.
КОНТРАСТНАЯ АРТРОГРАФИЯ ПРИ ПЛАНИРОВАНИИ ОПЕРАТИВНОГО ВМЕШАТЕЛЬСТВА
Пациентам, у которых исходно СКП равна единице или более, при отсутствии противопоказаний, выполняется медиализирующая остеотомия бедра с сохранением исходных значений шеечно-диафизарного угла и угла антеверзии. Перед вмешательством, для планирования его технических деталей, этой группе больных дополнительно производится рентгенография тазобедренных суставов с максимальным отведением и внутренней ротацией обоих бёдер. 
Всем остальным  пациентам, нуждающимся в проведении хирургического вмешательства, с целью выбора его оптимальной разновидности и планирования технических деталей, под общим обезболиванием выполняется артропневмография тазобедренных суставов. Первым этапом производятся артрограммы в двух стандартных проекциях (передне-задняя и по Лауэнштейну), а также первая функциональная артрограмма – с максимальным отведением и внутренней ротацией обоих бёдер. По артрограммам в стандартных проекциях определяется степень деформации хрящевой модели головки бедра с использованием трафарета Mose, а по первой функциональной артрограмме – наличие так называемого феномена «hinge-abduction»
, оказывающего значительное влияние на тактику лечения.
Вторым этапом, пациентам, не имеющим феномена «hinge-abduction», производится вторая, а, при необходимости, третья и четвертая функциональные артрограммы, согласно нижеприведенному алгоритму на которых моделируется послеоперационное пространственное положение бедренного компонента сустава. В результате определяется оптимальная разновидность реконструктивно-восстановительного (ремоделирующего) хирургического вмешательства с учетом индивидуальных особенностей строения тазобедренного сустава и выраженности его патологических изменений.
Предоперационное лечение

Со дня установления диагноза БЛКП полностью исключается опора на «больную» ногу, при этом в зависимости от возраста пациента назначается полупостельный (ограниченная ходьба на костылях) или постельный режим. Положение в постели – на животе и на спине с отведением в обоих тазобедренных суставах по 20-25º (для профилактики формирования приводящей контрактуры бедра на стороне поражения), которое поддерживается при помощи шины Виленского или подушки, помещенной между коленными суставами. Больному разрешается присаживаться и ограниченно сидеть. 

При наличии клинико-лабораторных признаков хронического синовита пораженного сустава, часто сопровождающего БЛКП, в предоперационном периоде необходимо проведение противовоспалительной физио- и медикаментозной терапии, которая продолжается, как правило, в течение двух недель. Подавление воспалительных явлений в суставе и восстановление амплитуды движений бедра являются обязательными условиями проведения хирургического вмешательства.

Значительное ограничение амплитуды и болезненность отведения и внутренней ротации бедра могут служить препятствием для проведения полноценного рентгенологического исследования и определения лечебной тактики. Поэтому в подобных случаях рентгенография с точным соблюдением стандартных укладок проводится по завершению противовоспалительной терапии или совмещается с артропневмографией, которая выполняется в условиях общего обезболивания с релаксацией скелетных мышц. При наличии фиксированных контрактур, сохраняющихся даже при общем обезболивании,  функциональные артрограммы, определяющие план хирургического вмешательства, производятся непосредственно на операционном столе после выполнения соответствующих теномиотомий.
Хирургическое лечение
Реконструктивно-восстановительные (ремоделирующие) хирургические вмешательства, использующиеся при лечении детей с БЛКП по принципу биопластического моделирования головки бедра, имеют следующие разновидности, перечисленные в порядке увеличения объема:

1. Медиализирующая остеотомия бедра;

2. Корригирующая медиализирующая остеотомия бедра (деторсионная, варизирующая, вальгизирующая, деторсионно-варизирующая, деторсионно-вальгизирующая);

3. Ротационная транспозиция вертлужной впадины после подвздошной остеотомии таза;

4. Ротационная транспозиция вертлужной впадины после лонно-подвздошной (двойной) или лонно-подвздошно-седалищной (тройной) остеотомии таза, в сочетании с медиализирующей укорачивающей остеотомией бедра;

5. Ротационная транспозиция вертлужной впадины после подвздошной, двойной или тройной остеотомии таза, в сочетании с корригирующей медиализирующей укорачивающей остеотомией бедра.
Важными рентгеноанатомическими параметрами, определяющими выбор разновидности хирургического вмешательства, являются – пространственное положение большого вертела относительно головки бедра и величина истинного угла антеверзии шейки бедра. Оптимальным считается хирургическое вмешательство наименьшего объема, обеспечивающее степень костного покрытия головки бедра, равную единице или более, при положении вершины большого вертела на уровне точки «О» или ниже. Послеоперационная величина истинного угла антеверзии в случаях выполнения корригирующей медиализирующей остеотомии бедра составляет 5º, а в случаях выполнения ротационной транспозиции вертлужной впадины в сочетании с корригирующей медиализирующей укорачивающей остеотомией бедра - 15º. 

Для исхода БЛКП с тяжелым поражением эпифиза характерно значительное укорочение шейки бедра и связанное с этим высокое стояние большого вертела (сoxa vara trochanterica), являющееся причиной дисфункции ягодичных мышц .Поэтому при исходном расположении вершины большого вертела выше точки «О» в план хирургического вмешательства обязательно включается изменение положения шейки бедра (вальгизация), которая сопровождается соответствующим по степени укорочением бедренной кости. Пространственным положением большого вертела  во многом определяется также возможная степень варизации при выполнении корригирующей медиализирующей остеотомии бедра, а, следовательно, и необходимость использования ротационной транспозиции вертлужной впадины.
Наиболее часто используемыми хирургическими вмешательствами являются медиализирующая и корригирующая медиализирующая остеотомии бедра , ротационная транспозиция вертлужной впадины применяется только в случаях, когда данные методики противопоказаны.

.
Для хирургического лечения детей с БЛКП применяется модификация классической операции Salter которая отличается возможностью значительного краниального смещения ацетабулярного фрагмента тазовой кости во время его транспозиции и стабильной фиксацией последнего в положении коррекции без использования трансплантата 
Краниальное смещение ацетабулярного фрагмента оказывает выраженное декомпрессирующее влияние на пораженный сустав, что патогенетически обоснованно и особенно важно именно при БЛКП. Для дополнительной декомпрессии сустава, как и при классической операции Salter, выполняются теномиотомии пояснично-подвздошной и субспинальных мышц. Таким образом, предложенная модификация операции Salter позволяет избежать сопутствующего выполнения остеотомии бедра в тех случаях, когда последняя необходима не для коррекции положения головки бедра в вертлужной впадине или низведения большого вертела, а только для декомпрессии сустава.
Отличительной особенностью предложенной хирургической методики является пересечение перешейка подвздошной кости, которое производится между его внутренним и наружным кортикальными слоями в плоскости близкой к сагиттальной, а не к горизонтальной как при классической операции Salter. Наружный кортикальный слой пересекается практически по линии прикрепления суставной капсулы, а внутренний несколько выше. В процессе ротации ацетабулярного фрагмента тазовой кости кпереди внутренний кортикальный слой заводится за наружный, при этом происходит некоторый наклон всего фрагмента кнаружи, после чего он линейно смещается вверх и фиксируется путём проведения спиц. 

Помимо коррекции положения головки бедра в вертлужной впадине и декомпрессии пораженного сустава, остеотомия таза оказывает выраженное стимулирующее влияние на течение репаративного процесса в очаге некроза.  

Ротационная транспозиция вертлужной впадины после подвздошной остеотомии таза в качестве самостоятельного вмешательства (предложенная модификация операции Salter) выполняется пациентам в возрасте от 6-ти до 9-ти лет и при этом, имеется возможность обеспечить полное погружение головки бедра в вертлужную впадину только за счет ротации ацетабулярного фрагмента таза. 
В остальных случаях ротационная транспозиция вертлужной впадины после подвздошной остеотомии таза сочетается с корригирующей медиализирующей укорачивающей остеотомией бедра.

Пациентам в возрасте от 9-ти лет и старше ротационная транспозиция вертлужной впадины выполняется только в сочетании с медиализирующей или корригирующей медиализирующей укорачивающей остеотомией бедра. При этом для полноценной ротации ацетабулярного фрагмента тазовой кости производится двойная или тройная остеотомия таза – в зависимости от наличия рентгенологических признаков лонно-седалищного синхондроза.
В зависимости от разновидности хирургического вмешательства:

1. Полное погружение головки бедра в вертлужную впадину обеспечивается за счет   изменения положения шейки бедра (варизация и деторсия) или ротации ацетабулярного фрагмента тазовой кости кпереди и кнаружи;

2. Декомпрессия тазобедренного сустава обеспечивается за счет укорочения бедренной кости, медиализации дистального фрагмента бедренной кости, изменения положения шейки бедра (варизация), краниального смещения ацетабулярного фрагмента тазовой кости в ходе его ротации, фасциотомии или теномиотомий пояснично-подвздошной, субспинальных и приводящих мышц бедра;

3. Стимуляция восстановительных процессов (реваскуляризация и реоссификация) в головке бедра обеспечивается за счет использования эффекта «osteotomia  medicata» в результате выполнения остеотомий тазовой или бедренной кости.
При наличии феномена «hinge-abduction» в план хирургического вмешательства включается минимальная передне-нижняя артротомия тазобедренного сустава, в результате которой устраняется натяжение суставной капсулы, препятствующее погружению головки бедра в вертлужную впадину. После этого непосредственно на операционном столе производятся необходимые функциональные рентгенограммы, определяющие дальнейший план хирургического вмешательства.
Послеоперационное лечение
В зависимости от характера проведенного хирургического вмешательства, производится иммобилизация оперированной конечности полуторной кокситной гипсовой повязкой или деротационным гипсовым «сапожком». Сроки иммобилизации составляют от 3 до 5 недель, после чего кокситная повязка переводится в гипсовую «кроватку» а деротационный «сапожок» – в заднюю лонгету, которые используются только во время дневного и ночного сна на протяжении последующих 4,5 – 7,5 месяцев. Поддерживается положение ребенка в постели на животе и на спине с отведением в обоих тазобедренных суставах по 20 – 25º, положение на боку запрещено. Вопрос о возможности ограниченно сидеть и ходить на костылях (сначала без опоры на оперированную ногу, а затем – приступая на передний отдел стопы) решается в среднем через 3 месяца от дня операции с учетом особенностей течения послеоперационного периода и возраста ребенка. 

 Иммобилизация деротационным гипсовым «сапожком», производящаяся после выполнения медиализирующей и корригирующей медиализирующей остеотомии бедра, позволяет приступить к лечебной гимнастике (пассивные и активные движения) и укладкам бедра непосредственно после прекращения интенсивного болевого синдрома – на 7 – 8 сутки послеоперационного периода. После снятия швов – на 14 – 16 сутки начинаются курсы физиотерапевтического лечения и медикаментозной терапии (остео- и хондропротекторы на фоне ангиопротекторов) в сочетании с массажем. При иммобилизации кокситной гипсовой повязкой вышеописанные мероприятия начинаются одновременно – после завершения иммобилизации. В течение первого года после операции проводится от 4 до 6 курсов, включающих физиотерапию и массаж. 

Металлоконструкции из тазовой и бедренной кости удаляются обычно через 6 месяцев от дня операции – после наступления консолидации костных фрагментов на уровне выполненных остеотомий. 

Ходьба без подручных средств разрешается при наличии рентгенологических признаков завершения стадии восстановления в виде слияния фрагментов эпифиза в субхондральном отделе с образованием единой поверхности.
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� Степень костного покрытия головки бедра определяется относительно вертикальной линии, проведенной через наружную точку заднего края вертлужной впадины 


� Феномен «hinge-abduction» имеет место в случаях выраженной деформации головки бедра, верхний полюс которой при отведении в тазобедренном суставе не погружается в вертлужную впадину, а отталкивается от её наружного края, что приводит к латеропозиции нижнего полюса. Погружению головки бедра препятствует натяжение суставной капсулы, блокирующей нижние отделы вертлужной впадины (рис. 5).
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