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Предотвращение резорбции или поломки 
трансплантата при ацетабулопластике в сочетании 
с корригирующей shelf‑остеотомией при болезни 
Пертеса с феноменом hinge‑abduction: 
31 случай успешного применения усовершенствованной 
техники Staheli в среднесрочной перспективе
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Обоснование. Ацетабулопластика с shelf-остеотомией обеспечивает хорошее покрытие головки бедра и позво-
ляет производить ее ремоделирование при болезни Легга – Кальве – Пертеса с  феноменом hinge-abduction (шар-
нирного отведения). Резорбция или поломка трансплантата — серьезное осложнение, требующее повторной хирур-
гической операции.

Цель — оценить усовершенствованную технику Staheli, применяемую для предотвращения резорбции или по-
ломки трансплантата.

Материалы и методы. Исследование серии случаев (31 тазобедренный сустав, 29 пациентов), средний возраст 
на момент операции составил 8,1 года (6–14 лет), продолжительность заболевания варьировала от 1 года до 3 лет 
(в среднем 1,52 ± 0,76 года). Состояние головки бедренной кости оценивали с  помощью различных показателей: 
углы Tönnis, Sharp, Wiberg (центрально-краевой угол, CEA), величину ацетабулярного покрытия. При односторонней 
болезни  Легга – Кальве – Пертеса определяли коэффициенты ширины суставной щели в медиальном отделе и вы-
соты эпифиза.

Результаты. Средний период послеоперационного наблюдения составил 47,8 ± 9,8 мес. В соответствии с клас-
сификацией Catterall все исследуемые суставы относили к  IV типу, согласно классификации Salter – Thompson  — 
к типу В. Из них 7 суставов находились на стадии фрагментации, 24 сустава — на стадии реоссификации. По клас-
сификации Lateral pillar только 2 сустава имели степень некроза В/С, 29 суставов  — степень С. По окончании 
периода наблюдения отмечали значительно более высокие показатели внутренней ротации и  отведения бедра, 
CEA и ацетабулярного покрытия, тогда как углы Tönnis и Sharp стали менее выраженными. Обнаружено также зна-
чительное уменьшение коэффициентов ширины суставной щели медиального отдела и высоты эпифиза при одно-
сторонней болезни Легга – Кальве – Пертеса. До окончания периода наблюдения ни в  одном из тазобедренных 
суставов не было обнаружено признаков резорбции или поломки трансплантата. 

Заключение. Усовершенствованная техника Staheli предотвращает резорбцию или поломку трансплантата. 
Shelf-процедуры обеспечивают хорошее ацетабулярное покрытие деформированной головки бедренной кости 
асфе рической формы при болезни Легга – Кальве – Пертеса с феноменом hinge-abduction, что способствует улучше-
нию результатов клинического и рентгенологического обследования.

Ключевые слова: болезнь Пертеса; ацетабулопластика в  сочетании с shelf-остеотомией; феномен hinge-abduction; 
болезнь Легга – Кальве – Пертеса.
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How to prevent graft resorption or breakage 
in shelf acetabuloplasty for Perthes disease 
with hinge abduction – A modified Staheli technique 
successful in 31 hips in midterm results

 © Nariman Abol Oyoun, Mohamed Khaled, Hesham Elbaseet, Abdel Khalek Ibrahim
Assiut University Hospital, Assiut, Egypt

BACKGROUND: Shelf acetabuloplasty covers the hip and allows remodeling in hips with Legg-Calvé-Perthes disease 
and hinge abduction. Graft resorption or breakage is a bad complication that necessitate another surgical procedure.

AIM: Our report evaluates a modified Staheli technique for graft resorption or breakage.
MATERIALS AND METHODS: Case series study of 31 hips (29 patients) with mean age at operation was 8.1 (range 

6-14 years). Duration of complaint ranged between one year and up to three years with the mean duration 1.52 ± 0.76 years. 
The different parameters evaluating the hip as: Tönnis angle, Sharp angle, center-edge angle, and acetabular coverage per-
centage were measured. For unilateral cases only, medial joint space ratio and epiphyseal height ratio were evaluated.

RESULTS: The mean postoperative follow-up was 47.8 ± 9.8 months. All studied joints had Catterall type IV, Salter-Thomp-
son classification type B. Seven joints were in Fragmentation stage whereas 24 joints were in re-ossification stage. Based on 
Lateral Pillar classification; only two joints were classified as B/C and 29 joints were classified as C. Final follow up internal 
rotation, abduction, center-edge angle, and acetabular coverage percentage were found to be significantly higher. In contrast, 
Tönnis angle and Sharp’s angle were significantly decreased. For unilateral cases, it was found that medial joint space ratio 
and  epiphyseal height ratio were significantly decreased. None of the hips had resorbed or broken graft till final follow up.

CONCLUSIONS: This modified Staheli technique prevent graft resorption or breakage. Shelf provides a good acetabular 
coverage for the deformed aspherical head with Legg-Calvé-Perthes disease and hinge abduction to improve hip clinical and 
radiological outcome.

Keywords: Perthes disease; shelf acetabuloplasty; hinge abduction; Legg-Calvé-Perthes disease.
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ОБОСНОВАНИЕ
Ацетабулопластика с  shelf-остеотомией позволяет 

покрывать головку бедренной кости и  производить ее 
ремоделирование при болезни Легга – Кальве – Пер-
теса  (БЛКП) с  феноменом hinge-abduction (шарнирного 
 отведения). Точные причины возникновения болезни 
Пертеса до сих пор неизвестны. Нарушение кровос-
набжения эпифиза (головки) бедренной кости приво-
дит к  остеонекрозу и  хондронекрозу, при этом ядро 
окостенения перестает расти. В результате происходят 
резорбция некротических тканей кости и их замещение 
новыми тканями. Слабость механических свойств голов-
ки бедренной кости на стадии резорбции может вызвать 
ее некроз (coxa plana), на стадии реоссификации — раз-
растание и увеличение в размерах (coxa magna). До до-
стижения скелетной зрелости с  помощью ремодели-
рующих хирургических вмешательств можно достичь 
нужной степени округлости головки бедренной кости [1].

Деформация тазобедренного сустава (за счет упло-
щения, бокового смещения и/или увеличения головки 
бедренной кости) при БЛКП тяжелой стадии приводит 
к  нарушениям движения бедра, в  частности к  враще-
нию головки бедренной кости над верхнебоковым краем 
вертлужной впадины, что свидетельствует о  неконгру-
энтности суставных поверхностей, описанной А. Catterall. 
При этом уплощенная или увеличенная головка не по-
гружается во вертлужную впадину, поэтому для ее ста-
билизации и  удержания требуется применение опре-
деленной техники. Изменение нагрузки на эпифиз 
становится причиной динамических изменений в  его 
структуре и  сферичности, в  особенности в  случае не-
достаточно окостеневших тканей, что повышает шансы 
успешного ремоделирования [2].

Ацетабулопластика в  сочетании с  корригирующей 
shelf-остеотомией обеспечивает покрытие головки 
бедренной кости путем прямого увеличения размера 
вертлужной впадины за счет трансплантата, взятого 
из участка подвздошной кости и  имплантированного 
в  латеральный край впадины. Для корректного соеди-
нения трансплантата с подвздошной костью необходимо 
следовать определенной технике [3]. В настоящее время 
степень деформации головки бедренной кости и ее по-
гружения во вертлужную впадину можно оценить с по-
мощью артро графии тазобедренного сустава [4]. 

Цель  — оценить усовершенствованную технику 
Staheli, применяемую для предотвращения резорбции 
или поломки трансплантата.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В период с  2013 по 2020 г. в  больнице Асьютского 

университета (Асьют, Египет) проведено проспективное 
исследование серии случаев (31 тазобедренный су-
став 29 пациентов) БЛКП с  феноменом hinge-abduction. 

Ацетабулопластику выполняли с  применением усовер-
шенствованной техники Staheli в  сочетании с  корриги-
рующими shelf-процедурами. Эффективность данной 
методики оценивали на предмет предотвращения даль-
нейшей резорбции или поломки трансплантата. 

Последующее наблюдение (29 пациентов с  одно-
сторонней и 2 пациента с двусторонней БЛКП) длилось 
от 38 до 78,6 мес. Средний период наблюдения составил 
47,8 ± 9,8 мес. Результаты клинического и  рентгеноло-
гического обследования оценивали в  предоперацион-
ном периоде и по окончании периода наблюдения.

В исследовании участвовали пациенты в  возрасте 
от 6 до 14 лет с диагностированной БЛКП и феноменом 
hinge-abduction на стадии фрагментации или реоссифи-
кации. Согласно классификации Lateral pillar степень не-
кроза суставов соответствует группе B/C или C. Пациенты 
без деформации головки бедренной кости, подтверж-
денной в ходе клинического обследования и артрогра-
фии под общей анестезией, эпифизарной дисплазии 
и коагулопатии были исключены.

Описание хирургического вмешательства
Клиническая оценка

Оценивали возраст, пол, характер поражения (одно-
сторонний/двусторонний) на момент возникновения 
симптомов. Диапазон отведения и внутреннего враще-
ния бедра оценивали в предоперационный период и по 
окончании периода наблюдения с помощью углометра.

Рентгенологическая оценка
Оценивали результаты рентгенографии обоих тазо-

бедренных суставов и  верхней части бедер (передне-
задний вид, вид сбоку в  положении «лягушки», вид 
при отведении бедра). Стадии заболевания определяли 
по классификации Waldenström [5], типы суставов и сте-
пень поражения — согласно классификациям Lateral pillar 
(Herring)  [6], Catterall [7], Salter-Thompson  [8]. Состояние 
головки бедрен ной кости оценивали с помощью различ-
ных показателей: углов Tönnis [9], Sharp [10], центрально-
краевого угла (CEA) [11], величины ацетабулярного покры-
тия  [12]. При односторонней БЛКП рассчитывали коэф-
фициенты ширины суставной щели в медиальном отде-
ле [13] и высоты эпифиза [14]. Риск развития БЛКП рас-
считывали по таким признакам, как латеральный подвы-
вих головки бедренной кости, кальцификация латераль-
ной части эпифиза, диффузная метафизарная реакция, 
горизонтальное положение ростковой зоны, признак Gage 
(V-образный дефект бедренной кости. — Примеч. пер.) [15]. 

Артрография тазобедренного сустава  
под общей анестезией

При артрографии тазобедренного сустава в  под-
надкостничный слой вводят краситель урографин 
(разбавленный стерильным изотоническим раствором 
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в  соотношении 50 : 50). При обнаружении феномена 
hinge-abduction (то  есть выпуклости на верхнебоковой 
поверхности головки бедренной кости, которая пре-
пятствует ее вращению вокруг оси и  вызывает расши-
рение суставной щели в медиальном отделе более чем 
на 4 мм) требуется проведение ацетабулопластики в со-
четании с shelf-остеотомией (рис. 1). В противном случае 
выполняют варизацию проксимального отдела бедрен-
ной кости [16].

Усовершенствованная техника Staheli 
для выполнения ацетабулопластики  
в сочетании с shelf-остеотомией

В паховой области делают прямой разрез на 2–3 см 
ниже и параллельно гребню подвздошной кости. Затем 
обнажают сустав через стандартный илиофеморальный 
доступ. Сухожилие загнутой головки прямой мышцы 
бедра (ЗГПМБ) разделяют кпереди и  смещают кзади. 
В случае аномального утолщения капсулы сустава (более 
6–7 мм), определяемом при пальпации или небольшом 

разрезе, капсулу истончают скальпелем до нужной тол-
щины. Если большой вертел выступает вперед, конеч-
ность аддуктируют, чтобы направить прорезь вверх, 
что обеспечит прямой контакт трансплантата с капсулой 
головки и предотвратит слишком высокое его располо-
жение, чреватое последующей поломкой. После точного 
определения края вертлужной впадины делают выем-
ку над субхондральной костью вертлужной впадины.

Во время операции необходимо сохранить прокси-
мальное прикрепление ЗГПМБ к  подвздошной кости, 
что позволит обеспечить сосудистую и  механическую 
поддержку трансплантата до сращения. В противном 
случае целостность созданного костного навеса окажет-
ся под угрозой.

Мы усовершенствовали технику Staheli (во всех слу-
чаях выполнялась одним и  тем же хирургом) и  вместо 
нескольких фрагментов в 2 слоя перпендикулярно друг 
другу, как в  оригинальной технике [1], использовали 
единый трапециевидный трансплантат, взятый из кор-
тикального и  трабекулярного вещества с  латерального 

Рис. 1. Иллюстрация феномена hinge-abduction: a — тазобед ренный сустав в нормальном состоянии в нейтральном положении; 
б — деформированный сустав с выпуклой верхнебоковой поверхностью головки бедренной кости в нейтральном положении; 
в — тазобедренный сустав в нормальном состоянии при отведении вращается вокруг оси в центре головки бедренной кости; 
г  — деформированный сустав при отведении нависает над верхнебоковой поверхностью головки и  тем самым расширяет 
суставную щель в медиальном отделе

a

в

б

г
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края подвздошной кости, и помещали его в костную вы-
емку, выходящую за пределы капсулы (длина — 3,5 см, 
высота — 4 мм, глубина — 1 см). При этом костный навес 
устанавливали таким образом, чтобы покрывать головку, 
не выступая при этом за ее латеральный край, что по-
зволяет предотвратить ущемление большого вертела. 
В угол между трансплантатом и  подвздошной костью 
укладывали дополнительные фрагменты губчатой ко-
сти. Данная техника не предполагает использование 
металлических конструкций, поскольку трансплантат 
впрессовывается в  подвздошную кость. Кроме того, 
мы не применяли костный морфогенный протеин (bone 
morphogenic protein, BMP) или какие-либо другие синте-
тические заменители.

ЗГПМБ подшивают кпереди, чтобы обеспечить ста-
бильное положение костного навеса. Затем на бедро 
накладывают кокситную гипсовую повязку без нагрузки 
на ногу сроком на 6 нед. Сразу же после снятия гип-
са допускают соответствующие физические нагрузки 
(рис. 2). В случае чрезмерного разрастания вертела 

или слишком большой длины навеса во избежание 
ущемления допускается возможность смещения верте-
ла в  дистальном направлении или проведение эпифи-
зиодеза.

Результаты исследования. Произведена оценка 
усовершенствованной техники Staheli, позволяющей 
предотвратить резорбцию или поломку трансплантата 
до окончания периода наблюдения.

Улучшены результаты клинических (амплитуда дви-
жений при внутренней ротации и  отведении бедра) 
и рентгенологических обследований.

Статистический анализ. Размер выборки предва-
рительно не рассчитывали. Сбор и анализ данных про-
водили с помощью программы SPSS (Statistical Package 
for the Social Science, версия 20, IBM, США). Непрерывные 
данные выражали в  виде среднего значения ± стан-
дартное отклонение (или диапазона), а  номинальные 
данные — в виде частоты (в процентах). Различные по-
казатели состояния тазобедренного сустава и вертлуж-
ной впадины в  пред- и  послеоперационном периоде 

Рис. 2. Мальчик, 10 лет, болезнь Легга – Кальве – Пертеса правого бедра. Рентгенограммы предоперационного периода: 
a  —  снимок таза (переднезадняя проекция); б  — положение «лягушки» (боковая проекция); в  — нейтральное положение; 
г — вид при отведении бедра; д — направление выполнения прорези для установки костного навеса; е — вид после установки 
навеса (на интраоперационной артрограмме виден феномен hinge-abduction); ж — на схеме изображен трансплантат трапецие-
видной формы с фрагментами губчатого вещества по краю подвздошной кости; з — отведение бедра в предоперационном пе-
риоде. Рентгенограммы после 3 лет наблюдения: и и к — ампли туда движений в послеоперационном периоде; л — снимок таза 
(переднезадняя проекция); м — положение «лягушки» (боковая проекция). ЗГПМБ — загнутая головка прямой мышцы бедра
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сравнивали с помощью t-теста для парных данных. До-
верительный интервал составлял 95 %, результаты счи-
тали значимыми при р < 0,05. 

РЕЗУЛЬТАТЫ
В исследовании участвовали 6 девочек и 25 мальчи-

ков в возрасте от 6 до 14 лет (средний возраст на момент 
операции составил 8,1 года). Согласно данным предопе-
рационной рентгенологической оценки все исследуемые 
суставы отнесли к  IV типу по классификации Catterall 
и к типу В по классификации Salter–Thompson. Феномен 
hinge-abduction был подтвержден у всех участников по-
средством артрографии.

До окончания периода наблюдения ни в одном из та-
зобедренных суставов не было обнаружено признаков 
резорбции или поломки трансплантата.

На заключительном этапе наблюдения отмечалось 
значительное увеличение диапазона внутренней ро-
тации (24° против 30°, p < 0,001) и  отведения бедра 
(34°  против 46°, p < 0,001) Результаты рентгенологиче-
ского исследования представлены в табл. 1 и 2. Средняя 

продолжительность операции составляла 53 мин с диа-
пазоном от 45 до 90 мин. Тено томия приводящих мышц 
выполнена в 8 случаях, тенотомия подвздошно-пояснич-
ных мышц — в 1 случае по причине деформации, выяв-
ленной при сгибании бедра (см. табл. 1–3). 

В 7 случаях обнаружено разрастание вертела бедрен-
ной кости и  его ущемление, вследствие чего заплани-
ровано проведение других процедур (смещение вертела 
в дистальном направлении или эпифизиодез).

ОБСУЖДЕНИЕ
По мнению Harrison и  Menon, головка, находясь 

внутри ацетабулярной чашки, должна быть хорошо по-
крыта и, подобно желе, залитому в  форму, в  дальней-
шем в точности повторять форму чашки при движении 
 бедра [17].

Показаниями к  ацетабулопластике с  корригиру-
ющей shelf-остеотомией считали: возраст участни-
ков от 6  до  14 лет (до достижения скелетной зрело-
сти), болезнь Пертеса с  феноменом hinge-abduction 
(сустав асферической формы) на стадии фрагмента-
ции или реоссифицации (ранние стадии с  возможно-
стью ремоделирования), степень некроза суставов  B/C 
или С по классификации Lateral pillar (тяжелое пораже-
ние ростковой зоны).

Средний возраст в  нашем исследовании соста-
вил 9,23 ± 2,75 года с  диапазоном от 6 до 14 лет, 
как и  у многих других авторов [3, 18–21]. Однако 
Freeman и  соавт. с 2008 г. выполняли shelf-остеотомию 
у детей с возраста 4 года 6 мес. в зависимости от тяже-
сти заболевания [22].

Ацетабулопластика в  сочетании с  shelf-про-
цедурами, выполненная на ранних стадиях заболева-
ния [фрагментация (10 суставов) или реоссификация 

Таблица 2. Результаты измерения вертлужной впадины до начала и по окончании периода наблюдения

Показатель В предоперационном  
периоде

По окончании периода 
наблюдения p

Центрально-краевой угол, град. 22,78 ± 9,71 52,95 ± 10,89 <0,001
Доля ацетабулярного покрытия, % 75,43 ± 17,64 117,40 ± 17,95 <0,001
Угол Tönnis, град. 26 ± 5,12 18,08 ± 4,81 <0,001
Угол Sharp, град. 45,56 ± 3,83 31,52 ± 5,20 <0,001

Таблица 3. Коэффициенты ширины суставной щели в медиальном отделе и высоты эпифиза при односторонней болезни 
Легга – Кальве – Пертеса

Показатели В предоперационном  
периоде

По окончании периода 
наблюдения p 

Коэффициент ширины суставной щели 
в медиальном отделе 

1,68 ± 0,78 1,34 ± 0,59 <0,001

Коэффициент высоты эпифиза 0,44 ± 0,20 0,50 ± 0,21 <0,001

Примечание. Данные представлены в  виде среднего значения (стандартное отклонение). Результаты считали достоверными 
при р < 0,05.

Таблица 1. Результаты рентгенологического исследования

Стадии заболевания
Пораженные 

тазобедренные суставы 
(n = 31)

По классификации Waldenström
Фрагментация
Реоссификация 

7 (22,5 %)
24 (77,4 %)

Классификация Lateral pillar
B/C
C

2 (6,4 %)
29 (93,5 %)

Примечание. Данные представлены в виде частоты встречаемости 
(в процентах); n — количество.
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(13 суставов) в  нашем исследовании], дает лучшие 
результаты благодаря более широким возможностям 
ремоделирования. Freeman и   соавт. в 2008 г. произве-
ли shelf-остеотомию на начальной стадии заболевания 
(4 сустава), стадии фрагментации (17 суставов) и стадии 
восстановления (6  суставов)  [22], а  в 2010 г. Pecquery 
и  соавт. эту же процедуру выполнили на стадии фраг-
ментации (19 суставов) и стадии восстановления (2 су-
става) [23].

Ацетабулопластика с применением shelf-остеотомии 
подходит пациентам со степенью некроза голов-
ки бедренной кости выше чем В по классификации 
Lateral pillar, у  которых другие виды хирургических 
вмешательств не привели к  должному успеху по дан-
ным  многих исследований [3, 18–21]. Мы имели дело 
с  более тяжелым поражением суставов по сравнению 
с  этими исследованиями, поскольку степень некроза 
большинства из них соответствовала группе С и  2  — 
группе В/С.

Артрографию тазобедренного сустава наиболее часто 
проводят для оценки степени покрытия головки при от-
ведении бедра, при котором головка «оттал кивается» 
от вертлужной впадины, не погружаясь в нее. С помощью 
этого метода исследования можно определить дальней-
шие действия: выполнение варизирующей остео томии 
при допустимой сферичности головки или ацетабуло-
пластики с  shelf-остеотомией при наличии феномена 
hinge-abduction [4].

В 2008 г. Kotnis и соавт. сообщили, что из 19 пациен-
тов с БЛКП план лечения был изменен у 6 (32 %). Авторы 
рекомендовали регулярное использование артро графии 
при планировании лечения [16].

Для оптимального расположения костного навеса 
над головкой требуются истончение капсулы сустава 
и  аддукция конечности при создании выемки в  под-
вздошной кости, что позволяет установить навес мак-
симально близко к  головке и  предотвратить слишком 
высокое его расположение, которое может привести 
к  поломке или резорбции трансплантата, о  чем со-
общалось в  докладе Bursali и  соавт. (2004)  — 1 слу-
чай [19] и Grzegorzewsk и соавт. (2013) — 6 случаев [3]. 
Для  предупреждения дальнейшей резорбции большое 
значение также имеет проксимальное прикрепление 
ЗГПМБ к подвздошной кости. 

Li и соавт. (2016) сообщили о применении BMP и на-
ложении кокситной гипсовой повязки на 8 нед. с  на-
грузкой на ногу в  течение дополнительных 8  нед.  [20]. 
Мы считаем такой подход нецелесообразным, посколь-
ку при надлежащем расположении костного навеса 
и  целостности ЗГПМБ наложение гипсовой повязки 
на 6 нед. будет достаточным. Авторы также прибегали 
во всех случаях к тенотомии приводящих и подвздошно- 
поясничных мышц. В своем исследовании мы выполни-
ли тенотомию приводящих мышц у 8 пациентов и под-
вздошно-поясничных  — лишь у  1 ребенка по причине 

деформации, выявленной при сгибании бедра. Укоро-
чение мышц не было характерным признаком во всех 
случаях.

Степень покрытия головки бедренной кости после 
ацетабулопластики в  сочетании с  shelf-остеотомией 
способствует лучшей внутренней ротации и  отведе-
нию  бедра  [18, 23, 24]. Показатели внутренней ротации 
(до операции  — 23,91 ± 11,17° и  после операции  — 
29,76 ± 12,09°, р < 0,001) и отведения бедра (до опера-
ции — 34,13 ± 9,01° и после операции — 46,08 ± 10,87°, 
р <0,001) значительно улучшились в послеоперационном 
периоде.

В результате ацетабулопластики в  сочетании 
с  shelf-процедурами значительно улучшается ацетабу-
лярное покрытие, о  чем свидетельствует увеличение 
угла СЕА и показатели покрытия в процентном соотно-
шении, а также уменьшение углов Tönnis и Sharp [3, 18, 
20, 21], что соответствует результатам нашего исследо-
вания.

Кроме того, shelf-остеотомия приводит к значитель-
ному снижению коэффициентов ширины суставной щели 
в медиальном отделе и высоты эпифиза [18, 20–22]. Эти 
параметры мы измеряли только в случае односторонней 
БЛКП и  также отмечали их значительное уменьшение 
(см. табл. 4). 

В 7 случаях обнаружено разрастание вертела бедрен-
ной кости и  его ущемление, вследствие чего в  даль-
нейшем запланировано проведение других процедур 
(смещение вертела в дистальном направлении или эпи-
физиодез).

До окончания периода наблюдения ни в   одном 
из тазо бедренных суставов не было обнаружено  при-
знаков резорбции или поломки трансплантата.  Для 
фиксации трансплантата металлические конструкции 
не  использовали. На бедро накладывали гипсовую по-
вязку сроком на 6 нед.

Усовершенствованная техника Staheli при про-
ведении ацетабулопластики в  сочетании с  shelf-
остеотомией обеспечивает хорошую механическую 
поддержку трансплантата без применения металли-
ческих конструкций, BMP или длительной иммоби-
лизации посредством гипсовой повязки, позволяет 
добиться хорошего покрытия ростковой зоны и  прибе-
гать к  ремоделированию для улучшения клинических 
результатов.

Ограничением исследования можно назвать отсут-
ствие наблюдения пациентов до достижения скелетной 
зрелости.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Усовершенствованная техника Staheli предотвращает 

резорбцию или поломку трансплантата. Shelf-остеотомия 
обеспечивает надлежащее ацетабулярное покрытие де-
формированной головки бедренной кости асферической 
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формы у пациентов с БЛКП и феноменом hinge-abduction, 
что позволяет улучшить результаты клинического 
и  рентгенологического исследования в  среднесрочной 
перспективе. 
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