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на максимална флексия и екстензия се съобразяват с периода на възстано-
вяване и е гарантирано, че те няма да бъдат надвишавани. Друго основно 
преимущество е продължителността на всяка една процедура – теоретично 
може да бъде безкрайна; основно съображение са изискванията на лекува-
щия лекар. Елиминиран е факторът „умора“ както при пациента, така и при 
терапевтиращия. Гарантира се движение само в S-равнината. Поради избро-
ените причини апаратът намира широко приложение в следоперативната ре-
хабилитация при патологии, засягащи ТБС. 

	

Фиг. № 10a	 Фиг. № 10b
Фигура № 10а, b. Пасивна флексия през фаза I на следоперативния про-

токол

IV.7. СТАТИСТИЧЕСКИ МЕТОДИ

Статистическите методи за представяне и анализ на данните.
Използвани са следните методи за описание, представяне и анализ на 

данните [1].
1. Описателни методи 
а) За параметрите, измервани по неметрични скали (например вид на 

операцията), е дадено разпределението като абсолютна (брой) и относителна 
(%) честота. 

б) За параметрите, измервани по метрични скали (например продъл-
жителност на операцията, кръвозагуба и пр.), са дадени: брой на случаите, 
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средна аритметична, стандартно отклонение, минимална, максимална стой-
ност и медиана.

2. Проверка на хипотези 
2.1. Точният Хи-квадрат критерий на Фишер беше използван за провер-

ка на хипотезите за връзка между неметричните характеристики.
2.2. Едномерен, еднофакторен дисперсионен анализ (ANOVA) беше из-

ползван за проверката на хипотези относно разликата при повече от две не-
зависими групи.

 При отхвърляне на нулевата хипотеза за отсъствие на такава разлика 
методът на най-малко значимата разлика (LSD) беше използван, за да се ус-
танови между кои групи разликата е значима.

2.3. При свързани групи (например състояние преди операцията срещу 
състояние след операцията на едни и същи пациенти) беше използван t-кри-
терият на Стюдънт за две свързани извадки.

Навсякъде резултатът се приемаше за статистически значим, ако емпи-
ричното ниво на значимост (р-стойността) е по-малко от 0.05.
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V. СОБСТВЕНИ РЕЗУЛТАТИ

При всички пациенти като крайни резултати в проучването са отчетени 
данните от последния пълен контролен преглед, отбелязан в досието на па-
циента, включително и с рентгенографско изследване.

Срокът на проследяване обхваща периода от датата на операцията до 
последния контролен преглед. Средният срок на проследяване, общо за всич-
ки 60 случая, е 23,7 ± 19,07 месеца. (Табл. № 7)

Средно Стандартно отклонение
Среден срок на проследяване (месеци) 23,7 19,07

Табл. № 7. Разпределение по срок на проследяване

Минималният срок на проследяване е 6 месеца. Това е избрано, защо-
то корелира с времето на най-ранна появява на рентгенографски белези на 
следоперативна АН на епифизата. Това е и срокът, в който планираме да 
приключат и етапите на следоперативна рехабилитация и свързаните с нея 
функционални подобрения, отразени чрез mHHS.

За нуждите на дисертацията пациентите са групирани в три серии спо-
ред приложение на ХДТС с различни оперативни техники, описани в глава 
„Материал и методи“.

V.1. ГРУПА НА ХДТС С РЕДУКЦИОННА ОСТЕОТОМИЯ 
НА БЕДРЕНАТА ЕПИФИЗА

Тази група обхваща пациенти със Stulberg ІV и V деформации на бе-
дрената глава след АН. Това са 6 деца (7 сл.) с един случай на билатерално 
прилагане на оперативната техника. (Табл. № 8) При 3 от сл. РО при ХДТС е 
първа операция. При другите АН е била лекувана оперативно на по-преден 
етап с варизиращи проксимални бедрени остеотомии. При 4 от случаите 
операцията е съчетана с други проксимални бедрени и тазови остеотомии. 
Модифицираната по Siebenrock тазова остеотомия по Salter е извършвана 
в същото оперативно време с ХДТС при 3 от тези случаи. При отчитане на 
данните продължителност на операцията и кръвозагуба за тези случаи не са 
влючени тези от тазовата остеотомия.
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Група I. ХДТС с редукционна остеотомия
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АВС М 13 ЛЯВА РО 36 120 380 V IV 40 90 АН, Stulberg V
ГРЦ Ж 11 ЛЯВА РО 28 110 400 V III 25 85 АН, Stulberg V
ДПМ М 13 ДЯСНА РО 24 130 400 V III 43 83 АН, Stulberg V
ЕТМ М 15 ЛЯВА РО 15 120 400 V IV 52 89 АН, Stulberg V
ИБГ М 14 ЛЯВА РО 12 120 400 V V 45 89 АН, Stulberg V
ИБГ М 14 ДЯСНА РО 23 120 870 V IV 45 91 АН, Stulberg V
СКФ М 11 ДЯСНА РО 38 100 400 IV I 73 93 АН, Stulberg IV

Табл. № 8. Група на ХДТС с редукционна остеотомия на бедрената епифиза

При всички случаи от тази група няма постоперативна аваскуларна не-
кроза на проксималния остотомиран фрагмент. Сферичността на епифизата 
е подобрена, а с това и конгруентността на ставата. Показател за това са 
промените в стадиите по класификацията на Stulberg. Следоперативно при 6 
от случаите има подобрение с преминаване в по-ниска степен. Резултатите 
са представени в Табл. № 9 и Табл. № 10.

Вид на операцията – РО
Брой 

Stulberg класификация след операцията
ОбщоI II III IV V

Stulberg класификация преди операцията IV 1 0 0 0 0 1
V 0 0 2 3 1 6

Общо 1 0 2 3 1 7

Табл. № 9. Stulberg класификация преди и след операцията Кростабулация 

Стойност df Статистиче-
ска значимост 

на връзката 
(2-sided)

Абсолютна  
значимост
(2-sided)

Fisher’s Exact Test 4,833 ,286
Брой валидни случаи 7

a. 8 cells (100,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is,14.

Табл. № 10. Хи-квадрат тестове
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Параметрите на предоперативната и крайната следоперативна оценка 
според HHS на засегнатата става при пациентите, лекувани с РО при ХДС, 
са представени в Табл. № 11, № 12 и № 13. Случаите са прекалено малко, 
за да се използват статистически методи за оценка. Въпреки това наблюде-
нията ни показват, че обхватът на движение значително се подобрява, има 
значително подобрение в походката и отчетлива липса на болка. Разликата 
между дължините на двата крака е по-малка от 1 cm. В един случай 2.3 годи-
ни след операцията е извършена варусна остеотомия на проксималната бе-
дрена кост, за да се коригира валгусната деформация. При него скъсяването 
на крайника е 2 cm. (Фиг. № 11 a, b, c)

Статистика на свързани извадки

Средно Брой
Станд.  

отклонения
Станд. грешка 

на средната
Pair 1 HHS преди операцията (точки) 46,143 7 14,4502 5,4617

HHS след операцията (точки) 88,571 7 3,4572 1,3067

Табл. № 11. HHS средно предоперативно и следоперативно за група РО

Корелация на свързани извадки
Брой Корелация Значимост

Pair 1 HHS преди операцията (точки) & 
HHS след операцията (точки)

7 ,675 ,096

Табл. № 12. Корелация на свързани извадки за група РО

Тест на свързани извадки
Подвойкови разлики

t df
Значимост 

(двустранен 
тест)

Средно

Стан-
дартно 

отклоне-
ние

Станд. 
грешка 
на сред-

ната

95% Доверителен ин-
тервал на разликата

Долна 
граница

Горна  
граница

Pair 1 HHS 
предоп. 

(точки) – 
HHS 

следоп. 
(точки)

–42,4286 12,3809 4,6795 –53,8790 –30,9782 –9,067 6 ,000

Табл. № 13. Тест на свързани извадки за група РО
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Фиг. № 11a

Фиг. № 11b
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Фиг. № 11c

Фиг. № 11d
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Фиг. № 11e
Фиг. № 11. Късни резултати след лечение с РО при ХДТС. Кл. сл. СКФ. 

a) Herring C деформация; b) varO; c) Stulberg IV деформация вдясно на 11 г.; 
d, e) рентгенова графия след лечение с РО и тазова остеотомия при постига-
не на Stulberg I на 15 г.

V.2. ГРУПА НА ХДТС С РЕАЛИНИРАЩА 
СУБКАПИТАЛНА ОСТЕОТОМИЯ

В тази група са включени 20 деца с 22 сл. на адолесцентна епифизи-
олиза. (Табл. № 15) Преобладават случаите с хронична или остро-хронична 
форма на заболяването с високостепенно ретроверзно изместване. Само при 
три деца епифизиолизата е определена като остра. (Табл. № 14)



61

Брой %
Loder нестабилна 2 9,1

нестабилна остро-хронична 7 31,8
стабилна 13 59,1
Общо 22 100,0

Давност остра 3 15,0
остро-хронична 5 25,0
хронична 12 60,0
Общо 20 100,0

Табл. № 14. Разпределение на случаите с АЕ според давност и по класифи-
кация на Loder

 При всички случаи се касае за високостепенни епифизиолизи. Предопе-
ративният РТА е средно 55.64 ± 18.39º. Следоперативно статистически дос-
товерна корекция на ретроверзното плъзгане отчитаме при всички случаи. 
Средната следоперативна стойност на РТА е 4,36 ±2,63º (р < 0.001) (Табл. № 
16 и Табл. № 17). 

Средно Брой
Стандартно от-

клонение
Макс/Мин

PTA преди операцията 55.64 22 18.399 90/31
PTA след операцията 4.36 22 2.629 0/10

Табл. № 16. Относителна статистика за промяна на ъгъла на задно плъзгане

Подвойкови разлики

T df

Значи-
мост 
(дву-

странен)

Средно Стан-
дартно 

отклоне-
ние

Станд. 
грешка 
на сред-

ната

95% Доверителен 
интервал за раз-

лика
Долна 

граница
Горна 

граница
Pair 1 PTA след опер. (в 

градуси) – PTA пред
опер. (в градуси)

–51,273 17,926 3,822 –59,221 –43,325 –13,416 21 ,000

Табл. № 17. Тест на свързаните извадки – PTA при РОД с ХДТС
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Подобни са и промените при епифизно-диафизарния ъгъл на Gekeler. 
Средно предоперативно за серията той е 117,227º ±14,8193º. След операцията 
ъгълът се увеличава до средно 141,273º ±6,9774º (р < 0.001). (Табл. № 18 и 
Табл. № 19).

Средно Брой
Стандартно  
отклонение

Станд. грешка 
на средната

Pair 1 Gekeler след операцията 141,273 22 6,9774 1,4876
Gekeler преди операцията 117,227 22 14,8193 3,1595

Табл. № 18. Статистика на свързаните извадки за ъгъл на Gekeler

Подвойкови разлики

t df

Значимост 
(двустра-

нен)Средно
Стандартно 
отклонение

Станд. 
грешка на 
средната

95% Доверителен  
интервал за разлика
Долна  

граница
Горна  

граница
Pair 1 Gekeler 

следопер. 
Gekeler  
предопер.

24,0455 13,6294 2,9058 18,0025 30,0884 8,275 21 ,000

Табл. № 19. Тест на свързани извадки за ъгъл на Gekeler

Горните два резултата демонстрират възможността на ХДТС да осигу-
ри пълна интраоперативна 360º видимост върху проксималния фемур и въз-
можност за най-точно анатомично възстановяване на патологичното плъзга-
не при директен визуален контрол.

Параметрите на предоперативните и крайните следоперативни резул-
тати според скалата mHHS и корелацията между тях при случаите от тази 
група са в Табл. № 20, Табл. № 21 и Табл. № 22. Средният следоперативен 
HHS e 80,091 ± 17,2265 т., при среден предоперативен 40,091 ± 21,3606 т.

Статистика на свързани извадки

Средно Брой
Стандартно  
отклонение

Стандартна грешка 
на средната

Pair 1 HHS преди операцията (точки) 40,091 22 21,3606 4,5541
HHS след операцията (точки) 80,091 22 17,2265 3,6727

Табл. № 20. Статистика на свързани извадки HHS за група РОД
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Корелация на свързани извадки
Брой Корелация Значимост

Pair 1 HHS преди операцията (точки) & 
HHS след операцията (точки)

22 ,095 ,675

Табл. № 21. Корелация на свързани извадки HHS за група РОД

Тест на свързани извадки
Подвойкови разлики

t df

Значи-
мост 
(дву-

странен)

Средно Станд. 
отклоне-

ние

Станд.
грешка 
на сред-

ната

95% Доверителен ин-
тервал за разлика
Долна  

граница
Горна  

граница
Pair 1 HHS предоп. 

(точки) – HHS 
следоп. (точ-

ки)

40,0000 26,1388 5,5728 –51,5893 –28,4107 –7,178 21 ,000

Табл. № 22. Тест на свързани извадки HHS за група РОД

Статистическата достоверност е с висока стойност на доказателство (t 
< 0,001). За целите на дисертацията този показател дава най-точна инфор-
мативност за възможността за анатомична интрартикуларна корекция при 
ХДТС, като същевременно се запазва кръвоснабдяването на ставата и се 
снижава рискът от следоперативни АН (Фиг № 12).

	

Фиг. № 12а	 Фиг. № 12b
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Фиг. № 12c	 Фиг. № 12d
Фиг. № 12. Собствени резултати при група РОД: Кл. сл. ММЦ с остро-

хронична АЕ: а, b) предоперативен PTA 70º, Gekeler 97º на 14 г.; c, d) рентге-
нова графия на 18 г.: PTA от 5º, Gekeler 135º. Без признаци на АН

V.3. ГРУПА НА ХДТС С РЕЛАТИВНО УДЪЛЖАВАНЕ 
НА БЕДРЕНАТА ШИЙКА И ДИСТАЛЕН ТРАНСФЕР  
НА TROCHANTER MAJOR

Релативното удължаване на бедрената шийка е етап от описания от 
Ganz метод на ХДТС. Той е задължителен момент от хода на операции-
те на предшестващите две групи. В тази група са отделени само случаи, 
при които е извършена ХДТС само с РУБШ и дистално преместване на 
големия трохантер, със или без офсет за премахване на съществуваща cam 
деформация на главата. Тази група е разнообразна от етиологично естест-
во – Kalamchi III деформация след консервативно или оперативно лечение 
на DDH, Stulberg III стадий след болест на Perthes, висок стоеж на ТМ при 
coxa vara evolutiva или проксимален бедрен дефицит I-A по Paley и др. Воде-
щото при тези случаи е скъсяване на бедрената шийка и релативен трохан-
терен свръхрастеж. (Фиг. № 13) Настъпва екстрартикуларен импинджмент 
между trochanter major и външната повърхност на corpus ossis ilii.

Групата включва 31 случая при 26 деца. (Табл. № 23) Съгласно при-
етите индикации всички са с патологичен артикуло-трохантерния индекс. 
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Неговата следоперативна промяна към норма или намаляване е показател за 
непосредствения ефект от операцията. При тях се наблюдава статистически 
значимо подобрение на АТИ следоперативно. (Фиг. № 13 а, b, c) При ниво 
на значимост 0.85 според Fisher’s Exact Test тази достоверност може да бъде 
приета. (Табл. № 24 и Табл. № 25)

За определяне функционалния резултат от лечението, осъществено 
при ХДТС, и за тази група е използван mHHS. Наблюдава се статистиче-
ски значимо подобрение на този показател (p=0,000). Средният следопера-
тивен HHS e 93.581±3.2840 т. при предоперативен HHS от 80.871 ±6.2329 т. 
(p=0,000). Резултатите са представени в табл. № 26, табл. № 27 и табл. № 28.
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АТИ преди операцията * АТИ след операцията Кростабулация

АТИ след операцията
Общо(–) Брой

АТИ преди  
операцията

(–) Брой 0 8 8
% вътрегрупово АТИ преди операцията 0,0% 100,0% 100,0%

% вътрегрупово АТИ след операцията 0,0% 32,0% 25,8%
(+) Брой 2 9 11

% вътрегрупово АТИ преди операцията 18,2% 81,8% 100,0%

% вътрегрупово АТИ след операцията 33,3% 36,0% 35,5%
(++) Брой 1 6 7

% вътрегрупово АТИ преди операцията 14,3% 85,7% 100,0%

% вътрегрупово АТИ след операцията 16,7% 24,0% 22,6%
(+++) Брой 3 2 5

% вътрегрупово АТИ преди операцията 60,0% 40,0% 100,0%

% вътрегрупово АТИ след операцията 50,0% 8,0% 16,1%
Общо Брой 6 25 31

% вътрегрупово АТИ преди операцията 19,4% 80,6% 100,0%

% вътрегрупово АТИ след операцията 100,0% 100,0% 100,0%

Табл. № 24. Кростабулация артикуло-трохантерния индекс

Хи-квадрат тест

Стойност df

Статистическа 
значимост на 

връзката
Абсолютна 
значимост

Pearson Chi-Square 7,337a 3 ,062 ,066
Likelihood Ratio 7,559 3 ,056 ,097
Fisher’s Exact Test 5,967 ,085
N of Valid Cases 31
a. 5 cells (62,5%) have expected count less than 5. The minimum expected count 
is,97.

Табл. № 25. Хи-квадрат тест артикуло-трохантерния индекс

Статистика на свързани извадки

Средно Брой
Стандартно  
отклонение

Стандартна грешка 
на средната

Pair 1 HHS преди операцията (точки) 80,871 31 6,2329 1,1195
HHS след операцията (точки) 93,581 31 3,2840 ,5898

Табл. № 26. Статистика на свързаните извадки за HHS за група ДТ
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Корелация на свързани извадки
Брой Корелация Значимост

Pair 1 HHS преди операцията (точки) & 
HHS след операцията (точки)

31 ,500 ,004

Табл. № 27. Корелация на свързаните извадки HHS за група ДТ

Тест на свързани извадки

Подвойкови разлики

t df
Значимост 

(двустранен)

Средно Стан-
дартно 

отклоне-
ние

Стан-
дартна 
грешка 
на сред-

ната

95% Доверителен 
интервал за разлика

Долна 
граница

Горна  
граница

Pair 1 HHS предоп. 
(точки) – HHS 
следоп. (точки)

–12,7097 5,3987 ,9696 –14,6899 –10,7294 –13,108 30 ,000

Табл. № 28. Тест на свързаните извадки HHS за група ДТ

Фиг. № 13а
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Фиг. № 13b
Фигура № 13. РУБШ при ХДТС: Кл. сл. ЛВБ. а) предоперативно 

Kalamchi III деформация двустранно на 17 г. с висок стоеж на trochanter 
major (+++ според АТИ); 

b) следоперативната рентгенова графия демонстрира физиологичен сто-
еж на ТМ двустранно 12 месеца след последната оперативна интервенция

V.4. ОБОБЩЕНИ РЕЗУЛТАТИ ЗА ВСИЧКИ СЛУЧАИ  
С ХДТС

Всички сравнения показват статистически значима разлика между 
mHHS точките преди и след операция. Това е валидно както общо, така и за 
всеки вид операция поотделно (Табл. № 29, Табл. № 30).
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Тест на свързани извадки
Подвойкови разлики

df

Значи-
мост 
(дву-

странен)Средно

Стандарт-
но откло-

нение

Стандарт-
на грешка 
на сред-

ната

95% Доверителен 
интервал за разлика

Долна 
граница

Горна 
граница

Pair 1 HHS след операцията 
(точки)  – HHS преди 
операцията (точки)

13.4833 11.3697 1.4678 10.5462 16.4204 59 .000

Табл. № 29. Paired Samples Test HHS за трите групи 

Общо за случаите от ІІ и ІІІ група постоперативната АН е отчетена по 
рентгенографската класификация на Barlow. Въпреки че нямаме интраопе-
ративен доплеров контрол на епифизарното хранене, приемаме, че съдовата 
увреда е свързана с ХДТС. Всички наши случаи са при АЕ. Това са 7 сл. – 
11.6% от общото и 31% от група ІІ. (Табл. № 31, Табл. № 32)

Report

Вид на операцията
HHS преди опе-
рацията (точки)

HHS след операцията 
(точки)

ДТ N 31 31
Mean 80,871 93,581
Std. Deviation 6,2329 3,2840
Minimum 61,0 84,0
Median 83,000 94,000
Maximum 89,0 99,0

РО N 7 7
Mean 46,143 88,571
Std. Deviation 14,4502 3,4572
Minimum 25,0 83,0
Median 45,000 89,000
Maximum 73,0 93,0

РОД N 22 22
Mean 40,091 80,091
Std. Deviation 21,3606 17,2265
Minimum 14,0 43,0
Median 46,000 89,500
Maximum 83,0 95,0

Total N 60 60
Mean 61,867 88,050
Std. Deviation 24,4807 12,3308
Minimum 14,0 43,0
Median 73,000 92,000
Maximum 89,0 99,0

Табл. № 30. Report за трите групи 
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Вид на операцията * AVN Barlow Кростабулация
AVN Barlow

Total
не се  

наблюдава AVN
Вид на операцията РОД Брой 15 7 22

% вътрегрупово Вид на операцията 68,2% 31,8% 100,0%
% вътрегрупово AVN Barlow 32,6% 100,0% 41,5%

ДТ Брой 31 0 31
% вътрегрупово Вид на операцията 100,0% 0,0% 100,0%
% вътрегрупово AVN Barlow 67,4% 0,0% 58,5%

Total Брой 46 7 53
% вътрегрупово Вид на операцията 86,8% 13,2% 100,0%
% вътрегрупово AVN Barlow 100,0% 100,0% 100,0%

Табл. № 31. AVN Barlow Кростабулация 

Хи-квадрат тест

Стойност df

Статистическа 
значимост на 

връзката

Абсолютна 
значимост 

(двустранно)

Абсолютна 
значимост (ед-

ностранно)
Pearson Chi-Square 11,365a 1 ,001 ,001 ,001
Continuity Correctionb 8,758 1 ,003
Likelihood Ratio 13,852 1 ,000 ,001 ,001
Fisher’s Exact Test ,001 ,001
N of Valid Cases 53
a. 2 cells (50,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 2,91.
b. Computed only for a 2x2 table.

Табл. № 32. Хи-квадрат тест

V.5. ПРОДЪЛЖИТЕЛНОСТ НА ОПЕРАЦИЯТА  
И ИНТРАОПЕРАТИВНА КРЪВОЗАГУБА

Тези данни са пряко свързани с кривата на обучение и вида на прила-
ганата операция при ХДТС. Обобщеното им представяне е в Табл. № 33 и 
Табл. № 34. Най-голяма кръвозагуба наблюдаваме при един от пациентите 
от група II с РОД: 900 ml. при продължителност на операцията от 150 мин. 
В група I на серията с РО най-голяма кръвозагуба от 870 ml регистрираме 
при продължителност на операцията от 120 мин. Най-голяма кръвозагуба за 
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пациентите в група III наблюдаваме при РУБШ+ДТТМ: 700 ml при продъл-
жителност от 120 мин.

Продължителност на операцията и кръвозагуба според вида на операцията

Вид на операцията
ДТ РО РОД

Продължителност на операцията 
(минути)

Mean 106,0 117,1 135,5
Standard Deviation 17,81 9,51 24,15
Maximum 140,0 130,0 200,0
Median 110,0 120,0 130,0
Minimum 50,0 100,0 90,0

Кръвозагуба (милилитри) Mean 292,9 464,3 432,7
Standard Deviation 120,01 179,06 182,66
Maximum 700,0 870,0 900,0
Median 300,0 400,0 400,0
Minimum 100,0 380,0 120,0

Табл. № 3. Кръвозагуба при трите групи от серията

Multiple Comparisons 
LSD 

Dependent 
Variable

(I) Вид на 
операцията

(J) Вид на 
операцията

Mean 
Difference 

(I–J) Std. Error Sig.

95% Confidence 
Interval

Lower 
Bound

Upper 
Bound

Продължител-
ност на операци-
ята (минути)

РО РОД –18,3117* 8,5851 ,037 –35,503 –1,120
ДТ 11,1751 8,2788 ,182 –5,403 27,753

РОД РО 18,3117* 8,5851 ,037 1,120 35,503
ДТ 29,4868* 5,5151 ,000 18,443 40,531

ДТ РО –11,1751 8,2788 ,182 –27,753 5,403
РОД –29,4868* 5,5151 ,000 –40,531 –18,443

Кръвозагуба 
(милилитри)

РО РОД 31,5584 66,1632 ,635 –100,931 164,048
ДТ 171,3825* 63,8028 ,009 43,619 299,145

РОД РО –31,5584 66,1632 ,635 –164,048 100,931
ДТ 139,8240* 42,5034 ,002 54,712 224,936

ДТ РО –171,3825* 63,8028 ,009 –299,145 –43,619
РОД –139,8240* 42,5034 ,002 –224,936 –54,712

* The mean difference is significant at the 0.05 level.

Табл. № 34. Multiple Comparisons кръвозагуба 
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V.6. ГРЕШКИ И УСЛОЖНЕНИЯ ПРИ ПРИЛАГАНЕ  
НА ХДТС

За класифициране на компликациите сме използвали Dindo Clavien кла-
сификацията.

Вид на операцията * Dindo Clavien Crosstabulation

Dindo Clavien
Total0 1 2 3 4

Вид на  
операцията

РО Брой 4 0 0 2 1 7
% вътрегрупово Вид на 
операцията

57,1% 0,0% 0,0% 28,6% 14,3% 100,0%

% вътрегрупово Dindo 
Clavien

9,1% 0,0% 0,0% 33,3% 20,0% 11,7%

РОД Брой 14 0 0 4 4 22
% вътрегрупово Вид на 
операцията

63,6% 0,0% 0,0% 18,2% 18,2% 100,0%

% вътрегрупово Dindo 
Clavien

31,8% 0,0% 0,0% 66,7% 80,0% 36,7%

ДТ Брой 26 4 1 0 0 31
% вътрегрупово Вид на 
операцията

83,9% 12,9% 3,2% 0,0% 0,0% 100,0%

% вътрегрупово Dindo 
Clavien

59,1% 100,0% 100,0% 0,0% 0,0% 51,7%

Total Брой 44 4 1 6 5 60
% вътрегрупово Вид на 
операцията

73,3% 6,7% 1,7% 10,0% 8,3% 100,0%

% вътрегрупово Dindo 
Clavien

100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Табл. № 35. Dindo Clavien Кростабулация за трите групи от серията

Стойност df
Статистическа значи-

мост на връзката
Абсолютна значи-
мост на връзката

Pearson Chi-Square 18,108a 8 ,020 ,020
Likelihood Ratio 23,920 8 ,002 ,001
Fisher’s Exact Test 18,662 ,002
Linear-by-Linear Association 8,833b 1 ,003 ,003
N of Valid Cases 60

Табл. № 36. Pearson Хи-квадрат
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Представената таблица № 35 посочва зависимостта между тритe групи 
РО, РОД и ДТ и проявените усложнения според класификацията на Dindo 
Clavien. Pearson Chi-Square, представен на първия ред от Табл. № 36, из-
следва зависимостта между представените променливи. Коефициетът е под-
ходящ за изследване на две или повече групи. При изграждането на това 
изследване се издигат две хипотези. Хипотеза 1: не съществува значителна 
корелация между отделните групи в нашата серия, и Хипотеза 2: съществу-
ва значителна корелация. От статистическата обработка на нашите данни 
коефициентът на Asymptotic Significance (2-sided) е под 0,05, с което може да 
се направи изводът, че не съществува значителна зависимост между услож-
ненията, проявени в отделните групи пациенти от нашата серия.

Отделните усложнения според клиничната им характеристика предста-
вяме в Табл. № 37.

Група  
усложнение

I II III IV

Група от 
серията

Брой 
случаи

Вид на ус-
ложнението

Брой 
случаи

Вид на ус-
ложнението

Брой 
случаи

Вид на ус-
ложнението

Брой 
случаи

Вид на ус-
ложнението

ДТТМ 2 невроапрак-
сия

1 остро кър-
вене на ТМ

–– –– –– ––

2 ектопична 
осификация

–– –– –– –– –– ––

РО –– –– –– –– 2 неконгру-
ентна става; 
варус осте-

отомия

1 АН, некон-
груентна 
става за 

алопластика
–– –– –– –– –– –– –– ––

РОД –– –– –– –– 2 АН, изиск
ваща валги-
зираща о/я

4 АН за ало-
пластика

–– –– –– –– 2 АН, изис-
кваща оф-

сет

–– ––

Табл. № 37. Усложнения при трите групи от серията според Dindo-Clavien

Анализът на грешките и усложненията представяме в глава VІ.
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VІ. ОБСЪЖДАНЕ

VІ.1. ПО ОТНОШЕНИЕ НА АТРАВМАТИЧНОСТТА  
НА ХДТС КЪМ КРЪВОНОСНИТЕ СЪДОВЕ,  
ХРАНЕЩИ TБС

По оперативен път тазобедрената става може да бъде дислоцирана чрез 
болшинството от познатите предни, задни, странични и комбинирани дос-
тъпи. Вероятността за нарушаване на съдовата анатомия при тези достъпи 
с цел ХДТС е висока. Това представлява сериозен риск за последваща АН. 
Тяхното приложение при алопластиката на ТБС е оправдано.

Основният хранещ съд за бедрената глава е ACFM. Точното познаване 
на нейния ход по задната повърхност на бедрената шийка е от най-голямо 
значение и представлява теоретичната основа за извършване на ХДТС. Както 
се вижда от представената в раздел IV оперативна техника, артерията остава 
протектирана в хода на цялата дислокация. Първоначално това се пости-
га, като се запазва интимното прилепване на m. pyriformis и m. obturatorius 
externus. В тази област дълбокият и най-важен клон на артерията преминава 
по долната граница на m. obturatorius externus.

Друг съществен момент е inside-outside техника за премахване на апофи-
зата на trochanter major. Дълбокият клон на артерията перфорира капсулата 
краниално от инсерцията на m. gemellus superior и дистално на m. piriformis, 
като преминаването и през fossa pyriformis остава запазено при апофизното 
премахване със запазване на задната част от трохантерния периост. 

Z-капсулотомията започва с антеролатерална инцизия, с предно-заден 
ход. Тя остава над нивото на trochanter minor, не достига fossa pyriformis 
и продължава строго проксимално по предната шийка. След достигане на 
labrum acetabuli тя преминава успоредно на него, строго назад. Така се из-
бягва основният клон на ACFM и нейното първо разклонение, кръвоснаб-
дяващо медиалната част на бедрената глава. Лимитираната капсулотомия в 
задна посока от своя страна предпазва илиачните клонове, хранещи ацетабу-
лума и разположени в предната част на капсулата. Този вид на капсулотомия 
е оригинален за използваната техника.
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Основен белег на нарушеното кръвоснабдяване е постоперативната АН. 
Тя се развива до една година след операцията и се открива най-ранно след 
3-ти следоперативен месец на ЯМР и на конвенционална рентгенография 
няколко месеца по-късно. Обикновено това усложнение води до тежки деге-
неративни промени в ставата, флексоаддукторна контрактура, скъсяване и 
налага ранно ендопротезиране.

Постоперативно наличие на АН в нашето проучване откриваме един-
ствено при пациентите от групата на АЕ. Безспорно процентът на АН е най-
висок при пациентите с нестабилна АЕ. Най-висок процент – 58%, е докла-
дван от Tokmakova и съавт. при серия от 21 нестабилни ТБС, при които е 
постигната частична или пълна анатомична репозиция.108 Други потенци-
ални рискови фактори за АН са падания и удари, нестабилност на физата, 
тампонада от хемартроза и време до операцията.18,61 

Честотата на усложнения от оперативната техника за лечение на АЕ е 
сравнително ниска при повечето от авторите. Masse и съавт. и Cosma и съ-
авт. не отчитат случаи на последваща АН (0%).30,73 

При Huber и съавт. АН е налична при един пациент (3.5%).54 При Slongo 
и съавт. АН се развива при един от пациентите (4.4%).99 Sankar и съавт. док-
ладват за 7 случая с последваща АН (26%)89. Novais и съавт. докладват за 
един случай на AVN (7%).81

При Elmarghany и съавт. 3 пациенти развиват АН (9.3%).38 При Tserowsky 
и съавт. 7 пациенти развиват АВН (31%), като при 4 от случаите има данни 
за наличие на интраоперативна АН, доказана хистологично.112

Наличието на калусна формация върху задната повърхност на шийката 
при хронични АЕ е рядко споменавана в литературата. Въпреки това ка-
лусната формация би могла да повлияе на кръвоснабдяването на бедрената 
глава, ако не бъде премахната изцяло преди анатомичната репозиция. Този 
феномен е описан подробно от Ziebarth през 2013 г.124 

Редукционната остеотомия на бедрената глава дава възможност за ре-
зекция на централен фрагмент от главата, последван от транслация и фикса-
ция на останалите сегменти за постигане на конгруентност. Тази редукция 
не би била възможна без изследванията на Sevitt и Thompson от преди 55 
години, описващи детайлно медиалното и латералното кръвоснабдяване на 
бедрената глава.92 (Фиг. № 14)
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Фиг. № 14а	 Фиг. № 14b

	

Фиг. № 14c	 Фиг. № 14d

	

Фиг. № 14e	 Фиг. № 14f
Фиг. № 14. Кръвоснабдяване на бедрената глава: при прерязване на 

средната част на прехода глава – шийка или на долния аспект кръвоснабдя-
ването се запазва (е, f). При нарушаване на субсиновиалния преход на съдо-
вете кръвотокът намалява (а, b, c, d)
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При запазване на горните ретинакуларни съдове, дори при цялостна 
остеотомия на шийката, кръвоснабдяването на главата остава запазено и е 
възможна интервенция в средната част на бедрената глава.92 

При 20 пациенти на Paley единствено при един случай се наблюдава 
последваща АН.82 При 11 пациенти на Siebenrock не се наблюдават случаи 
на АН.95 В нашата серия не се наблюдават случаи на АН.

 Приемаме, че сравнителният анализ на резултатите от ХДТС и да-
нните от литературата са достатъчни доказателства, определящи та-
зи операция като съдово съхраняваща процедура.

VІ.2. ПО ОТНОШЕНИЕ НА СТАБИЛНОСТТА  
НА СТАВАТА СЛЕД ХДТС

Голям принос за динамичните стабилизатори на ТБС има m. gluteus 
minimus, разположен горно-латерално; по-малък, но постоянен принос има 
m. rectus femoris с горно-медиално разположение и директен предно-медиа-
лен стабилизатор е m. iliocapsularis. М. Iliocapsularis започва от spina iliaca 
anterior inferior и предно-медиалната ставна капсула и се залавя дистално от 
trochanter minor. Според някои автори играе роля в стабилизация на предна-
та ставна капсула. Съкращението му играе ключова роля най-вече при дисп-
лазичните ТБС.19 

 Погледнати от периферния компартмент, тези динамични и статични 
перикапсуларни структури, взети заедно, оформят „стабилизираща арка“. 
Стабилизиращата арка лежи предно спрямо бедрената глава и обхваща пред-
ната капсула от ацетабуларния връх до латералната инсерция върху интер-
трохантерната линия. Границите на тази арка се отграничават от динамич-
ните (iliocapsularis, rectus femoris i gluteus minimus) и статичните (исшиофе-
моралния лигамент) стабилизатори на предната капсула, тъй като те вървят 
паралелно един спрямо друг от произлизането им до инсерцията им.121 

Перикапсуларните структури, оформящи „стабилизиращата арка“ 
на ТБС, остават незасегнати при ХДТС и затова не се създава предпос-
тавка за последваща дестабилизация на ТБС. 
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Трохантерната остеотомия изисква мобилизация на m. vastus lateralis 
от латералната част на бедрото до средната част на инсерцията на m. gluteus 
medius към trochanter major. Дисталната инсерция на m. gluteus medius бива 
мобилизирана изцяло след предната ретракция на трохантерния фрагмент. 
Това е и една от основните причини за поетапната следоперативна рехаби-
литация и 0º абдукция в първите седмици (m. gluteus medius е основен аб-
дуктор в ТБС). M. gluteus maximus остава запазен. От съществено значе-
ние за стабилността на ставата след операцията е липсата на дезинсерция на 
мускули от трохантера, както и пълното запазване на m. iliopsoas. 

Релативният свръхрастеж на trochanter major е свързан със скъсяването 
на шийката и биомеханични промени вследствие от преминаването на върха 
на трохантера над центъра на бедрената глава и скъсяване на глутеалната 
мускулатура. Съгласно закона на Magnus Blix, когато това скъсяване над-
хвърли 60% от дължината на мускула в покой, контрактилната сила на аб-
дукторите се губи. Дисталният трансфер на ТМ, описан подробно в глава IV 
„Оперативна техника“, води до възстановяване на нормалната биомеханика 
на ТБС и физиологична дължина на абдукторите.

Риск за стабилността на ставата има при РО след ХДТС. След постигане 
на по-добра сферичност на бедрената глава намалява нейният обем и съот-
ветно се увеличава рискът за интраацетабуларна луксация. За целта в ком-
бинация с РО се прилагат реориентиращи операции на ацетабулума. При 
тях завърта се напълно или частично ацетабулумът. Постига се увеличаване 
на зоната на хиалинен хрущял, която да отговаря за зоната на натоварване. 
Спектърът от реориентиращи процедури обхваща процедури, извършвани 
индиректно над ацетабулума до такива, прилагани проксимално от него; 
единични до тройни; периацетабуларни до сферични. Единичните, двойни-
те и тройните остеотомии не пресичат трирадиерния хрущял и могат да се 
прилагат при малки деца. ПАО може да се прилага при деца над 10-годишна 
възраст, докато сферичните остеотомии могат да се прилагат след затваряне 
на трирадиерния хрущял. 

В серията на Siebenrock (2014) от 11 случая в 7 са извършени реориенти-
ращи ацетабулума операции: 3 ПАТО, 3 тройни остеотомии и 1 процедура 
на Colonna. Не докладват случаи на АН и сублуксация на бедрената глава.95 

При 20 случая, документрани от Paley D. през 2011, в 3 от тях е из-
вършена сферична тазова остеотомия по Wagner, докато в два от случаите 
е извършена Ganz остеотомия 6 месеца след първата процедура. При 7 от 
пациентите авторът докладва отлични резултати, при 7 много добри, при 3 
добри и при 3 лоши.82

При 7 случая от нашата серия с редукционни остеотомии при ХДТС 
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в 3 от тях са извършени единични тазови остеотомии и една варизираща и 
деротативна остеотомия. (Фиг. № 15 а, b)

	

Фиг. № 15а	 Фиг. № 15b

	

Фиг. № 15c	 Фиг. № 15d

Фиг. № 15e
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Фиг. № 15f	 Фиг. № 15g

	

Фиг. № 15h	 Фиг. № 15i
Фигура № 15. ХДТС при РО в комбинация с тазова остеотомия (a, b): кл. 

сл. ИБГ на 14 г.: а) предоперативно двустранно изразена Stulberg V дефор-
мация; b) следоперативната рентгенова графия на 15 г. демонстрира добра 
корекция на деформацията вляво (Stulberg IV), вдясно наблюдаваме Stulberg 
V асферичност. Кл. сл. ГРЦ на 11 г. с) РО при ХДТС за корекция на Stulberg 
V деформация до постигане на Stulberg III; d) редукционна остеотомия след 
6 месеца за подобряване на покритието на бедрената глава; е) последна рент-
генографска контрола на 14 г. Stulberg III деформация при обем на движение; 
f, g) R 15-0-30; h) S 90-0-5; I) F 30-0-15 в лява ТБС.
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VІ.3. ПО ОТНОШЕНИЕ НА ПРИЛАГАНЕ НА ХДТС  
ПРИ ДЕЦА И ПОДРАСТВАЩИ

VІ.3.1. ХДТС и анатомична репозиция при COXA VARA 
ADOLESCENTIUM

Анатомичната репозиция на проксималния фемур по отношение на 
ретроверзното и варусно изместване над 30º при АЕ може да бъде извърше-
на единствено при директна видимост на бедрената глава. Това е заложено 
във всички познати техники на субкапитална остеотомия. ХДТС обаче е 
единствената, позволяваща визуализацията да е в 360º обем. Дислоцираната 
става дава възможност за оглеждане на комплексната деформация на бедре-
ната глава и прехода глава – шийка. При това епифизарното хранене остава 
интактно, тъй като техниката запазва хранещите епифизарни съдове в зад-
ния ретинакуларен калъф. 

Прилаганата модифицирана хирургична техника за реориентация на 
главата при хирургично дислоцирана става е нова за световната ортопедия. 
Тя е представена за първи път през 2009 г. от Ziebarth и съавт. и е популярна 
в литературата като „Модифицирана остеотомия на Dunn при ХДТС“.125 

Данните за резултатите от нея са сравнително малко – Ziebarth и съ-
авт. (2009), Slongo и съавт. (2010), Huber и съавт. (2011), Masse и съавт. 
(2012), Sankar и съавт. (2013), Novais и съавт. (2015), Cosma и съавт. (2016), 
Elmarghany и съавт. (2017), Tserowsky и съавт. (2018) (Tserowsky) (85).30,38,5

4,73,81,89,99,112,125 (Табл. № 38) Ziebarth и съавт. докладват за 23 пациенти, кла-
сифицирани като средностепенни, и 12 пациенти, класифицирани като ви-
сокостепенни АЕ.125 Huber и съавт. класифицират трима пациенти като ле-
костепенни, 17 средни и 10 тежкостепенни.54 Slongo и съавт. класифицират 
6 пациенти като лекостепенни, 8 – средностепенни, и 9 тежкостепенни. При 
Novais и съавт. 15 пациенти са с високостепенни АЕ.81 100% от всички или 7 
пациенти на Cosma и съавт. са тежкостепенни.30 Elmarghany и съавт. докла-
дват за 20 високостепенни АЕ, 10 средностепенни и 2 лекостепенни.38

Предоперативният PTA при Ziebarth и съавт. варира между 34º и 70º, 
средно 45,6º, и постоперативен PTA, вариращ между 1º и 20º, средно 8.6º. 
Средна корекция от 37º.125
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Предоперативният PTA при Huber и съавт.54 варира от 19º до 77º, средно 
44.9º, и постоперативен PTA, вариращ от 18º до 25º, средно 5.2º, със средна 
корекция от 39.7º.

При Slongo и съавт. предоперативният PTA варира от 39º до 57º, средно 
47.6º, и следоперативен PTA, вариращ от 3.5º до 6º със средна стойност от 
4.6º.99

Novais и съавт. докладват за предоперативен PTA, вариращ от 54º до 
81º и средна стойност от 65º. Постоперативният PTA при тяхното проучване 
варира между 6º и 23º със средна стойност от 16º.81

В проучването Cosma и съавт. докладват за предоперативен PTA, вари-
ращ от 64º до 71.5º със средна стойност от 68º. Следоперативният PTA при 
Cosma и съавт. варира от 7.5º до 13.5º със средна стойност от 9º.30

Предоперативният PTA при Elmarghany и съавт. варира от 23º до 82.1º 
със средна стойност от 52.5º. Следоперативният PTA варира от 12.2º до 28º 
със средна стойност от 5.6º и средна стойност на корекция от 46.85º.38

Предоперативният PTA при Tserowsky и съавт. е 55.84 ± 16.76°, а посто-
перативният е 4.36 ± 2.83°.112

Безспорен критерий за оценката на оперативна техника, целяща анато-
мично възстановяване на проксималния фемур, е следоперативната оцен-
ка на обема на движения. При случаите на Ziebarth и съавт. следоператив-
ната флексия в ТБС варира между 80º и 120º със средна стойност от 104º.125 
При Huber и съавт. следоперативната флексия е повече от 90º.54 При Slongo и 
съавт. следоперативната флексия варира от 20º до 130º при средна стойност 
от 107º.99 При Elmarghany и съавт. варира между 50º и 130º със средна стой-
ност от 111.9º.38 При Tserowsky и съавт. следоперативният обем на движения 
в ТБС е възстановен при пациентите, нямащи начални симптоми на AVN.112

Постоперативната вътрешна ротация при флексия е със средна стой-
ност от 29º при Ziebarth и съавт, 33.3º при Huber и съавт, 37.8º при Slongo и 
съавт, 41.6º при Elmarghany и съавт. 38,54,99,125

Постоперативната външна ротация в ТБС варира при отделните автори 
в диапазона 10º до 60º със средна стойност от 43º при Ziebarth и съавт, 49.8º 
при Huber и съавт, 45º при Slongo и съавт, 45.6º при Elmarghany и съавт.54,99,125

Следоперативната клинична оценка се извършва по HHS при някои 
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от авторите. Ziebarth и съавт. следоперативният HHS e 99.6, при Huber и 
съавт. 97.8, при Slongo и съавт. е 99. При Elmarghany и съавт. следоператив-
ният HHS e 96.16, при Tserowsky и съавт. той е 88,57 ± 3,45.54, 99

В представения научен труд случаите на АЕ са 22, като 14 от тях са 
мъже, 8 са жени. Броят на случаите е съпоставим с този на другите автори: 
единствено Ziebarth и съавт. докладват за 40 случая.125 Предоперативният 
PTA e сравним с този при другите автори: 55.64 ± 18.4º в нашата серия. 
Средният следоперативен PTA е най-нисък в нашата серия: 4.36 ± 2.8° при 
втори по средна стойност резултат, публикуван от Slongo и съавт.: 4.6º.

Тежкостепенните АЕ, нелекувани, водят до ранна артроза и ендопро-
тезиране на ставата. Проксималните бедрени остеотомии на суб- или ин-
тертрохантерно ниво могат да бъдат приложени за лечението на тези дефор-
мации, но не са оптимална хирургична техника, защото корекцията не се 
извършва на мястото на увредета. От друга страна, тези деформации не мо-
гат да бъдат лекувани с резекция, която би застрашила кръвоснабдяването 
на бедрената глава. За целта е нужен хирургичен достъп, който да позволи 
директна визуализация на бедрената глава. ХДТС дава пълен достъп до гла-
вата без риск от АН, като остеотомията на главата може да бъде извършена 
под директен визуален контрол. 

С метода на Dunn, извършен при хирургично дислоцирана става, мо-
же да бъде извършена перфектна анатомична редукция с пълна корекция 
на ъгъла на плъзгане. Субкапиталното реалиниране коригира фемуроаце-
табуларния импинджемент и минимизира риска от последващ артрит, т.е. 
удължава ставния живот. При правилно извършена техника рискът от пос-
ледваща АН е нисък. Процедурата изисква високо ниво на компетентност в 
областта на тазобедрената хирургия при деца.

Оперативният опит на хирурга и в частност този с техниката на Dunn 
оказват влияние върху клиничните резултати. Този постулат е разгледан 
подробно от Upasani и съавт. през 2014.116 Процентът на тежките усложнения 
варира значително при тези фактори. Техният опит с хирургичната дисло-
кация на Ganz е обемен – 683 извършени процедури за периода 2001 – 2012. 
Модифицираната остеотомия по Dunn се извършва значително по-рядко 
както от тях (< 50 процедури), така и от други автори. При тези случаи 1 
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хирург извършва 70% от операциите (30 случая) и наблюдава 6 усложнения 
при 5 пациенти (17%). Двама пациенти развиват остеонекроза на главата, 
при двама несрастване на АЕ, а при един от случаите се развива асимпто-
матична хетеротопична осификация. Останалите трима хирурзи извършват 
6,5 и 2 процедури и ретроспективно анализирано имат между 50% и 100% 
постоперативни усложнения. Отношението между обема на оперативната 
дейност и резултатите от операцията се изследват и от други учени: Jollis 
през 2000 г., Kitzer през 2003 и др.57,63

Luft и съавт. през 1979 за първи път предлагат концепцията, че броят 
на процедурите, които един хирург извършва, могат да предопределят кли-
ничните резултати. Shervin и съавт. представят систематичен ретроспекти-
вен анализ на ортопедичните продерури и техните резултати според техния 
обем спрямо хирургичен екип. Те откриват, че обемът на извършени про-
цедури от хирурга има по-голям ефект от обема на извършени процедури в 
болничните заведения при ревизионно ендопротезиране.70,93

Като предимства на модифицираната процедура на Dunn при ХДТС 
могат да бъдат изведени:

1.	Корекция на деформацията и нормализиране на offset позицията, на-
малявайки риска от последващ импинджмънт.

2.	Следоперативно не персистира метафизарният импинджемент при 
физиологично движение.

3.	Механичната среда е подобрена и рискът от увреда на хрущяла е на-
мален.

4.	Възстановен е обемът на движение.
5.	Визуализация на ретинакуларния калъф.
6.	Визуализация на главата при бориране – тестване за налична АН.
7.	Релативно удължаване на шийката – намаляване на компресията вър-

ху хранещите съдове.
Като недостатъци могат да бъдат изведени:
1.	Технически сложна процедура, изискваща голям хирургичен опит.
2.	По-висока вероятност от увреда на кръвоносни съдови сравнено с In 

sito фиксация. Но това важи и за другите техники на субкапитална 
остеотомия.
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VІ.3.2. ХДТС и редукционни остеотомии на бедрената глава
Stulberg V деформациите, особено при нелекувани или късно диагно-

стицирани пациенти с АН, се характеризират с асферичност на епифизата с 
деформация на латералната ѝ част в прехода към бедрената шийка и скъся-
ване на шийката. Съществуващата „hinge“ абдукция не позволява центри-
ране на ставата с варизираща остеотомия, а опитът за контейнеруване на 
ставата с тазова или периацетабуларна остеотомия задълбочава настъпилия 
„cam“ импинджмънт. Класическите операции в такива случаи са валгусни и 
абдукционни, екстензионни остеотомии, последвани от тазови остеотомии. 
Ние не отхвърляме горните оперативни техники при асферични деформа-
ции, но препоръчваме като биомеханично по-правилни редукционните ос-
теотомии на бедрената глава с релативно удължаване на бедрената шийка. 
Тази операция все още не е популярна в детската ортопедична практика. По 
литературни данни техниката се прилага в световен мащаб в не повече от 
десет клиники по педиатрична ортопедия. Всички данни обаче сочат, че при 
екзактна анатомична хирургична техника директната корекция на дефор-
мацията на нейното ниво води до премахване на интраацетабуларния им-
пинджмънт, увеличава обема на движенията, подобрява походката, и то без 
компликации и постоперативен колапс.27,67,68,82 Нашите наблюдения показват, 
че редукционната остеотомия на бедрената глава подобрява и възможната 
ацетабуларна дисплазия, а хирургичната дислокация дава възможност и за 
корекция в същото оперативно време и на съществуващ „pincer“ импиндж-
мънт. Индикациите за прилагане на редуциращата остеотомия при болест 
на Legg-Calve–Perthes трябва да бъдат добре преценени. Според нас винаги 
когато е възможно постигане на контейнеруване на ставата с екстраарти-
куларни остеотомии, те са за предпочитане. Ние напълно сме съгласни с 
изводите на мултицентровото проучване на E.Novais и съавт., че идеалните 
индикации за описаната операция са пациенти в крайния стадий на АН с 
вътреставни деформации – Stulberg V, със загуба на сферичност на бедре-
ната глава, при запазен периферен хрущял. Препоръчителната възраст за 
операцията е 11 – 15 г. Нашите първоначални резултати са обнадеждаващи и 
приемаме, че при строги индикации, прецизна анатомична оперативна тех-
ника и квалифициран екип с натрупан опит в детската тазобедрена хирургия 
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предлаганата операция има място при лечението на НПБФ, водещи до асфе-
ричност на епифизата и е с добри краткосрочни резултати

VІ.3.3. ХДТС и релативно удължаване на бедрената шийка 
с дистален трансфер на TROCHANTER MAJOR

Хирургичната дислокация на тазобедрената става позволява формира-
нето на ретинакуларен калъф, съдържащ хранещите бедрената глава съдове. 
Този ретинакуларен калъф запазва кръвоснабдяването, докато премахваме 
триъгълния фрагмент от трохантерната апофиза. Това е единствената тех-
ника, с която бихме могли да извършим релативно удължаване на бедрената 
шийка с последващ дистален трансфер на ТМ. 

Високото положение на ТМ води до намаляване на абдукцията, отслабва-
не на абдукторната мускулатура и позитивиране на симптома на Тренделенб-
ург. Когато височината на ТМ премине нивото на ставната цепка или на SIAS, 
тези оплаквания нарушават изцяло качеството на живот на пациента. Редица 
оперативни техники се използват за дистален трансфер на ТМ. Нито една от 
тях обаче не е на базата на създаване на релативно удължена бедрена шийка. 

Релативното удължаване на бедрената шийка е етап от хирургичната 
дислокация и стъпка на останалите нови оперативни техники, които се пра-
вят при хирургични дислоцирана тазобедрена става. При ХДТС при деца и 
подрастващи има възможност точно анатомично да бъде отделен триъгъл-
ният апофизен фрагмент над fossa piriformis. При възрастни той не е ви-
дим, докато тук при наличната апофиза ясно личи границата на трохнатер-
ната апофиза и може да се работи при директен визуален контрол, без да се 
откача м. пириформис, като по този начин с премахване на този апофизен 
фрагмент над fossa piriformis да се получи релативното удължаване. Тази 
техника е единствената, при която заедно с трохантера се удължава рела-
тивно и бедрената шийка. Нашите наблюдения показват, че техниката е ат-
равматична, защото не се разкрива многократно споменатата ACFM, а чрез 
inside – outside техниката се протектира изцяло артериалният пръстен на 
fossa piriformis и произлизащите от него съдове. Това асоциира и с ниския 
процент на усложнения. Albers CE и съавт. (2015) при 41 сл. на прилага-
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не на техниката на пациенти между 12 и 48 г. описват само 2.3% усложне-
ния – компрометиране на трохантерна фиксация  – 0.2%, псевдоартроза на 
трохантер – 1.2% ,и вътреставни сраствания – 0.9%. Тези данни са сходни с 
нашите резултати в тази група.

Използването на техниката като самостоятелна операция е сравнител-
но рядко. Най-често това се съчетава с офсет на главата и шийката и/или 
проксимални бедрени остеотомии. Логично е това да се извърши само при 
ХДТС. (Фиг. № 16 а, b)

	

Фиг. №16a	 Фиг. №16b
Фигура № 16. Релативно удължаване на бедрената шийка при ХДТС в 

комбинация с интертрохантерна остеотомия

VІ.4. ПО ОТНОШЕНИЕ НА СЛЕДОПЕРАТИВНИЯ 
ПРОТОКОЛ

Основна цел на рехабилитацията е пълно възстановяване обема на дви-
жение в ставата, силата на мускулите и походката. Това се постига поетапно, 
поради което разработихме и собствения протокол за рехабилитация. Мно-
го важно е и отбременяване на ставата, с оглед превенция на аваскуларните 
усложнения. Последното налага ползване на две помощни средства до изти-
чане на най-краткия срок за рентгенологична проява на АН – 8 месеца.

Първата фаза на следоперативния протокол обхваща първите 6 седми-
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ци. Ранната фаза на рехабилитацията започва непосредствено след опера-
цията на втори следоперативен ден. Целта на този етап е подобряването на 
трофиката на епифизата и оперирания крайник, поддържане и увеличаване 
на обема на движение в оперираната става, реактивиране на мускулите – 
двигатели в ТБС, и обучение в ходене с помощни средства.Задачите на ре-
хабилитацията са различни спрямо времевите фази и подфази след хирур-
гична дислокация на бедрената глава. До втората седмица основната задача 
е поддържане на оптимален обем на движение в тазобедрената става само 
в сагиталната равнина. Максималните позволени градуси за този период 
са 30º, защото е клинично доказано, че при флексия над 30º се провокира 
здравината на z-образната пластика на капсулата. От особено значение за 
благоприятната прогноза е елиминирането на възможността от вътреставни 
сраствания. Вътреставни сраствания се наблюдават при липса на движение. 
Поради този факт съветваме рехабилитацията да бъде целодневна, разде-
лена на кратки, но чести сесии. Ползването на артромод е препоръчително, 
тъй като крайникът е релаксиран и повторенията са многократни. Пасивната 
мануална флексия трябва да бъде изпълнявана при релаксиран крайник. Не 
трябва да се дава съпротивление по оста на крайника, а трябва да се повди-
га коляното нагоре. Така се избягва компресия върху главата на бедрената 
кост. Считаме, че още през първата фаза може да се прилагат упражнения 
за засилване на екстензори на колянна става при позиция на тазобедрената 
става от 30º. През фаза 1 в 5 – 6 седмица могат да се прилагат упражнения от 
седеж за засилване на бедрената мускулатура, флексори и екстензори. Също 
така от лицев лег при предварително флектирана ТБС се извършват анти-
гравитационни упражнения за засилване на екстензорите на същата. Счита-
ме, че това е по-адеватният начин за трениране на екстензори, отколкото при 
класически лицев лег заради флексионна контрактура в ставата. През тази 
фаза е противопоказан дълбокият масаж поради повишен риск от белодроб-
на тромб емболия. Пасивното увеличаване на обема на движение над лимита 
S 0-0-30, F 30-0-0, R 15-0-5 е забранено поради трохантерната остеотомия и 
последващата трохантерна фиксация. Силният мануален натиск по остта на 
крайника увеличава компресията в ТБС и е противопоказана за този период.

Преди преминаването към втората фаза се извършва рентгенова графия 
на оперирания крайник за контрол на остеосинтезата. При флексия в ТБС 
>60º, субективно усещане за болка <3 по Мейтланд, 	 сила на двигателите 
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на ТБС> от 3 по скалата за мануално мускулно тестуване и правилно ходе-
не с маркиране на походка се преминава към втората фаза. Втората фаза е 
критична по отношение на трохантерната остеосинтеза. Максималната фле-
ксия, която се допуска, е 90º, защото над 90º се увеличава силата на теглене 
на m. gluteus medius към остеосинтезирания трохантерен масив. 

Третата фаза е фазата на продължителната кинезитерапия до постигане 
на оптимален обем на движение и пълно въстановяване на опорната и двига-
телна функция на крайника. (Фиг. № 17)

	

Фиг. № 17а	 Фиг. № 17b

	

Фиг. № 17c	 Фиг. № 17d
Фигура №17. Възстановена опорна и двигателна фукнция на крайника: 

a) абдукция; b, c) флексия; d) запазена функция на глутеалната мускулатура
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VІ.5. АНАЛИЗ НА ГРЕШКИЕ И УСЛОЖНЕНИЯТА  
ПРИ ЛЕЧЕНИЕТО С ХДТС

Най-неприятният факт в хода на лечение на едно заболяване са евен-
туалните настъпващи усложнения. В хода на лечението с ХДТС при трите 
групи пациенти от нашата серия при 7 от случаите в група II наблюдаваме 
следоперативна АН. При описанието на техниката в глава III подчертахме 
важността от премахването на задно-долния калус непосредствено до фи-
зата. При оставане на този калус той играе роля на гърбица, върху която 
се преопъват хранещите бедрената глава съдове и се увеличава значително 
вероятността от исхемия и последваща АН. При три от тези 7 случая откри-
ваме тази грешка, довела най-вероятно до следоперативната АН. (Фиг. № 18)

	

Фиг. № 18а	 Фиг. № 18b

	

Фиг. № 18c	 Фиг. № 18d
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Фиг. № 18e
Фигура № 18. Развитие на АН при АЕ след РОД при ХДТС: кл.сл. БАА 

на 13 г. а, b)предоперативно 125º Gekeler, PTA 65º; b, c) следоперативни сним-
ки демонстрират отлична корекция на PTA до 5º; d) АН 12 месеца следопера-
тивно; е) Алопластика на лява т.б. става на 17 г. 6 м.

При останалите 4 случая аваскуларните некрози най-вероятно са съ-
ществували и предоперативно. Ние не разполагаме с интраоперативни мето-
ди за доказването на такава АН. Смятаме, че интраоперативната флуороме-
трия, въведена през 2002 от H. Nötzli, би могла да ни даде ясна представа за 
перфузията на бедрената глава.79 За тези 4 случая приемаме, че тези услож-
нения се дължат на кривата на обучение. 

При един случай се наблюдава ектопична осификация без клинично 
значение. Ектопичната осификация в случая е с травматично естество. При 
деца рискът от ектопична осификация е по-нисък поради липса на повечето 
рискови фактори: спастичност, напреднала възраст, дълбока венозна тром-
боза, едем, фрактури на дълги кости.55 В случая смятаме, че ектопичната 
осификация се дължи на бързата рехабилитация. Някои автори препоръч-
ват приложение на индометацин или ибупрофен за профилактика.56 Ниски-
ят процент на това усложнение и липсата на клинична стойност не ни дава 
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основание за профилактика на пациентите в нашата серия. Лечението при 
клинична симптоматика включва резекция на зрялата кост в периода 12 – 18 
месеца след проява на усложнението.24,123 Голям брой автори препоръчват 
единична доза радиация 24 – 72 часа следоперативно. Този метод се използва 
най-често при алопластика.88 (Фиг. № 19) 

Фиг. № 19а

Фиг. № 19b
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Фиг. № 19c
Фигура № 19. a) Ектопична осификация на ТМ при DTTM, клиничен 

случаи АИК: a) диагностична рентгенова графия; b) следоперативна графия; 
с) ектопична осификация на ТМ във фасова проекция 2 години следопера-
тивно.

При един от случаите наблюдавахме остро кървене след остеотомията 
на трохантера при пациент от група III. Най-вероятно се касае за аберентен 
вътрекостен съд. Кървенето беше спонгиозно, несвързано с увреда на хране-
щите съдове. След овладяване на кървенето се извърши и дисталният транс-
фер. За 2 години не се наблюдава последваща АН при този пациент. 

В два от случаите наблюдаваме преходна невроапраксия. Natsis и съ-
авт. публикуват анатомично изследване, касаещо корелацията между n. 
ischiadicus и m. piriformis при 294 крайника. При 6.4 % от случаите наблю-
дават анатомични вариации на прехода на n. Ischiadicus, една от които пре-
минаването на нерва през двоен m. piriformis в 4.1 % или 12 случая.77 Някои 
автори докладват за анатомични вариации с клинична стойност при 17% от 
изследваните случаи.101 Анатомична вариация е една от възможните причи-
ни за невроапраксия. При хирургична дислокация на ставата двойният m. 
piriformis компресира n. Ischiadicus. В тези случаи някои автори препоръч-
ват и дезинсерция на m. piriformis.87
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За серията не наблюдаваме случаи на псевдоартроза на трохантера. 
След въвеждането на дигастричната остеотомия на ТМ инсерцията на m. 
vastus lateralis към трохантерния фрагмент остава и противодейства на m. 
gluteus medius.75 Резултиращата сила на m. gluteus medius и m. vastus lateralis 
упражнява допълнителна компресия върху равнината на остеотомията.39

В края на обсъждането представяме и контраиндикациите на ХДТС 
при деца и подрастващи. Те са изведени както от нашите наблюдения, така и 
след обобщение на литературата.103 

– Абсолютни контраиндикации за прилагане на ХДТС са инфекции 
в областта на засегнатата става и туморни процеси, засягащи оперирания 
крайник. 

– Абсолютна контраиндикация е и персистиране на обща хондроепи-
физа на проксималния фемур.

– Абсолютни контраиндикации за прилагане на ХДТС при ДТТМ и 
офсет на бедрената глава е напреднала остеоартроза на засегнатия крайник. 

– Релативно противопоказание за РУБШ и ДТТМ е силно изразена 
ретроверзия на ацетабулума с дефицит на задната стена на ацетабулума. 
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VІІ. ИЗВОДИ

На базата на направената литературна справка, собствения материал, 
резултатите от прилагането на ХДТС при 60 клинични случая в детска и 
пубертетна възраст и след направен обективен анализ на данните могат да 
се направят следните изводи в отговор на поставените задачи:

1. ХДТС е оперативна техника, максимално визуализираща екстра и 
интраартикуларните структури без ограниченията и трудностите, наблюда-
вани при други познати достъпи и артроскопия на ТБС.

2. ХДТС е изцяло базирана на съдовата анатомия на проксималния фе-
мур и ацетабулума и осигурява висока степен на безопасност за перфузията 
на бедрената глава.

3. Създаването на заден капсуло-периостален калъф при ХДТС дава въз-
можност за извършване на четири принципно нови хирургични техники при 
деца и подрастващи  – релативно удължаване на бедрената шийка, субкапи-
тално реалиниране на епифизата при АЕ, интраартикуларни остеотомии на 
бедрената шийка и остеотомия на феморалната глава. 

4. ХДТС при деца и подрастващи, извършена при правилна оперативна 
техника, строга индикация и стриктно спазване на утвърден следоперативен 
рехабилитационен протокол, има нисък риск на следоперативни усложнения.

5. Препоръчваме използването на ХДТС при деца и подрастващи от оп-
итен хирургичен екип само при невъзможност за постигане на търсения те-
рапевтичен ефект с други екстраартикуларни хирургични техники.

С извеждане на тези изводи приемаме, че целта на дисертацията е 
изпълнена.
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VІІІ. ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Хирургичната дислокация на тазобедрена става при деца е сравнително 
нова методика за ортопедично лечение на ставна патология от различно ес-
тество. В настоящия труд представихме възможностите на тази иновативна 
техника в комбинация с три нови операции от педиатричната ортопедия. Те 
могат да бъдат изпълнени само при ХДТС. На основа на клиничните ни на-
блюдения въведохме и собствен следоперативен протокол на поведение. 

Нашето проучване е ограничено от сравнително малката бройка паци-
енти. Това обаче корелира с честотата на патологията, при която е оправдано 
прилагане на ХДТС. Ние изследвахме средносрочните резултати от прило-
жението на техниката, но трява да имаме и дългосрочни доказателства за 
успеваемостта на процедурата. 

Случаите от проучването са комплексни с тежкостепенни деформаци, 
изискващи реконструктивни остеотомии под директен визуален контрол. 
Поради това те не са подходящи за артроскопско лечение за разлика от ФАИ 
при възрастни, когато предната деформация на прехода глава  – шийка е 
ограничена и може да бъде лекувана артроскопски. 

ХДТС при деца и подрастващи е трудна оперативна техника, изискваща 
подготвен екип с голям опит в хирургията на детската тазобедрена става. 
Приемайки нейното разумно приложение, виждаме индикациите и при всич-
ки случаи, създаващи асферичност и неконгруентност на ставата и пред-
поставка за ФАИ. Техниката подобрява симптомите в краткосрочен план и 
отдалечава ранната дегенеративна артроза на ставата.
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