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Детский церебральный паралич (ДЦП) — поли-
этиологическое заболевание головного мозга, кото-
рое может возникнуть в периоде его внутриутробного 
формирования, в периоде родов и новорожденности, а 
также в постнатальном периоде. Распространенность 
ДЦП составляет от 1,71 до 5,9 случая на 1000 ново-
рожденных [1—3]. На протяжении последних лет от-
мечается тенденция к росту заболеваемости [1, 4, 5].

ДЦП — заболевание с непрогредиентным течени-
ем, однако в процессе роста и развития могут образо-
ваться контрактуры суставов, деформации, подвывихи 
и вывихи в суставах конечностей, которые существен-
но утяжеляют двигательный статус пациента и снижа-
ют реабилитационный потенциал. Патология тазобе-
дренных суставов (ТБС) — одно из наиболее распро-
страненных ортопедических осложнений ДЦП.

По данным отечественных и зарубежных авторов, 
патология ТБС разной степени тяжести наблюдается 
у 68% детей с ДЦП [5—7]. Степень поражения ТБС 
варьирует от вальгизации шеек бедренных костей 
легкой степени до вывихов бедер, часто сопровожда-
ющихся выраженными контрактурами пораженного 
сустава и болевым синдромом [7].

Патология ТБС у детей с ДЦП может носить как 
врожденный (рис. 1), так и приобретенный характер 
на фоне основного заболевания (рис. 2). В большин-
стве случаев у детей с ДЦП патология ТБС развивает-
ся вторично на фоне измененного мышечного тонуса, 
тонических рефлексов [8].
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Патология реакции опоры у детей с ДЦП в сово-
купности с изменениями в скелете способствует ла-
теропозиции головки бедра и децентрации ее во впа-
дине [3].

Ввиду особенностей развития ТБС у детей с ДЦП 
мы используем термины: coxa valga, подвывих, вывих. 
Говоря о вальгизации шеек бедер у детей с поражени-
ем ЦНС, помним о патологической антеторсии, кото-
рая проявляется передним подвывихом бедра [9, 10].

Встречаются случаи патологической перестройки 
головок бедер, причем у детей, не получавших ранее 
консервативного или хирургического лечения патоло-
гии ТБС (рис. 3).

Учитывая разнообразие форм ДЦП и разную сте-
пень тяжести патологии, разные авторы пытались си-
стематизировать двигательный статус пациентов [9].

В настоящее время для оценки двигательных воз-
можностей пациентов, страдающих ДЦП, принята 
международная система оценки — "Система класси-
фикаций больших моторных функций при церебраль-
ном параличе GMFCS 2007" [11].

Классификация GMFCS определяет уровень дви-
гательной активности и зависит от способности ре-
бенка сидеть, стоять, ходить и ограничений двига-
тельных функций. Учитываются повседневные бы-
товые возможности ребенка в семье, школе, общении 
со сверстниками. Данная классификация не включает 
суждения о прогнозе. Цель GMFCS 2007 состоит в 
объективной оценке двигательных возможностей в 
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настоящий момент, без учета качества движения или 
возможного потенциала. Классификация моторных 
функций зависит от возраста. Отдельно представле-
ны двигательные возможности пациентов в разных 
возрастных группах: до двух лет, 2—4 года, 4—6 лет, 
6—12 лет.

Уровень I GMFCS 2007. Дети ходят в помещении 
и на улице и поднимаются по ступенькам без ограни-
чений. Дети бегают и прыгают, но скорость и коорди-
нация движений страдают.

Уровень II GMFCS 2007. Дети ходят в помещении 
и на улице, поднимаясь по ступенькам, нуждаются 
в перилах, с трудом передвигаются по неровной по-
верхности, затруднены бег и прыжки.

Уровень III GMFCS 2007. Дети передвигаются в 
помещении и на улице при помощи дополнительных 
средств опоры. Для передвижения на большие рас-
стояния нуждаются в инвалидной коляске.

Уровень IV GMFCS 2007. Пациенты передвига-
ются в инвалидной коляске самостоятельно управляя 
коляской. На ровной поверхности могут передвигать-
ся в ходилке на непродолжительное расстояние. Дети 
могут добиться самостоятельного передвижения при 
использовании инвалидной коляски.

Уровень V GMFCS 2007. Тяжесть неврологическо-
го поражения проявляется выраженными нарушени-
ями произвольных движений, в частности, контроля 
головы. Технические средства реабилитации не в 
полной мере могут компенсировать отсутствие воз-
можности ребенка удерживать позу стоя и сидя. Неко-
торые дети могут передвигаться на коляске с электро-
приводом, большинство же детей при передвижении 
на коляске нуждаются в сопровождении.

Отмечено, что наиболее частое и тяжелое пораже-
ние ТБС характерно для пациентов V уровня GMFCS 
2007 [12].

Цель данного исследования: определить опти-
мальную тактику хирургического лечения патологии 
ТБС у детей, больных ДЦП, с учетом неврологиче-
ского статуса, двигательной недостаточности, анато-
мо-функциональных нарушений ТБС.

Материалы и методы
В отделении нейроортопедии и ортопедии ФГБУ 

НЦЗД РАМН и отделении травматологии и ортопе-

дии ЦДКБ ФМБА России в период с 2011 г. по январь 
2014 г. прооперировано 78 пациента с ДЦП в возрасте 
от 1 года 9 мес до 16 лет (45 мальчиков, 33 девочки).

По форме ДЦП пациенты распределились следую-
щим образом: спастическая диплегия — 59 (75,5%) 
больных, спастический тетрапарез — 17 (22%), геми-
паретическая форма — 2 (2,5%).

Согласно классификации GMFCS 2007, I класс 
двигательных функций установлен у 6 (7, 7%) детей, 
II — у 13 (16, 7%), III — у 27 (34, 6%), IV — у 20 
(23%), V — у 14 (18%).

По степени поражения ТБС вальгусная деформа-
ция проксимального отдела бедра и патологическая 
антеторсия в разной степени выраженности отме-
чены у всех пациентов. У пациентов с гемипарезом 
наблюдалось одностороннее поражение на стороне 
пареза, что подтверждает влияние патологических то-
нических рефлексов на развитие патологии ТБС. По 
степени нарушения анатомических соотношений го-
ловки бедренной кости и вертлужной впадины пато-
логия суставов распределилась следующим образом: 
подвывих бедра односторонний — 15 больных, под-
вывих бедра двусторонний — 5, вывих бедра одно-
сторонний — 17 (высокий — 7, маргинальный — 10), 
вывих бедра двусторонний — 5 (высокий — 2, марги-
нальный — 3).

Пациентам выполнялись следующие операции: 
межвертельная поднадкостничная медиализирую-

Рис. 1. ДЦП, спастическая диплегия, врожденный 2-сторон-
ний вывих бедер.

Рис. 2. Изменения тазобедренных суставов на фоне ДЦП, 
"спастический" подвывих бедер.

Рис. 3. Патологическая перестройка головки правого бедра у 
ребенка с ДЦП.
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щая деторсионно-варизирующая остеотомия бедра 
(мДВО) — 124 операции; ацетабулопластики, в том 
числе по Пембертону — 10, остеотомия таза по Сол-
теру — 26, остеотомия таза по Хиари — 3, открытое 
вправление — 9, низведение головки бедра к впади-
не аппаратом внешней фиксации — 1, вправление на 
вытяжении по методике over head — 2 (вправлено 2 
вывиха у одного пациента). Также выполнялась мио-
томия аддукторов с резекцией двигательных ветвей 
запирательного нерва — 21 операция.

В случае соха valga, при хорошо развитой кры-
ше, выполнялась межвертельная, поднадкостничная 
мДВО бедра. При подвывихе межвертельная ДВО бе-
дра дополнялась различными видами ацетабулопла-
стик и остеотомий таза (чаще всего остеотомия таза 
по Солтеру).

При маргинальном вывихе бедра выполнялся такой 
же объем оперативного лечения, как и при подвыви-
хе. При высоких вывихах бедра проводилось открытое 
вправление головки бедра, ДВО бедра. В ряде случаев 
предварительно головка бедра низводилась к впадине.

При спастически напряженных мышцах и кон-
трактурах (наиболее часто — приводящая контрак-

тура бедер) выполнялась миотомия, при аддукторном 
синдроме — резекция двигательных ветвей запира-
тельного нерва с двух сторон.

У детей I—IV двигательного уровня до 7-летнего 
возраста выполнялась ДВО бедра, остеотомия таза 
по Солтеру, при наличии контрактур и аддукторного 
синдрома операция дополнялась миотомией, в ряде 
случаев — резекцией двигательных ветвей запира-
тельного нерва извне тазового доступа.

У детей старше 7 лет, а также при значительных 
значениях ацетабулярного индекса (более 350) осте-
отомия таза по Солтеру не позволяла в полной мере 
перекрыть головку бедра. В таких случаях у пациен-
тов II—III двигательного класса нами выполнялись 
периацетабулярные ацетабулопластики (в частности 
по Пембертону; рис. 4), а также тройные остеотомии 
таза.

У детей старше 7-летнего возраста IV—V двига-
тельного уровня для адекватного покрытия головки 
бедра мы использовали остеотомию таза по Хиари 
(рис. 5).

У двух подростков III двигательного уровня с за-
вершенным ростом впадины ТБС и болевым синдро-

Рис. 4. ДЦП спастическая диплегия, подвывих бедер с 2 сторон, рентгенограмма до операции (а); после ацетабулопластики по 
Пембертону с 2 сторон (б).

Рис. 5. ДЦП, вывих правого бедра, состояние после ДВО слева (а); тот же больной, слева пластина удалена, справа состояние 
после остеотомии таза по Хиари, ДВО (б).
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мом в области ТБС выполнили их эндопротезирова-
ние (рис. 6).

Результаты и обсуждение
Ортопедо-хирургическое лечение больных ДЦП 

является частью их реабилитации, в результате кото-
рой около 80% больных ДЦП имеют потенциальные 
возможности к приобретению способности не только 
к самостоятельной ходьбе (с помощью протезно-ор-
топедических изделий или без них), но и к овладению 
той или иной профессией [13].

Определение показаний к операции у ребенка с 
ДЦП является не простым вопросом. Решение о не-
обходимости хирургического лечения следует прини-
мать с учетом мнения всех специалистов, принима-
ющих участие в реабилитации пациента: неврологов, 
врачей ЛФК, врачей ФТЛ, ортопедов. Планируя хи-
рургическое лечение, необходимо учитывать возраст 
пациента, неврологический и двигательный статус, 
клинические данные (ортопедический осмотр), дан-
ные рентгенографии ТБС в динамике (если имеются 
предшествующие), данные КТ, МРТ ТБС.

У пациентов I—II двигательного уровня по 
GMFCS 2007 патология ТБС встречается реже, чем 
у больных III—V уровня GMFCS 2007, и чаще пред-
ставлена изменениями проксимального отдела бедра. 
Если вальгизация шейки бедра не обезображивает по-
ходку пациента, а антеторсия менее 400, мы не спе-
шим с хирургическим лечением, а оцениваем рентге-
нограммы в динамике; при отрицательной динамике 
выполняем хирургическое лечение. Определенный 
процент пациентов с ДЦП с coxa valga ходит, и в ка-
тамнезе, ограниченном возрастом до 18 лет, не видно 
ухудшения развития ТБС.

Сложность определения показаний к хирурги-
ческому лечению патологии ТБС возникает у детей 
III—V уровня по GMFCS 2007. Сама по себе опера-
ция на ТБС не дает пациенту новых двигательных 
возможностей, она лишь позволяет более полно ис-
пользовать реабилитационный потенциал пациента 
(в том числе вертикализацию без опасения возник-
новения вывихов; устраняет необходимость вертика-
лизировать ребенка в различных аппаратах, которые 
также не способствуют формированию двигательно-
го стереотипа). У детей раннего возраста процесс реа-
билитации должен быть непрерывным [3]. Операция 
на ТБС ограничивает вертикализацию пациента на 
длительный срок — от 3 до 6—8 мес (в зависимости 
от объема операции, необходимости одно- или дву-
стороннего хирургического лечения, консолидации 
области остеотомии и перестройки трансплантатов). 
Операция, длительный послеоперационный период, 
измененный двигательный стереотип на неопреде-
ленное время ограничивают реабилитационный про-
цесс. В то же время, неблагоприятное развитие ТБС 
у детей с ДЦП приводит к развитию тяжелых необ-
ратимых анатомо-функциональных нарушений в по-
раженном суставе и околосуставных структурах, что 
диктует необходимость применения активной хирур-
гической тактики. И хирургическое вмешательство 
логично было бы выполнить, не дожидаясь измене-
ний со стороны крыши вертлужной впадины [7].

У пациентов V уровня GMFCS 2007 помимо вы-
раженного двигательного дефицита (в ряде случаев 

Рис. 6. Эндопротезирование тазобедренных суставов у под-
ростка с ДЦП, внешний вид пациента до операции (а); рент-
генограммы до операции (б); внешний ВИД после операции 
(в); рентгенограммы после эндопротезирования с 2 сторон (г).
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отсутствие контроля положения головы) нередко 
отмечается выраженная умственная отсталость. В 
этой группе применяются мягкотканые операции на 
измененных контрактурами мышцах с целью уве-
личить отведение бедер и улучшить гигиенический 
уход за областью промежности. В процессе наблю-
дения не всегда эффект от этих операций остается 
стойким на протяжении времени. Если появляется 
болевой синдром, тогда расширение объема опера-
тивного вмешательства продиктовано необходимо-
стью облегчить положение пациента и людей, уха-
живающих за ним.

Анализируя клинические материалы, мы пришли 
к выводу, что наилучшие результаты лечения получе-
ны при операции у пациентов с соха valga раннего, 
дошкольного, младшего школьного возраста, I—III 
уровня GMFCS 2007. Худшие результаты получены 
при хирургическом лечении вывихов у детей старше-
го возраста, III—V уровня GMFCS 2007.

Эндопротезирование подростков с ДЦП III уровня 
GMFCS 2007 не только избавила подростков от по-
стоянного пребывания в коляске, но и от коксалгии, 
беспокоившей пациентов до операции. В послеопера-
ционном периоде боли подростка не беспокоят, под-
росток передвигается с поддержкой за руку или с до-
полнительным средством опоры [14, 15].

Заключение
Состояние ТБС у детей с ДЦП должно контро-

лироваться с раннего возраста, с оценкой динамики 
развития суставов (наблюдение специалистом и кон-
трольное рентгенографическое исследование).

При наличии показаний хирургическое вмеша-
тельство желательно выполнять на всех патологиче-
ски измененных структурах ТБС одномоментно.

Пациентам дошкольного возраста при вмешатель-
стве на тазовом компоненте предпочтение отдается 
остеотомии таза по Солтеру и мДВО.

Эндопротезирование тазобедренных суставов воз-
можно у подростков (с завершенным ростом впадин), 
страдающих ДЦП не выше IV уровня GMFCS 2007.

У пациентов IV—V уровня GMFCS 2007 неплохой 
результат дает остеотомия таза по Хиари, которая по-
зволяет перекрыть достаточно большую площадь го-
ловки бедра.
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