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В статье проанализирован опыт хирургической коррекции патологии тазобедренных суставов у детей, страдающих дет-
ским церебральным параличом. Приведены используемые методы хирургического лечения и дана оценка результатов лече-
ния, обоснованы показания для хирургической коррекции патологии тазобедренных суставов.
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Введение
Детский церебральный паралич (ДЦП) — поли-

этио логическое заболевание головного мозга, кото-
рое может возникнуть в период его внутриутробного 
формирования, в период родов и новорожденности, а 
также в постнатальном периоде. Распространенность 
ДЦП составляет от 1,71 до 5,9 случая на 1000 ново-
рожденных [1—3]. Ряд авторов отмечают тенденцию 
к росту данного заболевания [1, 2, 4]. По данным 
В.В. Умно ва, патология тазобедренных суставов 
(ТБС) в разной степени тяжести наблюдается у 68% 
детей с ДЦП, что значительно чаще, чем у детей без 
поражения ЦНС, у ко торых врожденный вывих бедра 
и дисплазия ТБС встречаются в 0,3—0,5% случаев 
[5—7].

ДЦП является заболеванием с непрогрессирую-
щим течением. Однако у ряда пациентов в динамике 
отмечается снижение реабилитационного потенци-
ала, что связано с развитием контрактур, вторичных 
деформаций, подвывихов и вывихов. В то же время 
около 80% больных ДЦП имеют потенциальные воз-
можности не только к приобретению самостоятель-
ной ходьбы с помощью протезно-ортопедических из-
делий или без них, но и к способности к овладению 
той или иной профессией [11].

К сожалению, запущенные случаи патологии ТБС у 
детей с ДЦП встречаются как в крупных городах с раз-
витой системой медицинского обслуживания, так и на 
периферии. По нашему мнению, это связано со спец-
ификой развития ТБС у детей с данной патологией.

В большинстве случаев у детей с ДЦП нет врож-
денной дисплазии ТБС. Патология ТБС развивается 
вторично на фоне измененного мышечного тонуса, 
тонических рефлексов [9]. Патогенез развития пато-
логических изменений в ТБС прекрасно описан в ра-
боте А.М. Журавлева и соавт. "Резкое повышение то-
нуса аддукторов бедер и гипотония ягодичных мышц 
создают ситуацию дистонии и силового дисбаланса 

мышц области тазобедренного сустава. Недостаточ-
ная функция мышц, имеющих местом прикрепления 
большой вертел, не оказывает стимулирующего воз-
действия на его развитие: задерживается образование 
вторичного ядра окостенения в большом вертеле, не 
происходит физиологического уменьшения шеечно-
диафизарного угла, что свойственно развитию ске-
лета здорового ребенка. Патология реакции опоры у 
детей с ДЦП в совокупности с изменениями в скелете 
способствует латеропозиции головки бедра и децен-
трации ее во впадине" [10].

Проводя обследование ребенку раннего возраста 
с ДЦП, коллеги назначают ультразвуковое исследо-
вание (УЗИ) ТБС или даже рентгенографию ТБС и, 
не увидев характерных для врожденной дисплазии 
ТБС изменений, на долгое время закрывают вопрос 
о состоянии ТБС в пользу "патологии нет".

В связи с особенностью развития ТБС у детей с 
ДЦП в нашем отделении используются термины: coxa 
valga, подвывих, вывих. Этой классификацией мы под-
черкиваем отсутствие врожденной дисплазии крыши 
вертлужных впадин. Хотя, говоря о вальгизации шеек 
бедер у детей с поражением ЦНС, мы всегда помним о 
патологической антеторсии, которая не отображается в 
диагнозе, но при проведении компьютерной томогра-
фии и интраоперационно проявляется передним под-
вывихом бедра [11, 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 травматолого-ортопедическом отделении ФГБУ НЦЗД 

РАМН в период с 2011 по 2012 г. прооперировано 63 ребенка, 
больных ДЦП, в возрасте от 1 года 9 мес до 16 лет (38 маль-
чиков, 25 девочек).
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ной впадины, в том числе "передний подвывих" головки бе-
дра (рис. 2).

У пациентов с вывихом бедра выполнялись магнитно-ре-
зонансная томография (МРТ) ТБС и/или артропневмография 
с целью определения состояния мягких тканей, нахождение 
которых в полости сустава может помешать вправлению и 
удержанию головки бедра во впадине. Анализ публикаций 
говорит о том, что прогнозировать дальнейшее развитие ТБС 
позволяет изучение состояния хрящевых структур сустава, а 
не его костные ориентиры [13, 14], что является еще одним 
доводом в пользу более широкого применения МРТ ТБС при 
подвывихе и вывихе бедра. Однако использование данного 
метода визуализации ограничено необходимостью проведе-
ния общего наркоза в связи с длительностью исследования, 
возрастом пациентов и их психоэмоциональным статусом.

Пациентам выполнялись следующие операции: межвер-
тельная поднадкостничная медиализирующая деторсионно-
варизирующая остеотомия (ДВО) бедра — 112 операций, 
ацетабулопластики, в том числе по Пембертону — 10, остео-
томия таза по Солтеру — 19, остеотомия таза по Хиари — 1, 
открытое вправление — 8 случаев, низведение головки бедра 
ко впадине аппаратом внешней фиксации — 1, вправление 
на вытяжении по методике over head 2 (вправлено 2 вывиха у 
одного пациента). Также выполнялась миотомия аддукторов 
с резекцией двигательных ветвей запирательного нерва — 12 
операций.

В случае соха valga, при хорошо развитой крыше, вы-
полнялась межвертельная, поднадкостничная медиализиру-
ющая ДВО бедра, что позволило устранить патологическую 
вальгизацию шеек, патологическую антеторсию. Показания 
к межвертельной ДВО бедра были следующие: антеторсия 
проксимального отдела бедра более 45o, вальгусная дефор-
мация шейки бедра более 135o и децентрация ее продольной 
оси с имеющимся в клинической картине ротационным син-
дромом, при относительно нормальных параметрах развития 
впадины (т. е. покрытие головки не менее 80%, ацетабуляр-
ный индекс не более 25o).

При подвывихе межвертельная ДВО бедра дополнялась 
различными видами ацетабулопластик и остеотомий таза 
(чаще всего остеотомии таза по Солтеру). Показаниями к 
формированию крыши считались дефицит покрытия голов-

По форме ДЦП пациенты распределились следующим 
образом: спастическая дисплегия — 49 (78%) больных, спа-
стический тетрапарез — 12 (19%) больных, гемипаретиче-
ская форма у 2 (3%) пациентов.

По степени двигательной недостаточности мы разделили 
пациентов на четыре группы:

1. Пациенты, передвигающиеся самостоятельно, — 13 
(21%).

2. Пациенты, передвигающиеся самостоятельно с допол-
нительной опорой (трости, "крабы", за 1 руку), — 10 (16%).

3. Пациенты, которые могут стоять и передвигаться с под-
держкой за 2 руки, — 26 (41%).

4. При пассивной вертикализации опора на нижние ко-
нечности отсутствует или неуверенная, шаговые движения 
не выражены — 14 (22%) пациентов.

По степени поражения ТБС вальгусная деформация 
проксимального отдела бедра и патологическая антеторсия 
отмечены у всех пациентов в разной степени выраженности. 
У пациентов с гемипарезом наблюдалось одностороннее по-
ражение на стороне пареза. По степени нарушения анатоми-
ческих соотношений головки бедренной кости и вертлужной 
впадины патология суставов распределилась следующим 
образом: подвывих бедра односторонний — 11, подвывих 
бедра двусторонний — 4, вывих бедра односторонний — 14 
(высокий — 6, маргинальный — 8), вывих бедра двусторон-
ний — 5 (высокий — 2, маргинальный — 3).

Клинически патология ТБС у детей с ДЦП проявлялась 
избыточной внутренней ротацией, реализуемой в ходьбе 
ротационным синдромом, положительным симптомом Дю-
шенна—Тренделенбурга, относительным укорочением ко-
нечности, ограничением отведения бедер и приводящей кон-
трактурой, сгибательной контрактурой бедер. При вывихе в 
отдельных редких случаях наблюдался симптом соскальзы-
вания.

Лучевые методы исследования у детей с ДЦП мы приме-
няли по принципу "от простого и доступного к сложному". 
При этом не всегда "сложный" метод обследования более ин-
формативен, чем рентгенография в стандартных проекциях.

Всем пациентам проводилось рентгенологическое обсле-
дование: стандартная рентгенография ТБС в переднезадней 
проекции для определения истинного шеечно-диафизарного 
угла (ШДУ) и расчета антеторсии (по таблице Stzyzevsky), а 
также выполнялась рентгенография ТБС с отведением бедер 
и максимальной внутренней ротацией. Эти рентгенограммы 
моделируют состояние, планируемое после деторсионно-ва-
ризирующей остеотомии бедра (рис. 1, см. на вклейке).

Рентгенологически у всех пациентов выявлялись: пато-
логическая вальгизация шеек бедер и патологическая анте-
торсия шеек бедер, децентрация шеек бедер, нарушение ли-
нии Шентона и нарушение угла вертикального соответствия, 
патологический ацетабулярный индекс (для подростков угол 
Шарпа), дефицит костного покрытия с увеличением при ла-
теропозиции головки бедра.

У ряда пациентов рентгенограмму с отведением и внутрен-
ней ротацией бедер выполнить или не удалось, или данные, 
полученные при выполнении исследования, не отличались до-
стоверностью по причине спастического поражения ЦНС (вы-
сокая спастичность приводящих мышц, контрактуры нижних 
конечностей, психоэмоциональные расстройства).

Для объективизации обследования пациентам вы-
полнялась компьютерная томография (КТ) ТБС с 
3D-реконструкцией, которая позволяет определить про-
странственное соотношение впадины и головки бедра, со-
стояние развития всех краев ацетабулярной впадины. При 
проведении данного исследования, помимо самих ТБС, за-
хватывалось бедро на всем протяжении от мыщелков бедра 
до головки бедренной кости. При отсутствии рентгенограм-
мы с отведением и внутренней ротацией 3D-реконструкция 
КТ позволила рассчитать антеторсию шеек бедер и наглядно 
демонстрировала взаимоотношение головки и ацетабуляр-

Рис. 2. Компьютерная томограмма ТБС с 3D-реконструкцией 
ребенка 4 лет с ДЦП, спастической дисплегией, подвывихом 
с двух сторон.
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Еще сложнее определить показания к операции на 
ТБС в группе детей с выраженной двигательной недо-
статочностью (не стоит, не сидит, в отдельных случаях 
не переворачивается или даже нет уверенного контро-
ля положения головы), в этой группе детей чаще встре-
чается тяжелая умственная отсталость. Возникает во-
прос, зачем "мучить ребенка", не все ли ему равно, ле-
жать с вывихом бедер или без вывиха бедер? У таких 
детей дошкольного возраста лечение ограничивается 
отводящей шиной, у детей школьного возраста поль-
зоваться отводящей шиной становится затруднительно 
(ребенок в отводящей шине просто не помещается в 
коляску). В данном случае применяются мягкотканые 
операции на измененных контрактурами мышцах с це-
лью увеличить отведение бедер и улучшить гигиени-
ческий уход за областью промежности. Однако в про-
цессе наблюдения не всегда эффект от этих операций 
остается стойким на протяжении времени. Хуже об-
стоит дело, если у такого ребенка появляется болевой 
синдром, тогда расширение объема оперативного вме-
шательства продиктовано необходимостью облегчить 
положение пациента и людей, ухаживающих за ним.

К сожалению, не все пациенты оперируются своев-
ременно. Нередки случаи, когда пациент, проходя лече-
ние в крупных реабилитационных центрах, наблюда-
ется несколькими специалистами, регулярно проходит 
рентгенологическое обследование, но за оперативным 
лечением обращается уже с вывихом бедра. Формиро-
вание вывиха у пациента с нарушением походки се-
рьезно утяжеляет состояние, самостоятельная ходьба 
весьма затруднена (рис. 6, см. на вклейке).

Осознавая это, планируя хирургическое лечение, 
необходимо учитывать возраст пациента, неврологи-
ческий и двигательный статус, клинические данные 
(ортопедический осмотр), данные рентгенографии 
ТБС в динамике (если существуют предшествую-
щие), данные КТ, МРТ ТБС. В предоперационном 
периоде обязателен осмотр невролога, при необходи-
мости коррекция терапии.

При выполнении ДВО бедра во всех случаях нам 
удалось устранить патологическую вальгизацию, де-
центрацию шеек бедер и антеторсию. Технически ме-
тодика проведения ДВО отработана во многих клини-
ках. Мы выполняем данную операцию под электрон-
но-оптическим преобразователем (ЭОП-контролем): 
проводится клинок в шейку бедра, угол пластины и 
величина резецируемого клина рассчитываются до 
операции. В том случае, если канал пластины пошел 
не по оси шейки бедра, пластинку можно соответ-
ственно разогнуть или согнуть. Как говорилось вы-
ше, деротационный момент рассчитывается по табли-
це Stzyzevsky и данным КТ ТБС, полученные данные 
не всегда совпадают, поэтому окончательное реше-
ние, на сколько градусов проводить деротацию, опре-
деляли интраоперационно по надколеннику, оставляя 
обычно внутреннюю ротацию в объеме 20—30o в за-
висимости от возраста пациента.

У нас было 2 неудовлетворительных результата: 
у одного пациента произошел перелом с выходом 
клинка пластины из канала шейки, в другом случае, 
спустя 4 мес после операции, прослеживалась линия 
остеотомии и отмечалась тенденция к склерозирова-
нию костномозгового канала. В первом случае была 

ки более 15—20%, недоразвитие впадины сустава, особенно 
крыши, ацетабулярный угол 27—30o и более.

В наших наблюдениях поражение ТБС было не всегда 
симметрично, чаще отмечалось сочетание подвывиха бе-
дра и соха valga с противоположной стороны (рис. 3, см. 
на вклейке). В таких случаях лечение начиналось с "более 
легкой стороны": выполнялась ДВО бедра. Затем, выполнив 
разрез в проекции предстоящей остеотомии таза с "более 
тяжелой стороны", взятый из бедра клин убирался в толщу 
мышц. Спустя 3—4 нед после первой операции и восстанов-
ления организма ребенка проводился второй этап операции. 
При выполнении ДВО на более тяжелой стороне выпиливал-
ся костный клин и устранялась патологическая ориентация 
проксимального конца бедра, одновременно выравнивалась 
длина нижних конечностей. Осуществляя доступ к безымян-
ной линии подвздошной кости, попутно извлекался ранее по-
мещенный туда костный аутотрансплантат (клин) и вместе 
со "свежим клином" использовался для формирования кры-
ши вертлужной впадины. Таким образом, мы получали до-
статочное количество аутоматериала для ацетабулопластики 
и в процессе хирургического лечения уравнивали длину ног 
(рис. 4, 5, см. на вклейке).

В случае с маргинальным вывихом бедра выполнялся та-
кой же объем оперативного лечения, как и при подвывихе.

При более высоких вывихах бедра проводилось открытое 
вправление головки бедра, ДВО бедра (при этом приходи-
лось иссекать значительный костный фрагмент бедренной 
кости), формировалась крыша. В ряде случаев предваритель-
но головка бедра низводилась к впадине.

При спастически напряженных мышцах и развившихся 
контрактурах (наиболее часто приводящая контрактура бе-
дер или аддукторный синдром) выполнялась миотомия одно-
временно с 2 сторон.

Результаты и обсуждение
Сложность определения показаний к хирургическо-

му лечению патологии ТБС у детей с ДЦП заключает-
ся в том, что ориентироваться приходится в большей 
степени на данные рентгенограмм, на которых видны 
характерные для ДЦП изменения бедренного компо-
нента ТБС. И хирургическое вмешательство логично 
было бы выполнить, не дожидаясь изменений со сто-
роны крыши вертлужной впадины [14]. Понятно, что 
сама по себе операция на ТБС пациентов с ДЦП не да-
ет больному новых двигательных возможностей, она 
лишь позволяет более полно использовать реабилита-
ционный потенциал пациента (в том числе вертикали-
зацию без опасения возникновения вывихов). Однако 
определенный процент пациентов с ДЦП с характер-
ными изменениями ТБС ходят, и в динамике (катамнез 
ограничен детским возрастом до 18 лет) не видно ухуд-
шения развития ТБС.

Операция на ТБС как минимум ограничивает вер-
тикализацию пациента на срок от 3 до 6—8 мес (в 
зависимости от объема операции, необходимости од-
но- или двустороннего хирургичес кого лечения, кон-
солидации области остеотомии и перестройки транс-
плантатов). Операция, длительный послеоперацион-
ный период, измененный двигательный стереотип 
на неопределенное время ограничивают реабилита-
ционный процесс. В то же время неблаго приятное 
развитие ТБС у детей с ДЦП приводит к развитию 
тяжелых, необратимых ана томо-функциональных 
нарушений в пораженном сус таве и околосуставных 
структурах, что диктует не об  хо димость применения 
активной хирургической тактики.
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ная задержка хирургического лечения патологии та-
зобедренных суставов обрекает пациентов с ДЦП на 
колясочный или лежачий образ жизни.
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наложена кокситная гипсовая повязка с внутренней 
ротацией бедер и через 3 мес отмечалась полная кон-
солидациия. Во втором случае проводились ревизии, 
иссечение соединительных тканей, рассверливался 
костный канал и вновь была закреплена пластина с 
компрессией, операция завершилась наложением кок-
ситной повязки. Спустя 3 мес на контрольной рентге-
нограмме была получена удовлетворительная консо-
лидация. И в первом, и во втором случае осложнения 
были связаны с погрешностью послеоперационного 
ведения: попыткой ведения пациентов с лонгетой по 
передненаружной поверхности бедра от нижней тре-
ти голени до реберной дуги без кокситной повязки.

При выполнении остеотомий таза и ацетабулопла-
стик (всего 30 операций) в ряде случаев отмечены 
неудовлетворительные результаты. К неудачным ре-
зультатам мы отнесли рассасывание сформированной 
крыши и потерю достигнутой коррекции. Во всех 
неудачных случаях проводилась остеотомия таза по 
Солтеру, возраст пациентов от 7 до 11 лет, и, как пра-
вило, изначально имелся высокий или маргинальный 
вывих бедра, ацетабулярный индекс 40o и более.

Результаты вправления вывихов бедер оказались 
лучше у тех пациентов, у которых удалось предвари-
тельно низвести головку бедра во впадину, а также 
при маргинальных и односторонних вывихах, вправ-
ление которых сопровождалось миотомией контраги-
рованных мышц, коррекцией шеечно-диафизарного 
угла и формированием крыши.

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. Худшие 
результаты получены при хирургическом лечении вы-
вихов у детей старшего возраста.

Как отмечалось выше, само по себе хирургическое 
лечение патологии ТБС у детей с ДЦП не гарантирует 
ходьбу пациента, а только создает предпосылки для 
возможности ставить пациента на ноги. Иммобили-
зация пациента в послеоперационном периоде не по-
зволяет проводить реабилитацию в полном объеме до 
консолидации костных структур. После оперативного 
лечения возникает необходимость проводить ком-
плексное восстановительное лечение в условиях спе-
циализированных реабилитационных центров.

 
Заключение

Состояние тазобедренных суставов у детей с ДЦП 
должно оцениваться в динамике (наблюдение специ-
алистом и контрольное рентгенографическое иссле-
дование). В случае выявления изменений со стороны 
тазобедренных суставов показано раннее консерва-
тивное лечение.

При отрицательной рентгенологической динами-
ке показано хирургическое лечение, основанное на 
принципах своевременности хирургического вмеша-
тельства, индивидуальности тактики хирургического 
лечения, адекватности объема оперативного лечения, 
полноценного восстановительного лечения, постоян-
ного наблюдения в катамнезе.

Чем старше пациент и тяжелее степень поражения 
тазобедренных суставов, тем хуже рентгенологиче-
ские, клинические результаты лечения. Неоправдан-


