
17

Гений Ортопедии № 2, 2014 г.

Патология суставов

© Группа авторов, 2014.

УДК 616.728.2-001.6-053.1-089.85

Симультанное лечение двусторонней нестабильности 
тазобедренного сустава

А.Л. Семенов, Д.В. Рыжиков, Е.В. Губина, А.С. Ревкович, Е.В. Терещенкова

Simultaneous treatment of the hip bilateral instability

A.L. Semenov, D.V. Ryzhikov, E.V. Gubina, A.S. Revkovich, E.V. Tereshchenkova

Федеральное государственное бюджетное учреждение 
«Новосибирский научно-исследовательский институт травматологии и ортопедии им. Я.Л. Цивьяна» 

Министерства здравоохранения Российской Федерации (директор – д. м. н., профессор М.А. Садовой)

Введение. Высокая распространенность нестабильности тазобедренного сустава у детей и неоднозначные результаты лечения до настоящего 
времени вызывают огромный интерес специалистов к данной проблеме. Двухстороннее поражение суставов статистически выявляется примерно в 
20 % случаев, и традиционно в данной группе больных применяется этапное оперативное лечение. Цель. Разработка метода дифференцированного 
симультанного хирургического лечения двусторонней нестабильности тазобедренного сустава у детей. Материалы и методы. Проведен 
анализ историй болезни и амбулаторных карт 65 детей, оперированных в нашей клинике по поводу нестабильности тазобедренного сустава. 
Результаты. В последние пять лет в нашей клинике сокращено количество этапов оперативного лечения за счет проведения симультанных 
операций на обоих тазобедренных суставах. Выполнялись различные виды вмешательств на тазобедренном суставе, включающие открытое 
вправление бедренной кости, ацетабулопластики, периацетабулярные остеотомии костей таза, корригирующие остеотомии бедренной кости 
с двух сторон одновременно. Выводы. При симультанном подходе сроки стационарного лечения и время до начала вертикализации ребенка 
в послеоперационном периоде существенно сокращаются. Количество осложнений при таком методе ведения не превышает статистические 
показатели осложнений при этапном ведении больных. 
Ключевые слова: дети, врожденный вывих бедра, нестабильность тазобедренного сустава, симультанные операции, открытое вправление, 
ацетабулопластика, периацетабулярная остеотомия, корригирующая остеотомия бедренной кости.

Introduction. High prevalence of the hip instability in children, as well as inconclusive results of treatment are so far of great interest in this problem 
for specialists. Bilateral involvement of joints is determined statistically in about 20 % of cases, and staged surgical treatment is traditionally used in this 
group of patients. Purpose. To develop the method of differentiated simultaneous surgical treatment of the hip bilateral instability in children. Materials 
and Methods. The analysis of case records and out-patient medical cards of 65 children operated in our clinic for the hip bilateral instability carried out. 
Results. The number of surgical treatment stages reduced in the last five years in our clinic due to performing simultaneous surgeries of the both hips. 
Different types of interventions in the hip performed including open femoral reposition, acetabuloplasty, periacetabular osteotomies of pelvic bones, 
correcting femoral osteotomies from two sides simultaneously. Conclusions. Both the time periods of in-patient treatment and the time prior to the child’s 
verticalization postoperatively reduced significantly for simultaneous approach. When this method used the number of complications does not exceed the 
complication statistics for the staged management of patients. 
Keywords: children, congenital dislocation of the hip, the hip instability, simultaneous surgeries, open reposition, acetabuloplasty, periacetabular 
osteotomy, correcting femoral osteotomy. 

АКТУАЛЬНОСТЬ

По литературным данным, из 1000 новорожденных 
у 4-5 диагностируется врожденный вывих бедра, из 
них около 20 % детей с двусторонней патологией тазо-
бедренного сустава. Из этой группы 26 % детей имеют 
двусторонний вывих, остальные дети – вывих в сочета-
нии с подвывихом или предвывихом бедра.

Показатели частоты нестабильности тазобедрен-
ного сустава у детей с детским церебральным пара-
личом представляются в широком диапазоне от 2,6 до 
68 % от всего числа детей со спастическими формами 
заболевания [5], а нестабильность тазобедренных су-
ставов у детей этой группы всегда носит двусторон-
ний характер.

Впервые в отечественной литературе термин «си-
мультанная операция» применили и дали определение 
Л.И. Хнох и И.Х. Фельтишер (1976 г.) [6, 8]. Симуль-
танными они называли операции, производимые на 
двух или более органах брюшной полости по поводу 
разных, не связанных между собой заболеваний. В 
дальнейшем Н.Н. Малиновский и соавторы (1983 г.), 
В.Д. Федоров (1988 г.) дополнили это определение воз-
можностью выполнения операций из одного или не-
скольких доступов, не ограничиваясь только брюшной 
полостью [2].

В соответствии с приведенным определением, си-
мультанной операцией мы считаем одновременное вы-
полнение двух и более операций у одного пациента на 
различных сегментах из разных доступов.

Вариантом симультанной операции (то есть когда 
во время одной операции выполняются несколько опе-
ративных приемов на разных органах) в наших наблю-
дениях является проведение нескольких операций на 
разных сегментах и анатомических областях из отдель-
ных доступов. В частности, операция Солтера слева и 
справа, деторсионно-варизирующая остеотомия бедра 
слева и справа и т.д. Проведение операции Солтера и 
деторсионно-варизирующей остеотомии из одного до-
ступа не подходит под это понятие, так как имеющиеся 
анатомические изменения являются единым комплек-
сом изменений данного сустава.

В практике данный вид операций проводится, на-
пример, при экстрофии мочевого пузыря (остеотомия 
таза с двух сторон), что вызвано необходимостью 
максимальной мобилизации тазовых костей в один 
этап для достижения определенного результата [4]. В 
обычных условиях такой необходимости не возникает 
и обусловливает этапное проведение оперативного ле-
чения при двусторонней патологии.
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По литературным данным, в настоящее время си-
мультанные ортопедические операции по поводу не-
стабильности тазобедренного сустава проводятся в 
России в институте им. Г.И. Турнера в объеме одно-
временного проведения операции Солтера (И.И. Позд-
никин) с 2008 года [3], в г. Н. Новгород, в НИИТО (А.В. 
Богосьян) в объеме одновременно проводимых откры-
того вправления бедра у детей младшего возраста, изо-
лированных деторсионно-варизирующих остеотомий 
бедра с 2009-2010 года [12], в Германии (D. Tonnis, 
1990 г.) [9] в объеме ацетабулопластики или операции 
Солтера с обеих сторон в сочетании с деторсионно-ва-
ризирующей остеотомией бедра. По данным О. Ochoa 
[11], результаты симультанно выполненных операций 
лучше результатов этапного ведения пациентов. Со-
гласно данным автора, симультанные операции про-
водились в объеме операции Солтера. В современных 

условиях нам представляется возможным увеличение 
объема симультанного хирургического вмешательства 
для оптимизации процесса лечения, сокращения вре-
мени вынужденного положения пациента и снижения 
материальных затрат на лечение. Мы считаем, что 
у детей с двусторонней патологией этапное лечение 
должно проводиться только в случае невозможности 
выполнения одномоментной коррекции в соответствии 
с разрабатываемым нами алгоритмом. В нашей клини-
ке более четырех лет симультанно выполняются опе-
рации от простого открытого вправления до тройных 
остеотомий таза и деторсионно-варизирующей осте-
отомии бедра в разных сочетаниях. По предваритель-
ным данным нашего отделения, при прочих равных 
условиях, экономический эффект (снижение затрат на 
лечение) при ведении пациентов симультанно состав-
ляет 23 % по сравнению с этапным методом.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Нами выполнен статистический выборочный ана-
лиз историй болезни и амбулаторных карт 65 детей, 
оперированных по поводу нестабильности тазобедрен-
ного сустава за прошедший 2013 год. 

С января по ноябрь 2013 г. на тазобедренном су-
ставе оперировано 65 пациентов. По этиологическому 
фактору пациенты разделились следующим образом: 
с врожденной патологией тазобедренного сустава – 
28 человек и пациенты со спастической нестабильно-
стью – 37 человек. 

Возраст на момент хирургического вмешательства 
составил от 0 до 14 лет. По полу пациенты распредели-
лись следующим образом: 29 мальчиков и 36 девочек. 
Всего прооперировано 93 сустава.

Характеристика оперированных пациентов: с выви-
хом – 22, с подвывихом – 43. 

Выполнены следующие виды оперативного пособия: 
– открытое вправление бедра в сочетании с детор-

сионно-варизирующей остеотомией и ацетабулопла-
стикой – 19 операций;

– открытое вправление бедра в сочетании с детор-
сионно-варизирующей остеотомией и операцией Сол-
тера – 21 операция;

– открытое вправление бедра в сочетании с детор-
сионно-варизирующей остеотомией и двойной либо 
тройной остеотомией таза с транспозицией вертлуж-
ной впадины – 11 операций;

– изолированная транспозиция вертлужной впади-
ны (двойная и тройная остеотомия таза) – 19 операций;

– деторсионно-варизирующая остеотомия бедра 
изолированно – 19 операций;

– простое открытое вправление бедра – 2 операции;
– открытое вправление бедра с помощью эндоско-

пической техники – 2 операции.
Из всей группы (65 человек) 28 оперированы си-

мультанно, из них 19 пациентов со спастической не-
стабильностью тазобедренных суставов и 9 детей с 
диспластическим подвывихом и вывихом бедра.

Симультанно выполнялись следующие вмешательства: 

– открытое вправление бедра в сочетании с детор-
сионно-варизирующей остеотомией и ацетабулопла-
стикой – 13 пациентов;

– открытое вправление бедра в сочетании с детор-
сионно-варизирующей остеотомией и операцией Сол-
тера – 2 пациента;

– открытое вправление бедра в сочетании с деторси-
онно-варизирующей остеотомией и тройной остеотомией 
таза с транспозицией вертлужной впадины – 2 пациента;

– открытое вправление бедра в сочетании с детор-
сионно-варизирующей остеотомией и двойной остео-
томией таза с транспозицией вертлужной впадины – 
5 пациентов;

– изолированная транспозиция вертлужной впади-
ны (двойная остеотомия таза) – 4 пациента;

– деторсионно-варизирующая остеотомия бедра 
изолированно – 2 пациента.

Симультанные операции на тазобедренных суста-
вах, учитывая их травматичность для пациентов, вы-
полняются в условиях сочетанной анестезии. В усло-
виях общей анестезии с искусственной вентиляцией 
легких, в зависимости от возраста и психоэмоцио-
нального состояния пациента применяются различ-
ные варианты регионарной анестезии: спинальная, 
каудальная анестезии либо комбинированная спиноэ-
пидуральная анестезия для последующего проведения 
эпидуральной аналгезии в течении двух-трех суток. 
Данные варианты анестезиологического обеспечения 
позволяют безопасно выполнять ортопедические вме-
шательства любой сложности.

Более трех лет применяется схема медикаментоз-
ной поддержки гемостаза (до операции, интраопера-
ционно и в раннем послеоперационном периоде). 

В работе использовались импланты: клинковые пла-
стины и винты фирмы «Деост», спицы Киршнера, изго-
товленные в РНЦ «ВТО» им. Г.А. Илизарова, г. Курган.

Проведение анализа медицинских документов не 
противоречит этическим принципам биоэтического ко-
митета (протокол заседания № 01/014 от 14.01.2014 г.).

РЕЗУЛЬТАТЫ

При этапном лечении двусторонней патологии в 
ННИИТО средний срок стационарного лечения со-

ставляет 34,9 койко-дня (три госпитализации – два 
основных этапа и удаление конструкций). Амбулатор-
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ный этап, состоящий из сроков иммобилизации после 
этапной коррекции деформации, сроков медицинской 
паузы между этапами лечения, времени до вертикали-
зации ребенка составляет 12-15 месяцев. Под возмож-
ностью вертикализации ребенка мы понимаем ком-
плекс, включающий в себя консолидацию остеотомий 
и достигнутую клинико-рентгенологическую стабиль-
ность суставов.

При одновременном лечении двух суставов общий 
срок лечения составляет 4-8 месяцев; включая стацио-
нарный этап – 19,3 койко-дня, включающий две госпита-
лизации (основной этап и удаление конструкций). В дру-
гих клиниках сроки пребывания в стационаре на каждом 
этапе больше – до 1 месяца при традиционно принятых 
схемах и до нескольких месяцев – при лечении аппарата-
ми внешней фиксации [10]. Соответственно вышесказан-
ному, при этапном подходе проводится три операции под 
общим обезболиванием, время каждой из которых не-
значительно отличается в меньшую сторону от времени 
симультанно проводимой операции. В нашем отделении 
симультанные операции проводятся двумя бригадами 
хирургов, что позволяет существенно сократить время 
вмешательства на двух суставах. Кровопотеря при этом 
обычно увеличивается не более чем на 20-25 % от кро-
вопотери при вмешательстве на одном суставе. То есть, 
если при операции на одном суставе в среднем мы теря-
ем до 10 % ОЦК, то при симультанном вмешательстве до 
12-14 % ОЦК, что не приводит к клинически значимым 
цифрам кровопотери. Для предварительного иллюстра-
тивного сравнения взяты истории болезни двух пациен-
тов в возрасте 8 и 10 лет с диагнозом ДЦП, спастическая 
диплегия, двухсторонний подвздошный вывих бедра. 
В одном случае лечение проводилось этапно, в другом 
симультанно. Объем операции на каждом суставе был 
одинаков и представлен открытым вправлением бедра, 
деторсионно–варизирующей межвертельной укорачива-
ющей остеотомией бедренной кости, двойной остеотоми-
ей таза. Время симультанно выполненных операций на 
основном корригирующем этапе составило 2 часа 10 ми-
нут. При этапном лечении продолжительность основных 
корригирующих этапов составила 1 час 50 минут и 2 часа 
20 минут соответственно.

Кровопотеря, измеренная непрямым клиническим 
методом, при симультанном вмешательстве составила 

210 мл (вес ребенка 19 кг) – 14,7 % ОЦК . При этапном 
лечении на первом этапе 170 мл (вес ребенка 29 кг) – 
7,8 % ОЦК и 220 мл (10,1 % ОЦК) на втором этапе опе-
ративного лечения.

Для получения стабильно хороших результатов в 
лечении нестабильности тазобедренного сустава так-
тика хирурга должна учитывать ряд критериев. Стан-
дартными в данной ситуации являются данные рент-
генологического и клинического осмотра. Мы также 
учитываем этиологический фактор, возрастной крите-
рий, соматический статус и вариант деформации ком-
понентов сустава, что будет учитываться в разрабаты-
ваемом алгоритме. В соответствии с этим планируется 
максимально сбалансированное по травматичности и 
достигаемому эффекту оперативное лечение. 

Клинические примеры
1. Девочка, 9 месяцев, диагноз: врожденный дву-

сторонний вывих бедра. Проведено одномоментное 
открытое вправление с обеих сторон. Представлены 
рентгенограммы исходные и через 1 год с момента опе-
рации (рис. 1).

2. Пациентка А., 3 года. Диагноз: врожденный дву-
сторонний супраацетабулярный вывих бедра. Одномо-
ментно выполнены двойная остеотомия таза, открытое 
вправление вывиха, транспозиция вертлужной впади-
ны с обеих сторон. Представлены рентгенограммы ис-
ходные и через 1 год с момента операции (рис. 2).

3. Девочка, 6 лет. ДЦП. Спастическая диплегия, не-
стабильность тазобедренных суставов. Одномоментно 
выполнены деторсионно-варизирующая укорачиваю-
щая межвертельная остеотомия бедра с обеих сторон, 
операция Солтера слева. Представлены рентгенограм-
мы исходные и через 1 год с момента операции (рис. 3).

4. Пациентка М., 9 лет. Диагноз: ДЦП. Спастиче-
ская диплегия. Врожденный двусторонний супраа-
цетабулярный вывих бедра, многоплоскостная де-
формация проксимального отдела правой бедренной 
кости, состояние после оперативного лечения в 2007 г., 
вальгусная деформация шейки левой бедренной кости. 
Приводящая контрактура обоих тазобедренных су-
ставов. Эквино-плоско-вальгусная деформация стоп. 
S-образный грудопоясничный сколиоз второй степени. 
Представлены рентгенограммы исходные и через 6 ме-
сяцев с момента операции (рис. 4).

Рис. 1. Рентгенограммы тазобедренных суставов в прямой проекции: а – исходные; б – через 1 год с момента операции
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Рис. 2. Рентгенограммы тазобедренных суставов в прямой проекции пациентки А.: а – исходные; б – через 1 год с момента операции

Рис. 3. Рентгенограммы тазобедренных суставов в прямой проекции: а – исходные; б – через 1 год с момента операции

Рис. 4. Рентгенограммы тазобедренных суставов в прямой проекции: а – исходные; б – через 6 месяцев с момента операции
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По данным, представленным в различных источни-
ках, осложнения при вмешательствах на тазобедрен-
ном суставе встречаются в 0,03-0,10 % случаев [1] и от 
5 до 78 % случаев [7].

Такой огромный разброс в количестве осложнений 
говорит об отсутствии единых критериев их учета и 
требует конкретизации.

Осложнений при симультанных операциях, выпол-
ненных в нашей клинике, выявлено не больше, чем при 
этапном ведении ребенка, их число в процентном вы-
ражении не превышало 16,9 % осложнений различного 
характера от общего числа оперированных пациентов, 
из которых мы выделили следующие:

– замедленная (более 3-х месяцев) консолидация 
бедренной кости – 2 пациента;

– замедленная (более 5-х месяцев) консолидация 
костей таза – 1 пациент;

– наружная установка нижней конечности – 4 пациента;
– перфорация спицами кожных покровов – 1 пациент;
– релюксация – 1 пациент;

– остаточный подвывих – 1 пациент;
– асептический некроз головки бедра – 1 пациент.
Из встретившихся осложнений специфичный ха-

рактер носила наружная установка нижней конечно-
сти, встречавшаяся только у детей со спастической 
нестабильностью тазобедренных суставов, остальные 
встречались в разных группах без какой-либо зако-
номерности. В представленной группе встретились 
осложнения (релюксация и остаточный подвывих), 
потребовавшие повторной операции, пациент с асеп-
тическим некрозом находится под динамическим на-
блюдением, иных осложнений, повлиявших на резуль-
тат лечения, не было. В более ранних наблюдениях, 
не учитываемых в данной статье, встречались случаи 
вялой консолидации бедренной кости с прогрессирую-
щей варусной деформацией шейки бедра, что потребо-
вало реоперации. Но данное осложнение встречалось 
и при проведении оперативных вмешательств этапно, 
поэтому не позволяет считать его специфичным для 
симультанных операций.

ДИСКУССИЯ

Симультанные операции на двух тазобедренных 
суставах в нашей клинике проводятся более четырех 
лет. Наш подход к лечению двусторонней нестабиль-
ности тазобедренных суставов, несмотря на кажущу-
юся предельную операционную травму, тем не менее, 
при выполнении всех рекомендаций предпочтителен 
для пациента – снижается количество этапов лечения, 
количество общих анестезий, время вынужденного по-
стельного режима и общего времени лечения, умень-
шается суммарная кровопотеря на этапах хирургиче-
ского лечения, в связи с возникающим остеопорозом 
выраженность кровотечения из губчатой кости возрас-
тает к каждому последующему этапу, неоспорим пси-
хологический и экономический эффект.

По литературным данным, не отмечается отрицатель-
ных моментов симультанного лечения нестабильности 
тазобедренных суставов, что дополнительно стимулиру-

ет к развитию метода. По выполняемому максимальному 
объему симультанных вмешательств аналогичных опера-
ций в других клиниках не встречается и не описывается.

Мы считаем, что условия проведения симультан-
ных операций на опорно-двигательном аппарате долж-
ны включать:

– наличие квалифицированного персонала;
– возможность полноценной, длительной, безопас-

ной анестезии (современные методики, аппаратура, 
препараты);

– атравматичное проведение вмешательства и ана-
томически выгодные доступы;

– современная хирургическая техника (оснащение);
– минимизация интраоперационной и продолжен-

ной кровопотери;
– возможность привлечения специалистов смежно-

го профиля с последующим наблюдением пациента.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

При достаточной оснащенности и квалификации пер-
сонала симультанные операции являются не более опас-
ными для пациента, чем при этапном оказании помощи.

Современный уровень хирургической техники, 
анестезиологического обеспечения, интраоперацион-
ного мониторинга, контроля операционных инвазив-
ных действий и четкое предоперационное планирова-
ние вмешательства на основании алгоритма позволяют 
увеличить объем вмешательства и улучшить резуль-
таты хирургического лечения нестабильности тазобе-
дренного сустава.

Симультанное проведение оперативных вмеша-
тельств позволяет:

– сократить количество этапов оперативного лече-
ния, периода обездвиживания больного;

– обеспечить больший психоэмоциональный покой 
больного (меньший период пребывания в стационаре);

– сократить риск повторных общих анестезий;
– сократить расходы на лечение и обследование ре-

бенка и матери к каждой госпитализации;
– уменьшить риск появления внутрибольничной 

инфекции.
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