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Проведен анализ литературных данных об этиопатогенезе и диагностике нестабильности тазобедренного сустава у пациентов с детским 
церебральным параличом. Широко освещен механизм формирования тазобедренного сустава у детей с тонусными расстройствами. Также 
рассмотрены наиболее распространенные методики хирургического лечения. Авторы заключают, что до настоящего времени не существует 
стандартной схемы подхода к выбору способа хирургического вмешательства при нестабильности тазобедренного сустава у детей с детским 
церебральным параличом. Разработка такой системы на сегодняшний день является перспективной в лечении данной категории пациентов. 
Ключевые слова: детский церебральный паралич, дети, нестабильность тазобедренного сустава, хирургическое лечение.

The literature data of etiologic pathogenesis and diagnosis of the hip instability in patients with infantile cerebral palsy analyzed in the present review. The 
mechanism of the hip formation in children with tonus disorders widely covered. The most common techniques of surgical treatment considered as well. 
The authors conclude that there is so far no standard pattern of approach to selecting a variant of surgical intervention for the hip instability in children with 
infantile cerebral palsy. The development of such a system to date is promising in managing these patients.
Keywords: infantile cerebral palsy, children, the hip instability, surgical treatment. 

По определению Всемирной Организации Здраво-
охранения, детский церебральный паралич (ДЦП) – 
это группа психоречевых и непрогрессирующих дви-
гательных синдромов, которые являются следствием 
повреждения головного мозга в антенатальном, интра-
натальном и раннем постнатальном периодах. Указан-
ные расстройства могут сопровождаться нарушениями 
зрения, слуха, расстройствами чувствительности, судо-
рожным синдромом. Детский церебральный паралич - 
второе по частоте заболевание среди неврологических 
расстройств, являющихся причиной инвалидности в 
детском возрасте [1]. 

Распространенность ДЦП, по данным зарубежных 
исследований, составляет от 1,0 до 3,8 на 1000 ново-
рожденных, родившихся живыми [2-7]. В 2010 г. на 
территории РФ насчитывалось 71 429 детей, страдаю-
щих ДЦП, впервые этот диагноз был выставлен 6978 
детям [8]. Среди детей, страдающих ДЦП, 64 % роди-
лись недоношенными [9]. Другими факторами риска 
развития ДЦП являются некоторые соматические за-
болевания матери, внутриутробная гипоксия, внутриу-
тробное инфицирование, нарушения родовой деятель-
ности, травматичные роды [10, 11].

У детей с детским церебральным параличом сре-
ди ортопедической патологии доминируют поражения 
нижних конечностей. Торсионно-вальгусное формиро-
вание проксимального отдела бедренной кости отмеча-
ется у 69 % пациентов [12]. Развитие тазобедренного 
сустава у детей ДЦП зависит от глубины и распростра-

нённости неврологических расстройств и двигатель-
ных ограничений [13, 14]. Сочетание спастичности и 
слабости отдельных мышечных групп приводит к фор-
мированию патологической позы, неравномерной на-
грузке на проксимальный отдел бедра [15]. 

Формирование нестабильности тазобедренного 
сустава у детей с ДЦП

Нестабильность тазобедренного сустава (ТБС), по 
мнению И.Б. Зеленецкого (2011) [16], это его струк-
турно-функциональное состояние, характеризую-
щееся дисбалансом сил с результирующей в деак-
сации – децентрации, что клинически проявляется 
дезартикуляцией (подвывихом, вывихом). С нашей 
точки зрения, нестабильность тазобедренного суста-
ва – это понятие, в первую очередь, функциональное, 
свидетельствующее о нарушении опорности и изме-
нении взаимоотношений в ТБС при вертикальной на-
грузке. Нестабильность ТБС у детей с детскими це-
ребральными параличами варьирует в диапазоне от 
1 до 75 % и достоверно чаще встречается у больных 
с тетрапарезами [17]. В тяжелых случаях нестабиль-
ность ТБС принимает крайнюю форму – вывих голов-
ки бедра. Следствием вывиха бедра является болевой 
синдром, развитие деформаций позвоночного столба, 
ограничение двигательной активности (утрата воз-
можности стоять и ходить) и трудности в соблюдении 
личной гигиены [18]. Популяционные исследования, 
проводимые в течение последних десяти лет, досто-
верно указывают на связь развития нестабильности 
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ТБС и класса функциональных ограничений по Gross 
Motor Function Classification System (GMFCS) [19], с 
наличием или отсутствием самостоятельной ходьбы, 
тяжестью двигательных нарушений и их распростра-
ненностью (гемипарез, диплегия, тетраплегия) [20-
22]. Формирующиеся с возрастом контрактуры ТБС 
лишь усугубляют развитие нестабильности.

В норме строение тазобедренного сустава и прок-
симального отдела бедренной кости изменяется с воз-
растом ребенка. Приспосабливаясь к вертикальной на-
грузке при ходьбе, уменьшается шеечно – диафизарный 
угол (ШДУ) и угол антеторсии проксимального отдела 
бедренной кости (ПОБК), изменяется ацетабулярный 
индекс (АИ). Физиологическая антеторсия прокси-
мального отдела бедренной кости при рождении со-
ставляет в среднем 35-40°, постепенно уменьшается и 
к 10 годам не превышает 15-18° [15]. В условиях нару-
шения мышечного тонуса и дисбаланса изменяются за-
кономерности развития скелета, приспосабливающие 
его к ходьбе и прямостоянию. В дальнейшем наличие 
патологических позных тонических рефлексов, отсут-
ствие или задержка формирования выпрямительных 
реакций лишают систему «таз – нижние конечности» 
главного стимулирующего фактора – взаимодействия 
веса тела и обратной реакции опоры [15]. У детей в 
возрасте до 1 года зачастую при незначительном из-
менении мышечного тонуса диагноз формируется как 
«синдром тонусных нарушений», который, особенно 
в сочетании с врожденной дисплазией тазобедренных 
суставов, приводит к формированию coxa valga [23]. 
У детей с детским церебральным параличом анатоми-
ческая структура бедренной кости и вертлужной впа-
дины подвергается патологической трансформации. В 
условиях спастического синдрома не происходит фи-
зиологического уменьшения ШДУ и угла антеторсии 
ПОБК. Вертлужная впадина сохраняет уплощенную 
форму, угол вертикального наклона впадины увеличен 
относительно нормы. Задерживается образование вто-
ричного ядра окостенения в подвздошной кости, обра-
зующей крышу вертлужной впадины [15]. Увеличение 
ШДУ и угла антеторсии ПОБК приводит к постепенно-
му латеральному смещению головки бедренной кости 
относительно крыши вертлужной впадины. По данным 
И.Б. Зеленецкого, изолированное увеличение ШДУ 
или угла антеторсии ПОБК практически не сказыва-
ется на стабильности ТБС. Увеличение скошенности 
вертлужной впадины является более существенным 
моментом в возникновении нестабильности ТБС [16]. 
Установлено, что при децентрации ТБС (смещении 
головки бедренной кости латерально на 5 мм и угле 
Виберга 15°) уровень напряженно-деформированного 
состояния в передне-нижней части головки бедренной 
кости повышается почти в два раза по сравнению с нор-
мой и продолжает резко увеличиваться при дальней-
шей децентрации. Уровень напряженного состояния 
увеличивается почти вдвое, а наиболее напряженной 
областью является зона прерывания контакта головки 
бедренной кости со сводом вертлужной впадины. Этим 
обусловливается возникновение участков начальной 
дегенерации хряща головки бедренной кости и верт-
лужной впадины [16]. При помощи математического 
моделирования (метод конечных элементов) выявлено 
нарушение в системе «давление/растяжение» в сторо-

ну повышения давления в медиальных отделах голов-
ки и шейки бедренной кости при недостаточном рас-
тяжении тех же участков [24]. Изменение угла и силы 
мышечного воздействия ТБС приводит к возникнове-
нию патологических напряжений и, соответственно, 
отражается на архитектонике костной ткани [25]. Со-
гласно закону Вольфа, кость изменяет свою структуру 
в соответствии с получаемой функциональной нагруз-
кой [26]. Исследователи предполагают, что усиление 
сдавливания стимулирует рост медиальных участков 
шейки бедренной кости, что приводит к вальгизации 
ее шейки и головки. Это косвенно подтверждается де-
формацией зоны росткового хряща в области прокси-
мального отдела бедренной кости у детей с ДЦП [27].

Вопрос о влиянии двигательных расстройств на 
формирование тазобедренного сустава обсуждался 
среди специалистов в течение длительного времени. 
Однако в 2008 г. группа австралийских ученых во главе 
J. Robin подробно описала различные варианты строе-
ния проксимального отдела бедренной кости. Для опи-
сания двигательных расстройств была использована 
Gross Motor Function Classification System (GMFCS). 
ШДУ прогрессивно увеличивается от 1 к 5 классу. Если 
при 1 классе GMFCS показатели ШДУ колеблются от 
130° до 145° при среднем значении 135,9°, то к 3 классу 
среднее значение возрастает до 148,8°, а к 5 классу – 
до 163°. То же явление наблюдается при измерении 
миграционного индекса и угла антеторсии ПОБК. По-
следний увеличивается от 30,4° при 1 классе, до 40,5° 
при 3 классе, а затем сохраняется относительно ста-
бильным у пациентов 3-5 классов: 40,5°, 40,1° и 40,5° 
соответственно [28]. 

Мышечный дисбаланс лишь усугубляет возникшую 
ситуацию. В эксперименте доказано нарушение роста 
длинных костей и мышц в зоне мышечно-сухожиль-
ных переходов у животных с искусственно вызванной 
спастичностью [29]. Одновременно нарушается рост 
самой мышцы в длину, обязательным условием которо-
го является чередование сокращения и расслабления. 
Кроме того, резкое повышение тонуса аддукторов и ги-
потония ягодичных мышц создают ситуацию дистонии 
и силового дисбаланса мышц, окружающих тазобе-
дренный сустав [15]. Спазм мышц – абдукторов бедра 
снижает объем движений в ТБС в среднем с 43° до 34° 
у детей в возрасте от 2 до 14 лет. Уменьшение объема 
наружной ротации бедра, ярче выраженное в возрасте 
до 7 лет, происходит с 57° до 40° [30]. Недостаточная 
функция мышц, имеющих местом прикрепления боль-
шой вертел, не оказывает стимулирующего действия 
на его развитие. В итоге задерживается формирование 
вторичных точек окостенения [15]. Наибольшее вли-
яние на вертикальную стабильность тазобедренного 
сустава оказывают m. pectineus, m. adductor longus, m. 
adductor brevis, m. adductor magnus, m. rectus femoris. 
При изменении антеторсии ПОБК наибольший вклад 
в дестабилизацию ТБС вносят m. gluteus medius, m. 
gluteus minimus, m. tensor fasciae latae. Действие m. 
iliopsoas при возрастании ацетабулярного индекса до 
25° стабилизирует ТБС, более 25° – приводит к деста-
билизации сустава [16]. Все вышеописанные факто-
ры предопределяют формирование нестабильности и 
стойких контрактур (сгибательных, ротационных, при-
водящих) тазобедренного сустава у детей с ДЦП. 
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Лечение нестабильности тазобедренных суста-
вов у детей с ДЦП

Лечение нестабильности тазобедренного сустава у 
детей с ДЦП направлено на замедление латерального 
смещения головки бедренной кости, адаптацию ТБС к 
вертикальной нагрузке, приспособление ТБС к функ-
циональным потребностям пациента. В случаях тяжё-
лого течения ДЦП реализация этих мер обеспечивает 
уменьшение болевого синдрома и облегчение ухода 
за пациентом. Хирургические вмешательства, приме-
няемые для лечения нестабильности тазобедренного 
сустава, проводятся как на мягких тканях, так и на 
костных компонентах ТБС. В настоящее время рас-
пространен такой метод лечения как многоуровневое 
одномоментное оперативное вмешательство (single 
event multilevel surgery – SEMLS). При этом в течение 
одной госпитализации пациента, одномоментно или с 
перерывом в 4-6 недель выполняются 2 и более хирур-
гических вмешательства на сухожильно – мышечном 
аппарате и/или костных структурах в пределах двух и 
более анатомических областей [37].

Большинство авторов [39-52] описывают следую-
щие мягкотканные операции: тенотомию аддукторов 
бедра, тенотомию сухожилия и удлинение m. iliopsoas, 
тено- и миотомию m. gracilis, тенотомию m. rectus 
femoris. Эти вмешательства выполняются как изолиро-
ванно, так и в сочетании друг с другом [40, 43-45]. При 
определении объема оперативного лечения и его ха-
рактера исследователи руководствуются следующими 
показателями: миграционным индексом или индексом 
Реймерса [34] (>33 % и менее < 66 %), объемом отве-
дения бедра (менее 30-45°), возрастом ребенка, функ-
циональным уровнем по GMFCS, способностью са-
мостоятельно ходить, особенно акцентируя внимание 
на двух первых [42, 44, 48]. E.S. Park (2014) [45] пред-
лагает дополнять мягкотканные вмешательства, такие 
как тенотомии аддукторов бедра, особенно в случае 
отсутствия у пациента самостоятельной ходьбы, ней-
ротомией ветвей запирательного нерва. Однако в своей 
работе P. Anastasika (2012) [46] отмечает отсутствие 
статистически достоверного преимущества тенотомии 
аддукторов бедра в сочетании с нейротомией запира-
тельного нерва над изолированной аддукторотомией. 
Средний возраст пациентов на момент оперативного 
лечения составлял от 3,5 до 8,6 лет [40, 43, 45-48]. В 
различных сериях исследований авторы сообщают о 
следующих результатах: уменьшение миграционного 
индекса, сохранявшееся в течение 24 мес. после опера-
ции, менее 20 % отмечалось у 54 % пациентов [42, 45]. 
Существенно влияет на результат лечения и функцио-
нальный класс пациента по GMFCS. У пациентов II-III 
классов мягкотканные вмешательства являются более 
эффективными по сравнению с IV и V классами: ад-
дукторотомия имела успех в лечении 94 % пациентов 
II класса и только 14 % – V класса [53]. Мы считаем, 
что мягкотканные операции наиболее эффективны у 
пациентов раннего возраста с умеренными неврологи-
ческими нарушениями (II-III класс GMFCS) как пре-
вентивная мера развития нестабильности ТБС. 

Вмешательства на костных компонентах ТБС у де-
тей с детскими церебральными параличами широко 
распространены в практике врачей – ортопедов. Зада-
чей реконструктивных вмешательств при нестабиль-

ности ТБС является создание достаточного покрытия 
головки бедренной кости вертлужной впадиной, улуч-
шение опорной функции нижней конечности, в случае 
отсутствия самостоятельной ходьбы – уменьшение бо-
левого синдрома, облегчение ухода за больным, повы-
шение устойчивости позы больного в положении сидя. 
Преимущественно выполняются следующие виды вме-
шательств: деротационные варизирующие остеотомии 
(ДВО) проксимального отдела бедра, остеотомия таза 
(операции Dega, Pemberton, San Diego), в отдельных 
случаях остеотомии дистальных отделов бедренной 
кости. Пациентам с выраженными двигательными на-
рушениями, расстройствами интеллекта в ряде случаев 
(вывих головки бедренной кости, сопровождающийся 
интенсивным болевым синдромом) выполняются пал-
лиативные вмешательства (операция McHale, резекция 
головки бедренной кости).

При определении показаний к реконструктивным 
операциям на ТБС исследователи опираются на пере-
численные выше показатели: возраст пациента, дефи-
цит покрытия вертлужной впадиной (миграционный 
индекс, его стабильность), ацетабулярный индекс, функ-
циональный уровень по GMFCS [22, 32, 53, 54]. Кроме 
того, остается обсуждаемым вопрос о целесообразно-
сти выполнения остеотомии контралатерального бедра 
при отсутствии признаков его нестабильности. В работе 
M.S. Park и соавт. (2012) обсуждается необходимость 
таких вмешательств, частота развития осложнений и 
риск развития нестабильности в неоперированном ТБС. 
Согласно их данным, у детей 4 и 5 классов по GMFCS 
профилактическая ДВО контралатеральной бедренной 
кости, даже при отсутствии признаков нестабильно-
сти, позволяет снизить риск развития смешения голов-
ки с 27 % до 5 %. При этом, у детей старше 9 лет риск 
развития нестабильности противоположного сустава 
ниже, чем у детей младшего возраста [49]. Остеотомии 
бедра, самостоятельно или в сочетании с остеотоми-
ей таза, в большинстве случаев проводятся пациентам 
IV-V уровней по GMFCS в возрасте от 2 до 10 лет, за-
частую – детям старше 7-8 лет [22, 48, 51]. Так, в работе 
A.A. Dhawale и соавт. (2013) [50] ДВО бедренной кости 
выполнялись при неудовлетворительном результате 
предшествующих мягкотканных вмешательств (МИ бо-
лее 40 % в течение 2-х лет после лечения), детям старше 
8 лет при МИ более 40 % и детям в любом возрасте при 
МИ более 60 %. Авторы следующей работы выполняли 
ДВО про МИ более 50 %, дополняя ее остеотомией таза 
при ацетабулярном индексе более 30° [50]. K.L. Owers и 
соавт. (2001) [52] выполняли ДВО при значении индекса 
Реймерса более 33 %. При формировании ШДУ во вре-
мя операции задавалось значение угла около 1200. При 
гиперкоррекции ШДУ до 112°-115° длительное послео-
перационное наблюдение (в пределах 11,5 лет) показало 
среднее увеличение ШДУ до 120,6° [59]. Выбор вида 
вмешательства на тазовом компоненте зависит от степе-
ни «костной зрелости», которая определяется по закры-
тию Y-образного хряща [52, 53]. Выполнение ацетабу-
лопластики было продиктовано увеличением АИ до 290 
и более [52-54]. Причем, по мнению C.Y. Chung (2008) 
[55], биомеханически у детей с повышенным мышеч-
ным тонусом более оправдано выполнение остеотомии 
таза по Dega, чем по Salter, поскольку позволяет увели-
чить объем ацетабулярной впадины в среднем до 68 %. 
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Это обусловлено техникой выполнения остеотомии по 
Dega. Кроме того, операция Salter показана детям до 
закрытия Y-образного хряща, операция Dega может вы-
полняться детям и после достижения «костной зрело-
сти». Перикапсулярная ацетабулопластика по San Diego 
наиболее эффективна при МИ более 40 %, выраженной 
ацетабулярной дисплазии (АИ более 25°), необходимо 
наличие открытого треугольного хряща. Вмешательство 
выполнялось в сочетании в ДВО и сухожильно-мышеч-
ными пластиками [56]. 

В ряде случаев у взрослых пациентов с ДЦП, бо-
левым синдромом, вызванным нестабильностью тазо-
бедренных суставов, при сохранении самостоятельной 
ходьбы выполняется тотальное эндопротезирование 
тазобедренных суставов [57].

Результаты реконструктивных вмешательств на ТБС 
при его нестабильности у пациентов с ДЦП можно ус-
ловно поделить на рентгенологические, клинические и 
субъективные. К рентгенологическим относятся дина-
мика показателей МИ, ШДУ, АИ в послеоперационном 
периоде; к клиническим – болевой синдром, длитель-
ность нахождения в положении сидя и др.; к субъек-
тивным – так называемое качество жизни, то есть сте-
пень удовлетворения пациента и/или ухаживающих. 
J. Jerosch и соавт. (1995) [58] сообщают об успешной 
коррекции деформаций ТБС у 11 пациентов, из которых 
8 предварительно подвергались хирургическим вмеша-
тельствам на ТБС. Объем отведения бедра в 9 случа-
ях увеличился с 20° до 42°, объем внутренней ротации 
бедра уменьшился с 51° до 37° и, наоборот, наружная 
ротация увеличивалась с 27° до 41°, что частично было 
результатом деротационной отстеотомии бедра. МИ 
после операции составил в среднем 24,2 %, по сравне-
нию с 50,2 % до операции; ШДУ сократился с 138,9° 
до 118,7°. Субъективно отмечалось улучшение походки 
пациентов и облегчение гигиенического ухода [55]. В 
статье S.B. Wong и соавт. (2004) [51] описан опыт лече-
ния 17 пациентов в возрасте от 3 до 15 лет (21 сустав) 
с тетрапарезом. Миграционный индекс до операции, в 
среднем составлявший 73,4 %, в течение 5 лет после 
вмешательства не превышал 23 %. Ацетабулярный ин-
декс уменьшился с 27,2±5,3° до 23,3±8,8°. У 2 пациен-
тов после операции развился повторный вывих бедра. 
Через 1 год после операции 64,7 % ухаживающих от-
метили облегчение в выполнении гигиенических про-
цедур и 58,8 % – стабилизацию позы в положении сидя 
[51]. P. Persiani (2008) [32] описывает группу из 20 па-
циентов (21 сустав) от 2 до 10,5 лет, которым выпол-
нялась ДВО или остеотомия таза по Chiari. В послео-
перационном периоде (не менее 2 лет) у 2 пациентов 
(после ДВО и операции Chiari) отмечалось выраженное 
улучшение двигательного развития, у остальных уро-
вень по GMFCS остался прежним. В 1 случае развился 
рецидив нестабильности и в 1 – повторный вывих бе-
дра. Болевой синдром существенно уменьшился у 80 % 
пациентов после операции Chiari и у 83 % пациентов 
после ДВО [33]. A.A. Dhawale с соавт. (2013) [49] пу-
бликуют результаты длительного послеоперационного 
наблюдения за 19 пациентами (22 сустава) в возрасте 
от 1,6 до 10,9 года. Всей группе выполнялась ДВО и 
остеотомия таза по Dega изолированно или в сочетании 
с мягкотканными вмешательствами. При последующих 
обследованиях были получены следующие результаты: 

миграционный индекс уменьшился с 79,4±22 % (до 
операции) до 7,9 %, ШДУ сократился с 150,7° до 120,6° 
[52]. P.M. de Moraes Barros Fucs и соавторы (2006) [59], 
анализируя данные, полученные при лечении 58 детей 
(78 суставов), попытались выделить клинические и 
рентгенологические предикторы неудовлетворитель-
ных результатов лечения. На основании полученных 
данных авторы делают вывод, что на результат лечения 
в большей степени влияет выраженность ацетабуляр-
ной дисплазии. Также, по мнению авторов, для коррек-
ции ацетабулярной дисплазии у пациентов с ДЦП более 
эффективна методика Dega, по сравнению с Salter или 
Pemberton, так как позволяет корректировать передний, 
латеральный и задний компоненты дисплазии. M. Inan 
с соавт. в 2007 г. опубликовали результаты лечения не-
стабильности ТБС у подростков с ДЦП при помощи 
комбинации ДВО бедренной кости, неполной остеото-
мии подвздошной кости и мягкотканных вмешательств. 
Средний возраст на момент вмешательств составлял 
15 лет. В ходе катамнестических наблюдений сроком от 
2 до 7,5 лет отмечалось уменьшение средних показате-
лей МИ с 52 % до 7 %, угол Шарпа сократился с 52° (в 
среднем) до 34°, устранение болевого синдрома было 
достигнуто в 26 тазобедренных суставах из 33 [60]. 
Результаты похожей методики (ДВО бедра, модифици-
рованная ацетабулопластика по Dega, мягкотканые вме-
шательства) описаны в 2012 г. Средний показатель АИ 
сократился с 35,7° до 19° [61]. 

Продолжается дискуссия о целесообразности вы-
полнения оперативных вмешательств на костном ком-
поненте пациентам с глубокими двигательными нару-
шениями и расстройствами личности. Однако рядом 
работ доказывается, что болевой синдром, обуслов-
ленный нестабильностью тазобедренных суставов, в 
таких случаях носит интенсивный характер и часто 
затрудняет уход за больным, в том числе перинеаль-
ную гигиену. Существует ряд операций, позволяющих 
устранить болевой синдром и улучшить позу пациента, 
например, операции McHale, резекция проксимально-
го отдела бедренной кости. Операция McHale или валь-
гизирующая остеотомия бедренной кости применяется 
при хроническом болевом синдроме, возникающем 
на фоне значительного смещения или вывиха голов-
ки бедренной кости. Остеотомия бедра выполняется 
в подвертельной области, остеосинтез производится 
накостными или наружными фиксаторами [62, 63]. 
Среди положительных результатов процедуры авторы 
указывают облегчение ухода за больным, уменьшение 
интенсивности болевого синдрома, обеспечение устой-
чивого положения сидя [62, 63].

Алгоритмы наблюдения и лечения нестабильно-
сти тазобедренных суставов у больных с ДЦП

На протяжении многих лет специалистами по все-
му миру постоянно предпринимались попытки соз-
дать системный подход к лечению нестабильности 
тазобедренного сустава у детей и подростков с ДЦП. 
В зарубежной практике в настоящий момент внедрена 
система наблюдения за состоянием тазобедренного су-
става у детей «Hip surveillance for children with cerebral 
palsy», основные положения которой обобщены в руко-
водстве [35]. Авторы считают целесообразным выпол-
нение рентгенографии тазобедренных суставов детям с 
констатированным диагнозом «детский церебральный 
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паралич» в возрасте 18 мес. и рекомендуют этот метод 
в качестве рутинного метода контроля, с кратностью 
выполнения в зависимости от класса по Gross Motor 
Function Classification System [31, 33, 36]. Эффектив-
ность системы наблюдения доказана рядом исследова-
ний и позволяет констатировать достоверное снижение 
частоты развития спастического вывиха и подвывиха 
в тазобедренном суставе: только у 2 детей из 251 от-
мечалось развитие спастического вывиха бедра [21]. 
Данная система наблюдения, с нашей точки зрения, по-
зволяет своевременно выявлять децентрацию головки 
бедренной кости. Однако остается открытым вопрос о 
характере оперативного лечения в случае прогрессиру-
ющей нестабильности у детей разных возрастов и раз-
личной тяжести двигательных нарушений. 

А.И. Корольков с соавт. (2013) предлагает вариант 
алгоритма диагностики и лечения нестабильности та-
зобедренного сустава при детском церебральном па-
раличе. Авторами предложена модель оценки обще-
го статуса, выявления и прогнозирования патологии 
тазобедренного при ДЦП и классификация лечебных 
мероприятий. Однако в статье не конкретизировано 

соотношение результатов обследования по предло-
женной модели и методов лечения, описанных в клас-
сификации. Приведенное в статье типовое сочетание 
лечебных мероприятий при спастическом вывихе и 
подвывихе бедра основано, в основном, на рентгено-
логических и, в меньшей степени, на клинических по-
казателях состояния ТБС. Классификация лечебных 
мероприятий, по нашему мнению, является сложной 
для восприятия, не описано влияние на метод лече-
ния неврологического статуса пациента, его возраста. 
Методика, с нашей точки зрения, требует доработки и 
уточнения отдельных аспектов [37].

J.M. Flynn (2002) в своей работе описывает следую-
щие показания к выполнению тенотомий приводящих 
мышц: объем отведения бедра менее 30°, МИ более 
25  % и ДВО для пациентов старше 4 лет с начальными 
дегенеративными изменениями в головках бедренных 
костей. С нашей точки зрения, изолированная оценка 
рентгенологических изменений без оценки двигатель-
ных нарушений и общего неврологического статуса 
может привести к неоправданному расширению пока-
заний к оперативному лечению [64]. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Нестабильность тазобедренных суставов – одна из 
наиболее распространенных ортопедических патоло-
гий у пациентов с детским церебральным параличом. 
Это понятие как функциональное, так и анатомиче-
ское, и требует комплексного подхода в диагностике и 
лечении. Существует несколько факторов, предопреде-
ляющих ее развитие: степень и распространенность 
неврологических расстройств, глубина двигательных 
нарушений, возраст пациента. Несмотря на много-
численные попытки стандартизации диагностики и 

лечения нестабильности ТБС у детей с ДЦП, единого 
общепринятого протокола до сих пор не существует. 
Разнообразные методики лечения дают возможность 
специалистам добиться удовлетворительных резуль-
татов лечения: стабильзации сустава, адаптации его к 
вертикальной нагрузке, уменьшения болевого синдро-
ма, улучшения качества жизни пациента. Но, с нашей 
точки зрения, актуально создание стандартизирован-
ного алгоритма диагностики и лечения нестабильно-
сти ТБС у детей с ДЦП.
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