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В статье представлен обзор литературы по хирургическому ортопедическому лечению вывиха бедра у пациентов с тяжелыми формами ДЦП 
(GMFCS IV, V) в возрасте 10 лет и старше. Рассматриваются показания, особенности, результаты, преимущества и недостатки оперативных 
вмешательств:  резекционной  артропластики  проксимального  отдела  бедра,  вальгизирующей  опорной  остеотомии  бедренной  кости, 
эндопротезирования и артродезирования тазобедренного сустава.
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The authors present a literature review related to surgical orthopedic treatment of hip dislocation in patients with severe cerebral palsy (GMFCS IV, V) aged 
10 years and older. They discuss indications, special features, results, advantages and disadvantages of surgical interventions such as resection arthroplasty 
of the proximal femur, valgus support osteotomy of the femur, hip joint arthroplasty and arthrodesis. 
Keywords: hip dislocation, cerebral palsy, palliative orthopedic surgical interventions

У  пациентов  с  тяжелыми  спастическим  формами 
детского церебрального паралича (ДЦП), сопровождаю-
щимися выраженными двигательными расстройствами 
(GMFCS  IV, V),  одним из  наиболее  частных и  весьма 
серьезных  осложнений  является  вывих  бедра  [1,  2,  3, 
4, 5]. Частота встречаемости подвывиха и вывиха бедра 
у детей с ДЦП составляет от 2,6 до 75 % [1, 3, 6, 7, 8, 9]. 
Наиболее такому осложнению подвержены пациенты с 
двусторонней  спастической  гемиплегией  и  тяжелыми 
формами спастической диплегии [4, 10, 11, 12]. У паци-
ентов со спастической диплегий легкой и средней сте-
пени тяжести, с гемиплегическими формами подвывих 
бедра встречается в 1–9,5 % [13, 14]. 

Предрасполагающими  факторами  для  латерали-
зации  и  вывиха  головки  являются  спастичность  при-
водящей группы мышц бедра и подвздошно-пояснич-
ной мышцы, избыточная антеверсия шейки бедра и ее 
вальгусная  деформация,  отсутствие  функциональной 
нагрузки на конечность [1, 13, 15].

В случае развития подвывиха и вывиха бедра ран-
нее (в возрасте 3–9 лет) реконструктивное оперативное 
вмешательство, выполняемое на мягких тканях [16, 17, 
18] или заключающееся в корригирующей остеотомии 
бедра  в  сочетании  с  вмешательством на  сухожильно-
мышечном аппарате с возможными различными вари-
антами остеотомий тазовых костей  [12, 19, 20], явля-
ется  эффективным.  Признано,  что  реконструктивное 
вмешательство на тазобедренном суставе эффективно 
при  незначительных  деформациях  головки  бедра  без 

признаков  остеоартроза  и  при  открытом  Y-образном 
ростковом хряще [21, 22, 23].

Однако у пациентов старшего возраста (с тяжелыми 
неврологическими расстройствами, соответствующими 
GMFCS IV и V) при наличии вывиха бедра реконструк-
тивное вмешательство считается неоправданным ввиду 
уже развившихся тяжелых деформаций головки бедра и 
вертлужной впадины, сопровождающихся субтотальной 
потерей суставного хряща [1, 24, 25]. Root указывает, что 
у пациентов старшего возраста сохраняется техническая 
возможность вправления бедра, но эта процедура совер-
шенно не оправдана с точки зрения устранения болево-
го синдрома и восстановления возможностей пассивной 
мобилизации бедра [14]. Van Riet and Moens объясняют 
бесперспективность реконструктивных вмешательств у 
детей  старше 10 лет,  страдающих  тяжелыми формами 
ДЦП, отсутствием потенциала ремоделирования тяжело 
деформированных суставных концов в процессе физио-
логического роста [26].

Основными  проблемами,  возникающими  у  паци-
ентов ДЦП старше 10 лет при наличии вывиха бедра, 
являются  тяжелый  болевой  синдром,  некомфортная 
позиция сидя, невозможность пассивной вертикализа-
ции,  сложности при  выполнении  гигиенических про-
цедур  области  промежности,  предрасположенность 
ввиду  однообразной  позы  к  пролежням,  затруднения 
при  ежедневных  манипуляциях  и  действиях  (напри-
мер, смена одежды пациенту) [5, 6, 14, 27]. Возможно, 
что тяжелый, с трудом купируемый болевой синдром, 
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обусловленный выраженными артрозными явлениями, 
является ведущим в ряде проблем у таких пациентов. 
Его частота достигает 70–100 % [6, 22, 27, 29]. Отмече-
но, что появление болей в области тазобедренного су-
става повышает спастичность в верхних конечностях и 
серьезно ухудшает их функцию [5]. Среди других ор-
топедических проблем описаны тяжелые сгибательные 
контрактуры коленного сустава, выраженные деформа-
ции стоп, деформации позвоночника [30, 31, 32].

В комплексе проблем, присутствующих у пациен-
тов старше 10 лет с ДЦП тяжелых форм, вывих бедра 
является основной причиной, обусловливающей ухуд-
шение качества жизни пациента, серьезно ограничива-
ющей исходно весьма скромные функциональные воз-
можности таких детей и взрослых [2, 5, 33].

Таким образом, основными целями паллиативного 
оперативного ортопедического лечения у данной кате-
гории пациентов являются:

– устранение или снижение болевого синдрома [27, 
34, 35, 36, 37, 38, 39];

– устранение порочного положения бедра, возмож-
ность его беспрепятственной мобилизации [27, 28, 34, 
40, 41, 42, 43];

–  улучшение  условий  ухода  за  пациентом,  в  том 
числе гигиены промежности [27, 28, 34, 40]. 

И  эффективность  лечения  оценивается  именно  с 
этих точек зрения.

Как  методы  паллиативного  оперативного  лечения 
предложены:

– артродез тазобедренного сустава [14, 35];
–  протезирование  тазобедренного  сустава  [14,  27, 

40, 44, 45];
–  проксимальная  артропластическая  резекция  бе-

дра [41, 42];
– вальгизирующая остеотомия проксимального от-

дела  бедра  в  сочетании  с  резекцией  головки  или  без 
таковой [26, 37, 39, 46].

Артродез  тазобедренного  сустава  весьма  эффек-
тивен  с  точки  зрения  купирования  болевого  синдро-
ма  и  улучшения  ухода  за  пациентом,  но  совершенно 
исключает  мобилизацию  бедра  [14,  35].  De  Morraes 
Barros  Fucs  [35]  сообщает  об  успешном  применении 
артродеза при лечении 14 пациентов (средний возраст 
15,5 лет) с вывихом бедра. Root в двух случаях из вось-
ми (возраст вмешательства от 8 до 33 лет) отметил не-
сращение в зоне артродеза. Cornell сообщает о неудов-
летворительных  отдаленных  результатах  артродеза  у 
всех наблюдаемых пациентов [24].

В  целом,  показания  к  артродезированию  тазобе-
дренного  сустава  ограничены:  вмешательство  выпол-
няется при одностороннем поражении, при отсутствии 
деформаций позвоночника и сохранении возможности 
самостоятельного  передвижения  пациента  со  вспо-
могательными  средствами  опоры  (GMFCS  I,  II,  III) 
[14, 24, 35]. В иных ситуациях данное вмешательство 
противопоказано  [27].  Большинство  ортопедов  пола-
гают,  что  сохранение  возможности  движений  бедром 
является одним из ключевых элементов паллиативного 
лечения, и с этой точки зрения артродез не является ме-
тодом выбора [26, 27, 28, 37, 39, 41, 46, 47].

Протезирование  тазобедренного  сустава  являет-
ся одним из вариантов лечения пациентов ДЦП с  тя-
желым  болевым  синдромом  при  вывихе  бедра  [40]. 

В  обзоре  литературы,  посвященном  паллиативным 
вмешательствам при вывихе бедра у пациентов ДЦП, 
de Souza et al. [27] указывают на средний возраст вы-
полнения эндопротезирования сустава 38,1 года. Buly 
et al. [44] описывают устранение болевого синдрома у 
94 % пациентов после эндопротезирования. Однако в 
течение последующих 10 лет у 14 % пациентов проте-
зы были удалены ввиду нестабильности. Необходимо 
отметить,  что  выборка  пациентов,  приведенная  в  ра-
боте,  была неоднородна  как  с  точки  зрения  возраста, 
так и степени неврологического поражения и включала 
пациентов со способностью к самостоятельному пере-
движению.  Root  [45]  описывает  хорошие  результаты 
при протезировании у 13 из 15 пациентов с ДЦП, но 
большинство которых были способны к самостоятель-
ному передвижению. 

Gabos et al. [40] использовали протез плечевого су-
става в качестве интерпонирующего материала у 14 па-
циентов  с  тяжелыми  неврологическими  нарушениями 
при  паллиативной  хирургии  тазобедренного  сустава. 
Средний  возраст  при  выполнении  вмешательства  был 
17 лет. На протяжении последующих 4 лет и 9 месяцев 
наблюдения  отрицательный  результат  (сохранение  бо-
левого  синдрома  и  затруднения  выполнения  гигиены 
промежности) был отмечен только у одного пациента. 
Однако по данным рентгенографии почти в трети слу-
чаев был отмечен вывих бедренного компонента суста-
ва, что, тем не менее, не исключало интерпонирующую 
функцию  компонентов  протеза.  Koffman  [51]  во  всех 
случаях  тотального  протезирования  тазобедренного 
сустава  отметил неудовлетворительный результат,  свя-
занный с вывихом бедренного компонента, сохранением 
болей и порочного положения бедра, нестабильностью 
компонентов, потребовавших ревизионного вмешатель-
ства. Тем не менее, эндопротезирование тазобедренного 
сустава находит свои показания у пациентов с ДЦП, но 
речь идет о взрослых, сохранивших или имевших ранее 
способность к самостоятельному передвижению, с ме-
нее выраженной спастичностью и сохраненными когни-
тивными способностями (GMFCS II, III) [27, 48, 49].

Очень  распространенным  методом  хирургическо-
го  вмешательства  остается  проксимальная  артропла-
стическая резекция бедра, предложенная в 1978 Castle 
et  al.  [34].  Данное  вмешательство  заключается  в  экс-
трапериостальной  резекции  проксимального  конца 
бедра ниже уровня малого вертела. При этом порции 
четырехглавой  мышцы  ушиваются  над  опилом  диа-
физа.  Приводящие  мышцы,  подвздошно-поясничная, 
капсула сустава и малая и средняя ягодичные мышцы 
ушиваются над вертлужной впадиной, обеспечивая ин-
терпозицию мягких тканей между бедренной костью и 
вертлужной впадиной. 

Данное  вмешательство  выполняется  у  пациентов  с 
тяжелыми  двигательными  и  когнитивными  расстрой-
ствами  (GMFCS  IV, V),  неспособных  к  самостоятель-
ному  передвижению даже  со  вспомогательными  сред-
ствами опоры [10, 27, 28, 41, 43]. В обзоре литературы 
de Souza указывает на средний возраст выполнения дан-
ного вмешательства 17, 6 года [27], Albinana et al. [28] – 
14 лет 4 месяца (от 9,5 до17 лет), Widmann et al. [43] – 
26,6 года, Knaus et al. [41] – в возрастном интервале 3–27 
лет, Abu-Rajab et al. [50] – 16,2 года (от 11 до 26 лет).

Во всех исследованных источниках литературы ав-
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торы указывают на удовлетворительный результат дан-
ной  операции.  С  точки  зрения  ликвидации  болевого 
синдрома успех был отмечен во всех случаях в серии 
Widmann  et  al.  [43]. Abu-Rajab  et  al.  достигли  умень-
шения болевого синдрома в 90 % случаев [50], Knaus 
et al. констатировали в отдаленном периоде отсутствие 
болей  у  8  пациентов,  уменьшение  болей  –  у  9,  боле-
вой  синдром  оставался  прежним  у  одного  пациента, 
и в одном случае произошло увеличение тяжести бо-
лей  в  серии из  19  больных  [41],  наконец, Albinana  et 
al.  достигли отсутствия болевого синдрома в  семи из 
восьми случаев, у одного больного констатировано его 
снижение [28]. Улучшение условий выполнения гиги-
енических процедур происходило в 62–100 % случаев 
в вышеперечисленных сериях [28, 41, 43, 50]. Улучше-
ние условий и способности сохранять позицию сидя, 
увеличение  пассивной  амплитуды  движений  бедра  в 
той или иной степени отмечается у всех пациентов в 
отдаленном периоде [28, 41, 43, 50].

Важным  элементом  послеоперационного  периода 
при  выполнении  проксимальной  артропластической 
резекции бедра является мягкотканное или скелетное 
вытяжение или внешняя фиксация на период 2–6 не-
дель  с  целью  уменьшения  проксимальной  миграции 
бедра  и  исключения,  таким  образом,  возникновения 
механического контакта между бедром и костями таза 
[28, 34, 41]. Однако это увеличивает период госпитали-
зации, что является негативным элементом лечения с 
точки зрения Knaus и Leet [41, 52].

Среди  осложнений  данного  метода  оперативного 
паллиативного  лечения  перечисляют  инфекционные, 
глубокие пролежни, длительно персистирующие боли 
(3-6 месяцев после операции),  тромбоз глубоких вен, 
потерю  аппетита  и  необходимость  кормления  через 
гастростому,  смерть  пациента  на  следующий  после 
операции  день  [28,  41,  52].  Важной  специфической 
проблемой является появление периостальных или ге-
теротопических оссификатов. Выделяют три их степе-
ни:  I  –  проксимальный  конец  бедра  в форме шляпки 
гриба, II – остроконечные периостальные оссификаты, 
III  –  диффузная  гетеротопическая  оссификация  [53]. 
При второй степени этого осложнения может потребо-
ваться повторное вмешательство для резекции острых 
концов периостальных наслоений [41].

К  недостаткам  данного  вмешательства  относят  и 
сравнительно высокую травматичность: гемотрансфу-
зия может потребоваться в 100 % случаев [28]. Knaus 
et al. сообщают гибели двух пациентов на 4-ый и 11-ый 
день  после  операции  (язва  желудка,  осложнившаяся 
кровотечением)  [41]. Albinana  et  al.  также  сообщают 
об одном случае острого желудочного кровотечения в 
раннем послеоперационном периоде [28].

Альтернативой  резекции  проксимального  отдела 
является  вальгизирующая  остетотомия  проксималь-
ного  отдела  бедра  [46,  37,  39,  54]. Данная процедура 
считается менее травматичной, лишенной риска прок-
симальной  миграции  бедренной  кости  и  не  сопрово-
ждающейся формированием периостальных и гетеро-
топических оссификатов [27, 28].

Базисной  техникой  вмешательства  является  про-
цедура McHale, описанная в 1990 [37]. Техническими 
особенностями  вмешательства  является  выполнение 
резекции головки и шейки бедра, подвертельной кли-

новидной  остеотомии  порядка  45  градусов  с  целью 
придания  вальгусной формы  проксимальному  отделу 
бедра и погружению малого вертела в вертлужную впа-
дину. При этом с целью удержания вертела во впадине 
круглая связка подшивается к сухожилию подвздошно-
поясничной мышцы в области малого вертела. Фикса-
ция костных фрагментов осуществляется обычной на-
костной пластиной (тип DCP, 6 винтов), изгиб которой 
придается непосредственно по новым контурам прок-
симального отдела бедра. Иммобилизация производит-
ся  гипсовой  тазобедренной повязкой на  период  3  не-
дели, в среднем. Аккуратная мобилизация может быть 
начата после появления отчетливых признаков костной 
мозоли – через 6–8 недель после операции [37, 52, 54]. 
Возможно  также  применение  мягкотканного  вытяже-
ния на период 10 дней или укладки с отведением [26].

Вариантом техники является вальгизирующая осте-
отомия без резекции головки бедра [39]. Авторы под-
черкивают меньшую травматичность данного  вмеша-
тельства, имеющего показания у соматически тяжелых 
пациентов. Тем не менее, оно остается лишь вариантом 
опорной вальгизирующей остеотомии [27].

При оценке эффективности вальгизирующей осте-
отомии  авторы  отмечают  исчезновение  болей  в  60-
92,7 % случаев,  у  остальных пациентов наблюдалось 
значительное уменьшение болевого синдрома [26, 37, 
39, 52]. Улучшение условий для проведения гигиени-
ческих процедур  отмечено  в  работах,  основанных на 
результатах вальгизирующей остеотомии в сочетании 
с резекцией головки бедра [26, 37, 52]. Различной вы-
раженности  увеличение  толерантности  позы  сидя 
наблюдалось  во  всех  случаях  [26,  37,  52,  54]. Сгиба-
ние бедра 90 градусов и более отмечалось в не менее 
76,9 % случаев  [26, 37, 52], в остальных случаях оно 
было не менее 70 градусов. Отведение бедра 35 граду-
сов и более констатировано в 69,2–100 %.

Ортопедической  особенностью  у  пациентов  с  со-
хранением  головки  бедра  явилась  частая  встречае-
мость поясничного гиперлордоза [39].

Среди  описываемых  осложнений  проксимальной 
вальгизирующей остеотомии бедра отмечали:

–  длительное  (в  течение  первых  двух  лет  после 
операции)  сохранение  болевого  синдрома.  Так,  в  се-
рии Riet  et  al. болевой синдром присутствовал в 7 из 
13 случаев и был купирован удалением пластин осте-
осинтеза  (однако  лишь  в  одном  случае  было  обнару-
жено верифицированное выстояние винта и механиче-
ский конфликт с вертлужной впадиной) [26]. В серии 
Schejbalova  et  al.  болевой  синдром  в  отдаленном  пе-
риоде купировался резекцией проксимального отдела 
бедра, что выполнялось лишь в серии вальгизации без 
резекции головки [39];

– перелом бедра на уровне дистального винта и вы-
полнение резекции проксимального отдела [26];

– незначительные минимальные  гетеротопические 
оссификаты без клинического значения [26, 37];

– латеральная миграция бедра, сопровождающаяся 
незначительным усилением болевого синдрома [26];

–  возможность  пальпации  пластины  и  болезнен-
ность в ее проекции [37], исчезнувшие после удаления 
материала остеосинтеза;

–  вторичное  смещение  костных  фрагментов  из-за 
несостоятельности остеосинтеза [26];
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–  тяжелая  легочная  инфекция,  обусловившая  дли-
тельное (2 месяца) пребывание пациента в палате ин-
тенсивной терапии и приведшее к формированию фи-
брозного анкилоза между бедром и тазом в положении 
90 градусов сгибания и 25 градусов отведения, без бо-
левого синдрома [26].

Существует  крайне  мало  публикаций,  сравниваю-
щих  непосредственно  результаты  проксимальной  ар-
тропластической  резекции  бедра  и  вальгизирующей 
остеотомии. Авторы  таких  исследований  сходятся  во 
мнении  о  практически  одинаковой  эффективности 
хирургических  вмешательств  с  точки  зрения  купи-
рования  болевого  синдрома,  улучшения  условий  для 
гигиенических процедур и увеличения комфортности 
позиции сидя [52, 54].

Длительность  постепенно  затухающего  болевого 
синдрома  после  операции  колеблется  от  2  [37]  до  6 
месяцев  [43].  Однако  в  отдаленном  периоде  степень 
снижения  болевого  синдрома  выше  после  артропла-
стической резекции бедра, чем после вальгизирующей 
остеотомии.  Также  и  удовлетворенность  результатом 
выше  после  резекции  бедра,  однако  статистической 
разницы между  сравниваемыми  группами не  опреде-
ляется [52].

Тем не менее, вальгизирующая остеотомия в соче-
тании  с  резекцией  головки и шейки бедра  смотрится 
предпочтительнее  ввиду более  короткого пребывания 
в  клинике,  меньшей  проксимальной  миграции  бедра, 
отсутствия  или  крайне  незначительного  формирова-
ния оссификатов  [52,  54]. С  точки  зрения количества 
и тяжести осложнений мнения остаются противоречи-
выми: Leet et al.  [52] указывают на меньшую частоту 
встречаемости  хирургических  и  общих  осложнений 
при выполнении операции McHale, в то время как Van 
Riet et al. [26] приводят высокий процент осложнений 
при данном типе вмешательства.

Среди других вопросов,  которые остаются откры-
тыми,  существенным  является  определение  диффе-
ренцированных показаний для осуществления выбора 
выполнения  вальгизирующей  остеотомии  или  артро-
пластической резекции проксимального отдела бедра. 
Вероятно, степень вальгизации, объем вмешательства 
на сухожильно-мышечном аппарате, форма и тип пла-
стины  (адаптированной или нет к фиксации остеопо-
розых  костных  фрагментов)  также  имеют  значение 

при выполнении операции McHale с точки зрения сни-
жения  количества  послеоперационных  осложнений  и 
улучшения функционального исхода.

Другим аспектом является возможность сочетания 
паллиативного вмешательства на тазобедренном суста-
ве с реконструктивными вмешательствами на стопе и 
коленном суставе. Ортопедические осложнения в виде 
тяжелых деформаций стоп или сгибательной контрак-
туры коленного сустава присутствуют у подростков и 
молодых  взрослых и  серьезно  ухудшают  качество  их 
жизни  [5,  6,  31,  38,  55].  Одновременное  выполнение 
паллиативных  и  реконструктивных  вмешательств  со-
ответствует  современному  принципу  Single  –  Event 
Multilevel Orthopedic Surgery и предполагает использо-
вание максимально щадящих  хирургических методов 
[16,  17,  19],  учитывая,  в  том  числе,  и  общее  сомати-
ческое неблагополучие таких больных [56, 57, 58, 59].

Наконец,  паллиативное  вмешательство  не  должно 
исключать  возможности  пассивной  вертикализации  па-
циента,  что  крайне  важно  с  точки  зрения  улучшения 
функции сердечной и легочной системы [60], желудочно-
кишечного тракта [61], повышения минеральной плотно-
сти костной ткани и предотвращения переломов [61, 62].

Таким образом, по данным литературы, паллиатив-
ные вмешательства по поводу вывиха бедра у пациентов 
с  тяжелыми формами ДЦП (GMFCS  IV, V) в возрасте 
старше 10 лет по-прежнему находят  свои показания и 
направлены на  купирование  болевого  синдрома,  улуч-
шение ухода за пациентом, увеличение амплитуды дви-
жений  бедра  и  улучшение  условий  для  придания  па-
циенту позиции сидя. Однако остается необходимость 
улучшения методики проведения оперативного вмеша-
тельства, четкого определения показаний к разным спо-
собам выполнения паллиативных вмешательств. Кроме 
того, важно найти возможность выполнения паллиатив-
ных вмешательств в рамках многоуровневых операций 
как с точки зрения сокращения общего количества опе-
раций, так и улучшения качества жизни у таких паци-
ентов. Наконец, метод паллиативного вмешательства на 
тазобедренном суставе должен позволять осуществлять 
пассивную вертикализацию пациентов, что крайне важ-
но  с  точки  зрения повышения  общего  качества жизни 
и предотвращения осложнений со стороны внутренних 
органов, а также профилактики переломов, обусловлен-
ных низкой минеральной плотностью костной ткани.
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