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Введение. Вывих бедра, сопровождающийся болевым синдромом, порочным положением сегмента, нарушающим правильную позу сидя 
и исключающим пассивную вертикализацию, признан основной причиной, ухудшающей качество жизни пациентов с тяжелыми формами 
ДЦП (IV и V уровни GMFCS), осложненными нереконструируемым вывихом бедра. Целью данного исследования являлась оценка 
ортопедического статуса пациентов со спастическими формами ДЦП, соответствующими IV и V функциональным уровням по шкале GMFCS, 
осложненными нереконструируемым вывихом бедра, а также соматического статуса при поступлении на этап оперативного ортопедического 
лечения. Материал и методы. Исследована непрерывная серия пациентов (41 больной, средний возраст 14,1 ± 2,3 года) с тяжелыми 
формами ДЦП, поступивших для паллиативного оперативного лечения вывиха бедренной кости и сопутствующих контрактур и деформаций 
сегментов нижних конечностей. Исследовался ортопедический и соматический статус, проводились лучевые исследования тазобедренных, 
коленных суставов, стоп. Результаты. Изменения бедренных и ацетабулярных компонентов тазобедренных суставов, обнаруженные при 
проведении рентгеновского исследования и КТ, показали невозможность реконструкции сегмента и подтвердили показания к паллиативным 
вмешательствам. В то же время, клинически значимые контрактуры и деформации коленных суставов и стоп, требующие оперативного 
лечения, присутствовали в 61 и 70,7 % случаев соответственно. В данной группе пациентов сопутствующие заболевания обнаружены 
во всех случаях. Дефицитарные показатели индекса массы тела присутствовали в 41,7 % случаев при GMFCS IV и в 76,5 % случаев, 
соответствующих GMFCS V. Заключение. У пациентов с тяжелыми формами ДЦП, соответствующими уровням IV и V по шкале GMFCS, 
выраженный болевой синдром и порочное положение нижних конечностей является ведущим симптомокомплексом, требующим оперативной 
коррекции. Рентгенологические данные и показатели компьютерной томографии в нашей серии свидетельствовали о нереконструируемости 
тазобедренного сустава. В большинстве случаев присутствовали клинически значимые деформации и контрактуры коленных, голеностопных 
суставов и стоп, требующие симультанной коррекции. То есть, оперативное вмешательство в таких ситуациях должно быть выполнено на 
нескольких анатомических уровнях по принципам одномоментного многоуровневого вмешательства. Все пациенты исследованной группы 
имели сопутствующие заболевания и часто наблюдаемые дефицитарные показатели ИМТ. Более неблагоприятная ситуация по сопутствующим 
заболеваниям и дефициту массы тела характерна для пациентов V уровня GMFCS.
Ключевые слова: детский церебральный паралич, нереконструируемый вывих бедра, тяжелые двигательные нарушения, многоуровневые 
хирургические ортопедические вмешательства

Introduction Hip dislocation, accompanied by pain and segment malposition that affects the sitting posture and excludes passive verticalization, 
has been recognized as the main cause that worsens the quality of life in patients with severe types of cerebral palsy (GMFCS levels IV and V) with 
unreconstructable hip dislocation. The purpose of this study was to assess the orthopedic status of patients with spastic types of cerebral palsy that 
correspond to GMFCS functional levels IV and V with dislocated unreconstructable hip, as well as to examine their somatic status at admission for 
operative orthopedic treatment. Material and methods A continuous series of patients (41 patients, mean age 14.1 ± 2.3 years) with severe types of 
cerebral palsy that were admitted for palliative surgical treatment of femur dislocation and associated contractures and deformities in lower limb segments 
was studied. Orthopedic and somatic status was examined; radiological studies of the hip, knee joints, and feet were conducted. Results Changes in the 
femoral and acetabular components of the hip joints, detected with X-rays and CT, showed a nonreconstructable hip and confirmed the indications for 
palliative interventions. Clinically significant contractures and deformities in the knee joints and feet that required surgical treatment were present in 
61 and 70.7 % of cases, respectively to levels. In this series of patients, concomitant diseases were found in all cases. Deficits of body mass index were 
present in 41.7 % of cases with GMFCS level IV and in 76.5 % of cases with GMFCS level V. Conclusion Severe pain and lower limb malposition is 
the leading symptomatic complex in patients with severe types of cerebral palsy of GMFCS levels IV and V that need correction. X-ray and CT findings 
in our series testified unreconstractable hip joint. In most cases, there were clinically significant deformations and contractures of the knee, ankle and 
foot that required a simultaneous correction. Thus, surgical interventions in such situations should be performed at several anatomic levels according to 
the principles of one-stage multilevel intervention. All patients in the study group had concomitant diseases and bone mass index deficits were observed. 
The situation with regard to concomitant diseases and body weight deficiency is more unfavorable in patients with GMFCS level V.
Keywords: cerebral palsy, unnreconstructable hip dislocation, severe motor disorders, one-stage multilevel orthopedic surgery

ВВЕДЕНИЕ

У пациентов со спастическими формами ДЦП одним 
из наиболее частых и серьезных ортопедических ослож-
нений является вывих бедра, встречающийся в 30–63 % 
случаев [1–4]. Начиная с возраста 10 лет и старше, у па-

циентов с ДЦП, соответствующим IV и V функциональ-
ным уровням по шкале GMFCS [5], реконструктивное 
лечение вывиха бедра в большинстве случаев считается 
неоправданным по причине уже развившихся к этому 
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времени тяжелых деформаций головки бедренной кости 
и вертлужной впадины, сопровождающихся потерей су-
ставного хряща и подлежащей костной ткани [1, 6, 7]. 
Вывих бедра, сопровождающийся болевым синдромом, 
порочным положением сегмента, нарушающим пра-
вильную позу сидя и исключающим пассивную верти-
кализацию, признан основной причиной, ухудшающей 
качество жизни и серьезно ограничивающей функцио-
нальные возможности таких пациентов [2, 8, 9]. Кроме 
того, отмечено частое развитие хронической патологии 
пищеварительной, сердечнососудистой, дыхательной 
систем, мочевыделительной у пациентов с тяжелыми 
формами ДЦП, серьезное снижение индекса массы тела 
(ИМТ) [10–18].

Целями паллиативного оперативного ортопедиче-
ского лечения у таких пациентов являются устране-
ние или снижение болевого синдрома, обусловленного 
патологией тазобедренного сустава, устранение по-
рочного положения нижней конечности, создание воз-
можности беспрепятственной мобилизации нижних 

конечностей и пассивной вертикализации пациентов, 
улучшение условий ухода за пациентом [19–22].

Сопутствующие деформации стоп, контрактуры 
коленных суставов также являются факторами, затруд-
няющими вертикализацию больных, ограничивающи-
ми комфортную позу сидя, ношение обуви, ухудшаю-
щими качество жизни [23–25]. Мы полагаем важным 
симультанное исправление деформаций всей биоме-
ханической оси нижней конечности для достижения 
максимально возможного результата [22]. Но важно 
учитывать, что оперативное лечение должно прово-
диться у таких пациентов на фоне соматического не-
благополучия.

Целью данного исследования являлась оценка ор-
топедического статуса пациентов со спастическими 
формами ДЦП, соответствующими IV и V функцио-
нальным уровням по шкале GMFCS, осложненными 
нереконструируемым вывихом бедра, а также сомати-
ческого статуса при поступлении на этап оперативного 
ортопедического лечения. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Нами проведено исследование ортопедического и со-
матического статуса непрерывной серии пациентов (41 
больной, спастические формы ДЦП, IV и V уровни по 
шкале GMFCS, М/Ж = 23/18), проходивших ортопеди-
ческое хирургическое лечение в ФГБУ «РНЦ «ВТО» им. 
акад. Г.А. Илизарова» в период 2012–2016 годы по поводу 
вывиха бедренной кости. Средний возраст на момент по-
ступления составил 14,1 ± 2,3 года (от 10 до 18 лет).

Критериями включения являлись возраст 10 лет 
и старше, спастические формы ДЦП, осложненные 
уже нереконструируемым вывихом в тазобедренном 
суставе, по поводу чего выполнялось паллиативное 
оперативное вмешательство. Из исследования были 
исключены больные с иными нервно-мышечными за-
болеваниями, пациенты с ДЦП, оперативное лечение 
вывиха бедра которым производилось по реконструк-
тивным методикам. 

Общая двигательная активность детей оценива-
лась по системе GMFCS [5]. Ортопедическая оценка 
включала исследование амплитуды движений в тазо-
бедренном, коленном и голеностопном суставах ниж-
ней конечности, деформации сегментов нижних конеч-
ностей, деформации позвоночника. Болевой синдром 
оценивался по шкале оценки боли по изображению 
лица [26] в состоянии покоя, при обычных повседнев-
ных движениях и во время проведения сеансов кине-
зотерапии. Исследовалась возможность пассивной 
вертикализации с нагрузкой на нижние конечности, 
возможность придания симметричной комфортной 
позы лежа, сидя, удобство выполнения гигиенических 
процедур. У родителей пациентов или людей, осущест-
вляющих наблюдение и уход, уточнялось возникнове-
ние пролежней и иных трофических изменений мягких 
тканей, обусловленных однообразной позой.

Рентгенологически учитывались такие показатели 
как индекс Reimers, проекционный шеечно-диафизар-
ный угол (ШДУ), ацетабулярный индекс (АИ), угол 
Sharp, оценивались сферичность головки бедренной 
кости, концентричность головки и впадины, изме-
рялась величина смещения головки бедра выше края 
вертлужной впадины, рассчитывался индекс глубины 

впадины [27, 28]. По данным компьютерной томогра-
фии тазобедренных суставов, выполненной на ком-
пьютерном томографе Toshiba Aquilion-64 (Япония), 
были оценены антеверсия вертлужной впадины, ак-
сиальный ацетабулярный индекс, КТ-ацетабулярный 
индекс, преимущественная локализация участка наи-
большей дисплазии вертлужной впадины, антеверсия 
шейки бедренной кости, истинный ШДУ, измерялись 
размеры костного дефекта головки и его расположе-
ние [29–32]. Среди многочисленных рентгенанатоми-
ческих измерений для коленного сустава и стопы для 
исследования были выбраны индекс Caton-Deschamps 
(индекс положения надколенника) [33,34], больше-
берцово-таранный угол, углы между осями первой 
плюсневой кости и проксимальной фалангой, иссле-
дованные на рентгенограммах, выполненных в прямой 
и боковой проекциях стопы, а также угол между осью 
первой плюсневой кости и осью таранной кости, ис-
следованный в боковой проекции [35–37]. 

Все пациенты до проведения оперативного лечения 
были консультированы педиатрами или терапевтами. 
При оценке соматического статуса и сопутствующей 
патологии у пациентов учитывались данные анамнеза, 
физикального обследования, стандартные антропо-
метрические показатели (рост, вес, ИМТ), результаты 
ЭКГ, показатели лабораторных методов исследова-
ния (общий анализ крови, общий анализ мочи, био-
химический анализ крови, коагулограмма), данные 
дополнительных методов исследования и результаты 
консультации специалистов. При анализе ИМТ мы 
придерживались мнения, что границы нормы данно-
го показателя для пациентов, страдающих тяжелыми 
формами церебрального паралича, отличаются от та-
ковых у здоровой популяции детей [38, 39], и патологи-
ческими принято считать показатели ИМТ ниже 10-го 
перцентиля значений для здоровой популяции [10, 40].

Полученные количественные данные подвергали 
статистической обработке с использованием програм-
мы Microsoft Excel 2016. Статистическое исследование 
включало в себя описательную статистику: средние 
значения (М) и стандартное отклонение (SD).
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РЕЗУЛЬТАТЫ

В исследуемой группе IV уровень двигательных 
расстройств по шкале GMFCS был диагностирован в 
24 случаях, в 17 случаях – V уровень. 

В таблице 1 представлены средние значения воз-
раста, веса, роста, индекса массы тела при распреде-
лении пациентов в зависимости от функционального 
класса.

Необходимо отметить, что у пациентов IV функ-
ционального уровня ИМТ ниже 10-го перцентиля от-
мечен в 10 из 24 случаев (41,7 %). Для детей с более 
выраженными, крайне тяжелыми двигательными и 
неврологическими расстройствами, соответствую-
щими V уровню GMFCS, ИМТ ниже 10-го перценти-
ля встретился в 13 случаях (76,5 %).

Для всей группы патология сердечнососудистой 
системы была представлена врожденным пороком 
сердца в трех случаях, синусовой аритмией, синусо-
вой тахикардией и нарушением проводимости – по 
одному случаю. Заболевания органов зрения встре-
чались у 18 пациентов: частичная атрофия зритель-
ных нервов (6 случаев), косоглазие в 9 случаях, ми-
опия в 2, анизокория (1 случай). Со стороны ЖКТ 
было выявлено 2 случая дискинезии желчевыводя-
щих путей, 23 пациента страдали от запора и один 
от недержания кала, функциональное расстройство 
желудка обнаружено у 1 пациента. Анемия легкой 
степени тяжести (гемоглобин 90–110 г/л) присут-
ствовала в 8 случаях. Гидроцефалия встретилась у 2 
детей, микроцефалия у 4, в одном случае были вы-
явлены бульбарные нарушения и афазия, эпилепсия 
присутствовала у 10 пациентов. Проблемы с кон-
тролем мочеиспускания имелись у 5 пациентов. Со 
стороны эндокринной системы – в одном случае был 
выявлен врожденный гипотиреоз без зоба, в двух – 
подтвержденное данными абсорбционной денсито-
метрии снижение минеральной плотности костной 
ткани. В целом, у каждого пациента встречался тот 
или иной вид сопутствующей патологии. При этом 
большинство – 54 случая (65,9 %) – сопутствующих 
заболеваний отмечено у пациентов V уровня GMFCS 
(табл. 2).

Изменения значений в биохимическом анализе 
крови, выходящие за границы референтных величин 
возрастной физиологической нормы, были отмече-
ны у 12 пациентов: гипокреатининемия (4 случая), 
гипобилирубинемия (3 случая), гиперальбуминемия 
(2 случая), гипергликемия (1 случай), гипогликемия (у 
1 пациента), повышение уровня аспартатаминотранс-
феразы (1 случай).

Ортопедические осложнения ДЦП на уровне ниж-
них конечностей были представлены застарелым вы-
вихом бедра (двусторонним в 23 случаях и односто-
ронним в 18 случаях), сопровождающимся типичными 
дегенеративно-деструктивными изменениями головки 
бедра и вертлужной впадины, выявленными по дан-
ным лучевых исследований.

Данные изменения сопровождались болевым син-
дромом (уровень 3 и выше по шкале оценки боли по 
изображению лица) в позиции покоя в максимально 
возможной комфортной позе у 38 пациентов, при еже-
дневных обычных движениях, при выполнении гигие-
нических процедур и во время сеансов кинезитерапии 
у всех пациентов (41 случай).

Во всех случаях представители пациентов указыва-
ли на серьезные затруднения при выполнении гигиени-
ческих процедур области промежности вследствие вы-
раженных сгибательно-приводящих установок бедер. У 
всех пациентов отмечалась невозможность симметрич-
ной позы сидя и лежа, был крайне затруднен постураль-
ный менеджмент, полностью отсутствовала возмож-
ность пассивной вертикализации с опорой на нижние 
конечности (рис. 1). Трофические изменения в области 
больших вертелов, мыщелков бедер вследствие однооб-
разной позы отмечены в анамнезе в 19 случаях.

Данные лучевых исследований подтверждают тя-
жесть патологических изменений в тазобедренных су-
ставах (табл. 3, 4; рис. 2, 3).

Рентгенологические показатели, очевидно, отража-
ют не только факт вывиха бедренной кости, но и тяже-
лые изменения как в бедренном, так и в ацетабулярном 
компонентах тазобедренного сустава.

Таблица 1
Средние значения возраста, веса, роста, ИМТ

Возраст; лет Рост; см Вес; кг ИМТ
GMFCS IV (n = 24) 13,6 ± 2,3 141,2 ± 8,6 37,6 ± 11,2 18,6 ± 4,0
GMFCS V (n = 17) 14,5 ± 2,4 138,2 ± 10,8 25,3 ± 5,9 13,1 ± 2,5

Таблица 2
Встречаемость сопутствующей патологии по органам и системам с учетом функциональных уровней пациентов

GMFCS IV GMFCS V
Сердечнососудистая система 1 5
Пищеварительная система 12 14
Мочевыделительная система 1 3
Система кроветворения 4 4
Органы зрения 5 13
Центральная нервная система (гидроцефалия, микроцефалия, бульбарные 
нарушения, эпилепсия) 5 12

Эндокринная система – 3
Всего: 28 54



36

Гений Ортопедии Том 24, № 1, 2018 г.

36 Вопросы ортопедии

Рис. 1. Фото пациента П., 13 лет, до лечения: а – спонтанная однообразная поза в позиции лежа; б – положение конечностей и туловища 
при попытке пассивной вертикализации сидя и стоя; в – максимально возможное отведение бедер и разгибание левого коленного сустава

Таблица 3

Рентгенологические показатели коксометрии

Индекс 
Reimers, %

Проекционный 
ШДУ; º

Угол 
Sharp; ˚

Расстояние между 
предполагаемыми центрами 

головки и вертлужной впадины; мм

Величина 
проксимального 

смещения бедра, мм

Индекс 
глубины 

впадины; %
GMFCS IV 91,6 ± 17,2 158,9 ± 9,2 51,9 ± 5,3 44,4 ± 8,7 20,4 ± 13,5 17,9 ± 5,6
GMFCS V 93,0 ± 20,8 160,0 ± 16,0 49,1 ± 5,2 42,1 ± 9,5 22,1 ± 14,3 23,0 ± 8,9

Таблица 4
Показатели компьютерной томографии тазобедренных суставов

Антеверсия 
впадины; ˚

Аксиальный 
АИ; ˚

Фронтальный 
АИ; ˚

Антеверсия 
шейки бедра; ˚

Истинный 
ШДУ; ˚

Продольные и 
поперечные размеры 
дефекта головки; мм

Глубина 
дефекта 

головки; мм
GMFCS IV 25,4 ± 10,7 119,2 ± 13,9 36,6 ± 5,7 41,8 ± 19,3 141,7 ± 8,6 21,0 ± 5,0 / 22,2 ± 9,8 5,2 ± 2,5
GMFCS V 22,7 ± 6,8 114,9 ± 15,9 30,1 ± 7,4 39,4 ± 17,7 135,8 ± 9,4 19,4 ± 8,0 / 19,5 ± 5,5 4,6 ± 2,2
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Данные компьютерной томографии также свиде-
тельствуют о серьезных анатомических нарушениях 
проксимального отдела бедренной кости и вертлуж-
ной впадины. Оба лучевых исследования показали 
выраженное нарушение сферичности головки бедра, 
практически полную потерю круглой формы, что в со-
четании с дефектом головки бедра отражает нерекон-
струируемость тазобедренного сустава.

Выраженная сгибательная установка в коленном 
суставе (дефицит пассивного разгибания 120°–30°) 
присутствовала у 25 пациентов (31 сустав). У паци-
ентов со сгибательной установкой голени 90° (7 слу-
чаев) и более комфортная поза сидя была невозмож-
на. В 14 случаях сгибательная контрактура коленного 
сустава была менее выраженной (дефицит пассивно-

го разгибания 20° – 0° при дефиците активного раз-
гибания 30° – 10°), у остальных двух пациентов ак-
тивное и пассивное разгибание в коленных суставах 
были полными. Патологически высокая позиция над-
коленника наблюдалась во всех случаях сгибатель-
ной контрактуры коленного сустава (индекс Caton-
Deschamps: 1,41 ± 0,15).

Сколиотическая деформация позвоночника в той 
или иной степени присутствовала у всех пациентов. 
В пяти случаях имелись показания к оперативной кор-
рекции деформации позвоночника (грудопоясничный 
и поясничный сколиозы с углом Cobb более 50˚), одна-
ко требовался предварительный этап хирургического 
лечения для устранения патологической сгибательно-
приводящей установки бедер.

Рис. 2. Рентгенограммы таза в прямой проекции пациентов с тяжелыми формами ДЦП (уровни IV и V GMFCS), иллюстрирующие 
типичные деформации головок бедер, вертлужных впадин: а – правосторонний вывих: угол Sharp 52° (справа), 40° (слева), индекс 
глубины впадины 9,5 % (справа), 44,4 % (слева); б – двусторонний вывих: угол Sharp 55° (справа), 51° (слева), индекс глубины впа-
дины 24,7 % (справа), 26 % (слева)

Рис. 3. Рентгенограммы таза в прямой проекции и КТ пациента 15 лет, IV уровень GMFCS: а – рентгенограмма таза, правосторонний 
вывих: угол Sharp 52° (справа), 46° (слева); б – фронтальный срез: АИ справа – 41°, слева – 25°; в – аксиальный срез: аксиальный 
ацетабулярный индекс: 109° – справа, 96° – слева; г – углы антеверсии шеек бедер (справа – 47°, слева – 39°)
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Тяжелые деформации стоп (плоско-вальгусные – 
26 стоп, пяточно-вальгусные – 28 стоп) (рис. 4), се-
рьезно затрудняющие использование обычной или 
ортопедической обуви, вальгусные деформации пер-
вых пальцев стоп в сочетании со сгибательной уста-
новкой в первом плюснефаланговом суставе (35 стоп) 
были отмечены, в общей сложности, на 54 сегментах 
у 29 пациентов. Важно отметить, что в большинстве 
случаев (42 стопы) присутствовали артрозные явления 
в области шопарова сустава (деформация головки та-
ранной кости) и первого плюснефалангового сустава 
(деформация и уплощение головки первой плюсневой 
кости). В таблице 5 представлены количественные дан-

ные изучаемых показателей стоп, деформации которых 
имели клиническое значение.

Важно отметить, что тяжелые плоско-вальгусные де-
формации были характерны для пациентов IV уровня по 
шкале GMFCS (20 стоп), пяточно-вальгусные стопы отме-
чались преимущественно у пациентов V уровня по шкале 
GMFCS (22 стопы) либо у пациентов с IV уровнем нару-
шений двигательной активности, которым ранее было из-
быточно удлинено сухожилие трехглавой мышцы (6 стоп).

Наконец, важно отметить, что изолированный от 
другой ортопедической патологии вывих бедренной ко-
сти не встречался ни у одного пациента (рис. 5), что об-
условлено системным характером поражения при ДЦП.

Таблица 5
Показатели рентгенографии стоп

Большеберцово-
таранный угол; °

Угол между таранной 
и I плюсневой 

костью; °

Угол между I плюсневой 
костью и основной фалангой 

(прямая проекция); °

Угол между I плюсневой 
костью и основной фалангой 

(боковая проекция);°
Плоско-вальгусные 
стопы 136,2 ± 14,6 79,2 ± 21,8 44,3 ± 22,7 45,7 ± 21,3

Пяточно-вальгусные 
стопы 77,4 ± 18,2 28,3 ± 19,5 39,2 ± 18,4 74,5 ± 21,1

Рис. 4. Рентгенограммы коленных суставов и стоп, отражающие ортопедическую патологию: а – высокая позиция надколенника, 
индекс Caton-Deschamps: 1,6 – справа, 1,7 – слева; б – латеральная девиация переднего отдела стопы (слева), угол таранно-пяточной 
дивергенции 51°, угол между осью таранной кости и осью первой плюсневой кости 62° слева; вальгусная девиация первого пальца 
(справа), угол между осью первой плюсневой костью и осью проксимальной фаланги 42°; в – варианты деформаций стоп, выявляе-
мые на рентгенограммах в боковых проекциях (слева направо): угол между осью первой плюсневой костью и осью проксимальной 
фалангой 40˚, угол между осью таранной кости и остью первой плюсневой кости 34˚, большеберцово-таранный угол 26°
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Рис. 5. Пациентка П., 16 лет, GMFCS V, совокупность деформаций и контрактур у пациентки: а – приводящие выраженные контракту-
ры тазобедренных суставов; б – сгибательная контрактура коленного сустава; в – деформации стоп, сгибательные установки в плюс-
не-фаланговых суставах; г – рентгенограмма таза, двусторонний вывих бедер; д – срез КТ во фронтальной плоскости, иллюстриру-
ющий деформации головок бедер, полную потерю сферичности; е – 3D-реконструкция, иллюстрирующая выраженную деформацию 
вертлужных впадин; ж – фото резецированной головки левого бедра, видна потеря суставного хряща и обширный дефект костной 
ткани; з – поясничный левосторонний сколиоз, угол Cobb 87˚; и – рентгенограммы коленных суставов (высокая позиция надколенни-
ков) и стоп (большеберцово-таранный угол 112°, угол между осью таранной кости и осью первой плюсневой кости 31˚, угол между 
осью первой плюсневой кости и осью проксимальной фаланги 23°)
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ДИСКУССИЯ

У пациентов, страдающих спастическим цере-
бральным параличом, соответствующим уровням IV и 
V по шкале GMFCS, частым и серьезным осложнением 
является вывих бедра, встречающийся в 30–63 % слу-
чаев [1–4]. Предрасполагающими факторами для лате-
рализации и вывиха головки являются спастичность 
и ретракция приводящей группы мышц бедра и под-
вздошно-поясничной мышцы, избыточная антеверсия 
шейки бедра, ее вальгусная деформация, отсутствие 
функциональной нагрузки на конечность [41–44]. Дан-
ные анатомические нарушения были выявлены у всех 
пациентов исследуемой группы.

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) [45–48].

Тяжелый, обусловленный выраженными артроз-
ными явлениями в тазобедренном суставе, болевой 
синдром становится ведущим в ряде многочисленных 
ортопедических проблем у таких пациентов. Его ча-
стота достигает 70–100 % [45–48]. В нашем исследова-
нии тяжелый болевой синдром, требовавший медика-
ментозной коррекции, встречался у 38 из 41 пациента 
(92,7 % случаев) в покое, в условиях комфортной позы, 
и в 100 % случаев – при движениях в обыденной жизни 
и при проведении сеансов ЛФК.

Приводящая, сгибательная установка бедра являет-
ся типичной для данной патологии, встречается во всех 
случаях на стороне вывиха и самостоятельно, помимо 
болевого синдрома, является препятствием для дости-
жения комфортной позы сидя, проведения гигиениче-
ских процедур [45, 47]. В нашей серии тяжелые кон-
трактуры, порочные положения бедер отмечены у всех 
пациентов со стороны вывиха в тазобедренном суставе. 
Достаточная для полноценного отведения и разгибания 
бедра амплитуда движения отмечалась лишь при одно-
сторонних вывихах в интактном тазобедренном суставе.

Реконструктивное вмешательство у пациентов, схо-
жих по возрасту и степени неврологических расстройств 
с исследуемой группой, считается неоправданным, вви-
ду развившихся тяжелых деформаций головки бедра и 
вертлужной впадины, сопровождающихся субтотальной 
потерей суставного хряща и подлежащей костной ткани 
[2, 7, 9, 43]. Root указывает, что у пациентов старшего 
возраста сохраняется техническая возможность вправле-
ния бедра, но эта процедура не оправдана с точки зрения 
устранения болевого синдрома и восстановления воз-
можностей пассивной мобилизации бедра [46]. Van Riet и 
Moens объясняют бесперспективность реконструктивных 
вмешательств у таких пациентов отсутствием потенциала 
ремоделирования деформированных суставных концов в 
процессе остаточного физиологического роста [7].

Сгибательные контрактуры в коленных суставах 
также наблюдаются у пациентов с тяжелыми форма-

ми ДЦП, обусловливая не только сложности или даже 
невозможность использования вертикализаторов (при 
умеренных нередуцируемых сгибательных установ-
ках в суставе), но и некомфортность или полное от-
сутствие невозможности позы сидя (при контрактурах 
90 и более градусов) [33, 36]. В нашей группе такие 
клинически значимые контрактуры присутствовали у 
25 пациентов (61 %).

Выраженные деформации стопы, имеющие клини-
ческие значение даже у пациентов с отсутствием спо-
собности к самостоятельному передвижению, являют-
ся объектом хирургического вмешательства, если они 
затрудняют использование обуви, приводят к слож-
ностям ухода за кожей стоп, способствуют развитию 
трофических расстройств [23, 35, 37]. Среди наших 
пациентов хирургическая коррекция деформаций стоп 
требовалась у 29 человек (70,7 %), но данное пораже-
ние не всегда было двусторонним.

Необходимость пассивной вертикализации таких 
пациентов с полноценной опорой на нижние конеч-
ности крайне важна с точки зрения повышения обще-
го качества жизни и предотвращения осложнений со 
стороны внутренних органов, а также профилактики 
переломов, обусловленных низкой минеральной плот-
ностью костной ткани [11–18, 49, 50]. Но для дости-
жения условий для расположения больных, например, 
в задне-опорном вертикализаторе, требуется одновре-
менное устранение порочных положений и деформа-
ций сегментов всей биомеханической оси нижней ко-
нечности. В нашей группе пациентов для обеспечения 
возможности комфортной вертикализации, для улуч-
шения качества жизни требовалась коррекция сразу 
на нескольких сегментах нижних конечностей. Изоли-
рованное вмешательство на тазобедренном суставе не 
позволило бы при сопутствующей патологии коленных 
суставов и/или стоп достичь максимально комфортных 
условий ухода за пациентом, проведения мероприятий 
кинезиотерапии и постурального менеджмента.

Однако отметим, что пациенты с тяжелыми форма-
ми ДЦП крайне часто имеют сопутствующую сомати-
ческую патологию [11–18, 51]. Кроме того, такие па-
циенты считаются дефицитарными по массе тела при 
показателе ИМТ ниже 10-го перцентиля, что встреча-
ется в 36–51 % популяции пациентов с нарушениями, 
соответствующими IV, V уровням GMFCS [16, 38–40]. 
В исследовании Рябых Т.В. с соавт. [51] среди детей 
с тяжелыми формами ДЦП ИМТ ниже 10-го перцен-
тиля нормальной популяции был обнаружен в 49 % 
случаев, что сочеталось со сниженными показателями 
кроветворения. В данной группе пациентов, вошедших 
в исследование, та или иная (чаще совокупность) со-
путствующая патология присутствовала у каждого па-
циента, но 65,9 % случаев сопутствующей патологии 
было обнаружено у пациентов с V уровнем двигатель-
ных расстройств по GMFCS. Дефицитарный ИМТ при-
сутствовал в 41,7 % случаев при IV уровне GMFCS и 
в 76,5 % случаев, соответствующих V уровню GMFCS, 
но только в 8 случаях это сочеталось с анемией легкой 
степени тяжести.
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ

В нашем исследовании у пациентов с тяжелыми 
формами ДЦП, соответствующими уровням IV и V 
по шкале GMFCS, выраженный болевой синдром и 
порочное положение нижних конечностей явились 
ведущим симптомокомплексом, требующим опера-
тивной коррекции. Рентгенологические данные и по-
казатели компьютерной томографии в нашей серии 
свидетельствовали о нереконструируемости тазобе-
дренного сустава у обследованных пациентов. Кроме 
того, в большинстве случаев требовалась коррекция 
деформаций и контрактур коленных, голеностопных 
суставов и стоп для достижения комфортной позы 
сидя, адекватной пассивной вертикализации с нагруз-

кой на нижние конечности, полноценного проведения 
процедур кинезиотерапии и постурального менед-
жмента, для удобства ухода за пациентом и улучше-
ния качества его жизни. То есть, оперативное вмеша-
тельство в таких ситуациях должно быть выполнено 
на нескольких анатомических уровнях по принципам 
одномоментного многоуровневого вмешательства. 
Важно учитывать, что все пациенты исследованной 
группы имели сопутствующие заболевания и часто 
наблюдаемые дефицитарные показатели ИМТ. Более 
неблагоприятная ситуация по сопутствующим забо-
леваниям и дефициту массы тела характерна для па-
циентов V уровня GMFCS.
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