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Цель. Изучение параметров тазобедренного сустава в ближайшем и отдаленном послеоперационном периодах у пациентов с тяжелыми 
формами ДЦП, сопровождающимися патологией тазобедренного сустава, которым производились многоуровневые вмешательства, 
включающие его реконструкцию. Исследование тазобедренных суставов на этапах в зависимости от интервала между операциями (между 
операцией на первом и втором суставе при билатеральных формах), возраста пациентов, а также оценка развития неоперированного сустава 
при односторонних вывихах. Материалы и методы. В данное исследование включены 124 ребенка со спастическими формами ДЦП, которые 
проходили оперативное ортопедическое реконструктивное лечение в РНЦ «ВТО» имени академика Г.А. Илизарова в период 2012-2016 годы. 
Средний возраст на начало лечения был 7,01 ± 2,47 года (от 3 до 13 лет). Показатели коксометрии оценивались в зависимости от интервала 
между операциями (между операцией на первом и втором суставе при билатеральных формах), возраста пациента, также оценивалось 
развитие неоперированного сустава при одностороннем поражении. Результаты. Многоуровневые вмешательства, включающие ДВО и 
операции, восстанавливающие опороспособность конечности, являются благоприятными для развития тазобедренного сустава при исходном 
индексе Reimers более 40 % как при одностороннем, так и при двустороннем вывихе бедра. В случае одностороннего вывиха (индекс Reimers 
более 40 %) и контралатеральной приводящей или приводяще-сгибательной контрактуры в сочетании с торсионной деформацией сегмента и 
разницей в длине конечностей, затруднявших постуральный менеджмент, даже при индексе Reimers менее 40 %, оперативное лечение с ДВО 
на контралатеральной конечности обеспечивает благоприятное развитие второго тазобедренного сустава. В случае выполнения односторонней 
ДВО на контралатеральной конечности обязательно выполнение аддуктотомии при приводящей контрактуре сустава (без вывиха) для 
предотвращения латерализации и деградации ситуации в сторону подвывиха. Невыполнение данного элемента операции повышает риск до 
11,8 % (при возрасте менее 8 лет) и 14,3 % (возраст 8 и более лет) прогрессирования миграционного индекса более 7 % в год или развития 
подвывиха бедра. Кроме того, при выполнении односторонней ДВО у пациентов старше 8 лет существует риск увеличения индекса Reimers 
контралатерального сустава более чем на 7 % в год даже при одновременном выполнении двусторонней аддуктотомии. Заключение. При 
дисплазии бедра, требующей реконструктивного вмешательства у детей с тяжелыми формами ДЦП, операцию на тазобедренном суставе 
следует сочетать с восстановлением двустороннего мышечного баланса, особенно аддукторов, а также устранением контрактур коленных и 
голеностопных суставов, деформаций стоп для создания благоприятных условий проведения постурального менеджмента в раннем и позднем 
послеоперационном периоде.
Ключевые слова: детский церебральный паралич, вывих бедра, многоуровневые одномоментные ортопедические вмешательства, результаты 
оперативного лечения

Purpose Study the parameters of the hip joint in the short- and long-term postoperative periods in patients with severe types of cerebral palsy, 
accompanied by pathology of the hip joint, who underwent multilevel interventions, including its reconstruction. Study hip joints at stages depending on 
the interval between operations (between surgery on the first and second joints in bilateral CP), age of patients as well as an assessment of the intact joint 
development in unilateral dislocations. Materials and methods This study included 124 children with spastic types of cerebral palsy who underwent 
surgical orthopedic reconstructive treatment at the RISC for RTO in the period between 2012 and 2016. Their mean age at the start of treatment was 
7.01 ± 2.47 years (range: 3 to 13 years). Coxometry indices were evaluated depending on the interval between operations (between surgery on the first 
and second joints in bilateral CP), patient's age, and the development of intact joint in unilateral CP was also studied. Results Multilevel interventions, 
including VDO and operations that restore limb weight-bearing are favorable for the development of the hip joint if the initial Reimers index is more 
than 40 % in both unilateral and bilateral hip dislocation. In unilateral dislocation (Reimers’ index more than 40 %) and contralateral adduction or 
adduction flexion contracture combined with torsion of the segment and the difference in limb length that impede postural management, even with 
the Reimers’ index less than 40 %, surgical treatment with VDO on the contralateral extremity provides a favorable development of the second hip 
joint. In unilateral VDO performance, on the contralateral limb, it is necessary to perform adductotomy in adduction contracture of the joint (without 
dislocation) to prevent lateralization and degradation of the situation towards subluxation. Failure to perform this element of the operation increases 
the risk to 11.8 % (with an age of younger than 8 years old) and to 14.3 % (8 year or older) of the progression of the migration index of more than 7 % 
per year or the development of hip subluxation. Moreover, by performing unilateral DVO in patients over 8 years of age, there is a risk of an increase 
in the Reimer’s index of the contralateral joint by more than 7 % per year, even if simultaneous bilateral adductotomy is performed. Conclusion In hip 
dysplasia requiring reconstructive intervention in children with severe cerebral palsy, hip joint surgery should be combined with restoration of bilateral 
muscle balance, especially adductors, as well as with elimination of contractures of the knee and ankle joints, foot deformities to create favorable 
conditions for postural management in early and late postoperative period.
Keywords: cerebral palsy, dislocation of the hip, multi-level single-stage orthopedic interventions, outcome, surgical treatmentt
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ВВЕДЕНИЕ

Вывих бедра у детей с детским церебральным пара-
личом является распространенной патологией. Данное 
ортопедическое осложнение присутствует при любом 
уровне поражения по Gross Motor Function Classification 
System (GMGCS), но строго коррелирует с тяжестью 
неврологических нарушений и степенью двигательных 
расстройств. Подвывихи и вывихи бедра встречаются в 
60–90 % у пациентов с уровнями IV–V GMFCS [1] и, 
как правило, сопровождаются серьезными нарушения-
ми позы (пассивной и активной), болевым синдромом, 
сложностями гигиенических процедур, риском развития 
раннего коксартроза [1–3]. Кроме того, односторонние 
вывихи сочетаются с косым положением таза и могут 
способствовать развитию сколиоза [4, 5]. Ортопедиче-
ские нарушения на уровне тазобедренных суставов, 
как правило, сочетаются с контрактурами коленных и 
голеностопных суставов, деформациями стоп, что су-
щественно снижает функциональные способности ре-
бенка, затрудняет пассивную вертикализацию, исполь-
зование обуви, что, в свою очередь, ухудшает качество 
жизни [6–8]. Известно, что правильная вертикализация 
пациентов с тяжелыми формами ДЦП крайне важна как 
для анатомического и функционального развития вну-
тренних органов, так и опорно-двигательного аппарата, 
включая тазобедренный сустав [9].

Известно, что после варизирующих остеотомий име-
ется тенденция к увеличению шеечно-диафизарного угла 
бедра, что может сопровождаться рецидивами вывихов 
[3, 10-12]. С другой стороны, предлагается увеличивать 
варизацию вплоть до 100° при тяжелых формах ДЦП (IV, 
V GMFCS), несмотря на повышение рисков аваскулярно-
го некроза головки бедра [13, 14]. Однако в этих работах 
авторами не рассматривается роль восстановления опо-
роспособности конечности, так как реконструкция тазо-
бедренного сустава выполнялась изолированно.

Современный подход при оперативном лечении вы-
виха бедра у детей с ДЦП предполагает сочетание деро-

тационно-варизирующей остеотомии бедренной кости с 
сухожильно-мышечной пластикой и выполнением, при 
показаниях, остеотомий таза, сопровождающихся вос-
становлением опорности всей конечности, в том числе 
и за счет устранения ортопедических проблем в области 
коленного и голеностопного суставов и стопы [15].

Существует немало публикаций, описывающих есте-
ственную историю развития вывиха бедра по данным 
коксометрии у детей с тяжелыми формами ДЦП, влияние 
осевой нагрузки, постурального менеджмента и ботули-
нотерапии на предотвращение данного состояния [9, 16]. 
Однако мало внимания уделяется изменениям рентгенов-
ских параметров тазобедренных суставов после рекон-
структивных вмешательств: в отдаленном периоде иссле-
дуются лишь изменения шеечно-диафизарного угла, угла 
Wiberg или миграционного индекса (индекса Reimers) и 
только при изолированных оперативных вмешательствах 
на тазобедренном суставе [11, 17-19].

Цель нашего исследования – изучение параметров 
коксометрии в предоперационном, ближайшем и от-
даленном послеоперационном периоде у пациентов 
с тяжелыми формами ДЦП, сопровождающимися па-
тологией тазобедренного сустава, которым произво-
дились многоуровневые вмешательства, включающие 
реконструкцию тазобедренного сустава. Кроме того, 
исследовалось развитие тазобедренных суставов в за-
висимости от интервала между операциями (между 
операцией на первом и втором суставе при билатераль-
ных формах), возраста пациентов, а также развитие не-
оперированного сустава при односторонних вывихах.

Данная работа выполнена в соответствии со стандар-
тами Хельсинской декларации Всемирной медицинской 
ассоциации «Этические принципы проведения научных 
медицинских исследований с участием человека» с по-
правками 2000 г. и «Правилами клинической практики 
в Российской Федерации», утвержденными Приказом 
Минздрава РФ от 19.06.2003 г. № 266.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В данное исследование включены 124 ребенка со 
спастическими формами ДЦП, которые проходили опе-
ративное ортопедическое реконструктивное лечение в 
РНЦ «ВТО» имени академика Г.А. Илизарова в период 
2012–2016 годы. Законные представители всех детей 
дали письменное согласие на публикацию данных без 
идентификации личности. Средний возраст на начало 
лечения был 7,01 ± 2,47 года (от трех до тринадцати лет). 
По уровням GMFCS распределение было следующим: 
III – 5 пациентов, IV – 70 пациентов, V – 49 пациентов.

Критериями включения явились следующие пара-
метры: 

– пациенты с ДЦП, прооперированные по поводу 
вывиха бедра, но которым также производились одно-
временные хирургические вмешательства по поводу 
контрактур коленных суставов и/или контрактур голе-
ностопных суставов и деформаций стоп;

– период наблюдения пациентов был не менее 30 
месяцев. 

При рентгенологической оценке учитывали сле-
дующие параметры: индекс Reimers, ацетабулярный 
индекс (АИ), индекс фронтальной глубины впадины 

(ИФГВ), шеечно-диафизарный угол (ШДУ), индекс 
Wiberg. Рентгенография выполнялась всем пациентам 
до и после оперативного лечения, а в последующем – 
ежегодно в стандартной укладке при нейтральной ро-
тации бедер (при возможности) и с учетом сгибатель-
ных контрактур в тазобедренных суставах [17, 20, 21].

Учитывая влияние возрастного фактора на прогноз 
развития тазобедренного сустава в послеоперацион-
ном периоде, а также важность достижения быстрейшей 
симметричности и полноценности опоры на конечности 
[22–25], показатели коксометрии оценивались раздельно 
в группах пациентов, которым выполнялось оперативное 
лечение до 8 лет и после этого возраста. Кроме того, ин-
декс Reimers более 40 % принимался в качестве критерия 
абсолютных показаний к деротационно-варизирующей 
остеотомии (ДВО) [20]. Известно, что коксометрические 
рентгеновские показатели коррелируют с качеством жизни 
у детей с тяжелыми формами ДЦП (GMFCS IV–V) [18].

Таким образом, были сформированы две большие 
группы (группа 1 – дети младше восьми лет, группа 2 – 
дети восьми и старше лет). Внутри каждой группы рас-
сматривались рентгеновские показатели при последова-



339

Гений Ортопедии, том 25, № 3, 2019 г.

Вопросы ортопедии

тельном двустороннем реконструктивном вмешательстве 
(где обязательным элементом была ДВО) при интервале 
между операциями 6 и менее месяцев (подгруппы 1а и 
2а соответственно), при одностороннем вывихе исследо-
вали развитие тазобедренного сустава оперированного 
(1б и 2б соответственно) и неоперированного, где индекс 
Reimers был менее 40 % (1в и 2в соответственно). Кроме 
того, в нашем исследовании у детей младше восьми лет 
мы рассматривали динамику рентгеновской коксометрии 
при выполнении ДВО на второй стороне через 1 год и 
более после операции (группа 1г) на первой конечности, 
когда исходный индекс Reimers был более 40 % для обо-
их суставов, и вмешательство на второй стороне было 
сразу запланировано, но отложено ввиду соматических 
проблем [26]. Наконец, отдельно рассматривали рентге-
новские параметры тазобедренных суставов, проопери-
рованных во вторую очередь с небольшим интервалом 
при исходном индексе Reimers менее 40 %, но где пока-
заниями к ДВО были выраженная торсионная деформа-
ция бедра, разница в длине конечностей, затруднявшие 
постуральный менеджмент (группа 1д). Среди пациентов 

старше 8 лет случаев, которые могли бы быть отнесены к 
подкатегории «г» и «д», не было.

Отметим, что в послеоперационном периоде все па-
циенты были вертикализированы с опорой на опериро-
ванную конечность через 10–21 день после вмешатель-
ства. В отдаленном периоде были даны рекомендации по 
ортезированию, постуральной коррекции, и проводился 
регулярный контроль по выполнению рекомендаций.

Полученные количественные данные подвергали 
статистической обработке с использованием програм-
мы AtteStat 13.1 (Россия). Статистическое исследова-
ние включало в себя описательную статистику: средние 
значения (М) и стандартное отклонение (SD). Сравни-
тельные исследования производили с применением кри-
терия Вилкоксона для парных (для проверки различий 
между двумя выборками парных изменений, в том чис-
ле, проверки равенства средних, между показателями 
до лечения и в отдаленном периоде) выборок. Разницу 
измерений значений между исследователями оценивали 
с помощью коэффициента вариации. Различия показа-
телей считали статистически значимыми при р < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ

В таблице 1 представлены данные по среднему воз-
расту, уровням двигательной активности (GMFCS), 
элементам операций для пациентов с односторонним 
и последовательным двусторонним реконструктивным 
вмешательством.

Следует отметить, что удлинение приводящих 
мышц при двусторонних реконструктивных вме-
шательствах требовалось практически всем па-
циентам, тогда как при односторонних операциях 
контрлатеральная конечность находилась в пози-
ции отведения, и аддуктотомии не требовались. 
Отметим также, что в 41 случае ранее пациентам 
были произведены те или иные вмешательства для 
удлинения трехглавой мышцы голеней, что не по-
требовало повторения данной операции, особенно 
у больных старше 8 лет.

Изменения исследованных параметров для групп 
1а (52 ребенка, 104 сустава) и 2а (20 детей, 40 суставов) 
представлены в таблице 2.

В отдаленном периоде для обеих групп можно отметить 
тенденцию по сохранению правильных взаимоотношений 
головки бедра и вертлужной впадины, а также улучшение 
показателей, иллюстрирующих развитие вертлужной впа-
дины (индекс Wiberg, АИ и ИФГВ). Для ШДУ видно харак-
терное изменение в сторону увеличения, но незначительно 
выраженное (1–2°). Значения индекса Reimers, в среднем, 
остаются в пределах нормальных. Однако в отдаленном 
периоде после операции нами обнаружено 2 случая (2 су-
става, 1,9 %) в группе 1а, где данный показатель превышал 
30 % (при ежегодном увеличении показателя более 10 %). 
В обоих этих случаях не было правильного и в полном 
объеме ортезного сопровождения в послеоперационном 
периоде, рентгенологическое существенное ухудшение по-
казателей сочеталось с развитием сгибательно-приводящей 
контрактуры одного из тазобедренных суставов, что также 
затрудняло вертикализацию пациентов.

Изменения исследованных параметров для групп 1б 
(34 пациента) и 2б (21 пациент) представлены в таблице 3.

Таблица 1
Сводные данные о выполненных оперативных вмешательствах

Показатели

Возраст
до 8 лет 8 лет и старше

двусторонняя 
последовательная ДВО

односторонняя 
ДВО

двусторонняя 
последовательная ДВО

односторонняя 
ДВО

Количество пациентов 52 31 20 21
Средний возраст; лет 5,8 ± 1,03 5,3 ± 1,17 9,6 ± 1,67 10,0 ± 2,41

GMFCS, количество
III – 2 1 2
IV 33 13 12 13
V 19 17 7 6

Элементы вмешательств; кол-во
Остеотомии таза 40 15 14 12
Открытое вправление 3 4
Аддуктотомии 92 31 34 22
Удлинение сгибателей коленно-
го сустава 60 24 28 12

Удлинение m. triceps 36 25 4 6
Укорочение m. tibialis post. 32 6 10 6
Остеотомии/артродез на стопе 29 2 12 4
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Таблица 2
Изменения параметров коксометрии для пациентов с двусторонним выполнением ДВО 

при промежутке между операциями менее 6 месяцев

Параметр Группа
Периоды наблюдения

до операции операция через 10-12 мес. через 20-30 мес.

Индекс Reimers (%)
1а 61,2 ± 25,8 2,0 ± 10,6* 3,3 ± 6,6* 6,1 ± 9,6*
2а 62,4 ± 22,7 0,4 ± 1,7* 3,2 ± 5,7* 3,7 ± 4,6*

АИ (°)
1а 30,8 ± 8,1 23,1 ± 6,8 22,6 ± 7,3 22,4 ± 15,8
2а 29,4 ± 6,1 20,4 ± 7,7 18,9 ± 6,9 20,0 ± 4,6

ШДУ (°)
1а 161,1 ± 10,1 119,8 ± 8,2* 120,2 ± 15,1* 122,8 ± 15,3*
2а 158,1 ± 12,4 118,6 ± 6,9* 117,7 ± 9,6* 121,2 ± 9,0*

ИФГВ
1а 4,9 ± 1,2 4,7 ± 4,0 4,3 ± 0,8 4,3 ± 0,7
2а 4,5 ± 0,91 4,3 ± 0,94 4,2 ± 0,7 3,9 ± 0,5

Угол Wiberg (°)
1а 25,8 ± 6,8 27,0 ± 7,9 30,3 ± 7,9
2а 32,8 ± 6,7 37,6 ± 16,0 34,9 ± 7,0

*Достоверная разница с дооперационными значениями по критерию Вилкоксона.

Рис. 1. Двустороннее выполнение ДВО + ацетабулопластика по San Diego за короткий промежуток времени между операциями – 3 не-
дели. Пациент Б., 6 лет, GMFCS IV. Рентгенограммы таза в прямой проекции: а – до операции: индекс Реймерса 100 % справа и слева; 
АИ 35° справа и слева; ИФГП 2,5 справа, 3,6 слева; б – после операции: индекс Реймерса 0 %; АИ 18° справа, 17° слева; ИФГВ 4,2 с 
двух сторон; угол Виберга 27° справа, 25° слева; в – через 1 год после операции: индекс Реймерса 0 % с обеих сторон; АИ 13° справа, 
18° слева; ИФГВ 3,8 справа, 3,9 слева; угол Виберга 37° справа, 35° слева; г – через 2 года после операции: индекс Реймерса 0 % с 
обеих сторон; АИ 15° справа, 16° слева; ИФГВ 3,4 справа, 3,8 слева; угол Виберга 36° справа, 35° слева

Таблица 3
Изменения параметров коксометрии при одностороннем выполнении ДВО 

(одностороннее превышение 40 % индекса Reimers)

Параметр Группа
Периоды наблюдения

до операции операция через 10–12 мес. через 20–30 мес.

Индекс Reimers (%)
1б 72,3 ± 23,7 1,5 ± 8,6* 2,9 ± 6,2* 5,3 ± 7,7*
2б 57,6 ± 23,5 0,4 ± 1,7* 2,2 ± 4,5* 5,2 ± 4,9*

АИ (°)
1б 31,7 ± 7,2 21,5 ± 7,3 23,4 ± 7,0 19,3 ± 5,0
2б 33,9 ± 8,9 22,6 ± 9,3 24,7 ± 7,3 20,2 ± 8,8

ШДУ (°)
1б 165,0 ± 11,1 122 ± 11,9* 126,3 ± 22,1* 130,6 ± 17,9*
2б 156,1 ± 12,9 120,1 ± 11,0* 122,7 ± 13,0* 128,2 ± 10,1*

ИФГВ
1б 4,9 ± 1,3 4,6 ± 1,0 4,7 ± 0,8 4,7 ± 0,7
2б 5,0 ± 1,2 4,4 ± 1,1 4,4 ± 0,6 4,5 ± 1,4

Угол Wiberg (°)
1б 27,7 ± 7,11 28,1 ± 6,9 32,0 ± 9,1
2б 32,6 ± 7,9 27,8 ± 8,6 29,2 ± 7,7

*Достоверная разница с дооперационными значениями по критерию Вилкоксона.
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Рис. 2. Увеличение индекса Реймерса на контралатеральном суставе. Пациент Н., 9 лет, GMFCS IV. Рентгенограммы таза в прямой 
проекции: а – до операции: индекс Реймерса 26 % справа, слева 43 %; АИ 24° справа, слева 30°; ИФГП 4,6 справа, 4,3 слева; б – через 
1 год после операции: индекс Реймерса 35 % справа, 0° слева; АИ 30° справа, 26° слева; ИФГВ 3,7 справа, 3,7 слева; угол Виберга 20° 
справа, 32° слева; в – через 1,5 года после операции: индекс Реймерса 39 % справа, 0 % слева; АИ 25° справа, 19° слева; ИФГВ 4,2 
справа, 3,7 слева; угол Виберга 12° справа, 30° слева

В отдаленном периоде для групп 1б и 2б также 
можно отметить сохранение правильных взаимоот-
ношений головки бедра и вертлужной впадины, учи-
тывая показатели индекса Wiberg и АИ. Увеличение 
ШДУ не превышало 1–2° в год. Значения индекса 
Reimers умеренно увеличивались, не превышая 7 % 

в год ни в одном случае. Развитие контралатерально-
го сустава (для пациентов из групп 1б и 2б), где зна-
чения индекса Reimers на момент начала лечения не 
превышали 40 %, и оперативное лечение, включаю-
щее ДВО, исходно не планировалось, представлено в 
таблице 4.

Таблица 4
Развитие контралатерального сустава при одностороннем вывихе

Параметр Группа
Периоды наблюдения

начало наблюдения через 10-12 мес. через 20-30 мес.

Индекс Reimers (%)
1в 19,8 ± 12,2 14,9 ± 10,1 9,0 ± 6,7
2в 17,8 ± 10,7 21,5 ± 12,5 14,2 ± 10,9

АИ (°)
1в 17,5 ± 5,3 19,5 ± 54 23,3 ± 6,1
2в 18,9 ± 6,2 18,9 ± 7,2 19,8 ± 2,9

ШДУ (°)
1в 162,1 ± 8,6 160,2 ± 12,9 159 ± 16,5
2в 158,9 ± 8,9 154,6 ± 12,2 157 ± 11,5

ИФГВ
1в 4,8 ± 0,64 4,2 ± 4,1 4,1 ± 0,5
2в 3,7 ± 0,8 3,9 ± 0,7 3,7 ± 0,8

Угол Wiberg (°)
1в 22,5 ± 8,6 31,0 ± 8,8 29,3 ± 7,1
2в 28,9 ± 6,6 30,9 ± 10,5 25,5 ± 2,6

Рис. 3. Улучшение показателей на 
контралатеральном суставе. Паци-
ентка В., 7 лет, GMFCS V. Рентге-
нограммы таза в прямой проекции: 
а – до операции: индекс Реймерса 
34 % справа и 73 % слева; АИ 26° 
справа и 33° слева; ИФГП 4,0 
справа, 5,2 слева; б – после опера-
ции слева: индекс Реймерса 0 %; 
АИ  17°; ИФГВ 4,6; угол Виберга 
34°; в – через 1 год после опера-
ции: индекс Реймерса 18 % спра-
ва; 0 % слева; АИ 30° справа, 20° 
слева; ИФГВ 3,7 справа, 4,0 слева; 
угол Виберга 32° справа, 33° слева; 
г – через 2 года после операции: 
индекс Реймерса 11 % справа; 8 % 
слева; АИ 24° справа, 23° слева; 
ИФГВ 4,2 справа, 5,5 слева; угол 
Виберга 32° справа, 26° слева
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В целом, в группах 1в (34 сустава) и 2в (21 сустав) 
отмечается положительная динамика показателей, от-
ражающих взаимоотношения вертлужной впадины и 
головки бедра и развитие вертлужной впадины – ин-
декс Wiberg, Reimers, ИФГВ. ШДУ практически не ме-
нялся в обеих группах.

Серьезные ухудшения индекса Reimers отмечены в 
четырех случаях в группе 1в (11,8 % случаев): увеличе-
ние на 12–23 % в год. При этом в двух случаях индекс 
превысил 40 %. У данных пациентов появилась выра-
женная приводящая контрактура контралатерального 
тазобедренного сустава, затруднения в вертикализации, 
постуральном менеджменте. Отметим также, что ни у од-
ного из этих пациентов при выполнении ДВО не произ-
водилась аддуктотомия на противоположной конечности. 
Все четверо были прооперированы с выполнением ДВО. 
Важно уточнить, что во всех остальных случаях выпол-
нения аддуктотомии на противоположной деротацион-
но-варизирующей остеотомии стороне при приводящей 
контрактуре или отказе от выполнения аддуктотомии по 
причине windswept-деформации (отводящей установки 
бедра) индекс Reimers не менялся или уменьшался, или 
его увеличение не превышало 3 % в год.

В группе 2в увеличение индекса Reimers более 7 % 
в год (от 14 до 16 %) отмечено у трех пациентов (14,3 % 
случаев). Также как и в группе 1в, аддуктотомия на про-
тивоположной стороне (стороне рассмотрения для груп-
пы 2в) при произведении ДВО не производилась при на-
личии приводящей контрактуры у этих трех пациентов. 
Данные больные были впоследствии прооперированы с 
выполнением ДВО. Еще у 15 детей из группы 2в индекс 
Reimers не менялся или уменьшался, или его увеличение 
не превышало 3 % в год, так как аддуктотомия выпол-
нялась (при приводящей контрактуре) или присутство-
вала windswept-деформация. Наконец, еще у трех детей 
увеличение индекса Reimers более 3 % происходило, 
несмотря на выполнение аддуктотомии в момент ДВО 
на противоположной стороне, ортезирования в период 
покоя и вертикализации. Возможно, причиной увеличе-
ния индекса Reimers является существенное увеличение 
амплитуды отведения конечности на стороне выполне-
ния ДВО, разница в длине ног и связанная с этими дву-
мя факторами частая позиция приведения в суставе, где 
ДВО не выполнялась. Эти три ребенка продолжают на-
ходиться под нашим наблюдением.

В таблице 5 представлена еще одна неблагопри-
ятная ситуация для тазобедренного сустава, когда по 
соматическим или иным причинам выполнение рекон-
структивной операции на втором тазобедренном суста-
ве (при индексе Reimers более 40 %) было отложено на 
период 1–1,5 года (группа 1г).

По представленным данным становится очевид-
ным, что односторонняя реконструктивная операция 
не позволяет улучшить или хотя бы стабилизировать 
рентгеновские показатели для контралатерального та-
зобедренного сустава при индексе Reimers более 40 %. 
С другой стороны, даже позднее выполненная опера-
ция благоприятно влияет на развитие тазобедренного 
сустава в отдаленном периоде.

Интересным представляется отдельное рассмотре-
ние развития тазобедренного сустава, если ДВО выпол-
нялась при индексе Reimers менее 40 %. Такая ситуация 
наблюдалась у 25 пациентов из группы 1а для второй 
стороны, когда помимо приводящей или приводяще-
сгибательной контрактуры наблюдалась торсионная де-
формация сегмента и разница в длине конечностей (по-
сле первой операции на стороне вывиха), существенно 
затруднявшие постуральный менеджмент (табл. 6).

Во всех случаях оперативное лечение улучшало 
рентгеновские показатели, а последующая динамика 
коксометрических показателей отражает благоприят-
ные условия для развития оперированного сустава. Ни 
в одном случае мы не наблюдали критического увели-
чения индекса Reimers.

Таким образом, многоуровневые вмешательства, 
включающие ДВО и пособия, восстанавливающие 
опороспособность конечности, являются благоприят-
ными для развития тазобедренного сустава при исход-
ном индексе Reimers более 40 % как при односторон-
нем, так и при двустороннем вывихе бедра. В случае 
одностороннего вывиха (индекс Reimers более 40 %) 
и контралатеральной приводящей или приводяще-сги-
бательной контрактуры в сочетании с торсионной де-
формацией сегмента и разницей в длине конечностей, 
затруднявших постуральный менеджмент, даже при 
индексе Reimers менее 40 %, оперативное лечение с 
ДВО на контралатеральной конечности обеспечивает 
благоприятное развитие второго тазобедренного су-
става. В случае выполнения односторонней ДВО на 
контралатеральной конечности обязательно выполне-
ние аддуктотомии при приводящей контрактуре суста-
ва (без вывиха) для предотвращения латерализации и 
деградации ситуации в сторону подвывиха. Невыпол-
нение данного элемента операции повышает риск до 
11,8 % (при возрасте менее 8 лет) и до 14,3 % (возраст 8 
и более лет) прогрессирования миграционного индекса 
более 7 % в год или развития подвывиха бедра. Кроме 
того, при выполнении односторонней ДВО существует 
риск увеличения индекса Reimers контралатерального 
сустава более чем на 7 % в год даже при одновремен-
ном выполнении двусторонней аддуктотомии только у 
пациентов старше 8 лет.

Таблица 5
Коксометрические показатели при позднем выполнении ДВО на контралатеральной конечности 

(на втором тазобедренном суставе, группа 1г)

Показатель
Периоды наблюдения

до операции на первом 
тазобедренном суставе

через 1 год (до операции 
на втором суставе)

после 
операции через 1 год через 2 года

Индекс Reimers (%) 60,8 ± 20,2 64,7 ± 24,0 1,02 ± 2,13* 1,2 ± 2,7* 2,8 ± 5,5*
АИ (°) 30,6 ± 4,7 30,5 ± 6,3 23,5 ± 5,8 20,4 ± 5,3* 19,5 ± 1,7*
ШДУ (°) 163,8 ± 9,9 162,7 ± 10,9 121,7 ± 4,2* 120,2 ± 9,7* 120,5 ± 12,7*
ИФГВ 4,5 ± 0,6 5,3 ± 1,4 4,8 ± 0,6 4,2 ± 0,3 4,4 ± 0,5
Угол Wiberg (°) 26,9 ± 7,4 30,2 ± 9,5 28,8 ± 1,7
*Достоверная разница с дооперационными значениями по критерию Вилкоксона.
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Рис. 4. Двусторонняя реконструкция тазобедренных суставов с периодом между операциями 1–1,5 года. Пациент М., 4 года, GMFCS 
IV. Рентгенограммы таза в прямой проекции: а – до операции: индекс Реймерса 38 % справа и 73 % слева; АИ 26° справа и 33° слева; 
ИФГП 4,0 справа, 5,2 слева; б – после операции слева: индекс Реймерса 0 %; АИ 17°; ИФГВ 4,6; угол Виберга 34°; в – через 1 год по-
сле операции слева: индекс Реймерса 30 % справа; 0 % слева; АИ 30° справа, 20° слева; ИФГВ 3,7 справа, 4,0 слева; угол Виберга 32° 
справа, 33° слева; г – через 0,5 года после операции справа: индекс Реймерса 24 % справа; 0 % слева; АИ 26° справа, 10° слева; ИФГВ 
3,9 справа, 3,6 слева; угол Виберга 24° справа, 34° слева; д – через 2 года после операции: индекс Реймерса 0 % справа; 0 % слева; АИ 
20° справа, 16° слева; ИФГВ 4,1 справа, 4,1 слева; угол Виберга 32° справа, 36° слева

Таблица 6
Рентгеновские показатели коксометрии до и после операции при исходном индексе Reimers менее 40 %

Показатель
Период наблюдения

до операции после операции через 1 год через 2 года
Индекс Reimers (%) 28,7 ± 10,3 1,2 ± 2,9* 5,5 ± 8,2* 10,0 ± 11,3
АИ (°) 23,4 ± 7,1 21,2 ± 7,1 20,2 ± 7,04 20,1 ± 6,3
ШДУ (°) 158,2 ± 12,2 122,7 ± 8,4* 125,4 ± 13,3* 127,8 ± 14,1*
ИФГВ 4,7 ± 1,02 4,4 ± 0,7 4,2 ± 0,8 4,3 ± 0,7
Угол Wiberg (°) 18,6 ± 6,3 27,9 ± 7,8 29,2 ± 11,1 29,1 ± 7,3
*Достоверная разница с дооперационными значениями по критерию Вилкоксона.

ДИСКУССИЯ

Принятие оптимального и своевременного хирурги-
ческого решения при патологии тазобедренного сустава 
у детей с ДЦП требует знания патогенеза и патологи-
ческой анатомии данного ортопедического осложнения 
[27–29]. Встречаемость подвывиха и дислокации бедра 
у детей с ДЦП коррелирует с тяжестью двигательных 
нарушений и сопровождается серьезным ухудшением 
качества жизни как для ребенка, так и для его семьи или 
ухаживающих за ним людей [6, 18, 29–31].

Крайне важными событиями для понимания про-
блемы, прогнозирования функциональных исходов и 
поиска решений в предотвращении и лечении вывиха 
бедра у детей с ДЦП является появление и применение 
Gross Motor Function Classification System, а также раз-
витие программы наблюдения дисплазии тазобедрен-
ного сустава у детей с ДЦП [32–34]: системное начало 
превентивных мероприятий постуральной коррекции 
и менеджмента, ботулинотерапии, своевременной хи-
рургии на сухожильно-мышечном аппарате позволило 
снизить показатели развития вывиха бедра, снизить 
количество реконструктивных вмешательств на тазо-

бедренном суставе и полностью исключить необходи-
мость паллиативных вмешательств.

Среди рентгенологических показателей оценки со-
стояния тазобедренного сустава выделяют, в первую 
очередь, индекс Reimers, кроме того, важными являются 
ацетабулярный индекс, индекс Wiberg [12, 17, 20, 27, 35, 
36]. Шеечно-диафизарный угол, головчато-диафизарный 
угол, индекс фронтальной глубины впадины имеют мень-
шее прогностическое значение, но в совокупности с дру-
гими показателями отражают динамику изменений мор-
фологии тазобедренного сустава при наблюдении за его 
развитием и в послеоперационном периоде [11, 21, 37].

Тем не менее, необходимость реконструктивной 
хирургии при патологии тазобедренного сустава, по 
данным литературы, возникает достаточно часто, и 
подобные вмешательства и их результаты остаются 
объектом дискуссии [13, 14, 17, 19]. В настоящее вре-
мя существует консенсусные показатели к данному 
типу вмешательств: индекс миграции (индекс Reimers) 
40 % и более, его ежегодное увеличение на 7 % и бо-
лее  [20,  27, 28]. Ацетабулярная дисплазия носит вто-
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ричный характер, Hagglund et al. [20] наблюдали ее 
спонтанное уменьшение в процессе резидуального 
роста после устранения латерализации головки бедра.

Общепринятым методом вмешательства при рекон-
струкции проксимального отдела бедра является деро-
тационно-варизирующая остеотомия в сочетании с аце-
табулопластикой или без нее и удлинением аддукторов, 
а также подвздошно-поясничной мышцы [11, 12, 14, 35, 
36, 38]. Оптимальным для выполнения вмешательств 
считается возраст 5–7 лет, когда остается достаточным 
период резидуального роста для анатомического форми-
рования тазобедренного сустава [18, 22, 23, 28, 39].

Успешность данного подхода подтверждена различ-
ными авторами с точки зрения развития тазобедренного 
сустава в отдаленном периоде (более 2 лет после опе-
рации). В одной из первых работ, где анализируются 
ближайшие и отдаленные результаты (средний срок на-
блюдения 6,9 лет), McNerney et al. [38] указывают на из-
менение миграционного индекса с 66 % до операции на 
5 % после вмешательства и незначительное увеличение 
его до 11 % в отдаленном периоде. При этом ацетабуляр-
ный индекс менялся с 26° на 13° в ближайшем и на 11° 
в отдаленном периоде. Karlen et al. [35] при среднем пе-
риоде наблюдения 56 месяцев указывают на улучшение 
среднего индекса миграции с 84 до 8 % в ближайшем и 
до 14 % в отдаленном периоде наблюдения. Jozwiak et 
al. [14] достигли требуемой коррекции радиологических 
параметров у всех пациентов (25 детей, 30 тазобедрен-
ных суставов), но в последующем отмечали изменение 
ацетабулярного индекса с 22° до 23° в отдаленном пери-
оде, миграционного индекса с 11 % до 23 % в отдаленном 
периоде, угла Wiberg с 16° до 23°, шеечно-диафизарного 
угла с 133° до 140°. Reidy K et al. [12] также указывают 
на изменение миграционного индекса с 63,6 % до опера-
ции на 2,7 % после вмешательства и последующее его 
увеличение до 9,7 % в отдаленном периоде. При этом 
шеечно-диафизарный угол менялся со 152,3° на 132,6° 
в ближайшем и до 137,2° в отдаленном периоде. Уве-
личение шеечно-диафизарного угла в отдаленном пе-
риоде является общепризнанным изменением [11, 12, 
14]. Davids et al. [40] указывают на потерю коррекции 
ШДУ на 29 % в отдаленном периоде 5 лет 6 месяцев. 
Miller et al. [13] рекомендуют формировать ШДУ 100° у 
пациентов, не способных к самостоятельному передви-
жению, и 120° у пациентов с сохранившейся функцией 
ходьбы. Rutz  et al. [41] выполняли реконструктивные 
вмешательства с созданием ШДУ 120–125° у пациентов 
с ограниченной, но сохранившейся функцией ходьбы. 
Более приемлемой выглядит схема Mazur et al. [11] для 
пациентов, относящихся к GMFCS IV–V: формирование 
ШДУ 100–110° в возрасте 4–12 лет, предполагая спон-
танное увеличение угла на 20° в ходе последующего ро-
ста, и создание ШДУ 110°–120° у более старших паци-
ентов, где спонтанный рост близок к завершению.

В нашей серии пациентов мы наблюдали схожие из-
менения коксометрических параметров в отдаленном 
периоде после оперативного вмешательства: незначи-
тельное увеличение миграционного индекса, увеличе-
ние ШДУ. Однако изменение этих показателей сопро-
вождалось улучшением значений ИФГВ и угла Wiberg, 
что отражает конкордантное развитие проксимального 
отдела бедренной кости и вертлужной впадины с со-
хранением концентричности суставных компонентов.

Лишь в 1,9 % случаев при последовательном дву-
стороннем вмешательстве (ДВО) мы отметили увели-
чение индекса Reimers более 10 % в год, где причиной 

могло быть отсутствие адекватного ортезного сопро-
вождения и невыполнение правильного постурально-
го менеджмента с осевой нагрузкой. В литературных 
источниках данные о частоте рецидивов подвывихов 
и вывихов бедер неоднозначны. Sankar et al. [22] ука-
зывают на 1 рецидив вывиха бедра после 14 рекон-
структивных вмешательств. Jozwiak et al. после 30 ре-
конструктивных вмешательств отмечают 1 вывих и 6 
подвывихов (23 %) в отдаленном периоде [14]. 

Rutz et al. [41] констатировали 2 рецидива вывиха бе-
дра в отдаленном периоде после 168 вмешательств. Reidy 
et al. [12] считали стабильными лишь 96,5 % оперирован-
ных тазобедренных суставов в отдаленном периоде при 
индексе Reimers менее 33 %. По данным McNerney et al., 
среди шестидесяти одной реконструкции тазобедренно-
го сустава в отдаленном периоде 6 имели миграционный 
индекс более 33 %, при этом в пяти случаях отмечался 
подвывих, а в одном – coxa magna. Все случаи радиоло-
гического рецидива подвывиха авторы связывают с по-
грешностями выполнения оперативного вмешательства 
[38]. Отметим, что ни в одной из вышеуказанных серий 
пациентов не выполнялись многоуровневые вмешатель-
ства, включающие коррекцию контрактур коленных и 
голеностопных суставов и деформаций стоп. Кроме того, 
не указаны способы и подходы к постуральной коррек-
ции в послеоперационном раннем и отдаленном периоде.

Вертикальная поза важна не только для развития и 
функции сердечной, дыхательной системы, для функ-
ции кишечника и мочевыделительной системы у детей 
с тяжелыми формами ДЦП, но и для развития тазобе-
дренного сустава, предотвращения раннего коксартро-
за, критического остеопороза, патологических перело-
мов  [9, 18, 27, 42]. Известно, что системный характер 
поражения при церебральных параличах сопровождает-
ся патологией не только тазобедренного сустава [7, 15]. 
Требуют выполнения вмешательства и в области колен-
ного сустава, голеностопного сустава, стопы с целью 
улучшения позы при сидении, возможности полноцен-
ной вертикализации с опорой на конечность, комфорт-
ного использования обуви. Нами ранее была показана 
важность многоуровневых вмешательств для достиже-
ния требуемого анатомического и функционального ре-
зультата у детей с вывихом бедра при ДЦП [15]. Данное 
исследование подтвердило прежние положения.

Еще одним спорным вопросом в литературе остает-
ся необходимость выполнения двусторонней ДВО при 
одностороннем вывихе, когда индекс миграции 40 % и 
более отмечается лишь с одной стороны. Ряд авторов за-
щищает позицию выполнения ДВО только на стороне 
подвывиха/вывиха. Carr et Gage [43] отметили лишь в 
0,9 % случаев прогрессирование латерализации головки 
бедра. Gordon et al. [44] вообще не отмечают ухудшения 
радиологических показателей в отдаленном периоде. 
Settecerri et al. [45] выполняли ДВО контралатерального 
бедра у 2 из 48 детей, ранее перенесших одностороннюю 
коррекцию дисплазии тазобедренного сустава. С другой 
стороны, двусторонний подход при одностороннем вы-
вихе также находит своих сторонников. Noonan et al. [46] 
оперировали контралатеральный тазобедренный сустав 
у 15 детей из 35 в отдаленном периоде после исходного 
вмешательства на первом суставе. Canavese et  al. [47] в 
схожей ситуации выполнили 12 вмешательств у 27 де-
тей. Owers et al. [48] при одностороннем вывихе бедра 
обязательно сочетали одностороннюю ДВО с двусто-
ронним вмешательством на мягких тканях для восста-
новления мышечного баланса. 
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Larsson et al. [19] поддерживают тактику выполне-
ния ДВО только на стороне вывиха при условии, что 
будет восстановлен мышечный баланс, а также обяза-
тельно применяется программа наблюдения развития 
тазобедренных суставов, включающая адекватный по-
стуральный менеджмент.

Нами при анализе развития второго сустава после 
операции на стороне вывиха отмечено благоприятное 
формирования неоперированного тазобедренного суста-
ва только при условии выполнения двустороннего вме-
шательства на мягких тканях, восстанавливающего ба-
ланс, при создании условий для проведения адекватного 
постурального менеджмента. Отметим также, что мы не 
наблюдали в отдаленном периоде латерализации голов-
ки бедра и прогрессирования индекса Reimers на неопе-
рированной стороне в случае windswept-деформации. С 
другой стороны, односторонний релиз мягких тканей на 
стороне вывиха и ДВО при двусторонней приводящей 
контрактуре и/или отсутствие постуральной коррек-
ции, включающей компенсацию разницы в длине по-
сле коррекции одностороннего вывиха бедра, в нашей 
серии привели к формированию подвывиха у трех де-
тей (11,8 % случаев одностороннего вывиха) младше 8 
лет, что потребовало его коррекции выполнением ДВО. 
У более старших детей неблагополучное развитие не-
оперированного тазобедренного сустава произошло в 6 
случаях (28,6 %), из них в трех случаях уже выполне-
ны оперативные вмешательства. Во всех случаях, когда 

программировалось и производилось реконструктивное 
вмешательство на втором суставе при исходном мигра-
ционном индексе менее 40 %, развитие второго сустава 
происходило благоприятно, без деградации рентгенов-
ских показателей. Мы полагаем, что если двусторонний 
релиз мягких тканей для восстановления мышечного 
баланса должен быть обязательным при одностороннем 
вывихе бедра с целью создания условий для постураль-
ной коррекции и выполнения программы наблюдения 
развития тазобедренного сустава у детей с GMFCS IV–
V, то вопрос о программировании ДВО на второй сто-
роне при индексе Reimers менее 40 % должен решаться 
индивидуально с учетом выраженности контрактуры, а 
также возможностей адекватных по форме, времени и 
своевременности ортезирования и постурального ме-
неджмента. При одностороннем вывихе мы рекомен-
дуем выполнять ДВО на контралатеральном суставе в 
течение первого года после первой операции, даже до 
возникновения формальных показаний (индекс мигра-
ции 40 % и более), если констатируется невозможность 
правильного ортезирования, постуральной коррекции.

Констатируем также, что двусторонний релиз 
мягких тканей при двустороннем подвывихе (индек-
се Reimers более 40 % с обеих сторон) не приводил к 
улучшению коксометрических показателей ни в одном 
случае у пациентов, где вторая операция ДВО откла-
дывалась более чем на год по медицинским противо-
показаниям или иным причинам.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
При дисплазии бедра, требующей реконструктив-

ного вмешательства у детей с тяжелыми формами 
ДЦП, операцию на тазобедренном суставе следует 
сочетать с восстановлением двустороннего мышеч-
ного баланса, особенно аддукторов, а также с устра-
нением контрактур коленных и голеностопных суста-
вов, деформаций стоп для создания благоприятных 
условий проведения постурального менеджмента в 

раннем и позднем послеоперационном периоде.
Наше исследование показало, что такой подход 

способствовал поддержанию в отдаленном периоде 
благоприятных условия для развития как оперирован-
ных тазобедренных суставов, так и суставов с низкими 
значениями миграционного индекса на момент начала 
наблюдения, где деротационно-варизирующая остео-
томия не проводилась.
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