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Цель. Изучение изменения рентгеноанатомических параметров формирования тазобедренного сустава после реконструктивных 
вмешательств, выполненных в рамках многоуровневых операций, раздельно для групп, где производилась деротационно-варизирующая 
остеотомия (ДВО) или ДВО в сочетании с ацетабулопластикой (АП), у детей с ДЦП. Материалы и методы. В данное исследование вошло 49 
детей (30 детей – IV GMFCS, 19 детей – V GMFCS). В зависимости от показаний на тазобедренном суставе выполнялась или только ДВО (28 
пациентов, 44 сустава, средний возраст 6,98 ± 2,2 года) или ДВО в сочетании с АП (21 пациент, 38 суставов, средний возраст 7,0 ± 2,04 года) 
в сочетании с многоуровневыми вмешательствами для устранения контрактур коленных и голеностопных суставов, деформаций стоп. 
Произведено сравнение динамики изменений ацетабулярного угла, индекса Reimers, индекса фронтальной глубины впадины (ИФГВ), угла 
Wiberg в период до операции, непосредственно после вмешательства и через 1, 2, 3 года после операции. Результаты. В отдаленном периоде 
правильные взаимоотношения головки бедра и вертлужной впадины сохранялись. Констатированы стабилизация или улучшение показателей 
параметров, иллюстрирующих развитие вертлужной впадины (угол Wiberg, АИ и ИФГВ). Среднее увеличение индекса Reimers составило не 
более 3 % в год после ДВО и не более 2 % в год после ДВО в сочетании с ацетабулопластикой. Корреляция АИ-угол Wiberg после ДВО или 
ДВО и АП носит обратный статистически значимый характер на протяжении периода наблюдения. Такой характер корреляции указывает на 
благоприятный характер и направление развития оперированных тазобедренных суставов в отдаленном периоде после реконструктивных 
вмешательств. При изучении корреляции величины относительных изменений и возраста выполнения операции обнаружена умеренная 
теснота связи для изменений АИ после ДВО на третьем году после операции и для изменений угла Wiberg также на третьем году наблюдения. 
Это свидетельствует о несущественном влиянии возраста в рамках изучаемой группы пациентов на развитие тазобедренного сустава после 
многоуровневых вмешательств. Заключение. Устранение дислокации бедра должно сопровождаться созданием условий правильного развития 
тазобедренного сустава с использованием потенциала остаточного роста и ремоделирования его суставных концов. Именно с этой точки 
зрения выполнение одновременного с реконструкцией тазобедренного сустава устранения контрактур коленного и голеностопного суставов 
и коррекция деформаций стоп помогает создать благоприятные условия для постурального менеджмента и пассивной вертикализации 
пациентов с осевой нагрузкой на конечности.
Ключевые слова: вывих бедра, ДЦП, многоуровневые оперативные вмешательства

Objective Explore changes in roentgenoanatomical parameters of the pediatric hip joint following multilevel reconstructive surgeries performed for 
CP patients in combination with derotation varus osteotomy (DVO) alone or DVO and acetabuloplasty (AP). Material and methods The study 
included 49 children (30 GMFCS level IV and 19 GMFCS level V patients). Either DVO (n = 28, 44 joints, mean age 6.98 ± 2.2 years) or DVO and AP 
(n = 21, 38  oints, mean age 7.0 ± 2.04 years) were produced in combination with multilevel reconstructive surgeries to eliminate contractures of the 
knee and ankle joints and correct foot deformities. The acetabular angle, the Reimers' index, the acetabular depth ratio (ADR), the Wiberg center-edge 
angle were measured preoperatively, straight after surgery and at 1, 2, 3 years postsurgery. Results Normal relationship between the femoral head and  
acetabulum persisted at a long-term follow-up. The parameters evaluating acetabular morphology (Wiberg angle, AI and ADR) were shown to improve 
or remain stable. The mean annual increase in the Reimers' index was not more than 3 % after DVO and not more than 2% following DVO and AP. 
A reverse statistically significant correlation was detected between the AI and Wiberg angle after DVO alone or DVO combined with AP throughout the 
observation period. This sort of correlation facilitated beneficial development of the operated hips at a long term following reconstructive interventions. 
Moderate correlation was observed in changed AI values after DVO at 3 years postsurgery and changes in the Wiberg angle at three-year observation 
comparing relative measurement changes and the age when surgery was performed. Age appeared to have a minor effect on the development of the hip 
following multilevel procedures produced for the cohort of patients. Conclusion Appropriate conditions should be provided for normal development 
of the hip to address hip dislocation using growth-remaining potential and remodeling the articular ends. Single-event multilevel surgery involving 
hip reconstruction and addressing knee and ankle contractures is practical for providing favorable conditions for postural management and passive 
verticalization of patients to maintain axial loading on the limbs.
Keywords:  hip dislocation, cerebral palsy, single-event multilevel orthopedic surgery
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Общая частота встречаемости подвывиха и выви-
ха бедра у детей с детским церебральным параличом 
(ДЦП) варьирует от 2,6 до 75 % [1–4]. Однако у де-
тей, неспособных к вертикальной позе и не достигших 
функции ходьбы, риск вывиха бедра составляет 60–
90 % [5]. Данное состояние сопровождается серьезным 
снижением функциональных возможностей, потерей 
пассивной вертикализации, отсутствием условий для 
комфортной позы сидя, предрасполагает к развитию 

раннего коксартроза с тяжелым болевым синдромом, 
снижением социализации ребенка [3, 6–9].

В настоящее время концепция реконструктивных 
вмешательств на тазобедренном суставе у детей с ДЦП 
достаточно четко определяет оптимальный возрастной 
период, тип и технику оперативного вмешательства 
(деротационно-варизирующая остеотомия, накостный 
остеосинтез с угловой стабильностью в сочетании с аце-
табулопластикой или без вмешательства на костях таза) 
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[10–17]. В литературе указывается на необходимость 
продолжения наблюдения за развитием тазобедренных 
суставов после реконструктивных вмешательств и при-
водятся средние значения ежегодного увеличения ми-
грационного индекса (индекс Reimers), ацетабулярного 
индекса (АИ), угла Wiberg [10, 18–20]. При неблагопри-
ятном развитии ситуации частота рецидивов подвыви-
хов и вывихов бедер после реконструктивных вмеша-
тельств варьирует от 5,6 до 25,7 % [18, 21–23]. 

Однако в литературе рассматриваются результаты 
вмешательств и последующее развитие тазобедрен-
ного сустава после изолированной реконструктивной 
операции, проведенной без одновременной коррекции 
сопутствующих контрактур коленного, голеностопного 

сустава и деформаций стоп, необходимой для создания 
условий полноценного постурального менеджмента и 
полноценной пассивной опоры на нижние конечности 
[24–27]. Кроме того, результаты реконструктивных 
вмешательств не исследуются раздельно для групп, где 
выполнялась деротационно-варизирующая остеотомия 
(ДВО) или ДВО в сочетании с ацетабулопластикой 
(АП) [28].

Изучению изменения рентгеноанатомических па-
раметров формирования тазобедренного сустава после 
реконструктивных вмешательств, выполненных в рам-
ках многоуровневых операций, раздельно для групп, 
где производилась ДВО или ДВО в сочетании с АП, 
посвящена данная работа.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В данное исследование вошло 49 детей, с периодом 
наблюдения после операции не менее трех лет, которым 
выполнялись реконструктивные вмешательства на тазобе-
дренном суставе по поводу подвывиха или вывиха бедра. 
Все дети имели ДЦП, спастическую форму, как основное 
заболевание. Согласно классификации глобальных мотор-
ных функций (GMFCS), 30 детей относились к IV уровню, 
19 детей – к V уровню. В зависимости от показаний паци-
ентам на тазобедренном суставе выполнялась или только 
ДВО (28 пациентов, 44 сустава, средний возраст на начало 
лечения 6,98 ± 2,2 года) или ДВО в сочетании с АП (21 па-
циент, 38 суставов, средний возраст на начало лечения 
7,0 ± 2,04 года). Кроме того, всем пациентам одновременно 
выполнялось вмешательство на уровне коленного (удлине-
ние сгибателей коленного сустава) и/или голеностопного 
сустава и коррекция деформаций стопы (различные моди-
фикации удлинения трицепса голени, подтаранный артро-
эрез по Grice, коррекция hallux valgus) [28].

Для определения влияния отдельно выполненной 
деротационно-варизирующей остеотомии или ДВО 
в сочетании с ацетабулопластикой на развитие та-
зобедренного сустава было произведено сравнение 
динамики изменений ацетабулярного угла, индекса 
Reimers, индекса фронтальной глубины впадины, 
угла Wiberg по рентгенограммам таза [29], выполнен-
ным в прямой проекции в период до операции, непо-
средственно после вмешательства и через 1, 2, 3 года 
после операции.

Полученные количественные данные подверга-
ли статистической обработке с использованием про-
грамм AtteStat 12.0.5 и Microsoft Excel 2016. Статисти-
ческое исследование включало в себя описательную 
статистику: средние значения (М) и стандартное от-
клонение (SD). Корреляцию между показателями 
определяли с использованием коэффициента Пирсона 
и коэффициента ранговой корреляции Спирмена.

РЕЗУЛЬТАТЫ

В таблице 1 представлены изменения рентгенов-
ских показателей (M ± SD) после ДВО.

Отметим, что после ДВО на протяжении трех лет на-
блюдения отмечалось прогрессивное уменьшение АИ в 
сравнении с послеоперационными параметрами, сопро-
вождавшееся некоторым увеличением угла Wiberg.

В таблице 2 представлены изменения рентгенов-
ских показателей (M ± SD) после ДВО в сочетании с 
ацетабулопластикой.

После ДВО в сочетании с АП на протяжении трех 
лет наблюдения отмечалась тенденция к прогрессивному 
увеличению АИ в отличие от тенденции, наблюдаемой 
только после выполнения ДВО. Значения угла Wiberg по-
казывали увеличение данного параметра в течение перво-

го года после операции с последующей стабилизацией.
Как видно из таблиц 1 и 2, при обоих вариантах выпол-

нения реконструктивной операции происходит улучшение 
рентгеноанатомических параметров, и их последующее 
изменение в пределах нормальных значений соответству-
ющего возраста отражает благоприятное развитие тазобе-
дренных суставов (рис. 1, 2). Отметим среднее увеличе-
ние индекса Reimers не более 3 % в год после ДВО и не 
более 2 % в год после ДВО в сочетании с АП. Кроме того, 
существует тенденция увеличения угла Wiberg в течение 
двух лет после ДВО и только на протяжении 1 года по-
сле ДВО в сочетании с ацетабулопластикой. При этом в 
обеих группах значения остаются нормальными в период 
наблюдения после операции.

Таблица 1
Изменения рентгеновских показателей (M ± SD) после ДВО

Показатель До операции После операции Через 1 год Через 2 года Через 3 года
АИ, ° 24,0 ± 5,3 24,0 ± 5,3 21,1 ± 4,1 19,4 ± 3,6 19,7 ± 4,1
Reimers, % 46,8 ± 22,5 6,6 ± 8,5 7,8 ± 8,4 11,6 ± 9,2 14,3 ± 10,2
ИФГВ 4,6 ± 0,9 4,6 ± 0,9 4,4 ± 0,8 4,1 ± 0,8 3,9 ± 1,3
Wiberg, ° – 23,3 ± 6,4 26,1 ± 6,5 28,6 ± 5,9 28,3 ± 6,8

Таблица 2
Изменения рентгеновских показателей (M ± SD) после ДВО в сочетании с ацетабулопластикой

Показатель До операции После операции Через 1 год Через 2 года Через 3 года
АИ, ° 34,2 ± 25,3 16,7 ± 3,9 16,8 ± 3,9 16,9 ± 3,4 17,2 ± 3,1
Reimers, % 73,4 ± 23,4 3,5 ± 8,1 3,4 ± 6,8 7,4 ± 7,7 8,3 ± 6,9
ИФГВ 5,6 ± 1,4 4,1 ± 0,97 4,05 ± 0,9 3,8 ± 0,6 3,7 ± 0,9
Wiberg, ° – 26,8 ± 8,9 29,3 ± 7,1 28,6 ± 5,7 29,3 ± 4,97
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Рис. 1. Рентгенограммы таза в прямой проекции пациента М., 5 лет, иллюстрация развития тазобедренных суставов после ДВО: а – до 
операции, индекс Reimers 41 % (справа), 32 % (слева); АИ 25° (справа), 28° (слева); ИФГВ 3,9 (справа), 4,0 (слева); б – после операции, ин-
декс Reimers 7 % (справа), 23 % (слева); АИ 25° (справа), 28˚ (слева); ИФГВ 3,9 (справа), 4,0 (слева); угол Wiberg 21° (справа), 18° (слева); 
в – через 1 год после операции, индекс Reimers 10 % (справа), 17 % (слева); АИ 15° (справа), 20° (слева); ИФГВ 4,3 (справа), 4,6 (слева); 
угол Wiberg 24° (справа), 19° (слева); г – через 3 года после операции, индекс Reimers 9 % (справа), 10 % (слева); АИ 17° (справа), 16˚ (сле-
ва); ИФГВ 4,2 (справа), 4,1 (слева); угол Wiberg 23° (справа), 21° (слева)

Рис. 2. Рентгенограммы таза в прямой проекции пациентки С., 6 лет, иллюстрация развития левого тазобедренного сустава после 
ДВО и АП: а – до лечения, индекс Reimers 49 %; АИ 40°; ИФГВ 6,3; б – после операции, индекс Reimers 0 %; АИ 10°; ИФГВ 5,0; 
угол Wiberg 38°; в – через 1 год после операции, индекс Reimers 0 %; АИ 10°; ИФГВ 5,1; угол Wiberg 40°; г – через 2 года, индекс 
Reimers 0 %; АИ 12°; ИФГВ 4,1; угол Wiberg 37°; д – через 3 года после операции, индекс Reimers 0 %; АИ 11°; ИФГВ 4,3; угол Wiberg 
36°. Правый т/б сустав: а и б - индекс Reimers 6 %; АИ 13°; ИФГВ 4,2; в – после операции проекционный шеечно-диафизарный 
угол (ШДУ) 113°, индекс Reimers 0 %; АИ 13°; ИФГВ 4,1; угол Wiberg 34°; г – через 1 год, индекс Reimers 0 %; АИ 11°; ИФГВ 4,1; 
угол Wiberg 35°; д – через 2 года после операции, индекс Reimers 0 %; АИ 11°; ИФГВ 4,3; угол Wiberg 36°

Изменения показателей по отношению к достигнутым в 
момент операции (в абсолютных и относительных значени-
ях (M ± SD)) в обеих группах представлены в таблицах 3–5.

Абсолютные и относительные изменения АИ в про-
цессе послеоперационного формирования вертлужной 

впадины отражают, на наш взгляд, нормализацию по-
казателей.

Изменения индекса Reimers в обеих группах отра-
жают его крайне незначительный рост, что определяет-
ся нами как позитивный прогностический фактор.
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Таблица 3
Изменения АИ относительно послеоперационных значений

Группа
Абсолютные изменения, ° Относительные изменения, %

1 год 2 года 3 года 1 год 2 года 3 года
ДВО -2,9 ± 4,4 -4,9 ± 5,7 -4,9 ± 4,8 -0,6 ± 17,3 -16,2 ± 23,6 -17,5 ± 20,5
ДВО + АП 0,13 ± 3,1 -0,3 ± 2,9 0,5 ± 2,6 3,1 ± 23,7 0,9 ± 20,7 6,3 ± 17,8

Таблица 4
Изменения индекса Reimers относительно послеоперационных значений

Группа
Абсолютные изменения, %

1 год 2 года 3 года
ДВО 4,2 ± 9,2 5,4 ± 11,4 6,2 ± 9,6
ДВО + АП -0,2 ± 7,6 3,9 ± 9,4 3,2 ± 11,04

Таблица 5
Изменения угла Wiberg относительно послеоперационных значений

Группа
Абсолютные изменения, ° Относительные изменения, %

1 год 2 года 3 года 1 год 2 года 3 года
ДВО 2,8 ± 4,7 5,1 ± 5,07 3,9 ± 5,4 15,9 ± 26,8 26,1 ± 28,7 20,3 ± 26,0
ДВО + АП 2,5 ± 5,3 1,8 ± 7,2 4,9 ± 8,1 18,1 ± 33,2 23,6 ± 70,2 17,8 ± 27,95

Относительные и абсолютные изменения угла 
Wiberg как интегрального показателя развития тазобе-
дренного сустава после устранения подвывиха/вывиха 
бедра показывают максимальное ремоделирование че-
рез 2 года после ДВО и немного (2-ой – 3-ий год) после 
ДВО в сочетании с ацетабулопластикой.

При изучении корреляции величины относительных 
изменений и возраста выполнения операции, используя 
коэффициент ранговой корреляции Спирмена, была об-
наружена умеренная теснота связи лишь для изменений 
АИ после ДВО на третьем году после операции (0,461 
при р = 0,964) и для изменений угла Wiberg также на 
третьем году наблюдения (-0,445 при р = 0,978). Таким 
образом, в нашей выборке в исследуемых возрастных 
рамках влияние возраста на степень ремоделирования 
рентгеноанатомических показателей тазобедренного су-
става после выполненных высокотехнологичных стан-
дартных по исполнению вмешательств не существенна.

Мы также провели исследование корреляции пока-
зателей «АИ – угол Wiberg», определяя тесноту связи 

по коэффициенту Пирсона, что отражено в таблице 6.
Таблица 6

Корреляция «АИ – угол Wiberg» в послеоперационном периоде

Время после 
операции ДВО ДВО + АП

1 год -0,461 (р = 0,999) -0,718 (р = 0,999)
2 года -0,479 (р = 0,998) -0,676 (р = 0,999)
3 года -0,580 (р = 0,991) -0,735 (р = 0,999)

Как видно из таблицы 6, корреляция «АИ – угол 
Wiberg» после ДВО носит обратный умеренный и за-
метный характер (согласно таблицы Чеддока), являясь 
статистически значимой. Для вмешательств, объединя-
ющих ДВО и ацетабулопластику, теснота корреляци-
онной связи также высокая обратная (через 1 и 3 года 
после операции), статистически значимая. Такой ха-
рактер корреляции для обеих групп указывает на бла-
гоприятный характер и направление развития опериро-
ванных тазобедренных суставов в отдаленном периоде 
после реконструктивных вмешательств.

ДИСКУССИЯ

При естественном развитии ортопедических ос-
ложнений при ДЦП, в частности, подвывиха и выви-
ха бедра, среднегодовое увеличение индекса Reimers 
варьирует у пациентов с различной степенью невро-
логического поражения. Reimers отмечает ежегод-
ное увеличение данного индекса на 10 % у больных 
с квадриплегией [30], Terjesen дает среднюю цифру 
9,2 % при квадриплегии [9]. Также Terjesen приводит 
средний ежегодный прогресс индекса миграции в за-
висимости от уровня GMFCS: I – 0,2 %, II – 1,2 %, 
III – 1,3 %, IV – 3,9 %, V – 9,5 %. Ежегодный прогресс 
индекса миграции более 4 % (Terjesen [9]), 6–7 % (Soo 
et al. [31] и Connelly et al. [32]) считают неблагоприят-
ным, что сопровождается развитием подвывиха бедра. 
С нашей точки зрения, данные показатели важны и для 
прогнозирования развития тазобедренного сустава в 
послеоперационном периоде.

В одной из первых работ, где анализируются бли-
жайшие и отдаленные результаты (средний срок на-
блюдения 6,9 года), McNerney et al. указывают на из-

менение миграционного индекса с 66 % до операции 
на 5 % после вмешательства и незначительное уве-
личение его до 11 % в отдаленном периоде [10]. При 
этом ацетабулярный индекс менялся с 26° на 13° в бли-
жайшем и 11° в отдаленном периоде. Kalen et al. при 
среднем периоде наблюдения 56 месяцев указывают 
на улучшение среднего индекса миграции с 84 до 8 % 
в ближайшем и 14 % в отдаленном периоде наблюде-
ния [33]. Jozwiak et al. достигли требуемой коррекции 
радиологических параметров у всех пациентов (25 де-
тей, 30 тазобедренных суставов), но в последующем 
отмечали изменение ацетабулярного индекса с 22° до 
23° в отдаленном периоде, миграционного индекса с 11 
до 23 % в отдаленном периоде, угла Wiberg с 16° до 
23° [18]. Reidy K. et al. также указывают на изменение 
миграционного индекса с 63,6 % до операции на 2,7 % 
после вмешательства и последующее его увеличение 
до 9,7 % в отдаленном периоде [20]. 

В отдаленном периоде у исследуемой нами груп-
пы пациентов отмечалась одинаковая тенденция по 
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сохранению правильных взаимоотношений головки 
бедра и вертлужной впадины, а также стабилизация 
или улучшение показателей параметров, иллюстриру-
ющих развитие вертлужной впадины (индекс Wiberg, 
АИ и ИФГВ). Отметим среднее увеличение индекса 
Reimers не более 3 % в год после ДВО и не более 2 % 
в год после ДВО в сочетании с ацетабулопластикой. 
Bayusentono et al. указывают, что увеличение мигра-
ционного индекса на 2 % для GMFCS IV и 3,5 % для 
GMFCS V в послеоперационном периоде сопровожда-
лось стабилизацией других рентгеновских параметров 
коксометрии, при этом рецидивы подвывихов/вывихов 
бедер не наблюдались [19]. В нашей серии пациентов 
также не отмечены рецидивы данного осложнения 
ДЦП на протяжении наблюдения в течение 3-х лет. В 
независимых исследованиях доказана важнейшая роль 
возможности и регулярного проведения постурального 
менеджмента, включая пассивную вертикализацию с 
полноценной осевой нагрузкой на нижние конечности 
как для предотвращения развития вывиха бедра, так 
и для создания благоприятных условий для развития 
компонентов тазобедренного сустава у пациентов с 
тяжелыми формами ДЦП [13, 24, 27]. Очевидно, что 
подход с выполнением многоуровневых вмешательств, 
включая реконструкцию тазобедренного сустава, у 
данной группы пациентов находит свое оправдание 
и точки зрения создания благоприятных условий для 
проведения постурального менеджмента в послеопера-
ционном периоде, как показывает наше исследование.

В нашем исследовании при выполнении ДВО без 
ацетабулопластики на протяжении 3-х лет наблюдения 

отмечалось прогрессивное уменьшение АИ в сравнении 
с послеоперационными параметрами, что также сопро-
вождалось ростом значений угла Wiberg. После ДВО 
в сочетании с АП на протяжении 3-х лет наблюдения 
отмечалась противоположная тенденция к прогрессив-
ному увеличению АИ до нормальных возрастных зна-
чений в отличие ситуации, наблюдаемой после выполне-
ния только ДВО. В любом случае, при обоих вариантах 
выполнения реконструктивной операции происходит 
нормализация рентгеноанатомических параметров и их 
последующее изменение в пределах нормальных зна-
чений соответствующего возраста, что отражает благо-
приятное развитие тазобедренных суставов. 

Корреляция «АИ – угол Wiberg» после ДВО носит 
обратный умеренный и заметный характер, являясь 
статистически значимой. Для вмешательств, объединя-
ющих ДВО и ацетабулопластику, теснота корреляцион-
ной связи высокая обратная, статистически значимая. 
Такой характер корреляции для обеих групп указывает 
на благоприятный характер и направление развития 
оперированных тазобедренных суставов в отдаленном 
периоде после реконструктивных вмешательств. При 
изучении корреляции величины относительных изме-
нений и возраста выполнения операции обнаруженная 
умеренная теснота связи лишь для изменений АИ по-
сле ДВО на третьем году после операции и для изме-
нений угла Wiberg также на третьем году наблюдения 
свидетельствует в пользу несущественного влияния 
возраста в рамках изучаемой группы пациентов на раз-
витие тазобедренного сустава после многоуровневых 
вмешательств.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Очевидно, что после устранения дислокации бедра 
хирургическим путем нужно продолжать интенсивный 
контроль сохранения и поддержания условий для пра-
вильного развития тазобедренного сустава, используя 
потенциал остаточного роста и ремоделирования его 
суставных концов. Именно с этой точки зрения выпол-

нение одновременного с реконструкцией тазобедрен-
ного сустава устранения контрактур коленного и го-
леностопного суставов и коррекция деформаций стоп 
помогает создать благоприятные условия для посту-
рального менеджмента и пассивной вертикализации 
пациентов с осевой нагрузкой на конечности.
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