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Hip instability in children with cerebral palsy (CP) is a serious 
unresolved problem in modern orthopedics. Objective. To analyze 
the state of the problem of the hip joint instability in children with 
cerebral palsy and determine the prospects for its solution. Me
thods. A thematic review of 68 studies was made. Results. The basis 
for the prevention of instability of the hip joint should be a systema
tic Xray screening at least once a year.  The instability of the hip 
joint is based on neurological disorders, if the index of migration 
of the femoral head (MP) is less than 30 %, the application of selec
tive dorsal rhizotomy or baclofen pump is promising and justified. 
If MP > 30–100 % dorsal rhizotomy can be used after surgical 
correction of abnormalities in the hip joint to reduce the recurrence 
rate. The existing surgeries on the pelvic and femur is sufficient 
to restore the stability of this joint, even in the most severe cases, but 
the result is not always possible to maintain due to the recurrence 
of the deformity. The requirement for hip intervention in a patient 
with cerebral palsy is a preventive focus, by which we mean not 
only the achievement of joint stability, but also the creation of con
ditions for its preservation. Temporary blockage of the medial por
tion of the femoral head growth area is a minimally invasive proce
dure and may be recommended for use alone or as an adjunct to hip 
soft tissue release or for hip and bone surgery. However, it is still 
unclear at what age it is better to block the growth plate of the femo
ral head, whether and how often to change the clamps and so on. 
A prerequisite for the treatment of patients with this pathology is 
an individual approach, taking into account the degree of displace
ment of the femoral head, the presence of pathology of adjacent 
joints, the age of the child and the severity of the disease.  Correc
tion of existing deviations should be performed in one step at many 
levels. Key words. Cerebral palsy, hip joint, dysplasia, instability, 
surgical correction, orthopedic correction.

Нестабільність кульшового суглоба в дітей, хворих на ди
тячий церебральний параліч (ДЦП) — серйозна невирішена 
проблема сучасної ортопедії. Мета. Проаналізувати стан 
проблеми нестабільності кульшового суглоба у дітей із ДЦП 
і визначити перспективи її вирішення. Методи. Проведено 
огляд 68 сучасних досліджень. Результати. Основою про
філактики нестабільності кульшового суглоба має ста
ти система рентгенологічного скринінгу не рідше одного 
разу на рік. В основі нестабільності кульшового суглоба 
лежать неврологічні порушення, тому за індексу міграції 
головки стегнової кістки (MP) менше 30 % використання 
селективної дорсальної різотомії або баклофенової помпи 
перспективно та цілком виправдано. Якщо MP > 30–100 %, 
дорсальна різотомія може бути застосована після хірур
гічної корекції відхилень у кульшовому суглобі для зниження 
частоти рецидивів. Наявний арсенал втручань на кістках 
таза та стегні є достатнім для відновлення стабільності 
зазначеного суглоба навіть у найважчих випадках, проте 
отриманий результат не завжди вдається зберегти через 
виникнення рецидиву деформації. Вимогою до втручання 
на кульшовому суглобі у хворого на ДЦП є профілактична 
спрямованість, під якою ми розуміємо не лише досягнення 
стабільності суглоба, а й створення умов для її збережен
ня. Тимчасове блокування медіальної частини зони росту 
головки стегнової кістки є малоінвазивним втручанням 
і може бути рекомендовано до застосування самостійно 
або як доповнення до релізу м’яких тканин кульшового суг
лоба, або до операцій на стегні та кістках. Проте й досі 
незрозуміло, в якому віці краще виконувати блокування зони 
росту головки стегнової кістки, чи треба і як часто слід 
міняти фіксатори тощо. Обов’язковою умовою лікуван
ня пацієнтів із розглянутою патологією є індивідуальний 
підхід з урахуванням ступеня зміщення головки стегнової 
кістки, наявності патології суміжних суглобів, віку дити
ни й тяжкості основного захворювання. Корекцію наявних 
відхилень слід виконувати одноетапно на багатьох рівнях. 
Ключові слова. Дитячий церебральний параліч, кульшовий 
суглоб, дисплазія, нестабільність, хірургічна корекція, орто
педична корекція.
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Введение
Нестабильность тазобедренного сустава у боль-

ных детским церебральным параличом (ДЦП) — 
серьезная проблема, далека от разрешения, не-
смотря на внимание, которое ей уделяется. По 
своей сути, аномалии тазобедренного сустава 
при ДЦП вторичны по отношению к основному 
заболеванию, однако они часто выходят на пер-
вый план из-за комплекса сложных проблем [1]. 
Их устранение обуславливает проведение не-
скольких хирургических вмешательств, причем 
прогрессирующее ухудшение состояния суста-
ва с возникновением нестабильности и вывихом 
головки бедренной кости не является редкостью 
и при безуспешности лечения или его отсутствии 
становится «страшным явлением у пациентов, испы-
тывающих боль и дискомфорт» [2]. В странах за-
падной Европы частота ДЦП составляет 2 случая 
на 1 000 новорожденных, в России — 1,6–6 на 
1 000 доношенных детей и 9–40 на 1 000 недоно-
шенных [3], в США от 2,8 до 4 на 1 000 новорож-
денных [4], в Республике Беларусь — 2,72 случая 
на 1 000 детей [5], причем тенденция к снижению 
частоты патологии отсутствует.

Цель: проанализировать состояние проблемы 
нестабильности тазобедренного сустава у детей 
с детским церебральным параличом и определить 
перспективы ее решения.

Материал и методы
Проведен тематический обзор 68 современных 

исследований. 

Результаты и их обсуждение
Патологическая механика дислокации бедра
У новорожденных с ДЦП частота патологии 

тазобедренного сустава находится в пределах 
средне популяционной, однако с возрастом неук-
лонно увеличивается. Причиной этого, в первую 
очередь, являются неправильные команды мозга 
и неверная работа мышц, причем не только об-
ласти тазобедренного сустава, но и опорно-двига-
тельной системы в целом. Со временем это приво-
дит к необратимым морфологическим изменениям 
в мышцах и связках, развитию контрактур, под-
вывихов и вывихов [6, 7]. 

С. Н. Chang и соавт. [8] обнаружили сильную 
корреляцию между сгибательно-приводящей 
контрактурой в тазобедренном суставе и смеще-
нием головки бедренной кости, которое во мно-

гом обусловлено антеверсией ее проксимального 
отдела. 

Интересные данные приведены в работе 
M. K. Chung и соавт. [9], которые установили, что 
при ДЦП на фоне развивающейся ацетабуляр-
ной дисплазии объем вертлужной впадины уве-
личивается, возникает ее несоответствие с нор-
мальным размером головки бедренной кости, что 
способствует ее миграции. При этом тяжелая дис-
плазия впадины может сочетаться с минималь-
ным смещением бедренной кости и наоборот. 
Однако до настоящего времени патологическая 
механика дислокации бедра при ДЦП не пол-
ностью понята [9].

Классификация
Детский церебральный паралич традицион-

но классифицируют по типу двигательных на-
рушений (спастический, дискинетический, атак-
сический, гипотонический и смешанный), а их 
топографии с выделением гемиплегии, диплегии 
и квадриплегии, хотя используются и такие тер-
мины как моноплегия, параплегия, триплегия, 
двойная гемиплегия и тетраплегия [10]. Частота 
патологии тазобедренного сустава при разных 
формах ДЦП существенно разнится. Так, по 
данным F. Dobson и соавт. [11], ее диагности-
руют лишь в 1 % случаев при спастической ге-
миплегии, 5 % — при диплегии, 35–55 % — при 
квадриплегии. Т. Terjesen [12] отметил мигра-
цию головки бедренной кости более чем на 33 % 
в 26 процентов случаев, а риск ее возникновения 
увеличивался от 3 % при гемиплегии до 81 % при 
квадриплегии. Причем при типах ДЦП, харак-
теризующихся аномальными движениями, этот 
риск был заметно ниже и составил 26 % при дис-
кинезии и 0 % при атаксии. Показано, что при 
ДЦП с возрастом и увеличением тяжести патоло-
гии повышается степень смещения головки бед-
ренной кости и частота возникновения подвыви-
ха и вывиха [13]. 

Существующая неврологическая терминоло-
гия бесспорно передает важную информацию, 
однако использование различных названий для 
описания одинаковых состояний при ДЦП долгое 
время препятствовало взаимопониманию врачей 
различных специальностей и оставляло неяс-
ности в оценке функциональных возможностей 
пациентов. Большей согласованности сообществу 
специалистов, занимающихся ДЦП, удалось до-
стичь с введением описательной классифика-

Ключевые слова. Детский церебральный паралич, тазобедренный сустав, дисплазия, нестабильность, 
хирургическая коррекция, ортопедическая коррекция
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ции больших моторных функций (Gross Motor 
Function Classification System, GMFCS), предло-
женной R. Palisano и соавт. в 1997 году [14]. Она 
базируется на возможности пациента с ДЦП вы-
полнять определенные двигательные функции 
и выделяет пять уровней ограничения движе-
ний в повседневной жизни для пяти возрастных 
групп: до 2 лет, от 2 до 4, от 4 до 6, от 6 до 12, от 
12 до 18. 

Некоторые авторы указывают, что чем выше 
уровень моторных нарушений, тем чаще наб-
людаются отклонения со стороны тазобедрен-
ного сустава, причем у детей с GMFCS IV–V — 
в 60– 90 % случаев [13]. Обнаружено, что риск 
миграции головки бедренной кости и степень ее 
тяжести увеличивается от 1 до 72 % на уровнях 
GMFCS с I по V, а скорость прогрессирования 
смещения варьирует от 0,2 до 9,5 % в год [12]. 
В тоже время, при I–II уровне GMFCS диспла-
зия встречается только в 15 % случаев, но тяже-
лейшие нарушения взаимоотношений в суставе, 
вплоть до вывиха бедра, отмечены в 4–5 % наб-
людений [15]. 

Системы скрининга
Нарушение стабильности в тазобедренном сус-

таве, раннее возникновение болевого синдрома, 
потеря опороспособности и порочное положение 
конечности значительно увеличивают степень 
инвалидизации детей с ДЦП. Поэтому ортопеди-
ческое лечение должно иметь профилактический 
характер, что обеспечит лучшие долгосрочные 
результаты и уменьшит риск неудач [16]. 

К сожалению, до настоящего времени у спе-
циалистов, лечащих детей с ДЦП, отсутствует 
настороженность относительно возникновения 
патологии в тазобедренном суставе. Нередки си-
туации, когда первое рентгенологическое обсле-
дование пациентов с ДЦП выполняют в поздние 
сроки. В первую очередь это касается больных 
со спастической гемиплегией, у которых тяже-
лую дисплазию обычно не распознают до появле-
ния симптомов в подростковом возрасте [17]. Мы  
наблюдали, когда спастический вывих происхо-
дил на фоне казалось бы полного благополучия, 
при проведении реабилитационных мероприя-
тий у детей, начиная уже с 6–8-летнего возрас-
та. В подобной ситуации консервативными меро-
приятиями или минимальными хирургическими 
вмешательствами ограничиться уже невозможно, 
а возникшая проблема, если и не ставит крест на 
возможности возвращения пациента к самостоя-
тельной ходьбе или ее освоению, то, как минимум, 
отбрасывает ребенка назад в этих начинаниях на 

месяцы и годы, серьезно нарушая качество жизни 
и его, и ближайшего окружения [18]. 

Учитывая изложенное, абсолютно верным 
является периодическое клинико-рентгеноло-
гическое обследование тазобедренных суставов 
у детей с ДЦП. На сегодня существуют две по-
пулярные системы скрининга — австралийская 
и шведская. Первая включает лишь определение 
оптимального интервала между проверками [19], 
вторая увязывает полученные данные с ранней 
коррекцией прогрессирования смещения голов-
ки бедренной кости, начиная с двухлетнего воз-
раста [20]. Хотя рентгенологический скрининг 
для выявления отклонений со стороны тазобед-
ренного сустава должен быть обязательным 
у всех пациентов с ДЦП [21], частота проведения  
осмотров индивидуальна и определяется исходя 
из тяжести заболевания, возраста ребенка и со-
отношений в суставе. 

Ранний многоуровневый минимальноинвазив
ный подход

Как известно, в основе ортопедических проб-
лем при ДЦП, в том числе и с тазобедренным сус-
тавом, лежит спастичность и дисбаланс мышц-
антагонистов. Профилактические мероприятия, 
включая физиотерапию, использование ортезов 
и различных методик лечения для уменьшения 
спастичности, настоятельно рекомендуются в каж-
дом случае. Для восстановления правильного мы-
шечного баланса, в том числе и для уменьшения 
степени миграции бедра латерально и краниаль-
но, с целью избежать в последующем развитие бо-
лей в тазобедренном суставе, N. Portinaro и соавт. 
в 2009 году предложили ранний многоуровневый 
минимально-инвазивный подход (Early Multilevel 
Minimally-invasive Approach, EMMA) [22]. По их 
мнению, EMMA показан большинству пациентов 
с ДЦП, особенно с повышенным тонусом, плохим 
мышечным контролем и индексом Реймера (R. I.) 
до 20 %. В возрасте 2–4 лет авторы предлагают 
многоуровневую инъекцию ботулинического 
токсина при мышечной гиперактивности, но без 
морфологических изменений мышц-антагонистов 
(контрактуры). Вторым этапом уже в возрасте 
4–6 лет проводят многоуровневую апоневрэкто-
мию при мышечной гиперактивности с морфо-
логическими изменениями мышц-антагонистов 
пары (ретракция). К сожалению, инъекции бо-
тулинического токсина в аддукторы бедра и мы-
шечные группы сгибателей не эффективны для 
предотвращения прогрессирования нестабиль-
ности тазобедренного сустава при ДЦП [23],  
а положительный результат апоневрэктомии  
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носит кратковременный характер. Составляющей 
EMMA являются и ранние вмешательства в зоне 
роста головки бедренной кости, заключающиеся 
в блокирование ее медиальной части. 

Цели коррекции
Важнейшей составляющей лечения патологии 

тазобедренного сустава при ДЦП является пра-
вильный выбор цели. Ортопедические мероприя-
тия должны предотвратить или устранить не-
стабильность тазобедренного сустава, сохранить 
или создать возможность для самостоятельного 
передвижения, а при наличии вывиха избавить 
пациента от боли. 

Выстроить стратегическую линию действий, 
направленных не только на коррекцию имеющих-
ся проблем, но и на профилактику возникновения 
новых, помогает использование классификации 
GMFCS. При GMFCS І–ІІ уровня целью является 
сохранение или улучшение возможности свобод-
ного передвижения пациента, в случае GMFCS 
III уровня — для самостоятельного передвиже-
ния с помощью хирургической коррекции откло-
нений, GMFCS IV уровня — для самостоятель-
ного свободного сидения, вертикализации или 
самостоятельного передвижения со средствами 
дополнительной опоры, GMFCS V — создание 
комфортных условий для пациента с профилак-
тикой или ликвидацией болевого синдрома в та-
зобедренном суставе и другой ортопедической 
патологии, затрудняющей уход за пациентом.

Определение показаний и выбор методики хи
рургического вмешательства

Для оценки состояния тазобедренного суста-
ва и выбора тактики лечения у пациентов с ДЦП 
наряду с общепринятыми рентгенологически-
ми показателями (ацетабулярный индекс, угол 
Виберга, переднекраевой угол, линия Шентона, 
ШДУ, степень антеторсии) широко использует-
ся индекс миграции головки бедренной кости по 
Reimers [24]. 

Общепринятым показанием к хирургическому 
лечению при нестабильности тазобедренного сус-
тава у детей с ДЦП является индекс миграции 
головки бедренной кости (MP) больше 30 %, по-
скольку при этом значении возникает опасность 
формирования ее вывиха [25]. 

В последние десятилетия активно приме-
няется селективная дорсальная ризотомия  
и используется баклофеновая помпа, которые 
носят профилактический характер у пациентов 
с минимальной нестабильностью тазобедрен-
ного сустава (MP < 30 %). Они общеприняты 
и могут значительно уменьшить потребность 

в ортопедической хирургии [25]. В работе 
Р. С. Gerszten и соавт. [26] доказано, что коли-
чество запланированных ортопедических вмеша-
тельств уменьшилось с 58 до 21 % после только 
одного года непрерывной инфузии баклофена. 
L. Krach и соавт. [27] сообщили, что после года 
интраканального введения баклофена более 90 % 
тазобедренных суставов остались стабильными 
или их стабильность даже улучшилась в неза-
висимости от тяжести ДЦП. S. Silva и соавт. [28] 
провели сравнительный анализ использования 
дорсальной ризотомии и баклофеновой помпы 
и установили, что у пациентов с тяжелой спас-
тичностью нижних конечностей их эффектив-
ность в сроки минимум 2 года приблизительно 
одинакова, а реконструкция тазобедренного сус-
тава в связи с прогрессированием его неста-
бильности потребовалась в  25 и 32 % случаев 
соответственно. 

Выбор вмешательства на тазобедренном сус-
таве зависит от степени нарушения его стабиль-
ности, которая возникает вследствие избыточно-
го либо неверно направленного действия мышц: 
длинной приводящей, тончайшей, прямой бедра, 
подвздошно-поясничной. При этом сила спастич-
ных мышц почти в 3 раза превышает силу мышц 
здорового ребенка, а развивающийся дисбаланс 
приводит к патологической установке бедер в по-
ложении приведения, сгибания и внутренней ро-
тации [29]. Дислокация головки бедренной кости 
происходит постепенно и наиболее часто прихо-
дится на возраст от 3 до 8 лет [30, 31], но может 
произойти и позже.

Для коррекции асимметрии мышечных сил 
используют релиз мягких тканей, который счи-
тают эффективным для предотвращения вывиха 
бедра у пациентов с ДЦП [32] и рекомендуют вы-
полнять в наиболее раннем возрасте независимо 
от других факторов [33]. Это обеспечит лучшие 
долгосрочные результаты и уменьшит риск не-
удачи [34]. Проведение релиза мягких тканей на 
ранних стадиях смещения бедренной кости помо-
гает эффективно снизить частоту и тяжесть вы-
виха бедра [20].

Миотомия аддукторов в виде самостоятель-
ного вмешательства наиболее оправдана у детей 
младшего возраста при приводящей контракту-
ре бедер и некритичном смещении головки бед-
ренной кости в пределах вертлужной впадины. 
После выполнения операции у пациента наряду 
с повышением стабильности сустава возможно 
улучшение походки, увеличение отведения бедер, 
облегчение гигиены, снятие боли [35].
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R. Knapp указал, что успех миотомии аддук-
торов варьирует от 60 до 100 % при индексе миг-
рации головки бедренной кости менее 50 % [36]. 
A. Presedo сообщил о положительном влиянии 
вмешательства на мягких тканях в области тазо-
бедренного сустава у детей с ДЦП, однако час-
то возникал рецидив подвывиха бедра во время 
роста ребенка [32]. Наилучшие результаты могут 
быть достигнуты у пациентов с низким уров-
нем GMFCS и небольшим смещением бедра [20].  
Обнаружено, что риск неудачи релиза мягких тка-
ней напрямую связан с уровнем GMFCS, а успеш-
ной операция оказалась у 94 % детей с GMFCS II, 
49 % — GMFCS III, 27 % — GMFCS IV и только 
у 14 % при GMFCS V. Следовательно, меньше все-
го от ранних вмешательств на мягких тканях вы-
игрывают именно те, кто нуждается в этом боль-
ше всего, а риск неудачи, которую автор трактует 
как МР > 50 % или необходимость последующей 
операции для устранения нестабильности бедра, 
у детей с GMFCS IV–V крайне высок [37]. 

С помощью деторсионно-варизирующей остео-
томии бедра (ДВОБ) можно изменить геометрию 
проксимального отдела бедренной кости и обес-
печить восстановление стабильности тазобедрен-
ного сустава в случае подвывиха или даже вывиха 
головки бедренной кости при удовлетворитель-
ном развитии вертлужной впадины. Остеотомия 
должна корригировать антеверсию и обеспечить 
умеренную варизацию (120° ± 10°) [38] и может 
быть проведена в сочетании с вмешательством на 
мягких тканях либо включать укорочение бед-
ренной кости, что, на наш взгляд, обязательно. 
По мнению B. Dohin, после ДВОБ можно наблю-
дать спонтанную коррекцию вторичной диспла-
зии вертлужной впадины [38], однако операция 
не предотвращает развитие дисплазии в подрост-
ковом возрасте [17]. 

Доразвитие вертлужной впадины чаще можно 
обнаружить у пациентов с GMFCS II и III и редко 
при GMFCS IV и V [39, 40].

Установлено, что в случае выполнения одно-
сторонней остеотомии бедренной кости у детей 
в последующем, во взрослом возрасте, 44 % па-
циентов нуждались в корригирующей остеото-
мии на противоположной стороне [41]. Поэтому 
существует мнение [42, 43] о целесообразности 
первичной двусторонней костной хирургии в слу-
чае опасности для контралатерального бедра — 
MP между 10 и 30 % при GMFCS III–V. 

Интересные данные представили M. Al-Ghadir 
и соавт. [44], которые сравнили результаты детор-
сионно-варизирующей остеотомии бедра само-

стоятельно или в сочетании с остеотомией таза 
у детей с ДЦП, имевших схожую клинико-рент-
генологическую картину подвывиха или крае-
вого вывиха бедра и оперированных в возрасте 
(8,1 ± 3,6) года. Через 4,4 года после ДВОБ и остео-
томии таза наблюдалось значительное умень-
шение боли и улучшение стабильности сустава. 
После ДВОБ клинико-рентгенологические ре-
зультаты оказались заметно хуже, что обусловило 
выполнение повторного вмешательства у каждо-
го четвертого пациента.

При значительном краниальном смещении го-
ловки бедренной кости комбинированное вме-
шательство следует дополнить ее открытым 
вправлением в вертлужную впадину. Однако это 
необходимо лишь в случаях полного вывиха, ког-
да МР > 100 % [45], причем стабильность дости-
гается за счет гиперпокрытия головки бедренной 
кости вертлужной впадиной, а необходимость 
капсулорафии, эффективность которой сомни-
тельна, отсутствует. При таком подходе, хотя и со-
храняется мышечный дисбаланс, последующий 
рост проксимального отдела бедренной кости 
не приводит к рецидиву подвывиха [46, 47]. Сле-
дует согласиться с утверждением H. K. Graham, 
P. Selber о том, что подобная тактика является 
наилучшим выбором для пациентов при спасти-
ческом вывихе бедра [48]. 

По мнению B. Dohin [49], оптимальным вме-
шательством на костях таза являются операции 
Pemberton, Dega или другие виды ацетабуло-
пластики. Автор не рекомендует использовать 
операцию Солтера или тройную остеотомию по 
Le Coure в связи с их ограниченными возмож-
ностями. Однако у нас есть значительный поло-
жительный опыт применения остеотомии таза 
по Солтеру у детей младшего возраста и тройной 
остеотомии по А. М. Соколовскому при тяжелой 
дисплазии вертлужной впадины у подростков 
и взрослых с ДЦП с восстановлением стабиль-
ности сустава. 

Обнадеживающие результаты показали в своей 
работе A. Christian и соавт. [50], сообщив о почти 
90 % успеха в сроки от 13 до 71 мес. после откры-
того вправления вывиха головки бедренной кости 
в сочетании с остеотомией таза и бедра у детей 
с ДЦП в возрасте до 3 лет.

L. Root и соавт. [51] проанализировали резуль-
таты открытого вправления и ДВОБ в сочетании 
с остеотомией таза у 31 больного ДЦП (35 суста-
вов) при вывихе и тяжелом подвывихе (средний 
миграционный индекс 74 %) в среднем через 
7 лет. До операции 22 пациента не могли стоять, 
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а у 13 был выраженный болевой синдром. При 
последнем осмотре ни один сустав не был болез-
ненным, у 7 пациентов улучшилась ходьба, а все 
дети, прикованные к инвалидной коляске, имели 
лучший баланс сидения. Стабильность сустава 
улучшилась, угол Виберга в среднем стал равен 
18°, индекс миграции — 25 %.

Осложнением комбинированного вмешатель-
ства может быть остеонекроз головки бедрен-
ной кости, который, по данным разных авторов, 
встречается в 1/3–2/3 случаев, что не добавляет 
оптимизма хирургам [52–54]. На наш взгляд, воз-
можность надежной стабилизации тазобедренно-
го сустава оправдывает имеющиеся риски.

Принцип одномоментности
У пациентов даже с минимальным потенциа-

лом самостоятельного передвижения (GMFCS 
І–ІІІ, реже GMFCS IV) восстановление стабиль-
ности тазобедренного сустава следует рассматри-
вать как чрезвычайно важную составляющую ре-
шения комплексной проблемы нормализации или 
улучшения биомеханики нижних конечностей. 
Состояние тазобедренных суставов необходимо 
оценивать в неотрывной связи со статусом ко-
ленного и голеностопного, стопы и позвоночного 
столба. 

В 1985 г. R. Norlin и H. Tkachuk пришли к вы-
воду, что большинство операций на мягких тка-
нях нижних конечностей может быть выполнено 
в один этап и на всех необходимых уровнях [55]. 
Позднее к вмешательствам на мягких тканях 
были добавлены корригирующие остеотомии 
костей нижних конечностей и таза, а подобный 
подход определен как одномоментная многоуров-
невая хирургия (Single-Event Multilevel Surgery, 
SEMLS). Он позволяет сократить время лечения 
ребенка с ДЦП до одной госпитализации и одного 
курса послеоперационной реабилитации и полу-
чить хорошие долгосрочные результаты [56–58]. 

Существуют работы, обосновывающие двух-
этапную хирургическую коррекцию положения 
компонентов тазобедренного сустава [59], хотя, по 
нашему мнению, в таком подходе нет необходи-
мости, а все имеющиеся отклонения могут быть 
скорригированы во время одного хирургического 
вмешательства благодаря современному разви-
тию ортопедии и возможностям анестезиологии. 
Более того, целесообразно одновременно выпол-
нять не только стабилизирующие операции на 
тазобедренном суставе, которые могут включать 
остеотомию обоих бедер, таза по Солтеру, двой-
ную или тройную остеотомию таза по А. М. Со-
коловскому или один из видов ацетабулопласти-

ки, но и вмешательства на зонах роста коленного 
сустава, костях стопы и мягких тканях.

Salvage surgery
Устранение выраженного болевого синдрома, 

который встречается в среднем в 30 % случаев 
у детей [2] и в 72 % у молодых людей [14] при 
ДЦП с IV–V уровнем GMFCS является сложной 
проблемой. В подобной ситуации на первый план 
выходит «salvage surgery» [60], базирующаяся 
на резекции головки или всего проксимального  
отдела бедренной кости, либо на вальгизации 
проксимального отдела бедра. К сожалению, 
«salvage surgery» не является панацеей и таит 
в себе ряд опасностей и осложнений, а ее резуль-
таты непредсказуемы [48]. В связи с этим мы, 
если это возможно, рекомендуем проводить де-
тям с ДЦП реконструктивные операции для вос-
становления стабильности сустава с сохранением 
проксимального отдела бедренной кости. 

Известно, что рецидив нестабильности тазо-
бедренного сустава после реконструктивных опе-
раций возникает вследствие постоянного нерв-
но-мышечного и биомеханического дисбаланса, 
из-за чего нарушается нормальное развитие зоны 
роста головки бедренной кости [61], причем риск 
рецидива вывиха увеличивается с уменьшением 
возраста пациента [62]. Поскольку именно спас-
тичность является основным фактором, приводя-
щим к рецидиву вывиха [41], ее нейрохирургичес-
кое лечение может значительно снизить частоту 
патологии и болевого синдрома.

Блокирование зоны роста
Наиболее часто рецидивы вывиха случаются, 

когда операция на тазобедренном суставе вы-
полнена в 5–6 лет, а последующий скачок роста 
сводит на нет достигнутые результаты. Воздейст-
вие на функционирующую зону роста головки 
бедренной кости может стать сдерживающим мо-
ментом в развитии рецидива деформации или ее 
прогрессирования. Установлено, что блокирова-
нием медиальной части физиса проксимального 
отдела бедренной кости можно предотвратить 
развитие дисплазии тазобедренного сустава и вы-
вихов бедра при ДЦП [22]. Позднее, на основе по-
лученных хороших результатов, эта процедура 
рекомендована в качестве раннего и минимально 
инвазивного лечения [63]. Специалисты считают, 
что подобные операции улучшают геометрию 
проксимального отдела бедренной кости и ацета-
булярное покрытие головки [64, 65]. Кроме того, 
подчеркивают еще и высокую социальную зна-
чимость временного блокирования медиальной 
порции головки бедренной кости, т. к. после по-
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добного вмешательства пациент в ближайшие 
дни может вернуться к своей обычной жизни [66]. 

Выводы
Нестабильность тазобедренного сустава у де-

тей с ДЦП не является редкостью. Прогрессиро-
вание смещения головки бедренной кости часто 
приводит к ее вывиху с выраженным болевым 
синдромом и нарушением возможности передви-
жения. До настоящего времени данная проблема 
далека от разрешения. 

Основой профилактики нестабильности тазо-
бедренного сустава должна стать система рент-
генологического скрининга не реже одного раза 
в год, которую рассматривают как одно из важ-
нейших достижений в сфере лечения пациентов 
с ДЦП за последнее время. 

В основе нестабильности тазобедренного сус-
тава лежат неврологические нарушения, поэтому 
при MP < 30 % использование селективной дор-
сальной ризотомии или баклофеновой помпы 
не только перспективно, но и вполне оправдано. 
Это может заметно снизить необходимость орто-
педических вмешательств. При MP > 30–100 % 
дорсальная ризотомия может быть использова-
на после хирургической коррекции отклонений 
в тазобедренном суставе для снижения частоты 
рецидивов.

Имеющийся арсенал вмешательств на костях 
таза и бедре является достаточным для восста-
новления стабильности тазобедренного сустава 
даже в самых тяжелых случаях, однако получен-
ный результат не всегда удается сохранить из-за 
возникновения рецидива деформации. Требова-
нием к вмешательству на тазобедренном суста-
ве у пациента с ДЦП является профилактичес-
кая направленность, под которой мы понимаем 
не только достижение стабильности сустава, но 
и создание условий для ее сохранения. Времен-
ное блокирование медиальной части зоны рос-
та головки бедренной кости отличается малой  
инвазивностью и может быть рекомендовано к при-
менению. Эту манипуляцию можно использовать 
самостоятельно, либо в дополнение к релизу 
мягких тканей области тазобедренного сустава, 
либо операциям на бедре и костях таза. На се-
годня временное блокирование выглядит доста-
точно перспективным как в плане профилакти-
ки нестабильности тазобедренного сустава, так 
и сохранения достигнутых соотношений при  
использовании иных вмешательств. Однако остает-
ся неясным, в каком возрасте предпочтительнее 
использовать блокирование зоны роста головки 

бедренной кости, надо ли и как часто менять фик-
саторы при взрослении ребенка, до какого возрас-
та целесообразно выполнять остеотомию бедрен-
ной кости или таза. 

Обязательным условием лечения пациентов 
с рассматриваемой патологией является индиви-
дуальный подход с учетом степени смещения голов-
ки бедренной кости, наличия патологии смежных 
суставов, возраста ребенка и тяжести основного 
заболевания. Коррекция имеющихся отклонений 
должна быть  одноэтапной и многоуровневой. 

Можно полностью согласиться с M. W. Aversano 
и соавт. [67] в том, что понимание ортопедическо-
го лечения детей с ДЦП продолжает расти и рас-
ширяться, но до настоящего времени существует 
небольшое количество работ с высокой степенью 
доказательности, поэтому данное направление 
исследования является одним из приоритетных 
в детской ортопедии. 

Хотя хирургия играет огромную роль в лече-
нии деформаций у детей с ДЦП [68], эффективное 
устранение ортопедических проблем, в частности 
нестабильности тазобедренного сустава, возмож-
но только при взаимодействии невролога, педиат-
ра, нейрохирурга, психолога, физиотерапевта 
и реабилитолога. Лучшие результаты могут быть 
получены именно в специализированных нейро-
ортопедических отделениях. 

Конфликт интересов. Авторы декларируют отсутствие 
конфликта интересов.
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