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Аннотация
Актуальность. В  комплексе проблем, выявляемых у  пациентов с  церебральным параличом, часто встречается 

односторонний вывих бедра. Однако вопрос необходимости одновременного превентивного оперативного вмешатель-
ства на контралатеральном бедре при центральном параличе по-прежнему вызывает дискуссии.

Цель — определение прогностических факторов развития вывиха контралатерального бедра и разработка систе-
мы оценки для принятия решения об оперативном лечении. 

Материалы и методы. За период с января 2005 г. по январь 2019 г. проведен обзор пациентов с церебральным 
параличом и  односторонним вывихом бедра. Обнаружено различие показателей до операции в  группе пациентов, 
у которых впоследствии развился вывих контралатерального бедра или у которых контралатеральный тазобедренный 
сустав остался стабильным. Для разработки модели прогнозирования вывиха контралатерального бедра мы провели 
многофакторный анализ методом логистической регрессии.

Результаты. Из 30 пациентов, включенных в исследование, вывих контралатерального бедра развился у 7 чело-
век (23,3 %). У этих пациентов наблюдались значимые различия показателей миграционного индекса Реймерса (RMI), 
ацетабулярного индекса, латерального центрально-краевого угла Виберга и  перекоса таза до операции (p = 0,049, 
0,019, 0,030 и 0,038 соответственно). В ходе многофакторного анализа с применением логистической регрессии мы об-
наружили, что значимыми прогностическими факторами являются RMI >25 % (медиана отношения шансов 36,66, 95 % 
ДИ 1,13–1185, 50, p  = 0,042) и  возраст <9  лет (медиана отношения шансов 22,55, 95  % ДИ 0,76–665,37, p  = 0,071). 
Оба параметра были включены в модель, в результате площадь под ROC-кривой составила 0,84 (95 % ДИ 0,69–0,99). 
Каждому фактору присваивали 1 балл. У пациентов с баллом 0 смещение головки контралатеральной бедренной ко-
сти отсутствовало. Среди 15 пациентов с баллом 1 смещение головки контралатеральной бедренной кости произошло 
у двух человек (28,6 %). Из 8 пациентов с баллом 2 вывих контралатерального бедра развился у 5 человек (71,4 %).

Выводы. Значимыми прогностическими факторами развития вывиха контралатерального бедра у пациентов с це-
ребральным параличом являются RMI >25 % и возраст <9 лет. Предлагаемая система балльной оценки может помочь 
хирургам принять решение о проведении превентивного оперативного вмешательства на контралатеральном бедре. 
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Abstract
BACKGROUND: Cerebral palsy (CP) patients commonly present with unilateral hip dislocation. However, the decision for 

concurrent prophylaxis surgery on the contralateral hip in this condition is still controversial.
AIM: This study aims to explore the prognostic factors for contralateral hip dislocation and develop a scoring system. 
MATERIALS AND METHODS: Data on CP patients with unilateral hip dislocation between January 2005 to January 2019 were 

reviewed. We explored the difference of preoperative parameters between the group in which the contralateral hip is eventu-
ally dislocated or remains stable. A multivariable logistic regression analysis was performed to develop a model for predicting 
contralateral hip dislocation.

RESULTS: Seven of included 30 patients (23.3%) developed contralateral hip dislocation. Pre-operative contralateral hip’s 
Reimer’s Migration Index (RMI), Acetabular Index (AI), Lateral Center Edge Angle of Wiberg (CEA), and Pelvic obliquity (PO) 
were significantly different (p = 0.049, 0.019, 0.030  and 0.038  respectively). The multivariable logistic regression analysis 
reveals that RMI > 25% (mOR 36.66, 95% CI 1.13–1185.50, p = 0.042) and age <9 years old (mOR = 22.55, 95% CI 0.76–665.37, 
p = 0.071) are significant predictors. Both parameters were included in the model, which revealed an AuROC of 0.84 (95% CI 
0.69–0.99). Each factor was assigned a score of 1. There was no contralateral hip displacement in patients with a score of 0. 
Two out of 15 patients (28.6%) with a score of one developed contralateral hip displacement. Five out of eight (71.4%) patients 
with a score of 2 developed contralateral hip dislocation.

CONCLUSIONS. Significant predictors for contralateral hip dislocation in CP patients are RMI >25% and age <9 years old. 
The proposed scoring system might help guide the surgeon’s decision to perform contralateral prophylactic surgery. 
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АКТУАЛЬНОСТЬ
Церебральный паралич (ЦП) — термин, объеди-

няющий группу синдромов, которые серьезно влияют 
преимущественно на двигательную функцию. Он воз-
никает в  результате непрогрессирующего повреждения 
мозга, в  то время как нарушение двигательных функ-
ций носит прогрессирующий характер. ЦП встреча-
ется достаточно часто, заболеваемость составляет 
1  на  1000  живорожденных детей [1]. Кроме того, дан-
ное состояние часто сопровождается подвывихом и  вы-
вихом бедра, особенно у  пациентов с  более высоким 
уровнем по системе классификации больших моторных 
функций (Gross Motor Function Classification System —  
GMFCS) [2].

Рекомендуемые алгоритмы лечения и  наблюдения 
описаны во многих руководствах [3, 4]. Для предотвра-
щения дальнейшего смещения головки бедренной кости 
у  пациентов с  наличием риска вывиха бедра рекомен-
дуется раннее выявление и  проведение превентивных 
хирургических процедур на мягких тканях [5]. При уже 
имеющемся вывихе бедра общепринятый метод хирурги-
ческого лечения  — деротационно-варизирующая осте-
отомия (ДВО) проксимального отдела бедренной кости. 
Реконструктивная операция при вывихе бедра может 
уменьшить значение миграционного индекса и  в долго-
срочной перспективе предотвратить деформацию голов-
ки бедренной кости [6]. Значение миграционного индекса 
Реймерса (Reimers migration index — RMI) до операции 
считается одним из значимых факторов, позволяющих 
прогнозировать результат лечения [7]. Более того, ком-
бинация ДВО с остеотомией таза может обеспечить более 
широкие возможности для устранения болевого синдрома 
и  достижения стабильности сустава, даже если опера-
тивное лечение проводится после закрытия Y-образного  
хряща [8, 9].

При естественном развитии вывиха контралатераль-
ного бедра частота прогрессирования варьирует от мини-
мального значения 4 % до 74 % [1, 10]. Прогрессированию 
патологии контралатерального тазобедренного сустава 
способствует несколько факторов. К ним относятся изме-
нение угла наклона таза, более высокий RMI контралате-
рального бедра, возраст ребенка (чем младше, тем выше 
риск), более высокое значение ацетабулярного индекса 
(АИ) и  неспособность ходить [11–15]. Таким образом, 
однозначной тактики лечения при поражении контрала-
терального тазобедренного сустава по-прежнему не су-
ществует. 

Цель исследования заключается в  изучении про-
гностических факторов развития вывиха контралате-
рального бедра и  разработке модели прогнозирова-
ния. Эта модель поможет хирургу принять решение 
о  проведении одновременной ДВО контралатерального  
бедра.

МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
Дизайн исследования

Ретроспективное исследование, утвержденное экс-
пертным советом организации, с  участием всех пациен-
тов, у которых были выявлены ЦП с односторонним выви-
хом бедра за 14-летний период с января 2005 г. по январь 
2019 г. 

Критерии соответствия
Релевантные данные получали из медицинских карт, 

а также в результате оценки рентгенограмм. Регистрирова-
ли демографические данные, включая возраст, рост и массу 
тела на момент выявления вывиха. Помимо этого, отмечали 
вид вывиха по топографической классификации и уровень 
поражения по системе GMFCS до оперативного лечения. 

Рентгенологические параметры, а  именно RMI, АИ, 
центрально-краевой угол (CEA), шеечно-диафизарный 
угол и перекос таза (ПТ) определяли как до оперативного 
лечения, так и  на каждом визите после операции. RMI 
измеряли классическим методом, описанным Реймерсом 
[16]. При расчете АИ и CEA в качестве ориентира исполь-
зовали латеральный край сурсила (наиболее нагружае-
мой склерозированной поверхности крыши вертлужной 
впадины) [17]. ПТ оценивали по методу О’Брайена [18], 
и  положительное значение показывало, что на стороне 
вывиха бедро выше, чем на контралатеральной стороне. 

Протокол лечения
В течение этих 14  лет с  нами активно работали че-

тыре детских травматолога-ортопеда. Пациентам с одно-
сторонним вывихом бедра предлагалось провести опера-
тивное вправление вывиха. Односторонний вывих бедра 
у пациента определяли при RMI >40 % одного бедра и RMI 
≤40 % контралатерального бедра. Если пациенты и их ро-
дители были согласны с  планом лечения, детям прово-
дили ДВО в  сочетании с  остеотомией таза или без нее. 
Однако некоторые из них отказались от оперативного 
лечения. Решение о проведении сопутствующей остео-
томии таза (по Пембертону или Дега) принимаются каж-
дым хирургом на основании оценки степени дисплазии 
вертлужной впадины. Во всех случаях в  рамках той же 
операции на контралатеральном бедре выполняли те-
нотомию приводящих мышц бедра. После оперативного 
лечения пациентам накладывали кокситную гипсовую 
повязку сроком на шесть недель в  положении отведе-
ния бедра. Рентгенографию проводили через две неде-
ли, через три месяца и  затем ежегодно до достижения 
скелетной зрелости (определяется как 5-я стадия теста 
Риссера при оценке рентгенограмм). 

Оценка результатов
При наличии вывиха бедра при первом обследова-

нии пациента состояние обозначали как «вывих бедра». 
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Противоположное бедро определяли как «контралате-
ральное бедро». Вывих бедра определяется уже при RMI 
>40  %, так как, если значение RMI >40  % и  пациенту 
не проводится оперативное лечение, в  большинстве 
случаев смещение бедра прогрессирует [10]. Пациентов 
делили на две группы. Группу пациентов, у которых впо-
следствии развился вывих контралатерального бедра, 
обозначили как «группа с  вывихом бедра». Оставшихся 
пациентов определяли как «группа без вывиха бедра». 
В  этих двух группах сравнивали каждый показатель 
до операции. 

Статистический анализ
Тип распределения данных изучали с помощью гисто

грамм и  критерия Шапиро  –  Уилка. Непрерывные дан-
ные с нормальным распределением представляли в виде 
среднего значения ± стандартное отклонение, при их срав-
нительном анализе использовался критерий Стьюдента 
для независимых групп. Для описания непрерывных пе-
ременных, которые не подчинялись закону нормального 
распределения, применяли медиану и интерквартильный 
размах. Затем переменные проверяли по критерию Ман-
на – Уитни. Категориальные данные представляли в виде 
численных и процентных значений и проверяли по точному 
критерию Фишера. Статистическую значимость устанавли-
вали как p < 0,05. Все статистические анализы проводили 
с использованием пакета статистических программ STATA 
16 (компании StataCorp, LLC, Колледж-Стейшен, штат 
Техас, США). Для выявления прогностических факторов 
среди таких параметров, как возраст, степень тяжести за-
болевания и рентгенологические показатели, проводили 
многофакторный логистический регрессионный анализ. 
Впоследствии была разработана модель прогнозирования 
с помощью алгоритма пошагового обратного исключения 
и включены только переменные со статистически значи-
мой прогнозирующей способностью. Дискриминационные 
характеристики модели описаны с помощью   площади 
под ROC-кривой (AuROC). Калибровку модели проводили 
с  помощью статистического анализа с  критерием согла-
сия Хосмера – Лемешева. Для внутренней валидации раз-
работанной модели использовали процедуру генерации 
повторных выборок методом бутстреп с  200  выборками. 
Проведен ретроспективный анализ мощности с  исполь-
зованием программы G*Power (версия 3.1, Университет 
имени Генриха Гейне, Дюссельдорф, Германия). 

Для практического удобства разработанную модель 
представили в  виде балльной прогнозирующей шкалы. 
Сначала взвешенные баллы получали на основании ко-
эффициента уравнения регрессии (β) каждого прогно-
стического фактора. Затем оценку в  виде общего балла 
разделяли на три группы (низкого, умеренного и высокого 
риска), чтобы помочь врачам принять решения о прове-
дении превентивных хирургических процедур на контра-
латеральном бедре.

РЕЗУЛЬТАТЫ 
Всего в  это исследование включили 30  пациентов 

с ЦП и изначальным односторонним вывихом бедра. Де-
мографические данные пациентов, полученные на первом 
визите, представлены в табл. 1. Из 30 пациентов последу-
ющий вывих контралатерального бедра развился у семи 
пациентов (23,3 %). 

На первом визите регистрировали статистически зна-
чимое различие демографических показателей между 
группами пациентов с  вывихом и  без вывиха бедра. 
Значения массы тела и  роста были значимо меньшими 
в  группе с  наличием вывиха (p = 0,050 и  p = 0,006  соот-
ветственно). Средний возраст в  обеих группах значимо 
не отличался (p = 0,213). Значимого различия по топогра-
фической классификации (p = 0,386) и по системе GMFCS 
(p = 0,936) между двумя группами не наблюдали. Доля 
пациентов, которым провели ДВО, между двумя группами 
так же значимо не отличалась (p = 0,64).

Значимое различие между двумя группами отмечали 
среди показателей, оцениваемых до операции и  свиде-
тельствующих о дисплазии тазобедренного сустава на кон-
тралатеральной стороне, а именно RMI, АИ и CEA (табл. 1). 
Значение RMI на контралатеральной стороне было более 
высоким в  группе с  вывихом бедра (30,2 ±  7,1  %, диа-
пазон 15,4–36,3 % по сравнению с 23,5 ± 7,8 %, диапазон 
13,0–38,0 %, p = 0,049), значение АИ в этой группе также 
было более высоким (p = 0,019). Значение CEA контрала-
терального бедра было ниже в  группе с  вывихом бедра 
(p = 0,030). На стороне с  вывихом бедра статистическое 
различие значений RMI (p = 0,893), АИ (p = 0,603) и  CEA 
(p = 0,673) отсутствовало. Значения шеечно-диафизар-
ного угла как на стороне вывиха, так и  на контралате-
ральной стороне, между двумя группами не отличались 
(p = 0,885). Степень перекоса таза до операции была зна-
чимо меньше (p = 0,038) в  группе пациентов, у  которых 
впоследствии развился вывих контралатерального бедра. 

ДВО проводили у  21  пациента (70,0  %). У  этих паци-
ентов также выполняли тенотомию приводящих мышц 
бедра контралатеральной стороны. Из 21 пациента вывих 
бедра впоследствии развился у четверых (19,0 %). Частота 
вывиха контралатерального бедра среди пациентов, кото-
рым провели ДВО, была немного ниже, чем у пациентов, 
которым не проводили данную операцию (19,0 % по срав-
нению с 33,3 %, p = 0,640). У оставшихся 17 человек с от-
сутствием вывиха на контралатеральной стороне значение 
RMI после оперативного лечения немного уменьшилось 
(с 20,76 ± 6,14 % до 18,47 ± 7,58 %). Однако эти различия 
не являются статистически значимыми. 

В группе пациентов с вывихом бедра среднее значе-
ние перекоса таза на последнем визите последующего на-
блюдения составило –1,86 ± 6,20° по сравнению с группой 
без вывиха бедра, где среднее значение перекоса таза 
составило 8,00 ± 9,64°. Это различие считается статисти-
чески значимым (p = 0,017). Степень коррекции перекоса 
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таза (p = 0,259) и  наличие изменения угла наклона таза 
(p = 0,345) между группами значимо не отличались.

Среднее время последующего наблюдения составило 
36,92 ± 23,82 мес. (диапазон 12,12–103,49 мес.). Среднее 
время после первого визита до развития вывиха контра-
латерального бедра составило 16,95 ± 8,13 мес. (диапазон 
7,82–29,44 мес.). Последующее наблюдение до достиже-
ния скелетной зрелости осуществляли за 14 пациентами 
(46,7 %) из 30. Из этих 14 человек вывих контралатерально-
го бедра развился у троих (21,4 %). После анализа данных 
пациентов, у  которых завершили последующее наблю-
дение, в  двух группах отмечали статистически различие 

значений RMI (34,0 ± 3,6 % по сравнению с 20,6 ± 6,4 %, 
p = 0,005) и АИ (24,0 ± 9,1° по сравнению с 16,0 ± 4,2°, p = 
0,041) соответственно в группе с вывихом бедра и в груп-
пе без вывиха бедра.

В ходе последующего наблюдения у  пяти пациентов 
изменился уровень по GMFCS. Из семи пациентов с  из-
начальным V уровнем по GMFCS у двух человек (28,5 %) 
состояние улучшилось до IV уровня. Из 13 пациентов с из-
начальным IV уровнем по GMFCS у трех человек (23,1 %) 
состояние улучшилось до III уровня. Ухудшение уровня 
по GMFCS в этом исследовании не произошло ни у одного 
пациента.

Таблица 1. Демографические данные пациентов с  центральным параличом, распределенные по статусу наличия вывиха 
контралатерального бедра

Table 1. Demographic data of cerebral palsy patients categorized by the presence of contralateral hip dislocation

Показатель
Вывих контралатерального бедра 

(n = 7, 23,3 %)
Отсутствие вывиха контралате-
рального бедра (n = 23, 76,7 %) p

среднее значение ±SD среднее значение ±SD

Клинические характеристики
Возраст, мес. 76,4 63,4 105,7 50,2 0,213
Пол, n, %

мужской 4 57,1 12 52,2 1,000
женский 3 42,9 11 47,8

Масса тела, кг 13,9 3,6 23,4 11,7 0,050
Рост, см 109,0 1,4 125,4 18,5 0,006

Топографическая классификация, n, %
Спастическая диплегия 2 28,6 11 47,8 0,386
Спастическая квадриплегия 5 71,4 10 43,5
Спастическая гемиплегия 0 0,0 2 8,7

Классификация по GMFCS, n, %
II уровень по GMFCS 0 0,0 1 4,4 0,936
III уровень по GMFCS 2 28,6 7 30,4
IV уровень по GMFCS 3 42,9 10 43,5
V уровень по GMFCS 2 28,6 5 21,7
Пациенты, которым провели ДВО бедренной кости 4 57,1 17 73,9 0,640

Рентгенологические параметры
Нестабильность бедра

RMI, % 63,4 26,5 64,8 22,0 0,893
АИ, град 31,3 8,0 29,7 6,7 0,603
CEA, град –17,1 38,0 –12,4 21,7 0,673
шеечно-диафизарный угол, град 157,7 5,4 154,4 8,4 0,337

Контралатеральное бедро
RMI, % 30,2 7,1 23,5 7,8 0,049
АИ, град 27,8 8,6 20,3 6,5 0,019
CEA, град 9,7 11,8 20,5 10,7 0,030
шеечно-диафизарный угол, град 155,9 8,3 155,4 8,0 0,885

Перекос таза, град 1,7 3,5 6,6 5,5 0,038
Наличие изменения угла наклона таза, n, % 3 42,9 5 21,7 0,345

Примечание. GMFCS  — система классификации больших моторных функций; ДВО  — деротационно-варизирующая остеотомия;  

RMI — миграционный индекс Реймерса; АИ — ацетабулярный индекс; CEA — латеральный центрально-краевой угол Виберга
Note. GMFCS, Gross Motor Function Classification System; VDRO, Varus Derotation Osteotomy; RMI, Reimer’s Migration Index; AI, Acetabular 
Index; CEA, Lateral Center Edge Angle of Wiberg; NSA, Femoral Neck Shaft Angle.
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В однофакторном логистическом регрессионном ана-
лизе RMI >25 % считался статистически значимым прогно-
стическим фактором (медиана отношения шансов [мОШ] 
22,55, 95  % доверительный интервал [ДИ] 1,15–110,46, 
p = 0,038), который оставался значимым также в много-
факторном анализе в  модели логистической регрессии 
(мОШ 36,66, 95  % ДИ 1,13–1185,50, p  = 0,042). Вторым 
значимым прогностическим фактором, который выявили 
в  ходе многофакторного логистического регрессионного 

анализа, был возраст <9 лет (мОШ = 22,55, 95 % ДИ 0,76–
665,37, p = 0,071) (табл. 2).

Проводили пошаговое обратное исключение всех 
выбранных факторов, затем в  окончательную модель 
включали все значимые показатели из многофакторно-
го логистического регрессионного анализа. Проводили 
преобразование коэффициентов, каждому фактору при-
сваивали соответствующий балл (табл. 3). Кривая рабо-
чей характеристики приемника (ROC) отражает значение 
AuROC 0,84, 95  % ДИ 0,69–0,99 (рис. 1). При внутрен-
ней валидации уменьшение влияния вариации выборки 
(shrinkage factor) составило 0,80. В результате калибровки 
с помощью критерия Хосмера – Лемешева значение p со-
ставило 0,755, что означает хорошую калибровку. Ретро-
спективный анализ мощности проводили по следующим 
параметрам: вероятность отрицания нулевой гипотезы 
(Н0) у пациентов с высоким риском равна 0,36, предуста-
новленное значение уровня α — 0,05, объем выборки — 
30, коэффициент псевдо R2 = 0,29, также определяли 
величину эффекта (вероятность явлений). В  результате 
расчетная мощность при окончательном моделировании 
составила 0,62.

Баллы распределяли согласно риску смещения голов-
ки контралатеральной бедренной кости. Разработанная 
система оценки включала группу с низким риском (0 бал-
лов), группу со среднем риском (1 балл) и группу с высоким 

Таблица 2. Одномерная и полная модель многомерной логистической регрессии для прогнозирования вывиха контралатерального 
бедра у детей с церебральным параличом

Table 2. Univariable and full model multivariable logistic regression for predicting contralateral hip dislocation in cerebral palsy children

Характеристика
Однофакторный анализ Многофакторный анализ

Нескорр. ОШ 95 % ДИ р мОШ 95 % ДИ р

Возраст <9 лет 5,66 0,68 63,33 0,105 22,55 0,76 665,37 0,071
Неходячие пациенты* 1,33 0,21 8,49 0,761 0,51 0,02 10,88 0,669
RMI > 25° 11,25 1,15 110,46 0,038 36,66 1,13 1185,50 0,042
АИ > 25° 2,13 0,36 12,38 0,402 0,49 0,03 7,98 0,614
CEA < 25° 4,62 0,48 44,76 0,187 0,46 0,02 13,71 0,657

*IV и V уровни по системе классификации больших моторных функций (GMFCS).
Примечание. мОШ — медиана отношения шансов; RMI — миграционный индекс Реймерса; АИ — ацетабулярный индекс; CEA — лате-
ральный центрально-краевой угол Виберга.

Таблица 3. Многомерная логистическая регрессия для прогнозирования вывиха контралатерального бедра у детей с центральным 
параличом после обратного исключения предварительно выбранных прогнозирующих факторов с  трансформированными 
коэффициентами и присвоенным баллом

Table 3. Multivariable logistic regression for predicting contralateral hip dislocation in cerebral palsy children after backward elimination of 
preselected predictors with transformed coefficients and assigned score

Характеристика
Многофакторный анализ Балл

коэффициент β 95 % ДИ р трансформированный 
коэффициент β присвоенный балл

Возраст <9 лет 2,27 –0,22–4,75 0,074 1,00 1
RMI > 25° 2,73 0,29–5,17 0,029 1,20 1

Примечание. RMI — миграционный индекс Реймерса.

Рис. 1. ROC-кривая окончательной модели
Fig. 1. ROC curve of the final model
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риском (2 балла). У пациентов с баллом 0 (0/7 пациентов) 
смещение головки контралатеральной бедренной кости 
отсутствовало. У двух из 15 пациентов (28,6 %) с баллом 
1 развился вывих контралатерального бедра. Что касает-
ся пациентов с  баллом 2, то вывих контралатерального 
бедра развился у  пяти из восьми пациентов  — 71,4  % 
(табл. 4).

ОБСУЖДЕНИЕ
Частота вывиха контралатерального бедра в  нашем 

исследовании составила 23  % (7/30  пациентов). Часто-
та развития вывиха контралатерального бедра в  серии 
других обзоров варьировала от 4 до 75 % [4, 6, 7]. Такая 
высокая вариабельность возникла, вероятнее всего, из-
за гетерогенности характеристик пациентов и различном 
пороговом значении RMI, при котором возникает вывих. 
На вариабельность также могли сказаться различные 
виды хирургических вмешательств, включающие релиз 
только мягких тканей, ДВО, ацетабулярную остеотомию 
или комбинированную процедуру.

Главный вывод этого исследования заключается 
в  том, что риск развития вывиха контралатерального 
тазобедренного сустава в  значительной степени связан 
с  врожденной нестабильностью и  дисплазией этого су-
става. Этот вывод подтверждается значимым различием 
показателей RMI, АИ и  CEA контралатеральной стороны 
между группами с  наличием и  отсутствием вывиха бед
ра. Более высокие значения этих показателей в  группе 
с  вывихом бедра свидетельствуют о  последующем про-
грессировании патологии контралатерального бедра. 
Тем не менее следует обратить внимание на тот факт, 
что при изначально более высокой степени покрытия го-
ловки бедренной кости состояние сустава навряд ли до-
стигнет пороговой точки развития вывиха. K.J.  Noonan 
и соавт. [7] обнаружили, что RMI контралатерального бе-
дра пациентов, которым требовалось оперативное вме-
шательство, изначально составлял 32  % по сравнению 
с RMI 17 % контралатерального бедра пациентов, которым 
операция не требовалась (p = 0,001). L.C. Abdo и соавт. [4] 
выявили, что среди девяти пациентов с  односторонним 
вывихом бедра и RMI < 30 % и АИ < 25° контралатераль-
ного бедра в  ближайшем послеоперационном периоде 
подвывих развился только у одного пациента.

Тяжесть двигательных нарушений при ЦП связана 
с  прогрессирующим ухудшением состояния тазобедрен-
ного сустава. В  систематическом обзоре B.  Pruszczynski 
и  соавт. [19] проследили линейную взаимосвязь между 
увеличением уровня GMFCS и  риском смещения голов-
ки бедренной кости. Однако в нашем исследовании нам 
не удалось продемонстрировать эту взаимосвязь. Даже 
несмотря на то, что среди пациентов с последующим раз-
витием вывиха контралатерального бедра доля неходячих 
пациентов была немного больше (71,4 и 66 %, p > 0,05), 
различие между группами не являлось статистически зна-
чимым. Причина может заключаться в небольшом коли-
честве ходячих пациентов в этой когорте, что может быть 
недостаточным для статистического различия. 

В качестве прогнозирующих факторов также представ-
ляют интерес показатели, связанные с тазовым балансом. 
F. Canavese и соавт. [12] выявили, что изменение угла на-
клона таза после операции коррелирует с последующим 
смещением головки контралатеральной бедренной кости. 
Hägglund и  соавт. [10] обнаружили тесную связь между 
более высокой стороной при ПТ и стороной с наибольшим 
RMI. Мы посчитали, что оперативное лечение вывиха бе-
дра могло скорректировать биомеханику и функцию при-
водящих мышц, изменяющих угол наклона таза и вызы-
вающих относительное приведение контралатерального 
бедра и  последующее прогрессирование вывиха. Это 
мнение основано на данных о  более низком значении 
ПТ до операции в  группе с  вывихом контралатерально-
го бедра и  об изменении значения ПТ на отрицательное 
во время периода последующего наблюдения. Несмотря 
на то что степень изменения угла наклона таза в группе 
с вывихом бедра выше (43 % по сравнению с 21 %), она 
не обладает статистической значимостью. Количество па-
циентов в этой когорте может быть слишком небольшим 
для доказательства статистически значимого различия. 

Ранее считалось, что хирургическое вмешательство 
при одностороннем вывихе бедра негативно влияет на со-
стояние контралатерального бедра [6]. Однако результа-
ты недавних исследований, к  которым относится, в  том 
числе, и  наше исследование, доказали, что хирургиче-
ское вмешательство не единственный прогностический 
фактор вывиха контралатерального бедра. J.E.  Gordon 
и соавт. [20] выявили, что из 48 пациентов с односторон-
ним вывихом бедра, которым провели ДВО, подвывих 

Таблица 4. Распределение вывиха контралатерального бедра по категориям умеренного и высокого риска 

Table 4. Distribution of contralateral hip dislocation into moderate and high risk categories

Категории риска Балл Вывих бедра, 
n (%)

Стабильность 
бедра, n (%)

Чувствитель-
ность 95 % ДИ Специфич-

ность 95 % ДИ

Низкий риск 0 0 7 (30,4) 100,0 59,0–100,0 0,0 0,0–0.2
Умеренный риск 1 2 (28,6) 13 (56,5) 100,0 59,0–100,0 30,4 13,2–52,9
Высокий риск 2 5 (71,4) 3 (13,0) 71,4 29,0–96,3 87,0 66,4–97,2
Общий балл (среднее ± SE) 1,7 ± 0,2 0,8 ± 0,1 Значение р 0,003
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контралатерального бедра развился только у  одного 
пациента (4,2 %). Однако низкую частоту вывиха контра-
латерального бедра в их исследовании можно объяснить 
более высокой долей ходячих пациентов (41,7 %). 

В ходе многофакторного анализа с применением мо-
дели логистической регрессии выявлено два значимых 
прогностических фактора вывиха контралатерального 
бедра: возраст <9 лет и изначальное значение RMI >25 %. 
C. Carr и соавт. [13] провели исследование, по результатам 
которого они сделали вывод, что более ранний возраст 
ребенка на момент выявления одностороннего вывиха 
бедра связан с прогрессирующим ухудшением состояния 
контралатерального бедра. Авторы обнаружили более 
значимое уменьшение степени покрытия головки бедрен-
ной кости у пациентов младше 9 лет (12,5 % по сравнению 
с 0,2 %, p < 0,05). Чем младше возраст ребенка, тем больше 
времени ему требуется для роста костей. При централь-
ном параличе по мере роста кости в длину мышцы оста-
ются укороченными и спастичными, что приводит к про-
грессирующему подвывиху контралатерального бедра.  
Несмотря на то что всем пациентам в  нашей когорте 
провели двусторонний релиз приводящих мышц бедра 
или в  виде отдельной операции, или в  рамках много-
уровневых одномоментных ортопедических вмеша-
тельств, эти операции не смогли полностью предотвра-
тить прогрессирование патологии контралатерального  
бедра. 

В последнее время нарастает интерес к  проведению 
у  пациентов с  ЦП двусторонних хирургических вмеша-
тельств на тазобедренных суставах преимущественно 
при двустороннем вывихе бедра. Однако единого мнения 
о  необходимости проведения одновременного хирурги-
ческого вмешательства на контралатеральном тазобед
ренном суставе при одностороннем вывихе бедра по-
прежнему не существует. M.S. Park и соавт. [21] провели 
анализ решений, в  котором они отдают предпочтение 
сопутствующему превентивному вмешательству на кон-
тралатеральном тазобедренном суставе, если частота 
прогрессирования патологии контралатерального сустава 
≥27  %. Двусторонняя реконструкция тазобедренного су-
става у  пациентов с  двусторонним вывихом бедра обе-
спечивала удовлетворительное уменьшение болевого 
синдрома, увеличение объема движения в  тазобедрен-
ных суставах и  улучшение значений рентгенологических 
показателей [22]. Более того, одномоментное хирургиче-
ское вмешательство на втором тазобедренном суставе 
снижало частоту осложнений, внеплановых повторных 
госпитализаций и  повторных операций по сравнению 
с  поэтапным оперативным вмешательством [23]. В  ис-
следовании K.H.  Sung и  соавт. [24] превентивную ДВО 
на втором суставе проводили у  80  пациентов. Согласно 
результатам исследования, после оперативного вмеша-
тельства нарушения стабильности контралатерального 
бедра не возникало. Однако в случае смещения контра-
латерального бедра во время операции существует риск 

развития послеоперационного подвывиха. N.  Kamisan 
и соавт. [25] провели ретроспективное сравнение двусто-
ронней и односторонней реконструкции бедра у пациен-
тов с  ЦП и  односторонним подвывихом. По результатам 
исследования, при двустороннем оперативном лечении 
наблюдали меньшее значение ПТ после операции (5,6 
и  2,1, p = 0,001) и  более высокий процент улучшения 
функций, включая способность сидеть, стоять и  ходить. 
Считается, что значение ПТ коррелирует с интенсивностью 
боли и  постуральным балансом [26], но другие резуль-
таты, сообщаемые пациентами, помогут подтвердить его 
клиническую значимость.

В этих исследованиях показано, что двустороннее 
оперативное вмешательство на тазобедренных суста-
вах при одностороннем вывихе бедра может оказаться 
полезным. Тем не менее у  многих пациентов состояние 
контралатерального бедра не ухудшалось, и  одновре-
менное хирургическое вмешательство на втором суставе 
могло быть избыточным. Согласно многим сообщениям, 
одностороннее оперативное лечение также приводило 
к  благоприятному исходу [7, 27–31]. Однако в  серии на-
ших обзоров сообщали о среднем значении перекоса таза 
после операции 3,9°. Значение ПТ 5° считается порого-
вым уровнем наступления неблагоприятного исхода [25, 
32]. Если значение не выступает за рамки этого предала, 
для некоторых категорий пациентов одностороннее вме-
шательство может считаться достаточным. 

В нашем исследовании присутствуют некоторые не-
достатки. Во-первых, в  нем принимало участие отно-
сительно небольшое количество пациентов вследствие 
существующей в здравоохранении Таиланда системы на-
правления пациентов для получения узкоспециализиро-
ванной помощи. Многие пациенты, участвующие в нашем 
исследовании, получили направление на оперативное ле-
чение в  нашу клиническую больницу при университете. 
Некоторых пациентов пришлось исключить из исследова-
ния, так как они выбрали послеоперационное наблюдение 
в больнице по месту жительства.

Во-вторых, последующее наблюдение за пациента-
ми в  этом исследовании было неоднородным. Среднее 
время последующего наблюдения составило около трех 
лет. В свою очередь, время до развития вывиха контра-
латерального бедра, по сообщениям, составляло около 
2–5 лет [11, 12, 15]. Поэтому частота развития вывиха мо-
жет быть заниженной. Однако наблюдение до достижения 
скелетной зрелости проводили практически за половиной 
участников, и в анализе подгрупп этих пациентов выяв-
лена схожая частота вывиха контралатерального бедра.

В-третьих, несмотря на высокий показатель AuROC 
в разработанной модели прогнозирования, мощность ре-
троспективного исследования 0,62 означает, что для мо-
делирования, возможно, требуется больше участников. 
Для подтверждения этих результатов необходима внеш-
няя валидация модели и проведение проспективного ис-
следования с  участием большего числа пациентов. Тем 
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не менее разработанная нами система оценки может 
использоваться для выдачи рекомендаций пациентам 
в  отношении риска вывиха контралатерального бедра. 

У пациентов с  низким риском с  баллом 0  (возраст 
старше 9 лет и RMI < 25 %) прогрессирование патологии 
контралатерального бедра с развитием вывиха менее ве-
роятно. Пациентам с баллом 1 следует давать рекоменда-
ции согласно умеренному риску вывиха контралатераль-
ного бедра. Следует обсуждать риски и  преимущества 
одновременной с превентивной ДВО и поощрять пациента 
к  совместному принятию решений. Для своевременного 
выявления ухудшения состояния контралатерального 
бедра после оперативного лечения необходимо проводить 
регулярное клиническое и  рентгенологическое обследо-
вание (рис. 2). В  заключение следует сказать, что роди-
телям пациентов в возрасте младше 9 лет с RMI > 25 % 
следует давать рекомендации согласно высокому риску 

вывиха контралатерального бедра, также возможно 
рассмотреть вопрос о  проведении двусторонней ДВО  
(рис. 3). 

ВЫВОДЫ
Различие показателей RMI, АИ, CEA и ПТ до операции 

свидетельствует, что они могут быть значимыми про-
гнозирующими факторами развития вывиха контрала-
терального бедра. Однако при многофакторном анализе 
с  применением модели логистической регрессии про-
гнозирующими факторами считались только RMI >25  % 
и возраст <9 лет. Предлагаемая система балльной оценки 
может помочь хирургам принять решение о  проведении 
превентивного оперативного вмешательства на контра-
латеральном бедре. 

Рис. 2. Рентгенограммы пациента 6  лет с  церебральным параличом: а  — односторонний вывих левого бедра. Миграционный 
индекс Реймерса правого бедра составляет 18  %; b  — деротационно-варизирующую остеотомию проводили на левом бедре; 
с — через 2 года после операции развился вывих правого бедра
Fig. 2. X-rays of patient 6 year-old with cerebral palsy: a — with a unilateral left hip dislocation; b — the right hip’s Reimer’s Migration 
Index is 18%. Varus derotation osteotomy was performed on the left hip; c — two years after the operation, the right hip is dislocated

Рис. 3. Рентгенограммы пациента 6 лет с церебральным параличом: а — вывих правого бедра. Миграционный индекс Реймерса 
левого бедра составляет 36 %; b — была запланирована деротационно-варизирующая остеотомия, но родители ребенка отказа-
лись; с — последующее прогрессирование вывиха обоих бедер
Fig. 3. X-rays of patient 3  year-old with cerebral palsy: a  — with right hip dislocation. Left hip’s Reimer’s Migration Index is 36%;  
b — varus derotation osteotomy was planned, but the parent denied surgery; c — both hips eventually progressed
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