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РЕАБИЛИТАЦИЯ ПОДРОСТКОВ  
ПОСЛЕ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ  
ДИСПЛАСТИЧЕСКОГО КОКСАРТРОЗА
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ФГБУ «НИДОИ им. Г.И. Турнера» Минздрава России, Санкт-Петербург

Актуальность. Распространенность патологии и тяжесть клинической картины при II и III стадиях диспласти-
ческого коксартроза определяют высокую медико-социальную значимость его профилактики и  лечения. Для 
практикующего хирурга-ортопеда является аксиомой то, что любое ортопедическое лечение состоит из двух 
нераздельных этапов: хирургического и  восстановительного. В доступной отечественной и  зарубежной лите-
ратуре за последние 25 лет существуют единичные публикации о восстановительном лечении детей младшего 
возраста после реконструктивных операций на тазобедренном суставе. Вопросы реабилитации подростков 
после внесуставных операций на тазобедренном суставе остаются неизученными.
Цель исследования — оценить эффективность программы реабилитации детей после хирургического лечения 
диспластического коксартроза I–II стадий.
Материалы и  методы. Проведен анализ результатов хирургического и  восстановительного лечения 40 детей 
(100 %) с диспластическим коксартрозом I–II стадий: 27 девочек (67,5 %) и 13 мальчиков (32,5 %) в возрасте от 
13 до 18 лет (всего 54 сустава). Период реабилитации мы разделили на четыре этапа: I — предоперационный, 
II — 1–2-е сутки после хирургического лечения, III — 3–21-е сутки после хирургического лечения, IV — амбу-
латорный (с момента выписки из стационара до 1 года после хирургического лечения).
Результаты. К моменту выписки амплитуда движений в тазобедренном суставе составила: сгибание — 95 ± 4°; 
отведение  — 15 ± 5°; разгибание  — 10 ± 3°. По данным электромиографии, выполненной через 3 месяца после 
операции, отмечалось увеличение амплитуды биопотенциалов для средней ягодичной мышцы. Отдаленный 
результат оценивался спустя 1 год. Средние показатели модифицированной шкалы Harris Hip Score и  шкалы, 
разработанной в НИДОИ им. Г.И. Турнера, значимо (p < 0,05) отличались от дооперационных.
Выводы. Ранняя реабилитация позволяет увеличить силу и тонус мышц и восстановить амплитуду движений 
в  условиях измененных анатомических и  биомеханических соотношений в  тазобедренном суставе. Верти-
кализация пациентов с  обучением правильного распределения нагрузки на отделы стопы дает возможность 
эффек тивно восстановить корректный стереотип походки. Комплексное лечение подростков с  диспластиче-
ским коксартрозом по предложенной методике не только улучшает состояние пораженного тазобедренного 
сустава и  нижней конечности в  целом, но и  оказывает положительное влияние на качество жизни ребенка.

Ключевые слова: дети; тазобедренный сустав; реабилитация; диспластический коксартроз; остеотомия таза.

REHABILITATION OF ADOLESCENTS  
AFTER SURGICAL TREATMENT OF DYSPLASTIC COXARTHROSIS

 © O.V. Bortuleva, V.E. Baskov, P.I. Bortulev, D.B. Barsukov, I.Y. Pozdnikin
The Turner Scientific Research Institute for Children’s Orthopedics, Saint Petersburg, Russia

Background. The prevalence and severity of stage II and III dysplastic coxarthrosis determine the medical and social 
importance of its prevention and treatment. For a practicing orthopedic surgeon, there are two established stages of 
orthopedic treatment: the surgical stage and the restorative stage. The domestic and foreign literature from the previ-
ous 25 years comprises few publications regarding the rehabilitation of young children after reconstructive hip joint 
surgeries. Thus, the issues regarding the rehabilitation of teenagers following extra-articular operations on the hip joint 
remain unexplored.
Aim. To evaluate the effectiveness of the developed program of rehabilitation for children after the surgical treatment 
of dysplastic coxarthrosis stages I and II.



Material and methods. We analyzed the results of the surgical and rehabilitative treatment of 40 children (100%) with 
dysplastic coxarthrosis stage I and II; the study population included 27 girls (67.5%) and 13 boys (32.5 per cent) aged 
13–18 years (total 54 joints). The rehabilitation period was divided into the following 4 stages: I preoperative, II postop-
erative day 1–2, III postoperative day 3–21, IV outpatient treatment (after hospital discharge to 1 year postoperatively).
Results. By the time of discharge, the range of motion in the hip joint was as follows: bending 950° ± 40°, withdrawal 
150° ± 50°, and extension 100° ± 30°. According to the results of the electromyography performed 3 months 
postoperatively, there was an increase in the amplitude of biopotentials for the gluteal muscle. The long-term result 
was evaluated after 1 year. The average modified Harris Hip Score and a scale developed in the The Turner Scientific 
and Research Institute for Children’s Orthopedics, significantly (p < 0.05) differed from preoperative ones.
Conclusion. Early rehabilitation allows an increase in the strength and tone of muscles and restores the amplitude 
of movements in conditions of altered anatomical and biomechanical relationships in the hip. The verticalization of 
patients with the learning of proper load distribution on the parts of the foot enables effective recovery of the correct 
gait pattern. Comprehensive treatment of adolescents with dysplastic coxarthrosis according to the proposed method 
not only improves the condition of the affected hip joint and lower limb as a whole, but also improves the child’s 
quality of life.
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Актуальность

Несмотря на ежегодное совершенствование 
медицинских технологий диагностики и  лечения 
патологии опорно-двигательного аппарата, не 
отме чается тенденции к снижению частоты дефор-
мирующего артроза тазобедренного сустава. На 
долю коксартроза диспластического генеза прихо-
дится приблизительно 50 % артрозов крупных су-
ставов. Распространенность патологии и  тяжесть 
клинической картины при II и  III  стадиях дис-
пластического коксартроза (ДКА) обусловливают 
высокую медико-социальную значимость его про-
филактики и  лечения. Определяющую роль в  па-
тогенезе ДКА играет врожденная неполноценность 
тканей тазобедренного сустава и  перегрузка ком-
понентов сустава вследствие дефицита покрытия 
головки бедренной кости вертлужной впадиной 
[1–6]. В интенсивно растущем организме причи-
ной данного состояния является дисбаланс между 
темпами роста вертлужного и  бедренного компо-
нентов сустава. В 10–12 лет, а  при тяжелых слу-
чаях и  раньше, появляются клинико-рентгеноло-
гические признаки ДКА. Симптоматика не имеет 
обратного развития, наоборот, после возникнове-
ния она стремительно прогрессирует. При разви-
тии дегенеративно-дистрофических заболеваний 
тазобедренного сустава наиболее заметно изменя-
ются показатели физического состояния больного 
вследствие нарушения биомеханики опорно-дви-
гательной системы в  целом. Выбор метода хирур-
гического вмешательства зависит от конкретной 
клинико-рентгенологической ситуации [7]. Так, 
при I и IIа стадиях наиболее эффективны транспо-
зиции ацетабулярного компонента сустава с целью 
увеличения площади контакта суставных поверх-
ностей головки бедренной кости и  вертлужной 
впадины за счет изменения пространственной 

ориентации последней [8–11]. При  IIб  стадии, 
в  зависимости от наличия фиксированных кон-
трактур, выраженности болевого синдрома и  де-
генеративно-дистрофических изме нений тазово-
го и  бедренного компонентов сустава, возможно 
выполнение как органосохраняющих, так и  орга-
нозамещающих операций. При III  стадии ДКА 
только такой способ хирургического лечения, как 
тотальное эндо протезирование тазобедренного 
сустава, способен избавить пациента от болевого 
синдрома, максимально быстро вернув ему воз-
можность вести образ жизни, соответствующий 
его возрасту. У пациентов старше 18 лет алгоритм 
и  способы лечения ДКА изучены и  стандартизи-
рованы [12]. А у детей реабилитации уделяется го-
раздо меньшее внимание, чем совершенствованию 
методов и  техник хирургических вмешательств. 
В  доступной отечественной и  зарубежной лите-
ратуре за последние 25 лет встречаются немного-
численные публикации о  реабилитации детей 
младшей возрастной группы в  постиммобилиза-
ционном периоде после хирургического лечения 
нестабильности тазобедренного сустава диспла-
стического генеза и  отсут ствуют работы о  вос-
становительном лечении после реконструктивных 
операций на тазобедренном суставе у подростков, 
особенно в  раннем послеоперационном периоде.

Цель исследования  — оценить эффектив-
ность разработанной программы реабилитации 
подростков после хирургического лечения дис-
пластического коксартроза I–II стадий.

Материалы и методы

За период с  2015 по 2017 г. проведен анализ 
результатов хирургического и восстановительного 
лечения 40 детей (100 %) с ДКА различной стадии: 



27 девочек (67,5 %) и 13 мальчиков (32,5 %) в воз-
расте от 13 до 18 лет (всего 54 сустава). Двусторон-
няя патология отмечалась у  14 пациентов (35 %). 
После проведения комплексного обследования 
у  15 пациентов (37,5 %) был диагностирован ДКА 
I стадии, еще у 15 (37,5 %) — IIа стадии, у 10 под-
ростов (25 %)  — выявлена IIб стадия. Все паци-
енты добровольно подписали информированное 
согласие на участие в  исследовании, обработку 
персональных данных, обследование и  выполне-
ние хирургического вмешательства. Всем 40  па-
циентам (100 %) была произведена транспозиция 
вертлужной впадины после тройной остеотомии 
таза — в самостоятельном варианте или в сочета-
нии с остеотомией бедренной кости (рис. 1). Опе-
рация выполнялась по методике, разработанной 
в  отделении патологии тазобедренного сустава 
НИДОИ им. Г.И. Турнера, из наружно-бокового 
доступа. Для оценки анатомо-функционального 
состояния пораженного тазобедренного сустава 
использовали клинический, лучевой и  электро-
физиологический методы исследования. Клиниче-
ское обследование включало в  себя гониометрию, 
измерение длины конечности, оценку походки. 
Лучевые методы позволяли произвести комплекс-
ную рентгенометрию на основе общеупотребля-
емых показателей (углы Виберга, Шарпа, перед-
него покрытия, наклона впадины в  сагиттальной 
плоскости, шеечно-диафизарный и  антеторсии; 
толщина дна впадины, величина латерального 
и  краниального смещения головки бедренной ко-
сти, коэффициент костного покрытия), а  также 
оценить тяжесть и  динамику дегенеративно-дис-
трофических изменений (ДДИ). При выполнении 
ЭНМГ- и  ЭМГ-исследований до операции опре-
деляли состояние нервной и  мышечной систем, 
проводили оценку и  анализ полученных данных. 
При ЭНМГ-исследовании бедренного, большебер-

цового и  малоберцового нервов с  обеих сторон 
оценивали их проводимость, а  также состояние 
мионеврального аппарата нижних конечностей, 
зависимость выраженности отклонения нейрофи-
зиологических от нормальных показателей. Для 
комплексной оценки функционального состояния 
тазобедренного сустава все пациенты (100 %) за-
полняли анкеты модифицированной шкалы Harris 
Hip Score, отражающей функциональное состоя-
ние тазобедренного сустава, и шкалы, разработан-
ной в  НИДОИ им. Г.И. Турнера, в  большей мере 
характеризующей нарушения в привычном образе 
жизни подростка. Полученные в процессе исследо-
вания данные были обработаны c использовани-
ем программы Statistica for Windows (версия 6.0).

Период реабилитации был разделен нами на 
четыре этапа:
I — предоперационный;
II — 1–2-е сутки после хирургического лечения;
III — 3–21-е сутки после хирургического лечения;
IV  — после выписки пациента в  амбулаторно-по-
ликлинические условия по месту жительства.

Основной задачей на I этапе являлся правиль-
ный настрой пациента и  его родителей на пред-
стоящее хирургическое вмешательство с  акцен-
том на возможность в  дальнейшем улучшения 
качества жизни подростка. Помимо подробной 
информации о  целях предстоящего хирургиче-
ского вмешательства, особенностях в  изменении 
анатомии и  биомеханики пораженного сустава, 
пациенты обучались методу изометрического со-
кращения мышц нижних конечностей с  акцентом 
на ягодичные, мышцы передней поверхности бе-
дра, тренировке правильного стереотипа ходьбы. 
Упражнения выполнялись в  течение 1 минуты 
3–4 раза в день по 15 повторений.

Цель II этапа — начало восстановления тонуса 
и  силы мышц, амплитуды движений в  условиях 

 а б в г
Рис. 1. Рентгенография тазобедренных суставов в  прямой проекции пациентов основной и  контрольной групп: 
а  — пациентка К., 14 лет, с  диагнозом «Двусторонний диспластический коксартроз II стадии» до операции; б  — 
пациентка К., 14 лет, после транспозиции вертлужной впадины после тройной остеотомии таза слева. Остеосин-
тез фрагментов маллеолярными винтами; в  — пациентка С., 17 лет, с  диагнозом «Правосторонний диспласти-
ческий коксартроз IIа стадии» до операции; г  — пациентка С., 17 лет, после транспозиции вертлужной впадины 
после тройной остеотомии в  сочетании с  корригирующей остеотомией бедренной кости справа. Остеосинтез 
фрагментов таза маллеолярными винтами, бедренной кости пластиной с  угловой стабильностью (LCP pediatric 
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измененных анатомических соотношений в  тазо-
бедренном суставе. Выполняются ранее описан-
ные упражнения, направленные на улучшение 
«насосной» функции мышц. Помимо этого, исхо-
дя из нашего опыта, одним из наиболее эффек-
тивных упражнений на данном этапе является 
сгибание в  коленном суставе в  положении паци-
ента лежа на животе. Поскольку многие мышцы 
области тазобедренного сустава являются двусу-
ставными, именно данное упражнение позволяет 
максимально быстро и  безболезненно добиться 
необходимого их растяжения, что в  дальнейшем 
оказывает положительный эффект на восстанов-
ление амплитуды движения в  оперированном су-
ставе. Со вторых суток начинается механотерапия 
на аппарате «Артромот К1» с укладкой в крайних 
положениях длительностью до двух минут в зави-
симости от общего самочувствия пациента.

На III этапе продолжается механотерапия 
с  постепенным увеличением амплитуды и  скоро-
сти движений в коленном и тазобедренном суста-
вах. Под руководством инструктора ЛФК паци-
енты начинают выполнять активные упражнения 
с  акцентом на сгибание и  отведение. Данные 
упражнения обязательно должны быть статико-
динамическими, то есть с  задержкой в  крайних 
положениях на весу, поскольку именно в  это вре-
мя в  работу мышц максимально включаются их 
медиальные волокна. Таким образом, все мышеч-
ное брюшко получает равномерную, максималь-
но возможную нагрузку. По нашим наблюдениям, 
к  5-м суткам болевой синдром практически пол-
ностью купируется, значимо снижается отек мяг-
ких тканей облас ти послеоперационной раны. Для 
увеличения силы мышц с этого времени до 14 су-
ток послеоперационного периода все актив ные 
упражнения выполняются с  «отягощением», то 
есть с  применением гимнастической ленты, фит-
бола в  условиях отсутствия расслабления мышц 
в  крайних положениях и  постепенного увеличе-
ния «отягощения» за счет изменения плотности 
резины и  степени компрессии воздуха в  фитбо-
ле. Количество повторений составляет 10–15  раз, 
упражнения выполняют до четырех раз в  день. 
На 14-е сутки после заживления послеоперацион-
ной раны, снятия швов и  контрольной рентгено-
графии пациентов вертикализируют. С  15-х  суток 
по 21-е все дети обучаются ходьбе при помощи 
костылей в  условиях отсутствия нагрузки на опе-
рированной стороне с  обязательным выполнени-
ем всех актов шага (вынос конечности вперед, 
сгибание в  тазобедренном и  коленном суставах, 
перекат с  пятки на носок). Помимо продолжаю-
щейся лечебной физкультуры, после снятия швов 
всем пациентам проводилась электростимуляция 

ягодичных мышц, четырехглавой мышцы бедра 
в  ритме «синкопа» в  течение 10–15 минут (7  се-
ансов).

На IV этапе, после выписки, всем пациентам 
было рекомендовано продолжить выполнять вы-
шеуказанные упражнения лечебной физкультуры, 
электромиостимуляцию мышц нижних конечно-
стей курсами по 10–15 процедур 1 раз в  6 меся-
цев, а  через 12 недель после хирургического ле-
чения были рекомендованы занятия в  бассейне, 
бальнеотерапия.

Результаты и обсуждение

Клиническое обследование позволило: опреде-
лить величину разновеликости нижних конечно-
стей  — укорочение конечности на стороне пора-
жения составило 2,5 ± 1,1 см; оценить амплитуду 
движений в  пораженном суставе  — сгибание со-
ставило 100 ± 5°; отведение  — 30 ± 7°; разгиба-
ние — 15 ± 3°; ротационные движения — 150 ± 5°; 
установить наличие декомпенсации функции сред-
ней и  малой ягодичной мышц  — положительный 
симптом Дюшенна – Тренделенбурга диагности-
рован у  26 пациентов (86,7 %), а  также провести 
специфичные для коксартроза манипуляции для 
определения вовлечения в  патологический про-
цесс суставных поверхностей головки бедренной 
кости и  вертлужной впадины  — положительный 
FADIR и  FABER test диагностирован у  39 пациен-
тов (97,5 %). Ближайшие результаты комплексного 
лечения оценивали клиническим методом (гонио-
метрия) и  рентгенологическим на 18–20-е сутки 
послеоперационного периода. Амплитуда движе-
ний в  тазобедренном суставе к  моменту выпи-
ски из стационара составила: сгибание  — 95 ± 4°; 
отве дение  — 15 ± 5°; разгибание  — 10 ± 3°. Равен-
ство в  длине конечностей достигнуто у  31 паци-
ента (77,5 %), а  величина остаточного укорочения 
у  9 пациентов (22,5 %) не превышала 1 см. Рент-
генологически оценивали восстановление анато-
мических соотношений после реконструктивных 
вмешательств. Электрофизиологическое исследо-
вание проводили через 3 месяца после хирургиче-
ского лечения. Наибольшие различия (в 91 % слу-
чаев) были отмечены в  выраженных сдвигах 
ЭМГ-паттерна произвольной активности средней 
ягодичной мышцы. По данным электромиогра-
фии до операции на стороне поражения амплиту-
да биопотенциалов не превышала 301 ± 17,6 мкВ 
для средней ягодичной мышцы, а  через 3 месяца 
составляла 459 ± 14,7 мкВ.

Отдаленный результат оценивали спустя 1 год. 
Увеличение амплитуды движений в  оперирован-
ном суставе в среднем составило 15 % (14,5 ± 3,5°) 



от имеющихся на момент выписки. Средние пока-
затели модифицированной шкалы Harris Hip Score 
и  шкалы, разработанной в  НИДОИ им.  Г.И.  Тур-
нера, значимо (p < 0,05) отличались от доопераци-
онных (табл. 1), что свидетельствует об улучше-
нии не только функции нижних конечностей, но 
и качества жизни подростка в целом.

Для практикующего хирурга-ортопеда являет-
ся аксиомой то, что любое ортопедическое лече-
ние состоит из двух нераздельных этапов: хирур-
гического и  восстановительного. К настоящему 
времени техники хирургического лечения детей 
и подростков с ДКА хорошо изучены и стандарти-
зированы [1, 2], чего нельзя сказать о  реабилита-
ции данной категории пациентов. Немногочислен-
ные публикации на эту тему в основном касаются 
проведения восстановительного лечения у  детей 
младшей возрастной категории и датируются кон-
цом 70-х  — началом 80-х гг. ХХ в. [15]. Основной 
целью такой реабилитации являлось восстановле-
ние амплитуды движений после продолжительной 
гипсовой иммобилизации. Современные публи-
кации также связаны с  оценкой эффективности 
восстановительного лечения детей в  отдаленном 
послеоперационном периоде [16]. Возможности 
начала ранней реабилитации не изучались во-
все, что в  свою очередь подчеркивает актуаль-
ность и  необходимость создания таких программ.

Выводы

1.  Ранняя реабилитация подростков после хи-
рургического лечения ДКА позволяет увели-
чить силу и  тонус мышц и  восстановить ам-
плитуду движений в  условиях измененных 
анатомических и  биомеханических соотноше-
ний в  тазобедренном суставе после «агрессив-
ного» хирургического вмешательства.

2.  Вертикализация пациентов с  обучением пра-
вильно распределять нагрузку на отделы сто-
пы в раннем послеоперационном периоде дает 
возможность эффективно восстановить кор-
ректный стереотип походки с  соблюдением 
всех актов ходьбы.

3.  Комплексное лечение подростков с  диспла-
стическим коксартрозом по предложенной 

методике не только улучшает состояние по-
раженного тазобедренного сустава и  нижней 
конечности в  целом, но и  оказывает положи-
тельное влияние на качество жизни ребенка.
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