
66 ЛЕКЦИИ

 Ортопедия, травматология и восстановительная хирургия детского возраста.  Том  3. Выпуск  2. 2015  

УДК 616.728.2-001.6-053.1-085
DOI: 10.17816/PTORS3266-70

ОСОБЕННОСТИ РЕАБИЛИТАЦИИ ДЕТЕЙ 
ГРУДНОГО ВОЗРАСТА С ВРОЖДЕННЫМ ВЫВИХОМ БЕДРА 
НА ЭТАПАХ КОНСЕРВАТИВНОГО ЛЕЧЕНИЯ

© Волошин С. Ю.1, Белоусова Е. А.2

1 ФГБУ «НИДОИ им. Г. И. Турнера» Минздрава России, Санкт-Петербург
2 ГБОУ ВПО «СЗГМУ им. И. И. Мечникова» Минздрава России, Санкт-Петербург

Врожденный вывих бедра является одним из самых частых и  трудно диагностируемых в  первое время 
заболеваний у  детей, нередко приводящих к инвалидизации. В  структуре врожденных ортопедических 
заболеваний врожденный вывих бедра занимает одно из первых мест. Это определяет важность 
и  актуальность проблемы, так как наиболее полное восстановление анатомических структур и  функций 
тазобедренных суставов у  детей происходит при ранней диагностике и  комплексном, своевременно 
начатом лечении. Реабилитация детей первого года жизни должна быть ранней, систематической, 
дифференцированной и  комплексной. Методика реабилитации на этапах консервативного лечения 
включает в  себя: ношение функциональных шин, лечебную гимнастику, массаж, физиотерапию, лечебное 
плавание. Это предотвращает прогрессирование заболевания, развитие ранних и  поздних осложнений, 
не нарушает статико-динамической функции, не задерживает вертикализацию.
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Введение

Врожденный вывих бедра занимает одно из 
первых мест среди врожденных заболеваний 
опорно-двигательного аппарата у детей и, по дан-
ным различных авторов, встречается в 3–4 случа-
ях на 1000 нормальных родов [1–4].

Актуальность данной проблемы заключается 
в том, что наиболее полное восстановление анато-
мических структур и  функции тазобедренных су-
ставов у детей происходит при ранней диагности-
ке и лечении, начатом в  грудном возрасте [5–7].

Полный отказ от одномоментного закрытого 
вправления и  этапных гипсовых повязок, исполь-
зование функциональных шин с  предпозицион-
ной подготовкой позволили почти в 98 % случаев 
избежать такого осложнения, как ишемический 
пострепозиционный некроз головки бедренной 
кости [7]. 

Анатомо-функциональные, трофические на-
рушения компонентов тазобедренного сустава 
без адекватного лечения с  ростом ребенка про-
грессируют и  приводят в  дальнейшем к  тяжелым 
структурным изменениям в  суставе. Это, в  свою 
очередь, вызывает нарушение функции опоры 
и  движения, при этом возникают изменения по-
ложения таза, искривление позвоночника, разви-
тие остеохондроза и  коксартроза с  последующей 
инвалидизацией в  молодом возрасте [8–10]. 

В литературе подробно освещаются вопросы 
диагностики и  лечения врожденного вывиха бед-
ра. Но актуальным остается вопрос о  реабили-
тации детей на этапах консервативного лечения. 
Нет единого мнения о  сроках начала реабили-
тации в  разных возрастных группах. Таким об-
разом, необходимо разработать алгоритм, выра-
ботать тактику дальнейшего реабилитационного 
лечения у  детей грудного возраста. 

  Реабилитация детей первого года жизни 
с  врожденным вывихом бедра должна быть ран-
ней, систематической, дифференцированной 
и  комплексной. Исследования показали, что наи-
лучших результатов можно достигнуть лишь при 
раннем начале функционального лечения, предпо-
лагающего достижение вправления и поддержание 
оптимальных условий для развития вертлужной 
впадины и  головки бедра. При этом необходимо 
использовать мануальные технологии, направлен-
ные на устранение нарушения кровообращения 
в  суставе и стимуляцию ядер оссификации [8]. 

Реабилитация детей до года на этапах 
консервативного лечения

На основании литературных данных проведен 
анализ программы реабилитации детей грудного 
возраста с  врожденным вывихом бедра на этапах 
консервативного лечения. Дети грудного возраста 
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делились на 3 возрастные группы: 7 дней — 3 ме-
сяца; 4–6  месяцев; 7–12  месяцев. В  зависимости 
от этого авторами составлялся план дальнейшей 
реабилитации [8, 9, 10].

Авторами установлены алгоритмы диагностики:
 – у  детей до 3  месяцев клинико-функциональ-

ное и  ультрасонографическое исследования;
 – у  детей старше 3  месяцев клинико-функцио-

нальное исследование, рентгенография тазобе-
дренных суставов.
Методика реабилитации детей грудного воз-

раста на этапах консервативного лечения включает 
в себя следующие компоненты:

 – лечебную гимнастику;
 – массаж;
 – физиотерапию;
 – лечебное плавание.

1. Дети в  возрасте от 7  дней до 3  месяцев. 
• После постановки диагноза условием для 

дальнейшего вправления вывиха является проведе-
ние предпозиционной подготовки сроком 1–2  не-
дели. В этот период назначаются: ЛФК на растяже-
ние аддукторов (до 5  минут, по 4–6  раз), укладки 
с  грузом на ягодичную область, перед массажем 
парафин-озокеритовые аппликации на тазобедрен-
ные суставы (37°, 10 минут), массаж расслабляюще-
стимулирующий с  акцентом на ягодичную область 
и  бедра, теплые ванны (37° 10  минут), подушка 
Фрейка (как подготовительный этап для перевода 
в  функциональную отводящую шину), электрофо-
рез с  эуфиллином № 10  на ПКО (с 2 месяцев). Как 
только достигается отведение нижней конечности, 
пациент переводится в  функциональную отводя-
щую шину. 

• После достижения вправления и  фикса-
ции конечности в  шине выполняются: перед 
курсом массажа аппликации парафина или озо-
керита (37° № 10  через день); массаж стимули-
рующий с  акцентом на мышцы спины и  ягодиц 
(курс —  10–15  сеансов, 20  минут); массаж мышц 
спины и  поясничной области с  элементами рас-
слабления и  стимуляции (при переводе в  положе-
ние отведения и  внутренней ротации, 15  сеансов 
по 20 минут); после массажа (в шине) применение 
груза (мешочек с  песком 500  г — 1  кг) на область 
ягодиц в  течение 15–20  минут для медленного 
и дозированного расслабления аддукторов; лечеб-
ная пассивная гимнастика в  шине (самостоятель-
ные движения ребенка в  тазобедренных, колен-
ных суставах в  плоскостях, доступных движению 
(по 2–3  раза в  день)); курс физиотерапии (общее 
ультрафиолетовое облучение № 10–15  в субэри-
темных дозах; электрофорез с  эуфиллином или 

тренталом (+) № 10  на пояснично-крестцовый 
отдел позвоночника, с 2 % раствором хлористого 
кальция и 2 % раствором аскорбиновой кислоты, 
электрофорез с 2 % раствором сульфата цинка, 
дополнительно магнитотерапия или магнитофо-
рез кальция (на пояснично-крестцовый отдел по-
звоночника № 10, 5–6  минут, курсы повторяются 
с  интервалом в 2–2,5  месяца)); лечебное плавание 
(даже в шине) 2 раза в неделю в течение 2,5–3-ме-
сячного курса реабилитации [11].

• В последние 1–2  месяца: курс стимулирую-
щего массажа мышц спины, нижних конечностей 
(10–15  сеансов по 15–20  минут); лечебная гимна-
стика (без шины) — выполняются сгибание, от-
ведение и  внутренняя ротация бедер (продолжи-
тельность —  10  минут, по 2–3  раза в  день). Идет 
подготовка к постановке на ноги и осевой нагруз-
ке на суставы [11, 12, 16].

• Общий срок лечения — 8–10  месяцев.

2. Дети в  возрасте от 4  до 6  месяцев.
• На этапе предрепозиционной подготовки 

назначаются: массаж для расслабления аддукторов 
и  укрепления тонуса ягодичных мышц; апплика-
ции озокерита/парафина на тазобедренный сустав 
и  проксимальный отдел бедра (38–40  г 20–30  ми-
нут через день № 10–15); лечебные пресные ванны 
1–2  раза в  неделю; подушка Фрейка постоянно.

• Через 1,5–2  недели —  перевод на круглосу-
точное ношение функциональной шины. В  этот 
период назначаются: массаж № 15–20, стимули-
рующий и  укрепляющий мышцы спины, области 
ягодиц; озокерит/парафин № 10–15  при темпера-
туре 38–40° через день на область тазобедренного 
сустава и проксимального отдела; лечебное плава-
ние в пресной воде 2 раза в неделю. С целью про-
филактики сгибательно-приводящих контрактур 
(в течение 5–7  дней перед переводом в  другую 
функциональную шину) необходимо назначать 
расслабляющий массаж нижних конечностей, 
укладки на разгибание и  отведение, лечебную 
гимнастику, лечебное плавание. 

• Через 2,5–3 месяца назначаются (без шины): 
курс массажа № 10–15, аппликации парафина/
озокерита № 10–15, солевые и  хвойные ванны 
№ 15  через день (30–37° 5–10  минут), электрофо-
рез Ca(+)-P(-)-vitC(-), Ca(+)-S(-)-vitC(-) по трех-
электродной методике на суставы № 10 или бишо-
фита № 10  в разведении 1 : 10  с обоих полюсов, 
электрофорез с  тренталом № 10  на ПКО. При за-
медленной оссификации головки бедра назначает-
ся электрофорез сосудистых препаратов: никоти-
новая кислота(-) + новокаин(+) № 10; кавентон(+) 
и  гепарин(-) + новокаин(+) № 10  [10, 11]. 
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Рис. 1. Алгоритм восстановительного лечения врожденной патологии тазобедренных суставов 
у детей первого года жизни [8]

• Через 2,5–3  месяца от момента постанов-
ки на ноги: перевод в  следующую функцио-
нальную отводящую шину, в  этот период назна-
чаются: стимулирующий массаж мышц спины 
и  нижних конечностей, амплипульс на перед-
ненаружную поверхность мышц бедра и  яго-
дичные мышцы № 10  через день, лечебное 
плавание. 

• При удовлетворительных результатах раз-
решается дозированная вертикальная нагрузка 
в  шине. В  этот период назначают: массаж, ам-
плипулс на передненаружную поверхность бедра 
и  ягодиц через день, лечебное плавание; при за-
держке формирования ядер оссификации назна-
чается лазеротерапия (с 6 месяцев). 

3. Дети в возрасте от 7 месяцев до 1 года.
Дети этой возрастной группы с  первично вы-

явленным вывихом госпитализируются в  стацио-
нар, им проводится рентгенологическое и  ультра-
сонографическое исследования с целью выявления 
причин, не позволяющих провести предрепози-
ционную подготовку. Наличие признаков невпра-
вимости, капсулы в  виде песочных часов, гипер-
трофии жировой подушки, поперечной связки 
служило показанием к  рентгеноконтрастному 
исследованию тазобедренного сустава. Если на 
артрограмме имеются признаки невправимости, 
то предрепозиционная подготовка не проводится. 

• Предрепозиционная подготовка включает 
в  себя массаж спины и  ягодиц, подушку Фрейка 



ЛЕКЦИИ 69

 Ортопедия, травматология и восстановительная хирургия детского возраста. Том  3. Выпуск  2. 2015  

постоянно, парафин/озокерит № 10  через день на 
суставы, укладку с  грузом. Назначается укрепля-
ющий, тонизирующий массаж ягодичных мышц 
(в шине, на животе).

На этапе лечения в  функциональной шине на-
значаются: электрофорез с тренталом № 10 на ПКО, 
с  эуфиллином-Ca № 10  на тазобедренные суставы. 
Через 3  месяца рентген-ультрасонографический 
контроль. При ацетабулярном угле до 30° осущест-
вляется перевод в  следующую функциональную 
шину (положение с  отведением и  внутренней 
ротацией). Через 2–3  недели — УЗИ-контроль 
(в шине). В  этот период показано проведение 
курса массажа № 15  мышц нижних конечностей 
(в шине), озокерита № 10–15  на тазобедренные 
сус тавы, электрофореза с тренталом № 10 на ПКО, 
с  Ca-P-vitC, Ca-S-vitC,  Zn-S-vitC на тазобедренные 
суставы, курс лечебного плавания без шины. Через 
3–4 месяца — рентген-контроль. 

• При хорошем развитии впадины, отсутствии 
латеропозиции головки, полной степени костного 
покрытия разрешаются дозированная осевая на-
грузка в  шине в  течение 1–1,5  месяца, стимули-
рующий массаж, аппликации озокерита/парафина 
на тазобедренные суставы, лечебной плавание. 

Выводы

Врожденный вывих бедра — одна из наибо-
лее тяжелых ортопедических патологий у  детей, 
встречающихся в 3–4  случаях на 1000  нормаль-
ных родов. Раннее выявление и  своевременно на-
чатое лечение лежит в  основе профилактики дет-
ской инвалидности. 

Диагностика данной патологии должна осу-
ществляться в  роддоме на первой неделе жиз-
ни. У  детей до 3  месяцев алгоритм заключается 
в  оценке клинико-функциональных показателей 
и  проведении УЗИ тазобедренных суставов. У  де-
тей старше 3  месяцев алгоритм включает оценку 
клинико-функциональных показателей и  рентге-
нографию тазобедренных суставов. 

Для наиболее правильного подхода к  лечению 
рационально разделить пациентов на 3 возрастные 
группы: 0–3  месяца, 4–6  месяцев и 7  месяцев — 
1  год. В  зависимости от этого составлялась про-
грамма реабилитации детей. В  обязательном по-
рядке программа должна включать в себя: ношение 
функциональных шин, дифференцированный мас-
саж, лечебную гимнастику, физиотерапевтическое 
лечение, лечебное плавание, методики мануальной 
коррекции. Это предотвращает прогрессирование 
заболевания, развитие ранних и  поздних осложне-
ний, не нарушая статико-динамических функций 
ребенка и не задерживая вертикализацию. 

Осевая нагрузка разрешается у  детей при до-
стижении клинико-рентгенологических показателей 
согласно возрастной норме тазобедренного сустава. 
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FEATURES REHABILITATION OF INFANTS WITH CONGENITAL HIP DISLOCATION 
ON THE STAGES OF CONSERVATIVE TREATMENT 

Voloshin S.Y.1, Belousova E.A.2

1 Th e Turner Institute for Children’s Orthopedics, Saint-Petersburg, Russian Federation
2 North-Western State Medical University n. a. I. I. Mechnikov, Sait-Petersburg, Russian Federation

Congenital dislocation of the hip is one of the 
most common diseases in children leading to 
disability, which is difficult to diagnose in the 
first days of life. In the structure of congenital 
orthopedic diseases congenital dislocation of the 
hip holds one of the first places. This determines 
the importance and urgency of the problem, as the 
most complete restoration of anatomical structures 
and functions of the hip joint in children occurs in 
the early diagnosis and comprehensive, timely begun 
treatment. Rehabilitation of children in the fi rst year 

of life should be early, systematic, comprehensive 
and diff erentiated. Technique of rehabilitation stages 
conservative treatment includes: wearing functional 
tires, gymnastics, massage, physiotherapy, therapeutic 
swimming. Th is prevents the progression of the disease, 
the development of early and late complications, does 
not violate the static-dynamic functions without delay 
verticalization.

Keywords: congenital hip dislocation, rehabilitation, 
children, infancy.
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