
93
Вестник травматологии и ортопедии им. Н.Н. ПриороваТ. 28, №3, 2021

Лицензия CC BY-NC-ND 4.0
© Коллектив авторов, 2021

Рукопись получена: 02.06.2021 Рукопись одобрена: 03.09.2021 Опубликована: 21.12.2021

DOI: https://doi.org/10.17816/vto71231

Современные взгляды на лечение врожденного 
переднего вывиха голени на основании актуальных 
данных об исходах ортопедического лечения 
у таких пациентов
И.Ю. Круглов1*, Н.Ю. Румянцев1, О.Е. Агранович2, Г.Г. Омаров2, 
И.М. Каганцов1, Н.Н. Румянцева1

1 Национальный медицинский исследовательский центр им. В.А. Алмазова, Санкт-Петербург, Россия;
2 Национальный медицинский исследовательский центр детской травматологии и ортопедии им. Г.И. Турнера, Санкт-Петербург, Россия

АННОТАЦИЯ
Несмотря на быстрый прогресс в медицине, на сегодняшний день отсутствует четкий протокол ведения пациен-

тов с таким редким заболеванием, как врожденный передний вывих голени (ВПВГ). Анализ литературы показывает, 
что в основной доле случаев, после неэффективного консервативного лечения, пациенты подвергаются позднему хи-
рургическому вмешательству, которое влечет за собой целый ряд осложнений и не улучшает исходы. Такая тенденция 
связана с отсутствием строгого лимитирования времени начала оказания медицинской помощи ввиду нехватки регла-
ментирующих работу рекомендаций.

Цель исследования — изучение современных подходов к консервативному и хирургическому лечению пациен-
тов с ВПВГ на основании системного анализа литературы по базам данных PubMed, Scopus, eLibrary, CyberLeninka, 
библиографии ключевых статей.

Составление предварительного плана коррекции и раннее начало лечения ВПВГ значительно повышает часто-
ту положительных исходов данного заболевания. Стоит отметить, что использование менее инвазивного подхода 
для начала лечения ВПВГ позволяет избежать ряда осложнений. Базируясь не только на классификации, основанной 
на стадии тяжести заболевания, но и на степени контрактуры четырехглавой мышцы, можно определить возможности 
восстановления работы сустава, что доказывает необходимость усовершенствования полученных знаний.

Существует необходимость в организации оказания медицинской помощи пациентам с ВПВГ на основании усовер-
шенствованных классификаций, соответствующих современным представлениям об исходах ортопедического лече-
ния у пациентов с врожденным передним вывихом голени.

Ключевые слова: врожденный передний вывих голени; раннее лечение; тактика ведения пациентов с ВПВГ; 
современные методы лечения ВПВГ; новорожденные.
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AbstrAct
Despite the rapid progress in medicine, today there is no clear protocol for the management of patients with such a rare 

disease as congenital dislocation of the knee (CDK). Analysis of the data shows that in the main percentage of cases, after inef-
fective conservative treatment, patients undergo late surgical intervention, which entails great number of complications and 
does not improve outcomes. This trend is associated with the lack of strict time limits for the start of medical care due to the 
lack of guidelines regulating the work.

Aim of the study was study modern approaches to conservative and surgical treatment of patients with congenital disloca-
tion of the knee based on a systematic analysis of the literature.

Systematic analysis of literature sources on databases PubMed, Scopus, eLibrary, CyberLeninka, bibliography of key ar-
ticles.

Preparing the preliminary plan of correction and early initiation of treatment of congenital dislocation of the knee signifi-
cantly increases the rate of positive outcomes of this disease. It is worth noting that using a less invasive approach to initiating 
treatment of congenital dislocation of the knee avoids a number of complications. Based not only on the classification of the 
stage of the severity, but also on the degree of contracture of the quadriceps muscle, it is possible to determine the possibilities 
of restoring the work of the joint, which proves the need to improve the knowledge gained.

There is a need to organize the provision of medical care to patients with congenital dislocation of the knee on the basis of 
improved classifications that correspond to modern ideas about the outcomes of orthopedic treatment in patients with CDK.

Keywords: congenital dislocation of the knee; early treatment; management of patients with CDK; modern methods of CDK 
treatment; newborns.
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ВВедение
В настоящее время для улучшения результатов лече-

ния пациентов с врожденным передним вывихом голени 
актуальным является поиск оптимальных методов веде-
ния и сроков начала лечения. 

Врожденный передний вывих голени (ВПВГ) харак-
теризуется передним смещением мыщелков больше-
берцовой кости относительно мыщелков бедра. Данная 
деформация проявляется как изолированное идиопати-
ческое заболевание или может встречаться при различ-
ных патологиях, таких как синдром Ларсена, врожденный 
множественный артрогрипоз и миелодисплазия [1–8].

Отметим исключительную редкость заболевания, ча-
стота которого оценивается в 1 случай на 100 тыс. жи-
вых новорожденных. Именно этот факт лежит в основе 
существующих разногласий врачей относительно тактики 
ведения пациентов с ВПВГ и их лечения [9].

На сегодняшний день, несмотря на прогресс в меди-
цине, причина развития данного заболевания не установ-
лена, а пренатальный скрининг не решает вопрос свое-
временной диагностики [10–12].

Наиболее актуальным вопросом остается определение 
сроков начала и выбора метода лечения. Принято считать, 
что ранняя ортопедическая коррекция ВПВГ является «зо-
лотым стандартом» ведения пациентов с врожденным 
передним вывихом голени [13]. В литературе описано 
несколько вариантов лечения, от мануальной коррек-
ции до открытой репозиции, в зависимости от этиологии 
и тяжести ВПВГ, при этом авторы не выделяют показания 
к тому или иному методу лечения [14, 15].

Учитывая, что во время стандартного ультразвуко-
вого исследования беременных ВПВГ чаще становится 

случайной находкой, чем результатом ортопедической на-
стороженности специалиста ультразвуковой диагностики, 
составление предварительного плана коррекции данного 
заболевания представляется затруднительным [16–19].

В настоящее время нет четкого консенсуса относи-
тельно оптимального лечения ВПВГ. Различные иссле-
дования показывают, что в большинстве случаев после 
неэффективного консервативного лечения требуется 
хирургическое вмешательство, такое как капсулотомия, 
удлинение четырехглавой мышцы или укорочение бе-
дренной кости [20–22].

Считается, что низкая эффективность лечения связана 
с его поздним началом или неправильной диагностикой 
стадии патологического процесса [5]. Анализируя выше-
сказанное, стоит отметить важность четкого понимания 
этапов оказания помощи новорожденным детям в первые 
часы их жизни.

СОВРеменные Взгляды 
на лечение ВРОжденнОгО 
пеРеднегО ВыВиха гОлени

В литературе описываются различные консервативные 
и хирургические методики лечения пациентов с ВПВГ. 
Большинство авторов считают, что лечение, оказанное 
в первые сутки, показывает лучшие результаты по срав-
нению с отдаленным началом оказания помощи [23, 24].

Данные литературы свидетельствуют, что успех лече-
ния напрямую зависит от корректно подобранной терапии 
в соответствии со стадией возникновения ВПВГ [25]. Наи-
более распространена классификация J. Leveuf (1946) [26], 
выделяющая следующие стадии: I стадия — рекурвации, 
II стадия — подвывиха и III стадия — вывиха (рисунок).

Рисунок. Стадии возникновения врожденного переднего вывиха голени по классификации J. Leveuf: a — I стадия (рекурвация); 
b — II стадия (подвывих); c —III стадия (вывих)
Figure. Stages of the lower leg congenital anterior dislocation according to the classification of J. Leveuf: a — stage I (recurvation); 
b — stage II (subluxation); c — III stage (dislocation)
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Закрытая репозиция с помощью физиотерапии и им-
мобилизации шиной или гипсовой повязкой наиболее 
часто упоминается в литературе. Успешность данного ле-
чения дискуссионна и составляет 18–85% в зависимости 
от исследования [27, 28].

Описаны многочисленные варианты хирургическо-
го вмешательства, чаще всего применяется обширная 
мобилизация четырехглавой мышцы по методике Кур-
тиса–Фишера. Суть методики заключается в надрезе 
центральной части сухожилия четырехглавой мышцы 
бедра таким образом, чтобы обеспечить продвижение 
по оси V-Y. Далее переднюю часть капсулы колен-
ного сустава разделяют в поперечном направлении 
до коллатеральных связок и мобилизуют четырехгла-
вую мышцу. Затем голень опускают и сгибают до 90°. 
Удлиненную четырехглавую мышцу повторно ушивают 
с удержанием коленного сустава под углом 30°. Одна-
ко хирургические методы влекут за собой ряд ослож-
нений, что не может делать их единственным вариан-
том лечения [29].

В большом ретроспективном исследовании, J. Sal-
vador Marín и соавт. (2021) показывают, что степень 
контрактуры четырехглавой мышцы бедра может 
определять возможности восстановления и должна 
основываться на степени пассивного сгибания суста-
ва [30]. По их мнению, если пассивное сгибание больше 
90°, лечение следует проводить с помощью серийных 
гипсовых повязок в течение 2–4 нед., при этом иммо-
билизация осуществляется без постоянной тяги. Если 
же сгибание составляет от 30° до 90°, сначала необ-
ходимо использовать еженедельные гипсовые повяз-
ки и повторно оценить подвижность через 4 нед. Если 
достигается сгибание больше 90°, стоит продолжить 
консервативное лечение гипсовой повязкой. Теното-
мия четырехглавой мышцы бедра рекомендуется, если 
по истечении 4 нед. сгибание по-прежнему остается 
меньше 90°. При сохранении угла пассивного сгибания 
менее 90° после тенотомии рекомендуется V-Y пласти-
ка, с возможной последующей артротомией, по мнению 
A. Sud и соавт. [31].

Вышеупомянутые авторы считают, что только по-
сле выполнения перечисленных методик стоит перехо-
дить к укорочению бедра, чтобы избежать осложнений, 
связанных с рубцеванием четырехглавой мышцы бедра 
[30, 31]. Согласно их рекомендациям, хирургическое ле-
чение следует проводить детям в возрасте 8–16 мес, 
основываясь на результатах консервативного лечения, 
а также связанных с ним деформаций и ожиданий. Ос-
новным ограничением этих исследований является не-
большой размер выборки, вследствие чего необходимо 
продолжить изучение вопроса.

V. Rampal и соавт. (2016) [24] показали, что безопера-
ционное лечение ВПВГ с помощью манипуляций и нало-
жения шин приводит к значительному улучшению состоя-
ния пациентов во всех исследованных случаях рекурвации 

и подвывиха, т. е. I и II стадии развития заболевания. 
Ученые предлагают комплексное решение проблемы — 
прогрессивную репозицию тракцией с последующей 
иммобилизацией гипсовой повязкой, что, по данным ис-
следований, сокращает показания к хирургическому вме-
шательству.

V. Rampal и соавт. (2016) [24] рекомендуют начинать 
лечение ВПВГ на стадии рекурвации и подвывиха без-
операционным способом, однако на стадии вывиха хи-
рургическое лечение становится основным.

T.H. Abdelaziz и соавт. (2011) [32] выполняли V-Y пла-
стику четырехглавой мышцы бедра или тенотомию четы-
рехглавой мышцы бедра с артролизом или без, фиксируя 
вывих спицами Киршнера. Было достигнуто полное сги-
бание в 57% случаев, однако пациенты жаловались на по-
стоянные болезненные ощущения.

C.C. Cheng и соавт. (2010) [33] доказали, что консер-
вативные методы на ранней стадии, а именно аккуратное 
вправление ВПВГ в первые 24 ч жизни пациентов, дают 
успешные результаты. Средняя длительность наблюдения 
составила 4,3 года. У 18 из 19 пациентов была отмечена 
отличная или хорошая динамика. Данный анализ проде-
монстрировал увеличение частоты хирургического вме-
шательства в случае откладывания лечения.

Интересным вариантом комбинированного лечения 
ВПВГ стало серийное наложение гипсовой повязки с по-
следующей хирургической коррекцией путем чрескожной 
тенотомии четырехглавой мышцы бедра в раннем воз-
расте. Результаты исследования K.R. Prasad Shah и соавт. 
(2009) [34] подтверждают эффективность использования 
менее инвазивного подхода для начала лечения ВПВГ. 
Было получено 69% отличных результатов независимо 
от степени тяжести ВПВГ за очень короткий период на-
блюдения (33 мес). Такой подход позволяет избежать 
осложнений в виде обширных рубцов, которые часто со-
провождают более инвазивные хирургические методы 
лечения.

M.E. Oetgen и соавт. (2010) [35] в исследовании ре-
зультатов долгосрочного лечения пациентов с ВПВГ 
III степени, перенесших первичную операцию, получили 
положительные данные, сравнивая пластику четырехгла-
вой мышцы и укорочение бедренной кости в отношении 
мобильности.

A.O. Youssef (2017) достиг удовлетворительных резуль-
татов при раннем начале консервативного лечения ВПВГ 
III степени с последующей хирургической коррекцией [36]. 
C. Klein и соавт. (2018) [3] рекомендовали лечение внеш-
ним фиксатором в качестве альтернативы хирургическому 
вмешательству в тяжелых случаях, а именно при III ста-
дии. Это позволит избежать таких серьезных осложнений 
операции на четырехглавой мышце или операции по уко-
рочению, как кровотечение, шрамы, инфекция или дефи-
цит разгибательного аппарата.

Анализ ряда научных исследований, касающихся сро-
ков начала лечения пациентов с ВПВГ, позволяет сделать 
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вывод, что большинство исследователей рекомендуют 
аккуратное вправление ВПВГ в первые сутки жизни ре-
бенка, что значительно повышает частоту положительных 
исходов лечения данного заболевания [37].

Оказание помощи следует начинать сразу после рож-
дения, выполняя повторные манипуляции и мобилизации, 
чтобы обеспечить постепенное сгибание. Это может по-
требовать длительной иммобилизации в гипсовых повяз-
ках, лонгетах, шинах или механических устройствах, вы-
полняющих ту же функцию (например, полипропиленовых 
шинах), а также применения различных механических 
элементов. Возможно выполнение щадящей коррекции 
с помощью гипсовых повязок или даже использование 
скелетного вытяжения [38–41].

Хотя многие авторы считают раннее начало лечения 
и ортопедической коррекции врожденного переднего 
вывиха голени неотъемлемой частью оказания помощи 
новорожденным, часть исследователей придерживается 
обратного мнения [42, 43].

Например, B.K. Amrath Raj и соавт. (2020) ретро-
спективно проанализировали исходы лечения соче-
танного врожденного переднего вывиха голени и бе-
дра у пациентов старше 6 мес и пришли к выводу, 
что при хирургических вмешательствах в большинстве 
случаев возможно достижение положительных резуль-
татов [42].

заКлючение
Реализация и применение протокола ведения па-

циентов при таком редком заболевании, как ВПВГ, 
предполагает хорошие долгосрочные функциональ-
ные результаты с небольшим количеством осложнений 
и отсутствием рецидивов. Правильный выбор метода 
лечения при различных терапевтических ситуациях 
важен для достижения положительного результата. 
Благодаря анализу обширной базы научной литерату-
ры были сделаны выводы о необходимости оказания 
медицинской помощи пациентам с ВПВГ в соответствии 
с разработанными классификациями и современными 

представлениями об исходах ортопедического лечения 
у таких пациентов.
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