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  Вывих бедра является частой патологией у больных артрогрипозом и наблюдается у 13,5—58 % боль-
ных. В мировой практике на сегодняшний день нет общепринятой тактики его лечения. В статье проана-
лизированы данные отечественной и зарубежной литературы, касающиеся этиопатогенеза, клинической 
картины и классификаций, консервативного и хирургического лечения этой патологии. 
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Артрогрипоз — это заболевание, характеризу-
ющееся врожденными контрактурами двух и более 
суставов несмежных областей в сочетании с мы-
шечной гипо- или атрофией и признаками пора-
жения мотонейронов спинного мозга [6, 18, 22, 33].

Вовлеченность в патологический процесс та-
зобедренного сустава в виде вывиха и (или) 
контрактур характерна для данного континген-
та больных и наблюдается у 28—90 % пациентов 
[21, 24, 25, 28, 29, 32, 37, 40—42, 44, 46—48].

Среди вывихов различной локализации у 
больных артрогрипозом вывих бедра занимает 
первое место и наблюдается в 13,5—58 % случаев 
[1, 7, 10, 11, 15, 25, 28].

Вывих бедра при артрогрипозе относят к 
группе тератогенных или эмбриональных выви-
хов, формирование которых происходит в раннем 
внутриутробном периоде. Основными причинами 
развития вывиха бедра при артрогрипозе явля-
ются дефект первичной закладки и последствия 
тракции контрагированных мышц, окружающих 
тазобедренный сустав [4, 8—10, 14, 17, 27—29, 32, 
40, 43, 47, 48].

В клинической картине у больного с вывихом 
бедра при артрогрипозе, наряду с классическими 
симптомами вывиха, можно отметить определен-
ные особенности. Это невыраженность симптома 
«поршня» из-за жесткой фиксации головки бе-
дренной кости мягкими тканями, что объясняет 
медленное прогрессирование с возрастом крани-
ального смещения головки бедра, тугоподвиж-
ность в суставе, имеющуюся уже при рождении 
сгибательную контрактуру с компенсаторным 
увеличением поясничного лордоза, отсутствие 
асимметрии кожных складок. Симптом Тренде-
ленбурга не всегда определим из-за нарушения 
опороспособности конечности [8—10, 27]. При 
артрогрипозе наиболее часто, в 55—76 % случаев, 

встречается двусторонний вывих бедра [8, 9, 27], 
который всегда сочетается с различными вариан-
тами контрактур тазобедренного сустава. По мне-
нию А. Fassier с соавторами (2009), единственной 
контрактурой, которая при этом не встречается, 
является сгибательно-отводящая [24].

Особенности строения тазобедренного сустава 
при данной патологии на клиническом (43 паци-
ента) и секционном материале (2 мертворожден-
ных плода) описали И. И. Мирзоева, Т. К. Ники-
форова (1972). По их данным, при артрогрипозе 
тазобедренный сустав недоразвит, свод вертлуж-
ной впадины резко скошен, впадина неправиль-
ной треугольной или яйцевидной формы. Капсула 
тазобедренного сустава плотная, фиброзно-пере-
рожденная, спаянная с головкой, шейкой бедра и 
подвздошной костью. Собственная связка головки 
бедра гипертрофирована, суставная жидкость от-
сутствует. Исследователи отмечают раннее фор-
мирование неоартрозов, которые обнаруживались 
уже у детей грудного возраста. Шейка бедренной 
кости укорочена, отмечается ее избыточная анте-
версия и увеличение шеечно-диафизарного угла. 
Мышцы, окружающие тазобедренный сустав, уко-
рочены и фиброзно-перерождены [8].

По данным Е. В. Петровой (2007), при гисто-
логическом исследовании выявляется гиперпла-
зия слоев капсулы тазобедренного сустава и от-
сутствие синовиального слоя [11]. 

Работы, посвященные классификации патоло-
гии тазобедренного сустава у больных с артро-
грипозом, немногочисленны. Так, по наблюде-
нию Л. Е. Розовской, Г. М. Тер-Егиазарова (1973), 
отмечается полиморфный характер поражения 
капсульно-связочного аппарата тазобедренно-
го сустава. Авторы выделяют 2 группы вывихов 
бедра: артрогрипотические и врожденноподоб-
ные [14].
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L. M. Brown с соавторами (1980) разработал 
классификацию деформаций верхних и нижних 
конечностей у больных артрогрипозом, возни-
кающих при поражении мотонейронов передних 
рогов спинного мозга, которое приводит к нару-
шению сегментарной иннервации мышц верхних 
и нижних конечностей. Согласно этой классифи-
кации больные артрогрипозом с вывихом бедра 
были отнесены к 3-му типу деформаций, характе-
ризующемуся сгибательно-приводящей контрак-
турой в тазобедренном суставе, разгибательной 
контрактурой в коленном суставе и эквино-варус-
ной деформацией стопы. 

G. D. McEwen (1982) разделил больных с по-
ражением тазобедренного сустава на 4 группы 
в зависимости от характера поражения и функ-
ционального состояния регионарных мышц, по-
зволяющих сохранять баланс тела и устойчивость 
в позе Транделенбурга. Согласно этой классифи-
кации автор отнес к 1-й и 2-й группе больных с 
тугоподвижностью тазобедренного сустава (при 
отсутствии его вывиха), способных и соответ-
ственно неспособных сохранить баланс тела. 
Больные с вывихом бедра, в зависимости от со-
хранности или нарушения баланса тела, были от-
несены соответственно к 3-й и 4-й группам [36]. 

F. Grill (1990) разработал оригинальную клас-
сификацию, в которой выделяет 4 типа поражения 
тазобедренного сустава. 1-й тип характеризуется 
отводяще-наружно-ротационной контрактурой, 
которая сочетается со сгибательной контракту-
рой тазобедренного сустава в 30—50 %, при этом 
объем движения в таких суставах различен от 
плохого до достаточно хорошего. Ко 2-му типу 
относится сгибательно-отводяще-наружно-рота-
ционная контрактура тазобедренного сустава (по 
типу «лягушки»). Этот тип контрактуры крайне 
ригиден. Вывих бедра наблюдается наиболее ча-
сто при 3-м типе, который характеризуется сгиба-
тельно-приводящей контрактурой тазобедренного 
сустава, разгибательной контрактурой коленного 
сустава, и реже при 4-м типе, проявляющемся 
разгибательными контрактурами тазобедренного 
и коленного суставов [27]. 

Лечение больных артрогрипозом с вывихом 
бедра представляет значительные трудности, об-
щепринятая тактика лечения отсутствует, исходы 
его часто неудовлетворительны [10, 14, 27, 41]. 

Основные проблемы, которые возникают как 
при консервативном, так и при хирургическом ле-
чении данной патологии, это нестабильность и ту-
гоподвижность тазобедренного сустава [32, 35, 41].

К консервативным методам относится закры-
тое вправление бедра, как одномоментное, так 
и этапное, по различным методикам. Еще 40—

50 лет назад И. И. Мирзоева, Т. К. Никифорова и 
Л. Е. Розовская [9, 10, 13] отметили, что исполь-
зование подушки Фрейка и отводящих шин при 
лечении вывиха бедра у детей до 1 года позволя-
ет добиться вправления всего в 10—14 % случа-
ев. Н. Akazawa с соавторами (1998), P. W. P. Yau с 
соавторами (2002), А. Fassier с соавторами (2009) 
у всех 13 наблюдавшихся ими больных отмети-
ли неудовлетворительные результаты закрытого 
вправления [16, 24, 48]. Несколько лучшие ре-
зультаты представили Södergard (1996) и А. Wada 
и соавторы (2012). Вправление, в том числе и при 
использовании стремян Павлика, было достигну-
то почти у 40 % больных [41, 47]. 

При выполнении закрытого вправления по 
методу Лоренца и Шанца с предварительным лей-
копластырным или скелетным вытяжением вывих 
удавалось вправить несколько чаще — в 28—43 % 
случаев [9, 10, 13, 27]. J. G. Pous с соавторами 
(1981), применяя вытяжение и миотомию приво-
дящих мышц бедра, сообщают об успешном вправ-
лении у 71 % больных, И. А. Бут-Гусаим (2003) — 
у обоих наблюдавшихся пациентов [3, 38]. В целом, 
по данным большинства авторов, эффективность 
закрытого вправления бедра при артрогрипозе 
не превышает 40—50 %, причем это происходит 
в основном при наиболее легких, маргинальных 
вывихах. Однако вправление вывиха отнюдь не 
означает хорошего результата лечения. По дан-
ным различных авторов, одним из самых частых 
осложнений закрытого вправления бедра являет-
ся аваскулярный некроз головки бедренной кости, 
который развивается в 60—100 % случаев [9, 27, 
40, 48]. Ремоделирования вертлужной впадины 
после закрытого вправления, как правило, не про-
исходит, часто наступает релюксация, появляется 
тугоподвижность, болевой синдром [5, 11, 16, 17, 
39, 43, 45, 48]. 

 Хирургические вмешательства, направленные 
на устранение вывиха бедра, можно условно раз-
делить на 4 группы: внутрисуставные (открытое 
вправление бедра, артропластика), внесуставные 
(корригирующие остеотомии бедра и таза, выпол-
няемые с целью изменения их пространственного 
положения и стабилизации сустава), комбинация 
внутрисуставных операций с внесуставными и 
эндопротезирование тазобедренного сустава.

В настоящее время большинство исследова-
телей отдают предпочтение хирургическому ме-
тоду лечения данной патологии. Односторонний 
вывих бедра при артрогрипозе является прямым 
показанием к операции, так как приводит к на-
рушению походки, баланса тела, перекосу таза и 
развитию вторичного сколиоза из-за укорочения 
нижней конечности в связи с прогрессирующим 
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краниальным смещением проксимального отдела 
бедра, а также к болевому синдрому [11, 16, 21, 
26, 32, 40, 41, 43]. 

 В отношении хирургического лечения дву-
стороннего вывиха бедра мнения исследователей 
противоречивы. Ряд авторов считает, что в отда-
ленные сроки невправленный двусторонний вы-
вих бедра сопровождается меньшими биомехани-
ческими нарушениями, чем после оперативного 
вправления, особенно при исходной удовлетво-
рительной амплитуде движений в суставе. Соот-
ветственно, вправлять бедро не следует, так как 
слишком велик риск развития болевого синдро-
ма, релюксации, аваскулярного некроза головки 
бедренной кости и тугоподвижности в суставе 
[5, 21, 23—26, 30, 32]. В то же время другие авторы 
полагают, что если ребенок имеет перспективы к 
самостоятельному передвижению и изначально в 
тазобедренном суставе нет тугоподвижности, то 
любой вывих бедра необходимо вправлять [16, 17, 
27, 35, 40, 42, 43, 45, 47]. 

В 60—70 гг. XX в. активно использовались ме-
тоды открытого вправления бедра по Колонна, 
Колонна-Заградничеку и Штурму. Так, Т. К. Ни-
кифорова (1966), применяя методы открытого 
вправления по Штурму и по Колонна-Заградни-
чеку, добилась вправления во всех случаях, а ис-
пользуя операцию Заградничека, во всех случаях 
получила неудовлетворительные результаты ле-
чения в раннем послеоперационном периоде в 
виде релюксации и подвывиха бедра [9]. Л. Е. Ро-
зовской, Г. М. Тер-Егиазарову (1973) удалось до-
биться стабильного вправления во всех случаях 
у 10 больных с односторонним вывихом бедра, 
используя метод капсулярной артропластики по 
Collona, дополняя его, с целью декомпрессии та-
зобедренного сустава, скелетным вытяжением за 
голень или аппаратом Илизарова [13]. Однако 
J. Södergard (1996) отметил неудовлетворительные 
результаты такого лечения в 40 % случаев в связи 
с развитием асептического некроза головки бедра 
и тугоподвижности [41]. В настоящее время эти 
методики практически не применяются.

J. G. Pous с соавторами (1981) выполнили от-
крытое вправление бедра в сочетании с укорачи-
вающей деторсионно-варизирующей остеотомией 
бедра и транспозицией вертлужной впадины 
по Salter и Chiari у 12 пациентов с односторон-
ним вывихом бедра и получили хорошие ре-
зультаты лечения в 92 % случаев [38]. Такой же 
объем оперативного вмешательства выполнили 
St. Н. C. Clair c соавторами (1985) у 5 пациентов 
с одно- и двусторонним вывихом бедра. Во всех 
случаях удалось вправить бедро, но в 25 % случа-
ев дети смогли передви гаться только в инвалид-

ном кресле из-за тяжелого поражения верхних 
конечностей [40].

F. Grill (1990) активно применял открытое 
вправление бедра по Ludloff и по Tonnis у де-
тей с артрогрипозом от 6 мес. до 1 года. Детям 
в возрасте от 1 года до 3 лет дополнительно вы-
полнял корригирующие остеотомии бедра и таза 
по Salter и Pamberton. Автор получил удовлетво-
рительные результаты хирургического лечения 
одностороннего вывиха бедра: стабильные суста-
вы, средняя амплитуда сгибания составила 95°, 
отведение — 25°, дефицит разгибания — до 30°. 
В отдаленные сроки значимого ухудшения не на-
блюдалось. В 9 % случаев отмечены осложнения — 
асептический некроз головки бедренной кости. 
При лечении двустороннего вывиха бедра, автор 
отметил неэффективность хирургического лече-
ния, так как во всех случаях была получена туго-
подвижность в суставах, амплитуда сгибания не 
превышала 25°. [27]. 

G. Szoke и соавторы (1996) также примени-
ли доступ по Ludloff  у 16 пациентов (25 вывихов 
бедра) от 3,5 мес. до 2 лет. В 78 % случаев отда-
ленные результаты были расценены авторами как 
хорошие и удовлетворительные (стабильные су-
ставы, сгибание в среднем 86°). Из осложнений 
была выявлена релюксация бедра в 4 % случаев 
при двустороннем вывихе бедра, в 16 % случаев 
наблюдался асептический некроз головки бедрен-
ной кости и в 8 % случаев развилась тугоподвиж-
ность в тазобедренном суставе [42, 43, 45].

H. Akazawa и соавторы (1998) выполнили 
открытое вправление бедра расширенным перед-
небоковым доступом в сочетании с укорачива-
ющей остеотомией бедра 5 пациентам с двусто-
ронним вывихом бедра в возрасте от 1,5 года до 
5 лет, у 4 результаты лечения были расценены как 
хорошие, у одного — как неудовлетворительные, 
из-за развития тугоподвижности. Исследователи 
выполняли циркулярную капсулотомию у верхне-
го края вертлужной впадины и теномиотомии на-
ружных ротаторов бедра. Из осложнений в 70 % 
случаев наблюдался асептический некроз головки 
бедра [16].

P. W. P. Yau с соавторами (2002) также выпол-
няли открытое вправление из переднебокового 
доступа, но в сочетании с корригирующей остео-
томией бедра, остеотомией таза по Salter или Chiari 
у 10 пациентов (11 суставов). Во всех случаях, как 
при одно-, так и при двустороннем вывихе бедра, 
были получены хорошие результаты, все пациен-
ты смогли самостоятельно передвигаться, ампли-
туда движения в тазобедренном суставе в сред-
нем составила: сгибание — 87°, отведение — 21°, 
сгибательная контрактура — 10° [48].
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Ю. А. Лапкин с соавторами (2004) выполнили 
открытое вправление бедра 19 пациентам (23 суста-
ва). При выполнении изолированного открытого 
вправления бедра авторы отметили неудовлет-
ворительные результаты лечения. В 30 % случаев 
открытое вправление сочеталось с укорачиваю-
щей остеотомией бедра. В 13 % случаев у больных 
с односторонним вывихом бедра и в 35 % — с дву-
сторонним было выполнено открытое вправление 
бедра в сочетании с остеотомией таза по Salter и 
корригирующей остеотомией бедренной кости. В 
этих случаях отдаленные результаты лечения были 
расценены как хорошие. [7].

S. Asif с соавторами (2004) применяли под-
вздошно-бедренный доступ к тазобедренному 
суставу при двустороннем вывихе бедра. В 50 % 
случаев у больных с невысокими вывихами бедра 
было выполнено открытое вправление с капсуло-
пластикой, в 25 % случаев открытое вправление 
сочеталось с укорачивающей деторсионной остео-
томией бедра и в 25 % открытое вправление бедра 
было дополнено остеотомией таза по Salter. Ос-
ложнения в виде релюксации и подвывиха бедра 
были отмечены в 25 % случаев после вправления 
бедра в самостоятельном варианте и в сочетании 
с корригирующей остеотомией бедра. В остальных 
наблюдениях удалось добиться удовлетворитель-
ного объема движений в тазобедренном суставе, 
в дальнейшем все пациенты смогли передвигаться 
самостоятельно [17].

Е. В. Петрова с соавторами (2007) представили 
результаты хирургического лечения 10 пациен-
тов с 11 вывихами бедра в возрасте от 2 до 4 лет. 
Авторы выполняли расширенную тенолигаменто-
капсулотомию тазобедренного сустава, открытое 
вправление бедра, деторсионно-варизирующую, 
укорачивающую остеотомию бедра, транспози-
цию вертлужной впадины по Salter. Результат ле-
чения во всех случаях был расценен как хороший, 
движения в тазобедренном суставе были безбо-
лезненными, сгибание достигало 90—100°. Ослож-
нения наблюдались в 18 % в виде асептического 
некроза головки бедра [12].

А. Fassier с соавторами (2009) при открытом 
вправлении бедра (6 односторонних вывихов), 
корригирующей остеотомии бедра и таза приме-
няли доступ по Smith-Petersen. Во всех случаях 
больные смогли передвигаться без посторонней 
помощи, без (или с использованием) вспомога-
тельных ортопедических изделий. Из осложнений 
было отмечено развитие асептического некроза 
головки бедра в 50 % случаев [24]. 

А. Wada и соавторы (2012) представили отда-
ленные результаты хирургического лечения 5 па-
циентов с односторонним вывихом бедра и 6 — 

с двусторонним. Авторы широко применяли пе-
редний доступ по Smith-Petersen. Открытое вправ-
ление бедра сочеталось с тенотомией приводящих 
мышц, циркулярной капсулотомией, деротацион-
ной, варизирующей, укорачивающей остеотомией 
бедренной кости, периацетабулярной ацетабуло-
пластикой по Pamberton. Период иммобилизации 
после операции составил 5—6 нед. Представля-
ется интересным тот факт, что полная нагруз-
ка разрешалась больным уже через 8 нед. после 
вмешательства. Проведенное авторами лечение 
позволило 9 пациентам ходить самостоятельно 
и 2 с использованием дополнительных средств 
опоры. Болевой синдром не был отмечен ни в од-
ном случае. Из осложнений были отмечены сги-
бательная контрактура в тазобедренном суставе, 
не превышающая 20° и не влияющая на стояние 
и ходьбу. Амплитуда движений в тазобедренных 
суставах после операции оценивалась по шка-
ле St. Clair. При двусторонних и односторонних 
вывихах бедра она существенно не отличалась. 
Аваскулярный некроз головки бедра был отмечен 
в 41 % случаев [47].

S. Stilli с соавторами (2012) сообщили о вы-
полнении открытого вправления бедра у 61 паци-
ента (89 вывихов бедра) с артрогрипозом. Авторы 
предлагали выполнять открытое вправление бедра 
передним доступом в возрасте от 6 мес. до 1 года. 
Кроме того, исследователи также рекомендова-
ли производить циркулярную капсулотомию и 
при необходимости укорачивающую остеотомию 
проксимального отдела бедра. Период иммобили-
зации в гипсовой повязке после операции состав-
лял 10—12 нед. Если после открытого вправления 
бедра при дальнейшем наблюдении имелся дефи-
цит покрытия головки бедра и избыточная торсия 
бедренной кости, то детям старше 2 лет необходи-
мо выполнять корригирующие остеотомии бедра 
и таза. Однако авторы не приводят данных об от-
даленных результатах лечения [44].

Д. Б. Барсуков с соавторами (2013) представи-
ли результаты хирургического лечения 23 детей 
(27 вывихов бедра) при артрогрипозе, из них у 
19 пациентов был односторонний вывих бедра и 
у 4 больных — двусторонний. Открытое вправле-
ние бедра было выполнено в 30 % случаев в воз-
расте от 6 мес. до 1,5 года. В 61 % случаев в воз-
расте от 1,5 года до 7 лет произведено открытое 
вправление бедра в сочетании с остеотомией таза 
по Salter и корригирующей остеотомией бедрен-
ной кости. У 2 больных в возрасте 4 и 7 лет при 
анкилозе тазобедренного сустава, развившегося 
после закрытого вправления, выполнялась тоталь-
ная артропластика тазобедренного сустава алло-
генными колпачками. Осложнения наблюдались 
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в 12 % случаях в виде релюксации, подвывиха бе-
дра и асептического некроза головки бедренной 
кости в группе детей, которым хирургическое 
лечение выполнялось с возраста старше 1,5 года. 
Во всех остальных случаях удалось устранить по-
рочное положение в тазобедренном суставе, до-
биться стабильного вправления бедра и получить 
удовлетворительную амплитуду движений [2]. 

Из представленных данных можно сделать вы-
вод, что стабильного вправления, используя раз-
личные хирургические методики, можно добить-
ся в среднем в 83 % случаев. Лучшие результаты 
отмечены, когда корригируются деформации как 
проксимального отдела бедра, так и вертлужной 
впадины и осуществляется декомпрессия сустава 
за счет укорачивающей остеотомии. Подчеркива-
ется, что доразвитие вертлужной впадины часто 
не происходит, и без ее реконструкции в даль-
нейшем часто наступают релюксации или форми-
руются подвывихи [5—7, 11—12, 38, 47]. Однако 
четкие показания к выполнению тех или иных 
компонентов операции в зависимости от угловых 
величин деформаций отсутствуют. Нет единого 
мнения и об оптимальном возрасте оперативно-
го вмешательства. Так, одни авторы полагают, что 
открытое вправление бедра следует выполнять в 
возрасте до 1 года, до развития грубых вторичных 
изменений [2, 27, 42—45]. Другие же полагают, что 
вмешательство следует отложить до 2—3 лет, ког-
да можно выполнять полный объем вмешатель-
ства, включающий открытое вправление бедра, 
его корригирующую остеотомию и обязательную 
реконструкцию вертлужной впадины. 

Вправлять ли двусторонний вывих бедра при 
артрогрипозе, еще один немаловажный вопрос, на 
который нет однозначного ответа. С одной сторо-
ны, функция оперированных суставов при одно-
стороннем вывихе существенно не лучше, чем при 
двустороннем. С другой стороны, функциональ-
ная недостаточность больных с неоперированным 
двусторонним вывихом менее выражена, чем при 
неоперированном одностороннем. Вопрос о вы-
боре оптимального хирургического доступа также 
остается открытым. Одни описывают преимуще-
ства медиального доступа в плане его малотрав-
матичности и быстроты оперативного приема [27, 
42—45]. Другие же считают переднюю артрото-
мию методом выбора, так как в большинстве слу-
чаев необходимо выполнять обширный релиз та-
зобедренного сустава [2, 7, 12, 24, 47—48]. Однако 
при последнем повышается частота возникнове-
ния асептического некроза головки бедренной ко-
сти и тугоподвижности тазобедренного сустава. 
Нуждаются в уточнении оптимальные сроки по-
слеоперационной иммобилизации, так как они ва-

рьируют от 4 до 12 нед., а начало осевой нагрузки 
на нижние конечности рекомендуется в сроки от 
8 нед. до 1 года.

Немаловажной проблемой является оценка 
результатов лечения больных с данной патологи-
ей. Для оценки функции тазобедренного сустава 
у больных артрогрипозом St. H. S. Clair, S. Zimbler 
(1985) разработали функциональную шкалу, со-
гласно которой все пациенты, получавшие то 
или иное лечение, были разделены на группы, в 
зависимости от набранных баллов отражающие 
их способность к передвижению и самообслу-
живанию (табл. 1.) [40]. Данная оценочная шка-
ла основана на шкале Harris и также является 
количественной [31]. Все пациенты разделены 
на 3 группы: ≥ 60 баллам — пациент передвига-
ется самостоятельно без посторонней помощи; 
≥ 25 баллам — независим в повседневной жизни; 
≥ 15 баллам — объем движений в тазобедренном 
суставе позволяет нормально сидеть и выполнять 
гигиенические процедуры промежности [40]. Дан-
ная шкала единственная в своем роде, которая 
позволяет качественно оценить функцию тазобе-
дренного сустава у данной категории больных.

Изучение возможности и эффективности эндо-
протезирования тазобедренного сустава у больных 
артрогрипозом старшего возраста проводилось 
лишь в единичных работах, нередко об этом упо-
минается лишь вскользь при описании результа-
тов эндопротезирования у больных с различными 
системными заболеваниями опорно-двигательного 
аппарата. J. Södergard (1996) сообщил об удовлет-
ворительных результатах тотального эндопроте-
зирования тазобедренного сустава у 3 больных 
с артрогрипозом в возрасте от 28 до 29 лет [41]. 
H. U. Cameron (1998) представил результат лечения 
больного артрогрипозом 34 лет, которому было 
выполнено тотальное эндопротезирование 2 тазо-
бедренных суставов по поводу диспластического 
коксартроза. Автор отмечает, что после операции 
удалось добиться купирования болевого син-
дрома и удовлетворительного объема движений 
в суставах, но, несмотря на это, через 2 года разви-
лась тугоподвижность [20]. М. Leonard с соавтора-
ми (2010) представили результат одностороннего 
тотального эндопротезирования тазобедренного 
сустава 1 пациента с артрогрипозом. Обследовав 
пациента через 5 лет, авторы отметили отличный 
клинический и рентгенологический результат [34]. 

Таким образом, проведенный анализ лите-
ратуры показал отсутствие в мировой практике 
общепринятой тактики лечения больных артро-
грипозом с вывихом бедра, в связи с чем данная 
тема является актуальной и требует дальнейшего 
изучения. 
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Таблица 1 
Шкала для оценки функции тазобедренного сустава St. Clair H. S.

Походка Баллы Повседневная активность Баллы Объем движений Баллы

Хромота: Ходьба по лестнице: сгибание > 70° 5
нет 15 без поддержки 6 сгибательная кон-

трактура < 35°
5

незначительная 10 при помощи перил 4 отведение > 20° 5
умеренная 5 при помощи всех возможных 

средств 
2

тяжелая 0 невозможно 0
Необходимость в поддержке: Надевание носков / завязывание шнурков:
нет 15 возможно легко 6
трость 12 возможно со сложностями 3
костыли 10 невозможно 0
ходунки 5 Сидение:
инвалидное кресло 0 на любом стуле в течение 1 ч 6
Использование ортезных 
изделий:

на высоком стуле в течение 
30 мин 

3

нет 15 Подняться из положения сидя:
«голеностоп-стопа» 12 возможно самостоятельно 6
«колено-голено-
стоп-стопа»

5 возможно при помощи 1 ас-
систента

3

инвалидное кресло 0 невозможно 0
Дистанция ходьбы: Выход в общественные места:
неограничена 15 без сопровождения 0
6 кварталов 12 в сопровождении 1
от 2 до 3 кварталов 10
в пределах дома 5
не передвигается 
или с посторонней 
помощью

0
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MANAGEMENT OF HIP DISLOCATION IN PATIENTS 
WITH ARTHROGRYPOSIS (REVIEW)

Batkin S. F., Agranovich O. E., Barsukov D. B.
FSBI “Scientifi c and Research Institute for Children’s Orthopedics n. a. G. I. Turner” 
under the Ministry of Health of the Russian Federation

  Hip dislocation is common in patients with 
arthrogryposis and is observed in 13.5—58 % of 
cases. Currently, there is no conventional treatment 
strategy of this pathology. Th e review analyzes the 
data of the national and international literature on the 

etiopathogenesis, clinical picture and classifi cations, 
surgical and conservative treatment of this pathology.

  Keywords: children,  arthrogryposis,  hip 
dislocation, open reduction 
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