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 � Резюме. Дисплазия тазобедренных суставов у детей является объектом пристального изучения специ-
алистов как в нашей стране, так и за рубежом. Выделяют три основных варианта дисплазии тазобедренно-
го сустава: врожденная дисплазия вертлужной впадины, врожденный подвывих бедра и врожденный вы-
вих бедра. Однако лечение врожденного вывиха бедра, являющегося наиболее тяжелой формой дисплазии 
тазобедренных суставов у детей, в настоящее время продолжает оставаться одной из актуальных проблем 
ортопедии детского возраста. Несмотря на большое количество исследований в этой области, принципы 
лечения дисплазии до сих пор остаются предметом обсуждения.
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Дисплазия тазобедренных суставов у  детей 
является объектом пристального изучения специ-
алистов как в  нашей стране [1, 3, 11, 13, 15], так 
и  за рубежом [23, 26, 34]. Однако лечение врож-
денного вывиха бедра, являющегося наиболее тя-
желой формой дисплазии тазобедренных суставов 
у  детей, несмотря на значительные успехи совре-
менной медицины, в настоящее время продолжает 
оставаться одной из актуальных проблем ортопе-
дии детского возраста.

В Международной статистической классифика-
ции болезней и  проблем, связанных со здоровьем 
(МКБ-10, 1995), выделяют три основных вариан-
та дисплазии тазобедренного сустава: врожден-
ная дисплазия вертлужной впадины, врожден-
ный подвывих бедра и  врожденный вывих бедра. 
В  иностранной литературе используется термин 
developmental dysplasia of the hip («развивающаяся 
дисплазия тазобедренного сустава»), показываю-
щий, что диспластическая децентрация, подвывих 
и  вывих бедра являются не отдельными нозоло-
гическими единицами, а звеньями одной цепи па-
тологических отклонений в  развитии диспласти-
ческого тазобедренного сустава при отсутствии 
адекватного лечения [3].

Врожденный вывих бедра —  это одно из 
наибо лее тяжелых ортопедических заболеваний 
у  детей. При врожденном вывихе бедра происхо-
дит нарушение развития тазобедренного сустава, 
основным компонентом которого является непра-
вильная пространственная ориентация головки 
и  шейки бедренной кости относительно вертлуж-
ной впадины, приводящее к  нарушению опорной 
функции конечности [13].

Этиология

Общая частота развития дисплазии тазобед-
ренного сустава — приблизительно 1  случай на 
1000  новорожденных [20, 37]. У  девочек врож-
денный вывих бедра диагностируется чаще, чем 
у мальчиков [13]. 

Отмечается связь врожденного вывиха бедра 
с  патологически протекавшей беременностью, яго-
дичным предлежанием, а также наличием у матери 
патологии щитовидной железы [2, 10, 24, 25, 29, 30].

Достоверно прогнозировать рождение ребенка 
с  дисплазией тазобедренных суставов позволяет 
выявление у  матери сочетание четырех  и более 
факторов с  высоким относительным риском: пре-
ждевременное излитие околоплодных вод, ОРВИ 
в  первом триместре беременности, курение мате-
ри, возраст матери моложе 20 лет, хронические за-
болевания органов малого таза, патология костно-
мышечной системы у  ближайших родственников, 
бактериальный вагиноз, анемия, токсоплазмоз, 
патология костно-мышечной системы у  матери, 
тазовое предлежание плода во время беременно-
сти и в родах [11].

По данным Е. Ю. Жаровой, сопоставление кли-
нической симптоматики дисплазии тазобедренных 
суставов и  перинатальных нарушений нервной си-
стемы у  новорожденных и  детей раннего возрас-
та может свидетельствовать об общности патоге-
неза этих заболеваний. У  всех детей с  дисплазией 
тазобедренных суставов присутствовали клиниче-
ские признаки поражения нервной системы. При 
центральном поражении двигательного анализа-
тора развивается пирамидный симптомокомплекс 
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с  гипертонусом мышц, приводящих бедро, что 
ортопеды трактуют как симптом ограничения от-
ведения бедра младенца. При сегментарном уровне 
поражения развивается вялый парез с  гипермо-
бильностью тазобедренного сустава, что приводит 
к  избыточной наружной ротации бедра. Такую же 
клиническую картину отмечают и  при диффузной 
мышечной гипотонии, обусловленной нарушением 
кровообращения в  вертебробазилярном бассейне, 
натальной этиологии. И  в том и  в другом случае 
присутствует нарушение трофики мягких тканей 
и костей тазового пояса [9].

Диагностика

Актуальность ранней диагностики и  лечения 
врожденного вывиха бедра обусловлена высокой 
частотой этой патологии, сложностью своевре-
менного выявления, а  также большей эффектив-
ностью лечения, начатого в  первые дни и  недели 
жизни ребенка, когда еще отсутствуют вторичные 
изменения элементов тазобедренного сустава. 
Трудность диагностики патологии тазобедренно-
го сустава у  новорожденных обусловлена бедной 
клинической симптоматикой и  особенностями 
анатомического строения сустава у  детей раннего 
возраста. Задержка установления диагноза затруд-
няет лечение, удлиняет время выздоровления, а из-
менения в  тазобедренном суставе приводят к  не-
обратимым процессам —  отмечается тенденция 
к  нарастанию артритов у  детей раннего грудного 
возраста [22].

В последние годы за счет внедрения новых 
неинвазивных методик закономерно расширяют-
ся диагностические возможности ранней диагно-
стики патологии тазобедренных суставов. Однако 
ведущим методом диагностики дисплазии тазо-
бедренного сустава в  нашей стране продолжает 
оставаться рентгенологический, хотя он не позво-
ляет полноценно оценить характер взаимоотноше-
ний анатомических образований, функционирую-
щих в  трехмерной системе координат и  имеющих 
сложную объемную конфигурацию. По своим воз-
можностям он дает необходимую информацию об 
изменении костных структур. Однако в  первые 
месяцы жизни невозможна оценка истинной фор-
мы, размеров и  контуров вертлужной впадины, 
состояния проксимальной метафизарной ростко-
вой зоны бедренной кости [8].

Рентгенографию тазобедренных суставов ре-
комендуется использовать у  детей старше 3  меся-
цев для контроля эффективности лечения диспла-
зии тазобедренных суставов различной степени 
тяжести параллельно с  ультразвуковым методом 
диагностики [11]. 

При рентгенологической диагностике наибо-
лее широко используются следующие показатели: 
высокий индекс вертлужной впадины, дефекты 
латерального края вертлужной впадины, боковое 
и/или проксимальное смещение головки бедрен-
ной кости и нарушение непрерывности арки Шен-
тон — Менар [28].

В соответствии с клинико-рентгенологической 
классификацией дисплазии тазобедренных суста-
вов выделяются четыре типа патологии [1, 19]: 
• первый тип, с преобладанием тазового компо-

нента патологии, характеризуется диспласти-
ческими изменениями вертлужной впадины; 
впадина мелкая, глубина ее значительно сни-
жена, свод впадины короткий; отклонения от 
нормы проксимального отдела бедра незначи-
тельны, или отсутствуют; 

• второй тип, с  преобладанием бедренного ком-
понента патологии, предстает как избыточная 
антеторсия или вальгусная деформация шейки 
бедра; вертлужная впадина поражена незначи-
тельно, или ее развитие соответствует нор-
мальным показателям; 

• третий тип связан с  наличием выраженных 
отклонений как со стороны вертлужной впа-
дины, так и  со стороны бедренного компо-
нента сустава, часто каждый из компонентов 
тазобедренного сустава при данном типе дис-
плазии может отличаться крайней степенью 
недоразвития; 

• четвертый тип характеризуется многопло-
скостной деформацией бедра.
Мультиспиральная компьютерная томография 

с  мультипланарными реконструкциями является 
высокоинформативным методом, который позво-
ляет уточнить геометрические взаимоотношения 
в  тазобедренном суставе и  выявить патологиче-
ские пространственные нарушения [13, 33].

Ультразвуковое исследование является про-
стым и  экономически эффективным методом для 
скрининга детей до 6 месяцев. В настоящее время 
широко применяется метод ультразвуковой диа-
гностике, разработанный австрийским ортопедом 
Р. Графом.

Современная ультразвуковая диагностика 
в  связи с  неинвазивностью и  доступностью, а  так-
же возможностью многократного повторения ис-
следований является основным методом исследо-
вания тазобедренных суставов у детей. УЗИ может 
рассматриваться как скрининговый метод диагно-
стики [12, 28, 40].

Ю. И. Лозовая предложила метод ультразвуко-
вого расчета торсионных изменений проксимально-
го отдела бедренной кости, выявила совокупность 
дифференциально-диагностических критериев 
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оценки пластических возможностей тазобедренных 
суставов у  детей, разработала новый диагностиче-
ский алгоритм оценки параметров стабильности 
тазобедренных суставов при МСКТ с  различными 
мультипланарными реконструкциями [13].

Ультразвуковое допплеровское исследование 
позволяет оценить степень сосудистых изменений 
в  области тазобедренного сустава. Для новорож-
денных и детей раннего возраста этот метод имеет 
особую ценность в  связи с  наличием целого ряда 
преимуществ (информативность, неинвазивность, 
быстрота получения результатов, многократность 
повторения исследования). Оценка гемодинамики 
с помощью метода допплерографии позволяет вы-
явить группу риска по развитию диспластических 
заболеваний, а  также оценить и  своевременно 
корригировать их лечение и  прогнозировать ис-
ход [7].

У детей с диспластическими заболеваниями та-
зобедренных суставов комплексное ультразвуковое 
исследование должно включать исследование как 
латеральным, так и  передним доступом с  оценкой 
региональной гемодинамики. Важным диагности-
ческим критерием торсионных изменений шейки 
бедренной кости является невозможность полу-
чить в  одном эхографическом срезе одновременно 
изображения головки, шейки и диафиза бедренной 
кости [8].

Диагностика врожденной патологии тазобед-
ренных суставов у  детей первого года жизни 
должна проводиться дифференцированно, в зави-
симости от возрастных характеристик и  степени 
тяжести нарушений (дисплазия, подвывих, вы-
вих). Алгоритм диагностики у  детей до 3  месяцев 
состоит из клинико-функциональных показателей 
и ультрасонографических исследований. Алгоритм 
диагностики у  детей старше 3  месяцев включает 
клинико-функциональные и  инструментальные 
исследования —  рентгенографию тазобедренных 
суставов, УЗИ шейного и  пояснично-крестцового 
отделов позвоночника, дуплексное сканирование 
сосудов нижних конечностей [4].

М. С. Каменских с  соавторами предложили 
способ диагностики дисплазии тазобедренных 
суставов у  детей до трех месяцев, в  основе кото-
рого лежит определение по данным ультрасоно-
графии величины ацетабулярного угла и  степени 
погружения головки бедренной кости в  вертлуж-
ной впадине, что значительно уменьшает лучевую 
нагрузку на организм ребенка первых месяцев 
жизни [16]. 

Накоплены данные о  возможности использо-
вания ультрасонографии при исследовании голов-
ки бедренной кости в реальном масштабе времени 
для выявления стабильности сустава, предложено 

использовать метод ультрасонографии для диффе-
ренциальной диагностики врожденной дисплазии 
от воспалительных заболеваний сустава у  детей 
раннего возраста [22].

По мнению С. Ю. Волошина, использование 
раннего клинико-ультрасонографического ис-
следования позволяет своевременно диагности-
ровать и  начать консервативное лечение врож-
денного вывиха бедра у  детей уже с  первых дней 
жизни, что предупреждает развитие аваскуляр-
ного некроза головки бедренной кости, а  также 
определяет препятствия к  закрытому вправле-
нию [5].

К перспективным методам ранней диагностики 
можно отнести исследования маркеров ремодели-
рования и  деградации костно-хрящевых структур, 
а  также оценку цитокинового статуса как маркера 
ангиогенеза и стимулятора хондрогенеза [19].

Лечение

У детей до года лечение врожденного вывиха 
бедра осуществляется консервативно с  использо-
ванием функциональных устройств и  физиотера-
певтических методов. Одномоментное вправление 
и  жесткая иммобилизация в  нефизиологическом 
положении у грудных детей в настоящее время не 
проводятся. Использование функциональных шин 
возможно уже с 5–7-го  дня жизни новорожден-
ного при клинических проявлениях врожденного 
вывиха бедра [5]. Однако ряд авторов сообщают 
об успешном закрытом вправлении выполненных 
одномоментно с  последующей жесткой иммо-
билизацией в  положении сгибания и  отведения 
в тазобедренных суставах [41].

В 1946 году в Праге чешский ортопед Арнольд 
Павлик сообщил об успешном лечении врож-
денного вывиха бедра с  использованием нового 
«функционального» метода. Стремена Павлика 
с успехом используются и в настоящее время (при 
раннем выявлении и  отсутствии препятствия 
к  закрытому вправлению). Лечение дисплазии 
тазобедренных суставов с  применением стремян 
Павлика рассматривается как «золотой стандарт» 
детской ортопедии [27, 31, 35, 36].

Однако при использовании стремян Павлика 
в  ряде случаев возможны осложнения. Так чрез-
мерное сгибание может привести к  повреждению 
бедренного нерва. Также возможен паралич плече-
вого сплетения. При чрезмерном отведении возмож-
но нарушение питания и,  как следствие, — аваску-
лярный некроз [39]. У  пациентов старше 6  месяцев 
хорошие результаты при использовании стремян 
Павлика составляют менее 50 %, что дает основание 
рекомендовать другие способы лечения [32].
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Еще в 2005  году в  своем диссертационном ис-
следовании С. Ю. Волошин при лечении врожден-
ного вывиха бедра предложил дифференцирован-
ный подход в  трех возрастных группах грудных 
детей (от 1  до 3  месяцев, от 4  до 6  месяцев и  от 
7  месяцев до года). На высказанных автором по-
ложениях базируются и  современные схемы лече-
ния врожденного вывиха бедра у  детей до 1  года, 
что позволяет осуществлять правильный подход 
к  ведению пациентов с  учетом их клинико-рент-
генологических особенностей [5].

В. А. Холодарев с  соавторами предложили 
функциональный метод лечения врожденного вы-
виха бедра у  детей в  возрасте до 3  лет, при ко-
тором хороший и  отличный функциональный 
и анатомический результат был получен авторами 
в 93,4  % наблюдений (267  тазобедренных суста-
вов). Сущность метода заключается в  наложении 
скелетного вытяжения за надмыщелковую область 
бедра или бедер в  положении отведения его до 
угла в 20–25° с максимальной внутренней ротаци-
ей бед ра сроком на 1–2 месяца (подход индивиду-
альный). Грузы постепенно увеличиваются от 2 до 
5  кг в  зависимости от степени вывиха бедра, воз-
раста ребенка и мышечного тонуса. Головка бедра 
низводится постепенно, очень щадяще, до уровня 
Y-образного хряща тазобедренного сустава, затем 
постепенным разведением достигается полная аб-
дукция бедер до 180° по отношению к  туловищу. 
Устраняем латеропозицию бедра (бедер) за счет 
уменьшения грузов по оси бедра и  вправляющи-
ми тягами через проксимальный отдел бедра или 
бедер сверху вниз, снаружи кнутри с  грузом от 
0,5  до 1,5  кг. Добиваемся непременно центрации 
головок в  вертлужной впадине под рентгеноло-
гическим контролем. Придаем большое значение 
активным движениям в  тазобедренных суставах 
за счет качательных движений туловища (поза 
«ванька-встанька»). После восстановления пра-
вильного анатомического соотношения эпифизов 
в  тазобедренных суставах, то есть центрации го-
ловки, назначается физиофункциональное лечение 
для укрепления мышечного тонуса и  улучшения 
кровоснабжения в  них. После снятия скелетного 
вытяжения накладывается функциональная гип-
совая повязка Харта на 1,5  месяца. Затем в  за-
висимости от степени доразвития элементов та-
зобедренного сустава функциональное лечение 
продолжается абдукционной гипсовой повязкой 
Круменя. В  среднем через 6  месяцев переводим на 
шину Виленского без осевой нагрузки с  последую-
щим физиолечением тазобедренных суставов [20].

В. М. Крестьяшин с  соавторами разработа-
ли способ определения тактики лечения детей 
с врожденным вывихом бедра, выявленным в воз-

расте до 2 месяцев [14]. Авторы рекомендуют про-
ведение рентгенологических исследований, при 
которых определяют показатели схемы Хильген-
райнера: ацетабулярный угол, дистанцию d  и вы-
соту h, дополнительно определяют соотношение 
ширины крыши вертлужной впадины к  ширине 
проксимального конца бедренной кости —  коэф-
фициент K  и длину перпендикуляра L, который 
опускают из крайней точки костного края верт-
лужной впадины к  линии, соединяющей перед-
нюю верхнюю подвздошную ость с  Y-образным 
хрящом; при этом первое рентгенологическое ис-
следование проводят сразу после клинического 
выявления признаков врожденного вывиха бедра, 
и  если на рентгенограмме при первом исследова-
нии: коэффициент K = 0,7–0,8, длина перпендику-
ляра L = 0–1 мм, ацетабулярный угол равен 37–42°, 
h = 7–8  мм, d = 16–19  мм, то лечение начинают 
путем наложения шины-распорки; через 1,5 меся-
ца проводят повторное рентгенологическое иссле-
дование, и  если при втором исследовании коэф-
фициент К  увеличивается до 1,2, перпендикуляр 
L  увеличивается до 3–4  мм, ацетабулярный угол 
равен 34–36°, h = 9–10  мм, d = 13–14  мм, то  ле-
чение с  помощью шины-распорки продолжают; 
если на рентгенограмме при первом исследовании 
коэффициент K  менее 0,7, L = 0—1  мм, ацетабу-
лярный угол > 42°, h = 3–5  мм, d = 25–27  мм, то 
лечение начинают с использованием комплекса — 
шина-распорка плюс гипсовые повязки; при этом, 
если при втором исследовании наблюдается уве-
личение K до 1,2, перпендикуляра L  до 3–4  мм, 
уменьшение ацетабулярного угла до 34–36°, уве-
личение h до 9–10 мм, уменьшение d до 13–14 мм, 
дальнейшее лечение проводят с  использованием 
шины-распорки; если показатели на момент вто-
рого исследования не изменяются или меняются 
незначительно — ацетабулярный угол уменьшает-
ся до 38–40°, h увеличивается до 4–6 мм, d умень-
шается до 22–24  мм, —  комплексное лечение 
с использованием шины-распорки и гипсовых по-
вязок продолжают. 

Как отмечает М. С. Каменских, основным в ле-
чении детей с  дисплазией тазобедренных суста-
вов являлось центрирование головки бедренной 
кости в  вертлужной впадине. Достигнуть ука-
занной цели у  детей в  возрасте 7–10  дней, ис-
пользуя большинство известных ортопедических 
устройств, крайне затруднительно. Жесткость 
и  громоздкость конструкции не позволяет при-
менять их в  таком раннем возрасте (различные 
гипсовые повязки, шины), либо ортопедические 
устройства не обеспечивают необходимую фикса-
цию тазобедренных суставов (подушка Фрейка). 
Достигнуть указанной цели позволяет примене-
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ние разработанной автором ортопедической ши-
ны-конверта [17].

Лечение в  ортопедической шине-конверте реко-
мендуется проводить до 1–1,5-месячного возраста. 
Для удержания нижних конечностей ребенка с  воз-
раста 1–1,5  месяца ортопедическую шину-конверт 
заменяли стременами Павлика. В  последующем по-
этапно стремена Павлика заменяли повязкой по 
Ланге (в возрасте 5–6  месяцев), а  затем по показа-
ниям абдукционной шиной Виленского (в возрасте 
8–10  месяцев). Параллельно использовали средства 
функциональной терапии [11].

Ю. И. Лозовая предлагает использование мо-
дифицированной схемы лечения, включающей 
традиционное лечение и  остеоиндуктивную тера-
пию (медикаментозную и  физиотерапию), что по-
зволяет улучшить результаты лечения врожденно-
го вывиха бедренной кости [13].

Другим направлением в  решении проблем ле-
чения врожденного вывиха бедра, по мнению ряда 
ортопедов, является внедрение в  практику аппа-
ратов внешней фиксации. Н. Г. Чирковой разрабо-
таны и  обоснованы методики закрытой спицевой 
туннелизации, уточнены показания к  ним в  зави-
симости от характера анатомо-функциональных 
нарушений. У детей от 8 месяцев до 3 лет с врож-
денной первичной пли остаточной дисплазией 
без децентрации бедра, а  у детей с  децентрацией 
бедра до 2  лет показано использование методик 
спицевой туннелизации. Обязательным условием 
в последнем случае является предварительное вос-
становление взаимоотношений в  тазобедренном 
суставе консервативным способом и  поддержа-
ние достигнутой центрации с помощью кокситной 
гипсовой повязки или абдукционной шины. У  де-
тей с  децентрацией головки бедра развитие впа-
дины происходит, если центрация головки произ-
ведена до одного года, а  туннелизация выполнена 
в первые 4–7 месяцев после вправления [21].

Однако лечение даже функциональным мето-
дом достаточно часто не приводит к  вправлению 
головки бедренной кости во впадину и  стабиль-
ному ее удержанию. Количество предложенных 
шин, аппаратов и  других приспособлений для 
функцио нального лечения врожденного выви-
ха бедра велико, часто они сложны в  устройстве 
и  применении, зачастую присутствует ненужная 
этапность в  лечении, то есть, применив более 
простой метод —  широкое пеленание, переходят 
к  следующему —  подушке Фрейка и  далее к  дру-
гим, более жестким приспособлениям. Происхо-
дит крайне неблагоприятная потеря времени, ибо 
наиболее высокой потенцией к  доразвитию тазо-
бедренный сустав обладает в  первые 6  месяцев 
жизни [5].

Если нет анатомических препятствий к  ре-
позиции головки, то она легко достижима про-
стыми консервативными атравматичными спо-
собами. Невправимость головки свидетельствует 
о  наличии анатомических препятствий. В  таких 
случаях, даже несмотря на раннее функциональ-
ное лечение, не происходит вправления головки 
бедренной кости во впадину и  стабильного ее 
удержания, что диктует необходимость проведе-
ния хирургического вмешательства. Наилучшие 
результаты наблюдаются у  больных, оперирован-
ных до 2-летнего возраста [18].

Также в  литературе имеется ряд сообщений 
о закрытом вправлении бедра как об альтернатив-
ном методе лечения врожденного вывиха бедра 
у  детей [42]. Закрытое вправление выполняется 
в  условиях операционной под общим наркозом, 
с  последующей гипсовой иммобилизацией ниж-
них конечностей в  положении сгибания и  отведе-
ния в  тазобедренном суставе. В  настоящее время 
данный метод применяется для детей в  возрасте 
до 12  месяцев. По сообщению автора, метод при-
меним при отсутствии лечения стременами Пав-
лика. Различные методы вытяжения перед закры-
тым вправлением применялись в  течение многих 
лет, чтобы улучшить результат лечения и снизить 
риск возникновения ишемического некроза го-
ловки бедренной кости [43, 44]. Однако на сегод-
няшний день вытяжение применяется достаточно 
редко. Основной причиной этого является то, что 
эффект от применения вытяжения не влияет на 
частоту ишемического некроза головки бедренной 
кости [45, 46].

По данным T. Murray с  соавторами, проведен-
ное ими исследование не выявило статистических 
отличий в  исходе лечения при использовании 
стремян Павлика или скелетного вытяжения пе-
ред закрытой репозицией, аналогичным образом 
не было выявлено отличий в  исходе, связанном 
с  проведением тенотомии приводящих мышц на 
момент закрытой репозиции или использованием 
ортеза отводящей мышцы после снятия гипсовой 
повязки [47]. 

Показатель эффективности, отмеченный в  ли-
тературе по лечению врожденного вывиха тазо-
бедренного сустава, закрытой репозиции и  нало-
жения кокситной повязки варьирует и  зависит от 
того, какие критерии используются для опреде-
ления показателя эффективности. Минимальный 
показатель эффективности закрытой репозиции 
был отмечен K. W. Kahle с  соавторами, которые 
выявили, что только 27 (57 %) из 47 вывихов тазо-
бедренных суставов могут быть вправлены закры-
тыми методами. Возраст двадцати трех процентов 
из 11  пациентов в  их серии исследований состав-
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лял 6  месяцев, а 30 % (14  пациентов) —  более 
1  года, что свидетельствует о  том, что отсутствие 
эффективности в  достижении стабильной закры-
той репозиции может быть вызвано наличием 
большей доли пациентов старшего возраста [48]. 
В  долгосрочном контрольном исследовании 
T. A. Malvitz и  S. S. Weinstein показали, что чем 
младше пациент на момент репозиции, тем лучше 
функция и соотношения в тазобедренном сустава 
на рентгеновском изображении [49].

Высший показатель эффективности закрытой 
репозиции, отмеченный в литературе, имеющейся 
на настоящий момент, был показан в  серии ис-
следований, проведенных G. P. DeRosa и  N. Feller, 
которые достигли стабильной репозиции на 88 % 
тазобедренных суставов с  показателем вторичной 
хирургии 5 % [50]. Интересно отметить, что воз-
раст 72 % пациентов в  исследовании T. Murray 
с  соавторами составлял 6  месяцев или меньше, 
что свидетельствует о  снижении эффективности 
закрытой репозиции с  увеличением возраста па-
циента. В  двенадцати случаях (14 %) для тазобед-
ренных суставов в  их серии исследований была 
выявлена «временная нерегулярная оссификация», 
описанная R. B. Salter с  соавторами, при этом ни 
у  одного пациента не было выявлено ишемиче-
ского некроза головки бедренной кости в  соот-
ветствии с критериями Salter и ни у одного паци-
ента не было выявлено частичного аваскулярного 
некроза при использовании критериев, разрабо-
танных A. Kalamchi и G. D. MacEwen [51, 52].

R. H. Quinn с  соавторами исследовали эффек-
тивность первичного вытяжения для снижения 
частоты аваскулярного некроза головки бедренной 
кости и  улучшения показателей закрытого вправ-
ления [53]. Пациентам выполнялось скелетное 
вытяжение в среднем в течение 3 недель перед за-
крытым вправлением. Средний возраст на момент 
закрытой репозиции составил 7,5 месяца. Отличий 
между показателем эффективности или частотой 
возникновения аваскулярного некроза по сравне-
нию с  предыдущими исследованиями, в  которых 
использовалось устройство для скелетного вытя-
жения, выявлено не было. R. H. Quinn с  соавтора-
ми продемонстрировали более высокий показатель 
эффективности на пациентах младшего возраста, 
что вновь подчеркивает важность возраста на 
момент проведения закрытого вправления. 

L. E. Zionts и  G. D. MacEwen исследовали 
врожденный вывих тазобедренного сустава у  па-
циентов в  возрасте от 1  до 3  лет [54]. У  тридцати 
восьми (75 %) из 51  пациента в  их исследовании 
вывих сустава эффективно устранялся закрыты-
ми методами, однако для 66 % (34) требовалось 
повторное закрытое вправление. Использование 

устройства для скелетного вытяжения не повли-
яло на развитие аваскулярного некроза в  этой 
серии. У  семнадцати (33 %) из 51  пациента была 
выявлена задержка оссификации, при этом в 
3 случаях (6 %) развился аваскулярный некроз го-
ловки бедренной кости.

C. Race и  J. A. Herring сообщили об эффектив-
ности закрытой репозиции 68 % (40  из 69) паци-
ентов в  возрасте 2  лет, при этом 26 % (15  из 69) 
требовалось последующее открытое вправление. 
У  56 % (33  из 69) пациентов возникли рентгено-
графические признаки аваскулярного некроза. 
C. Race и  J. A. Herring считают, что уровень пер-
вичной репозиции являлся лучшим прогностиче-
ским фактором для будущего исхода [55]. 

Уровень успешной закрытой репозиции в  се-
риях, указанных K. Joseph с  соавторами, составил 
78 % (40  из 51), при этом в 27 % (14  из 51) слу-
чаев потребовалась последующая открытая репо-
зиция [56]. K. Joseph с  соавторами рекомендовали 
использование устройства скелетного растяжения 
для повышения эффективности закрытого вправ-
ления и  снижения показателей аваскулярного не-
кроза, которые произошли в 2 % случаев (1 из 51) 
смещений тазобедренных суставов, для лечения 
которых использовалось устройство скелетного 
вытяжения в  домашних условиях, и  в 7 % (3  из 
41) —  при использовании устройств для скелет-
ного вытяжения в условиях больницы. 

На основании проведенного исследования 
T. Murray с  соавторами делают вывод о  том, что 
предрепозиционное использование стремян Пав-
лика, краткосрочное вытяжение перед вправле-
нием, тенотомия приводящей мышцы не корре-
лируют с  показателями успешности и  развитием 
аваскулярного некроза головки бедренной кости. 
В  проведенной ими серии исследований 94 % 
(33  из 35) вывихов тазобедренных суставов были 
стабильно вправлены в  вертлужную впадину, при 
этом только в 70 % (23  из 33) случаев не требо-
валось повторное хирургическое вмешательство. 
Наиболее важным фактором в  успешности за-
крытой репозиции тазобедренного сустава в  слу-
чае врожденного вывиха может быть возраст на 
момент начала лечения. 

M. C. Aksoy с соавторами ретроспективно оце-
нили 200  суставов у 129  пациентов с  диагнозом 
«дисплазия тазобедренного сустава», которым 
было выполнено закрытое вправление с  после-
дующей иммобилизацией. В  исследование были 
включены 153  девочки и 47  мальчиков. Средний 
возраст пациентов на момент вправления был 
шесть (диапазон 2–13) месяцев, и  средняя про-
должительность наблюдения составила 51  (диапа-
зон 16–240) месяц. Среднее время иммобилизации 
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в  гипсе было 102  (диапазон 45–190) дня. Асепти-
ческий некроз наблюдался в 15 % случаев. Клини-
ческие и  радиологические конечные результаты 
пациентов были оценены с  измененными крите-
риями классификации McKay и Severin. Восемьде-
сят два процента пациентов имели удовлетвори-
тельные результаты в  соответствии с  критериями 
McKay и 76 % пациентов в соответствии с класси-
фикацией Severin. На основании результатов этого 
исследования лечение дисплазии тазобедренного 
сустава с  использованием закрытого вправления 
является относительно безопасным и  эффектив-
ным методом.

В  результате сравнительного анализа основ-
ных методик в  лечении врожденного вывиха бед-
ра у  детей грудного возраста выявлено, что наи-
больший процент (от 40 до 85,4 %) осложнений 
(пострепозиционный аваскулярный некроз го-
ловки бедра, сгибательно-приводящие контракту-
ры, многоплоскостные деформации) происходит 
при лечении по методу Лоренца. Другие методы 
консервативного лечения —  по Фрейку, по Пав-
лику, в шинах ЦИТО, в функционально-гипсовых 
распорках, в  шине Кошля —  дают после закры-
того вправления значительно меньший процент 
(от 10,2 до 30,4 %) осложнений. Высокий процент 
осложнений свидетельствует о  недостаточной эф-
фективности используемых методов [5].

Исследования, проведенные А. В. Григорьевой 
на 238  пациентах с  дисплазией тазобедренного 
сустава, показали, что дистрофический процесс 
при лечении в  подушке Фрейка развился в 4,1 % 
случаев, многоплоскостная деформация прокси-
мального отдела бедренной кости —  в 0,7 %. При 
использовании стремян Павлика осложнения не 
выявлялись. Лечение с  использованием гипсовой 
иммобилизации тазобедренных суставов ослож-
нилось дистрофическим процессом в 12,7 % слу-
чаев, многоплоскостной деформацией —  в 3,3 %. 
При этом в  подгруппе, в которой до иммобили-
зации применялась подушка Фрейка, дистрофи-
ческий процесс развился в 6,4 % случаев, много-
плоскостная деформация — в 2,2 %. В  подгруппе, 
где до иммобилизации использовались стремена 
Павлика, дистрофический процесс определялся в 
3,7 % случаев, многоплоскостная деформация — 
в 0,4 %. В  подгруппе, в которой иммобилиза-
ция была единственным методом лечения, дис-
трофический процесс развился в 2,6 % случаев, 
многоплоскостная деформация —  в 0,7 %. После 
использования повязки по Шептуну дистрофи-
ческий процесс развился в 4,1 % случаев, много-
плоскостная деформация проксимального отдела 
бедренной кости — в 1,1 %. При этом в подгруппе 
где до иммобилизации использовалась подушка 

Фрейка, дистрофический процесс развился в 
2,6 % случаев, многоплоскостная деформация — 
в 0,7 %. В подгруппе, в которой до иммобилизации 
применялись стремена Павлика, дистрофический 
процесс развился в 0,4 % случаев, многоплоскост-
ная деформация не сформировалась. В подгруппе, 
где иммобилизация была единственным мето-
дом лечения, дистрофический процесс развился 
в 1,1 %, многоплоскостная деформация —  в 0,4 % 
случаев. При использовании устройства Н. Х. Бах-
теевой дистрофический процесс развился в 0,4 % 
случаев, многоплоскостные деформации не были 
сформированы [6].

При поздно начатом лечении у 10–60 % детей 
с  ВВБ развивается диспластический коксартроз, 
асептический некроз головки бедренной кости, 
компенсаторный сколиоз [38]. Однако, несмотря 
на адекватное и  своевременное консервативное 
и  оперативное лечение, риск развития диспласти-
ческого коксартроза высок, что связано с  продол-
жающимся течением патологического процесса на 
фоне нарушения кровоснабжения в  области тазо-
бедренного сустава [13].
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CONSERVATIVE TREATMENT OF HIP DYSPLASIA

Kamosko M. M., Poznovich M. S.

FSBI «Scientifi c and Research Institute for Children’s Orthopedics n. a. G. I. Turner» 
under the Ministry of Health of the Russian Federation, Saint-Petersburg

 Abstract. Hip dysplasia in children is the subject 
of careful study by specialists both in our country 
and abroad. There are three basic variants of hip 
dysplasia: congenital acetabular dysplasia, congenital 
subluxation of the hip and congenital dislocation of 
the hip. However, treatment of congenital dislocation 
of the hip, which is the most severe form of hip 
dysplasia in children, currently remains one of the 

topical problems of children’s orthopedics, despite the 
signifi cant achievements of modern medicine. In spite 
of the large amount of research in this fi eld, treatment 
principles of hip dysplasia are still under discussion.

 Keywords: hip dysplasia, congenital dislocation of 
the hip, hip joint, children
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