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ОШИБКИ ДИАГНОСТИКИ И НАЧАЛА КОНСЕРВАТИВНОГО 
ЛЕЧЕНИЯ ДЕТЕЙ С ВРОЖДЕННЫМ ВЫВИХОМ БЕДРА
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Актуальность. Дисплазия тазобедренных суставов и  врожденный вывих бедра —  часто встречающаяся ано-
малия развития у  новорожденных. По-прежнему не редки случаи позднего выявления заболевания, неудачи 
в лечении и развитие осложнений, что не находит должного отражения в  современной литературе.
Цель исследования —  выявить наиболее распространенные ошибки на этапах диагностики и  начала лечения 
детей первого года жизни с врожденным вывихом бедра. 
Материалы и  методы. Работа основана на ретроспективном анализе данных анамнеза: истории диагности-
ки и  предшествующего лечения, а  также клинического, сонографического, лучевого, магнитно-резонансно-
го методов обследования 250  пациентов от 5  мес. до 2  лет, поступивших в  специализированное отделение 
 патологии тазобедренного сустава ФГБУ «НИДОИ им. Г.И. Турнера» с  диагнозом «врожденный вывих бедра» 
в 2005–2015  гг. 
Результаты. Наиболее распространенными причинами ошибок на этапе диагностики врожденного вывиха 
бедра у  детей являются отсутствие осмотра новорожденного ортопедом в  роддоме и  проведения сонографи-
ческого скрининга, а  также погрешности в  его выполнении. При начале лечения отмечалось использование 
конструкций, не обеспечивающих оптимальное положение для вправления головки бедра, а  также поздняя 
установка показаний к первичному хирургическому лечению в случаях невправимых вывихов бедра. 
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ERRORS OF DIAGNOSIS AND THE INITIATION OF CONSERVATIVE 
TREATMENT IN CHILDREN WITH CONGENITAL HIP DISLOCATION 
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Background. Dysplasia of hip joints and congenital hip dislocation are common impaired developments in newborns. 
Currently, there are common cases of late detection of the disease, failure in treatment, and development of complications, 
which is not adequately reflected in the modern literature.
Aim of the study. This study aimed to identify the most common errors during diagnosis and treatment onset in 
children with congenital hip dislocation during the first year of life.
Materials and methods. This study is based on a retrospective analysis of the anamnesis history, which is the history of 
diagnosis and previous treatment, as well as on clinical, sonographic, radiation, and magnetic resonance examinations 
of 250 patients aged 5 months to 2 years. The patients were admitted to the specialized Department of Hip Joint 
Pathology of the Turner Scientific and Research Institute for Children’s Orthopedics with a diagnosis of congenital hip 
dislocation between 2005 and 2015.
Results and Conclusion. The most common causes of errors during diagnosis of congenital hip dislocation in children 
are the lack of examination of the newborn by an orthopedist in the maternity hospital and sonographic screening as 
well as an error in its implementation. At the onset of treatment, the use of structures that did not provide the optimal 
position for repositioning the femoral head was noted as well as late indications for primary surgical treatment in cases 
of unreducible hips.
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Введение

Дисплазия тазобедренных суставов (ДТС) 
и  врожденный вывих бедра (ВВБ) —  часто встре-
чающаяся аномалия развития у  новорожденных 
и  одна из основных причин раннего коксартроза 
и инвалидизации больных [1–4]. 

Дисплазия тазобедренного сустава включает 
в  себя широкий спектр анатомических измене-
ний, возникающих из-за нарушения нормального 
развития тазобедренного сустава во время эм-
брионального, внутриутробного и  младенческо-
го периодов роста [5–7]. Частота заболеваемости 
колеблется в  пределах от 1,7  до 35  случаев на 
1000 новорожденных и зависит, среди прочего, от 
возраста на момент исследования и  применяемых 
методов диагностики. Считается, что «истинная» 
распространенность дисплазии тазобедренного 
сустава, требующая лечения, составляет от 5  до 
10 на 1000 новорожденных [8–10].

Проблеме диагностики и  лечения детей с  дис-
плазией и  врожденным вывихом бедра уделяется 
много внимания в  современной научной литера-
туре. Не вызывает разногласий, что условиями 
достижения долгосрочных положительных ре-
зультатов лечения детей с  вывихом бедра явля-
ется ранняя диагностика заболевания и  обеспе-
чение концентрического вправления в  первые 
недели и месяцы жизни ребенка [4, 10–16].

Тем не менее, по-прежнему часты случаи 
позднего выявления патологии, неудач в  лечении 
и  развития осложнений, что, однако, не находит 
должного отражения в  современной литературе.

Цель исследования —  выявить причины наи-
более распространенных ошибок на этапах диа-
гностики и  начала лечения детей первого года 
жизни с врожденным вывихом бедра. 

Материалы и методы

Работа основана на ретроспективном анализе 
данных анамнеза: истории диагностики и  пред-
шествующего лечения, а  также клинического, со-
нографического, лучевого, магнитно-резонансного 
методов обследования 250  пациентов от 5  мес. до 
2  лет, поступивших в  специализированное отде-
ление патологии тазобедренного сустава ФГБУ 
 «НИДОИ им. Г.И. Турнера» с  диагнозом «врож-
денный вывих бедра» в 2005–2015 гг. из различных 
регионов Российской Федерации. Всем пациентам 
потребовалось проведение хирургического вме-
шательства. Подробно анализируя данные анам-
неза и  предшествующего обследования детей, 
а также собственные интраоперационные данные, 
мы  попытались установить те факторы, которые 

явились причиной безуспешности консерватив-
ных мероприятий на догоспитальном этапе.

Результаты и обсуждение

Для удобства изложения материала мы рас-
сматриваем полученные данные в  соответствии 
с  порядком плановых ортопедических осмотров 
ребенка на первом году жизни. 

1. Период новорожденности

При типичных «диспластических» вывихах бе-
дра основными проблемами диагностики на дан-
ном этапе являлись следующие. Раннее выявление 
патологии тазобедренного сустава у детей первого 
месяца жизни часто осуществлялось не ортопе-
дами, а  врачами неонатологами и  педиатрами, не 
всегда достаточно осведомленными о  сложности 
проблемы. В родильном доме только 5 (2 %) детей 
были осмотрены ортопедом. При проведении пла-
нового осмотра новорожденного для исключения 
ортопедической патологии недостаточно внима-
ния уделялось детям из групп риска. По современ-
ным данным, наиболее значимыми факторами, об-
условливающими повышенный риск в  отношении 
дисплазии и  вывиха бедра, являются: отягощен-
ный семейный анамнез (заболевания тазобедрен-
ных суставов у  близких родственников), тазовое 
предлежание, женский пол, первый ребенок, круп-
ный плод (вес более 4000 г), маловодие, токсикоз, 
задержка внутриутробного развития, мышечная 
кривошея и косолапость [5, 17–23].

Клиническое обследование тазобедренных су-
ставов новорожденного часто не проводилось или 
ограничивалось только оценкой разведения бедер 
(75  %). Новорожденные с  подозрением на неста-
бильность или вывих бедра, даже при четкой кли-
нической симптоматике в  виде симптома «щелч-
ка» и  ограничения разведения бедер (56  детей; 
22,4  %), направлялись на плановую консультацию 
ортопеда или хирурга с диагнозом «дисплазия» не 
сразу, а  в 1  или даже в  3  месяца жизни. То есть 
имела место потеря времени, тактическая ошиб-
ка, поскольку лечение в  этот «золотой период» не 
осуществлялось. 

Наиболее ценными клиническими признаками 
заболевания, которые можно обнаружить у  ре-
бенка в  периоде новорожденности, являются по-
ложительные тесты Маркса  –  Ортолани и  Barlow. 
При этом оценить стабильность положения го-
ловки бедра во впадине помогает именно про-
вокационный Barlow-маневр [24]. Как правило, 
только позднее на первый план выходят огра-
ничение и  асимметрия разведения бедер, отно-
сительное укорочение конечности и  избыточная 



ротация бедер. Даже при отсутствии клинической 
симптоматики детям с  сочетанием нескольких 
факторов риска по дисплазии и врожденному вы-
виху бедра мы считаем необходимым проведение 
повторного одно-двукратного обследования (УЗИ, 
рентгенографии) тазобедренных суставов в  дина-
мике на первом полугодии жизни. Диагностика 
случаев высоких вывихов бедра, присутствующих 
к  моменту рождения, как правило, не вызывает 
затруднений, учитывая характерную клиническую 
картину заболевания. 

2. Диагностика и лечение в период 1–3 мес.

Клиническая картина у ребенка с врожденным 
вывихом бедра в  этот период становится более 
четкой —  ограничение разведения бедер, укоро-
чение конечности, увеличение внутренней и/или 
наружной ротации бедер.

В последние годы, благодаря распространению 
раннего сонографического скрининга тазобедрен-

ных суставов, появилась возможность своевре-
менно и достоверно диагностировать заболевание. 
Сонографическое обследование совместно с  кли-
ническим обследованием у ребенка первых недель 
жизни с  врожденным вывихом бедра позволяет 
в большинстве случаев выявить патологию и рано 
начать лечение [25–30]. Сонография по методу 
Р. Графа (1984) является точным методом диагно-
стики только при условии строгого соблюдения 
рекомендованной автором техники исследования 
и оценки результатов.

В наших наблюдениях у  56  детей (22,4  %) 
скрининговое сонографическое обследование не 
проводилось. Распространенными ошибками на 
этапе диагностики в  данной возрастной группе 
являлись именно погрешности при проведении 
планового ультразвукового исследования (47  %). 
Оценивая представленные сонограммы, установ-
лено, что чаще всего отмечались погрешности 
в  технике исследования: некорректная укладка 
и  положение датчика —  наклон в  вентродорзаль-
ном или краниокаудальном направлении и непра-
вильная визуализация анатомических ориентиров, 
что делало невозможным корректное измерение 
угловых показателей тазобедренного сустава 
(рис. 1). В  данном случае отклонение базовой ли-
нии от вертикали приводит к ошибкам измерения 
углов альфа и бета. 

Интересное наблюдение приводят M.M. Orak 
et al. (2015), которые проанализировали данные 
обследования тазобедренных суставов одного 
ребенка, выполненного четырьмя разными спе-
циалистами. В  результате исследования были по-
лучены противоречивые заключения о  развитии 
сустава. Значения угла альфа составили 71, 57, 68 
и  72  градуса; значения угла бета —  соответствен-
но 52, 49, 55 и  54  градуса [31]. Различия в  полу-
ченных цифрах привели к  установлению разного 
сонографического типа сустава, требуя лечения 
в одном случае и наблюдения в другом. 

Таким образом, сонограммы, выполненные 
с  нарушением техники исследования, не должны 
подлежать анализу, поскольку это приводит гипо- 
или гипердиагностике заболевания. При этом не-
оправданно назначенное лечение само по себе 
может явиться причиной развития осложнений 
[26, 31, 32]. Приблизительно в  трети наших на-
блюдений результаты ультразвукового исследова-
ния тазобедренных суставов были представлены 
лишь описательно, без измерения угловых пока-
зателей и классификации типа тазобедренного су-
става. Недостаточная подготовка ортопеда и  спе-
циалиста, проводящего исследование, приводила 
к  тому, что окончательное заключение о  степени 
нарушения соотношений в тазобедренном суставе 

Рис. 1. Различия сонографической картины в  зависимо-
сти от положения датчика при исследовании тазобед-
ренного сустава: а — наклон датчика кпереди; б — кор-
ректное положение датчика; в — наклон датчика кзади
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и, соответственно, определение тактики лечения 
откладывались до проведения рентгенографии 
после 3–4-месячного возраста. Так, только 82  де-
тям (32,8  %) диагноз «врожденный вывих бедра» 
был установлен в первые 3 месяца жизни.

Наиболее частой ошибкой при лечении детей 
с  вывихом бедра в  этой возрастной группе были 
применение лечебных мероприятий, неадекватных 
характеру патологии (105 детей, 42 %), в частности:

а) применение массажа, гимнастики, физио-
процедур, хромотерапии и  т.  п. без фиксации 
нижних конечностей ортопедическими конструк-
циями при установленном врожденном подвыви-
хе или вывихе бедра, что закономерно приводило 
к  прогрессированию анатомических изменений 
в суставе;

б) применение съемных конструкций, не 
обеспечивающих оптимального положения для 
вправления (сгибание в тазобедренном суставе — 
95–105  градусов, дозированное отведение —  45–
60  градусов), таких как отводящая шина Вилен-
ского, повязка-распорка Ланге, мягкая подушка 
Фрейка и др.

3. Диагностика и лечение в период 3–6 мес. 

Как правило, у детей данной возрастной груп-
пы рентгенологическое исследование позволяет 
однозначно ответить на вопрос о  характере на-
рушений соотношений в  тазобедренном суставе 
[33, 34]. При рентгенологической диагностике на-
рушений соотношения в  тазобедренном суста-
ве широко используется схема Хильгенрейнера 
(Hilgenreiner Н., 1925) (рис. 2).

Также простой и  легко воспроизводимой 
в  практическом плане является модифицирован-

ная схема Tönnis (2015). Она позволяет опреде-
лить рентгенологический тип тазобедренного су-
става при отсутствии ядра окостенения эпифиза 
головки бедра [35] (рис. 3).

Основными погрешностями при выполнении 
рентгенологического исследования являлись пере-
кос таза и  наружная ротация нижних конечно-
стей.

Анализируя проводимое лечение, так же как 
и  в группе детей 1–3  мес., наиболее часто мы от-
мечали применение ортопедических конструкций 
и процедур, неадекватных характеру патологии.

У 135 (54  %) детей на момент поступления 
в  институт отмечались признаки дистрофии го-
ловки бедра различной степени выраженности по 
классификации Kalamchi и  MacEwen [36]. Пост-
репозиционный аваскулярный некроз головки 
бедренной кости (АНГБК) является результатом 
нарушения кровообращения в  головке и  шейке 
бедра. Это осложнение может встречаться при лю-
бом методе лечения врожденного вывиха бедра, и, 

Рис. 2. Схема Хильгенрейнера. Определение ацета-
булярного индекса и высоты h

Рис. 3. Модифицированная схема Tönnis. Определение рентгенологического типа та-
зобедренного сустава в  зависимости от расположения точки центра головки бедра 

(H-point)



по данным литературы, его частота составляет от 
3  до 70  % [5, 36, 37]. Поражение зон роста прок-
симального отдела бедренной кости у  ребенка 
вследствие ишемии или некроза в  тазобедренном 
суставе приводит к  укорочению шейки и  конеч-
ности в  целом, многоплоскостным деформациям 
проксимального отдела бедра. Это обусловливает 
развитие раннего деформирующего артроза тазо-
бедренного сустава и  резко ухудшает прогноз за-
болевания [3, 5, 25, 36, 38].

В наших наблюдениях основными причинами 
развития АНГБК при консервативном лечении 
детей с врожденным вывихом бедра являлись: 

 – отсутствие предрепозиционной подготовки;
 – одномоментные попытки закрытого вправле-

ния бедра;
 – фиксация в  ортопедической конструкции при 

избыточном отведении в  тазобедренных су-
ставах, близком к 90  градусам [37, 39];

 – длительная фиксация в  ортопедических кон-
струкциях при отсутствии вправления голов-
ки бедра;

 – многократные попытки закрытого вправления 
бедра.
Необходимо акцентировать внимание на ран-

них клинических признаках возможного развития 
асептического некроза головки бедренной кости 
при консервативном лечении. В  первые двое-трое 
суток после установки ортопедической конструк-
ции могут наблюдаться: выраженное беспокой-
ство ребенка на протяжении нескольких часов, 
отказ от еды, болевая контрактура —  отсутствие 
активных движений в  конечности, болезненность 
пассивных движений, отек области сустава, изме-
нение цвета кожных покровов. В  подобных слу-
чаях необходимо снять конструкцию, назначить 
обезболивающие и  нестероидные противовоспа-
лительные препараты, несколько раз в  день ис-
пользовать теплые ванны, расслабляющий массаж 
[37, 40, 41].

Если подобные клинические проявления про-
изошли, несмотря на проведенную предрепози-
ционную подготовку и  при обеспечении опти-
мального положения для вправления, мы считаем 
целесообразным воздержаться от дальнейших по-
пыток закрытого вправления. 

4. Диагностика и лечение в возрасте 6–12 мес.

Основной проблемой в  лечении детей данной 
возрастной группы является сам факт поздней 
диагностики и  начала лечения. Анатомические 
причины, определяющие невозможность вправ-
ления в  диспластическом тазобедренном суставе, 
хорошо известны и обусловлены комплексом мяг-

котканных образований в  нижних отделах впади-
ны: капсулы сустава и сухожилия пояснично-под-
вздошной мышцы; поперечной связки впадины 
и  круглой связки бедра, а  также укорочением 
мышц при высоком смещении головки бедра. Без 
лечения перечисленные анатомические изменения 
усугубляются с ростом ребенка. 

Важным аспектом проблемы являются вопро-
сы дифференциальной диагностики заболевания, 
а именно раннее выявление вывихов бедра недис-
пластической природы [38, 42, 43].

В наших наблюдениях у 32 детей (12,8 %) в ре-
зультате проведенного обследования и  с учетом 
интраоперационных данных установлено, что на-
рушение соотношений в  тазобедренном суставе 
и  смещение головки бедра не было связано с  ти-
пичным недоразвитием вертлужной впадины. Су-
ществует ряд патологических состояний, которые 
у  детей первых месяцев жизни ошибочно можно 
расценить как врожденный диспластический вы-
вих бедра. Наиболее часто встречаемые из них это 
врожденный тератогенный вывих бедра (13 детей) 
и вывих бедра при последствиях септического ар-
трита (гематогенного остеомиелита, 19 детей).

Формирование тератогенных («эмбриональ-
ных») вывихов бедра происходит в  раннем вну-
триутробном периоде. Такие вывихи характери-
зуются значительным ограничением отведения 
бедра и  резким напряжением приводящих мышц 
бедра, выраженными контрактурами и  укороче-
нием мышц. Часто вывихи бывают двусторонни-
ми и  сочетаются с  другими пороками развития. 
Диагностика случаев высоких тератогенных выви-
хов бедра, присутствующих к  моменту рождения, 
как правило, не вызывает затруднений, учитывая 
характерную клиническую картину заболевания. 
Более сложной проблемой является диагностика 
вывихов бедра при артрогрипозоподобных заболе-
ваниях, когда контрактуры и  деформации других 
суставов, особенно у  ребенка первого года жиз-
ни, отсутствуют или выражены минимально. По 
данным литературы, поражение тазобедренного 
сустава в этих случаях наблюдается от 28 до 90 % 
случаев [44]. Вывиху бедра сопутствуют различ-
ные контрактуры тазобедренного сустава; мыш-
цы, окружающие сустав, укорочены и  фиброзно 
перерождены. Вертлужная впадина, как правило, 
мелкая, шейка бедренной кости укорочена. Харак-
терно раннее формирование неоартрозов [45]. 

Учитывая описанные изменения мягких тка-
ней, консервативное лечение таких пациентов, 
направленное на достижение вправления, оказы-
вается неэффективным. Аваскулярный некроз го-
ловки бедренной кости после закрытого вправле-
ния  бедра наблюдается в  60–100  % случаев;  часты 



 релюксации и тугоподвижность. Применение кон-
сервативных процедур в  таких ситуациях может 
быть направлено лишь на профилактику усугу-
бления контрактур и  подготовку к  хирургическо-
му лечению. 

Приводим одно из наблюдений.
На рис. 4  представлены рентгенограммы 

больного П., который обратился к  нам в  возрас-
те 5  мес. с  рентгенологической картиной двусто-
роннего вывиха бедра и  многоплоскостной де-
формацией бедренной кости справа (последствия 
перелома бедренной кости в  результате неудач-
ных попыток закрытого вправления) (рис. 4, а, б). 
Клинически определялось ограничение движений 
в  тазобедренных суставах —  отведения и  рота-
ции бедер. Контрактур и  деформаций других су-
ставов не выявлено. Хирургическое лечение было 
начато нами слева (открытое вправление бедра) 
в  возрасте 7  мес. (рис. 4, в). Интраоперационно, 
по характерным изменениям мягких тканей, пере-
рождению мышц, подтвердилась недиспластиче-
ская природа вывиха бедра. Для восстановления 
центрации головки бедра во впадине потребова-
лось выполнение широкой капсулотомии, теното-

мии субспинальных мышц, наружных ротаторов. 
Справа выполнено открытое вправление бедра 
в  сочетании с  корригирующей остеотомией бедра 
и  вмешательством на мягких тканях (рис. 4, г). 
Осложнения консервативного лечения мы связы-
ваем, в  частности, с  невозможностью вправления 
бедра консервативными методами при данном за-
болевании. 

При патологическом «дистензионном» вывихе 
бедра (последствия гематогенного остеомиелита) 
происходит скопление экссудата в  полости суста-
ва, что ведет к  растяжению капсулы, повышению 
внутрисуставного давления и  смещению головки 
бедра из впадины. Если несвоевременно прово-
дятся декомпрессия, санация гнойного очага, эва-
куация экссудата и  отсутствуют ортопедические 
мероприятия, то формируется полный, «состояв-
шийся» патологический вывих бедра. В  полости 
сустава образуется интерпонат в  виде спаек, об-
ширных рубцовых разрастаний. 

В ряде случаев, когда заболевание протекает 
стерто, у детей младшего возраста постановка ди-
агноза может быть затруднена,  поскольку типич-
ные симптомы и  признаки заболевания, а  также 

Рис. 4. Рентгенограммы больного П., 5 мес.: а, б, — до операции (многоплоскостная 
деформация бедренной кости справа, вывих бедра с двух сторон); в — после опера-

ции; г — через год после начала хирургического лечения

а

в г

б



явные деструктивные изменения проксимального 
отдела бедренной кости могут отсутствовать. Та-
кой патологический вывих бедра можно ошибоч-
но расценить как врожденный. 

При доскональном сборе анамнеза у таких па-
циентов можно обнаружить упоминания о  мас-
сивной антибиотикотерапии в  первые дни жизни 
ребенка по поводу пневмонии, отита; о пупочном 
сепсисе и  остром эпифизарном гематогенном 
остеомиелите. В  таких ситуациях в  остром пери-
оде местно отмечаются отечность, ограничение 
и болезненность активных и пассивных движений 
в  тазобедренном суставе, особенно внутренней 
ротации бедра, сгибательно-приводящая контрак-
тура в тазобедренном суставе. 

На рентгенограммах тазобедренных суставов, 
которые необходимо выполнять как минимум 
в  двух проекциях (прямая, по Лауэнштейну), по-
мимо вывиха бедра можно обнаружить перио-
стальные наслоения, остеопороз, очаги деструк-
ции костной ткани. Ядро окостенения появляется 
поздно, оно деформировано. Шейка бедра утол-
щена, деформирована. Развитие вертлужной впа-
дины нередко не нарушено, и  ацетабулярный ин-
декс изменен незначительно. 

На рис. 5  представлены рентгенограммы де-
тей, длительно получавших консервативное ле-
чение по месту жительства без эффекта и  по-
ступивших в  институт с  диагнозом «врожденный 
вывих бедра». При сборе анамнеза и  выполнении 
функциональных рентгенограмм установлен диа-
гноз «патологический вывих бедра».

В результате развития воспалительного про-
цесса в  полости сустава образуется интерпонат 

в  виде спаек и  обширных рубцовых разрастаний. 
Организовавшиеся интраартикулярные препят-
ствия не позволяют консервативно осуществить 
концентрическое вправление бедра. В  подоб-
ных случаях показано первичное хирургическое 
 лечение. 

Встречаемый в  литературе термин «невправи-
мый» вывих бедра подразумевает невозможность 
достижения концентрического вправления голов-
ки бедра во впадину консервативными методами 
даже при относительно раннем начале лечения. 
По данным литературы, такое состояние встреча-
ется от 2–5  до 15  % случаев [1, 5–7, 12, 43, 44]. 
По нашим наблюдениям, в группе «невправимых» 
вывихов бедра вывихи недиспластической приро-
ды составляют не менее 20 % случаев.

С практической точки зрения раннее выяв-
ление невправимых вывихов бедра необходимо 
не только для того, чтобы избежать неоправдан-
ной потери времени при консервативном лече-
нии, а  как средство профилактики осложнений, 
прежде всего аваскулярного некроза головки 
бедра.

Также нельзя не упомянуть о  «парамедицин-
ском» аспекте проблемы консервативного лечения 
детей с  врожденным вывихом бедра. По нашим 
наблюдениям, в силу плохой осведомленности ро-
дителей ребенка о  тяжести патологии или других 
причин примерно в  20–25  % случаев отмечались 
те или иные нарушения предписанных рекомен-
даций по режиму ношения ортопедических кон-
струкций [40]. В  результате этого вправление не 
достигалось или оказывалось нестабильным, от-
мечалась отрицательная динамика лечения. 

Рис. 5. Рентгенограммы пациентов с  патологическим вывихом бедра. Очаги деструкции костной 
ткани, деформация проксимального отдела бедра



Заключение

Таким образом, наиболее распространенны-
ми причинами ошибок на этапе диагностики 
врожденного вывиха бедра у  детей являются 
отсутствие осмотра новорожденного ортопедом 
в  роддоме и  проведения сонографического скри-
нинга, а  также погрешности в  его выполнении. 
При начале лечения отмечалось использование 
конструкций, не обеспечивающих оптимального 
положения для вправления головки бедра, а  так-
же поздняя установка показаний к  первичному 
хирургическому лечению в случаях невправимых 
вывихов бедра. Проведенный анализ основных 
ошибок диагностики и  начала лечения детей 
с  вывихом бедра будет полезен для практикую-
щих ортопедов. Снижение частоты диагностиче-
ских ошибок позволит улучшить результаты ле-
чения больных.
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