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ВРОЖДEННАЯ КОНТРАКТУРА 
ПОДВЗДОШНО-БОЛЬШЕБЕРЦОВОГО ТРАКТА:  
СЛУЧАЙ ИЗ ПРАКТИКИ
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Введение. Врожденная контрактура подвздошно-большеберцового тракта  — достаточно редкая патология, 
вызывающая трудности диагностики и  планирования лечебных мероприятий. Отсутствие четкого представ-
ления о  причинах заболевания вызывает разногласия в  трактовке диагноза у  пациентов с  данной патологией. 
В русскоязычной литературе это заболевание обозначается как идиопатическая разгибательно-отводящая кон-
трактура тазобедренного сустава или идиопатическая контрактура большой ягодичной мышцы, врожденная 
контрактура сухожилий больших ягодичных мышц. В англоязычной литературе чаще говорится о врожденной 
или идиопатической контрактуре больших ягодичных мышц.
Клиническое наблюдение. Представлен результат лечения ребенка 6 лет с  врожденной контрактурой под-
вздошно-большеберцового тракта. На хромоту было обращено внимание с  началом его ходьбы, но правиль-
ный диагноз не был установлен. В клинической картине, наряду с  ограничением приведения и  разгибания 
в тазобедренном суставе, уплотнением мягких тканей по наружной поверхности правого бедра в виде лампаса, 
имелись перекос таза, укорочение правой нижней конечности и  вальгусная деформация диафиза правой бе-
дренной кости. Ультрасонография и магнитно-резонансная томография показали наличие фиброзного тяжа по 
наружной поверхности правого бедра. Фиброзный тяж иссечен на протяжении 15 см, выполнен временный 
гемиэпифизеодез медиальной порции дистальной зоны роста правой бедренной кости.
Результаты и  обсуждение. При контрольном обследовании через 1 год пациент жалоб не предъявлял. Реци-
дива контрактуры не отмечено. По данным рентгенологического исследования достигнута коррекция валь-
гусной деформации правой бедренной кости, металлические конструкции из которой удалены. Несмотря на 
чаще встречающуюся разгибательно-отводящую направленность контрактуры подвздошно-большеберцового 
тракта, на что указывают большинство авторов, направленность и  выраженность ее, по-видимому, может за-
висеть от преобладающей зоны фиброзного перерождения мышечных групп. И при преобладающем пораже-
нии большой ягодичной мышцы можно ожидать более выраженный разгибательный компонент, в  то время 
как при преобладающем поражении мышцы, напрягающей широкую фасцию бедра,  — сгибательный. Что мы 
и наблюдали у нашего пациента.
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Introduction. Congenital contracture of the iliotibial tract is a rather rare pathology that causes difficulties in diagnosing 
and planning treatment activities. The lack of a clear idea of the causes of the disease has led to disagreement in the 
interpretation of the diagnosis in patients with this pathology. In the Russian-language literature, this disease is referred 
to as idiopathic extension and abduction contracture of a hip joint or idiopathic contracture of the dorsal gluteal 
muscle (a congenital contracture of the tendons of the dorsal gluteal muscles), whereas the English-language literature 
more often highlights congenital or idiopathic contracture of the dorsal gluteal muscles.



Clinical сase. The results of treatment of a 6-year-old child with congenital contracture of the iliotibial tract is 
presented. The child exhibited lameness when walking first started, but the correct diagnosis was not established. 
Clinically, along with the limitation of adduction and extension in the hip joint and an induration of the soft tissue 
along the external surface of the right thigh, the pelvis was skewed, and there was shortening of the right lower limb 
and a valgus deformity of diaphysis of the right femoral bone. Ultrasonographic and magnetic resonance imaging 
indicated the presence of a fibrous bridle over the outer surface of the right thigh. The fibrous bridle was excised for 
15 cm, and a temporary hemiepiphysiodesis of the medial portion of the distal growth zone of the right femur was 
performed.
Results and discussion. At the 1-year control examination, the patient did not present any complaints. There was no 
relapse of the contracture. According to X-ray study results, correction of the valgus deformity of the right femur was 
achieved, and the metal structures were removed. Despite the more frequent extension and abduction direction of 
the contracture of the iliotibial tract indicated by most authors, the direction and severity apparently may depend on 
the predominant zone of fibrous degeneration of the muscle groups. Additionally, with the predominant lesion of the 
dorsal gluteal muscle, a more pronounced extension component can be expected, whereas with the predominant lesion 
of the musculus tensor fasciae latae, a flexion component can be expected and was observed in our patient.
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Введение

Врожденная контрактура подвздошно-боль-
шеберцового тракта  — достаточно редкая па-
тология, вызывающая трудности диагностики  
и  планирования лечебных мероприятий [1]. 
Отсут ствие четкого представления о  причинах 
заболевания вызывает разногласия в  трактов-
ке диагноза у  пациентов с  данной патологией. 
В  русскоязычной литературе это заболевание 
обозначается как идиопатическая разгибатель-
но-отводящая контрактура тазобедренного су-
става или идиопатическая контрактура большой 
ягодичной мышцы [1, 2], врожденная контрак-
тура сухожилий больших ягодичных мышц [3]. 
В  англо язычной литературе чаще встречается 
термин «врожденная или идиопатическая кон-
трактура больших ягодичных мышц» (gluteal 
muscle contracture, GMC) [4–7].

Клиническое наблюдение

Мальчик, 6 лет, обратился за помощью с  жа-
лобами на хромоту и перекос таза. Нарушение по-
ходки ребенка родители заметили с  началом его 
ходьбы, поэтому он был обследован амбулаторно 
по месту жительства с  подозрением на врожден-
ную аномалию развития позвоночника. Предпола-
гаемая патология не подтвердилась, и какого-либо 
лечения ребенок не получал. По мере роста нару-
шение походки прогрессировало.

Родители пациента дали согласие на обработ-
ку персональных данных и их публикацию.

При осмотре: хромает на правую нижнюю 
конечность, сгибая, отводя и  ротируя ее кнару-
жи. Стоит с  перекосом таза вправо и  наклоном 
его кпереди (рис. 1). Правая нижняя конечность 
укорочена на 1 см. Правое бедро несколько уве-

личено в  объеме, при пальпации безболезненно. 
При осмотре обращает на себя внимание неко-
торое уплотнение мягких тканей правого бедра 
по наружной поверхности в  виде лампаса. При 
правильной укладке ребенка его правая нижняя 
конечность остается в  положении отведения, сги-
бания и  наружной ротации. Движения в  тазо-
бедренных, коленных и  голеностопных суставах 
безболезненные, свободные с  ограничением дви-
жений в  правом тазобедренном суставе предпо-
ложительно за счет мягкотканного компонента 
(фиброзных тяжей).

Результаты рентгенографического исследова-
ния, проведенного на аппарате Digital Diagnost v.2, 
и  данные спиральной компьютерной томогра-
фии  (КТ), выполненной на аппарате Brilliance CT 
компании Philips, свидетельствовали об измене-
ниях в виде перекоса таза, отведении правой ниж-
ней конечности и  деформации диафиза правой 
бедренной кости, что косвенно указывало на на-
личие фиброзных тяжей в  мягких тканях правого 
бедра (рис. 2).

Ультразвуковое исследование (УЗИ) тазо-
бедренных суставов, выполненное на аппарате 
GE  LOGIQ-7, показало, что по латеральной по-
верхности правого бедра в  структуре мышечной 
ткани лоцируется гиперэхогенный тяж толщиной 
в  верхней трети бедра 5,9 мм, средней  — 4,3 мм 
(рис. 3).

Данные магнитно-резонансной томогра-
фии (МРТ), получены на МР-томографе Philips 
Panorama с  индукцией магнитного поля 1,0 Тл. 
При этом наиболее четко визуализация фиброз-
ного тяжа в  мягких тканях правого бедра опреде-
лялась на Т1 взвешенных изображениях (Т1ВИ) 
в коронарной, сагиттальной и аксиальной плоско-
стях (рис. 4).
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Рис. 1. Фотографии больного Д., 6 лет: a  — порочное положение правой нижней конечности и  перекос таза 
в  положении стоя; б  — положение таза нормализуется при отведении бедер; в  — уплотнение мягких тканей 

по   наружной поверхности правого бедра (указано стрелкой)

 а б
Рис. 2. Рентгенограмма нижних конечностей в положе-
нии стоя (a) и КТ тазобедренных суставов (б) больного 

Д., 6 лет, до оперативного лечения

Рис. 3. Фиброзный тяж в мягких тканях правого бедра

 а б в
Рис. 4. Компьютерные срезы в коронарной (а), сагиттальной (б) и аксиальной (в) плоскостях, где стрелками ука-

заны утолщенные фиброзные структуры в мягких тканях правого бедра



Оперативное вмешательство проведено под 
общим обезболиванием. Линейный разрез кожи 
и  подкожной клетчатки длиной 15 см выполнен 
по наружной поверхности правого бедра в  верх-
ней и  средней трети. Выделен фиброзный тяж 
шириной до 1,5 см, спаянный с подвздошно-боль-
шеберцовым трактом и  окружающими мягкими 
тканями множественными рубцовыми тяжами. 
Тяж выделен из окружающих мягких тканей. 
При приведении правого бедра он натягивается, 
ограничивая амплитуду движений в  правом тазо-
бедренном суставе. Тяж иссечен на протяжении 
до 15 см (рис. 5). Рана дренирована и  послойно 
ушита. Дополнительно из доступа длиной 4 см 
по передненаружной поверхности проксималь-
ного отдела правого бедра выполнена тенотомия 
субспинальных мышц и  пересечены фиброзные 
тяжи, ограничивающие отведение в  правом тазо-
бедренном суставе. Рана дренирована и  послойно 
ушита. Под контролем электронного оптическо-
го преобразователя определен уровень располо-
жения дистальной зоны роста правой бедренной 
кости. Из медиального доступа длиной 2 см выде-
лена дистальная метаэпифизарная зона роста пра-
вой бедренной кости и  блокирована 8-образной 
пластиной с  двумя винтами, введенными в  мета-
физарный и  эпифизарный отделы кости (рис. 6). 
Рана послойно ушита. Правая нижняя конечность 
фиксирована деротационной гипсовой лонгетой. 
Послеоперационный период протекал без ослож-
нений. Раны зажили первичным натяжением. Ре-
бенок был выписан из стационара в удовлетвори-
тельном состоянии.

Морфологическое исследование. Иссечен-
ный участок тяжа (12,5 × 1,8 × 1,0 см) был пред-
ставлен в  основном равномерно окрашенной бе-
лесоватой тканью. После первичной фиксации 

его в  10 %  растворе нейтрального формалина 
были вырезаны несколько блоков, из которых 
после проведения в  батарее из 10 смен изопро-
пилового спирта и  заливки в  парафин при помо-
щи ротационного микротома (Thermo Scientific, 
Microm  HM  340 E) изготовлены срезы толщиной 
4 мкм. Депарафинированные ксилолом гистологи-
ческие срезы окрашивали гематоксилином и эози-
ном и по методу Ван Гизона.

Гистологические препараты исследовали при 
помощи светового микроскопа AXIO Scope. A1, 
ZEISS, в  том числе с  использованием поляризо-
ванного света. В препаратах были представлены 
срезы фрагментов плотной фиброзной ткани, 
по строению в  большей степени напоминающей 
ткань сухожилия, слабо васкуляризированного 
и  местами частично разволокненного. Пучки кол-
лагеновых волокон разной толщины располага-
лись параллельно и были ориентированы преиму-
щественно в одном направлении (рис. 7).

В ткани фиброзного тяжа имелось относитель-
но небольшое количество несколько неравномер-
но распределенных соединительнотканных клеток 
(фиброцитов).

В некоторых местах на поверхности тяжа рас-
полагались «остатки» тонкой фиброзной «оболоч-
ки» с  изредка встречающимися единичными мел-
кими ячейками дифференцированной жировой 
клетчатки, которая, наряду с  одиночными липо-
цитами, в  отдельных полях зрения обнаружива-
лась и в самой ткани фиброзного тяжа (рис. 8).

Некоторая неоднородность его строения была 
отмечена вблизи частично разволокненных участ-
ков: между параллельно ориентированными пуч-
ками относительно толстых коллагеновых воло-
кон отмечалось «вклинение» нешироких пластов 
несколько более васкуляризированной фиброз-
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Рис. 5. Фиброзный тяж (взят на марлевую держалку) (а); иссеченный 
участок фиброзного тяжа (б); послеоперационная фиксация правой 

нижней конечности (в)

Рис. 6. Рентгенограмма правого коленно-
го сустава на этапе блокирования меди-
альной порции дистальной зоны роста бе-
дренной кости восьмиобразной пластиной



Рис. 8. Тангенциальный срез одного из 
участков фиброзного тяжа с  хорошо раз-
личимыми пучками коллагеновых волокон 
и  относительно небольшим количеством 
фиброцитов. По краю тяжа видна часть 
тонкой фиброзной «оболочки» с  фрагмен-
том ячейки дифференцированной жиро-
вой клетчатки (окраска гематоксилином 

и эози ном; увеличение ×300)

Рис. 7. Продольные срезы одного из участков слабо васкуляризи-
рованного фиброзного тяжа: располагающиеся в  одном направле-
нии пучки коллагеновых волокон с  относительно небольшим ко-
личеством несколько неравномерно распределенных фиброцитов 
(a  — окраска гематоксилином и  эозином; б  — окраска по Ван Ги-

зону; увеличение ×300)

а б

а б

Рис. 9. Продольный срез одного из участ-
ков фиброзного тяжа: а — между распола-
гающимися в одном направлении пучками 
относительно толстых коллагеновых воло-
кон (1) «вклинивается» пласт соединитель-
ной ткани, представленный более тонкими 
хаотично ориентированными коллагено-
выми волокнами (2) (окраска по Ван Ги-
зону; увеличение ×600); б  — исследование 
в  поляризованном свете того же участка 
(окраска по Ван Гизону + поляризованный 

свет; увеличение ×600)

 а б в г
Рис. 10. Фотографии больного Д. через 1 год после оперативного лечения (а, б) и рентгенограммы нижних конеч-

ностей и правого бедра перед удалением металлоконструкций (в, г)



ной ткани, сформированной тонкими, хаотично 
ориентированными коллагеновыми волокнами 
(рис. 9).

Признаки опухолевого роста (доброкачествен-
ного или злокачественного), а также воспалитель-
ные изменения в  исследованном материале не на-
блюдались.

Результат и обсуждение

При контрольном обследовании через 1 год 
пациент жалоб не предъявляет. Рецидива кон-
трактуры нет. По данным рентгенологического 
исследования достигнута коррекция вальгусной 
деформации правой бедренной кости, металличе-
ские конструкции из которой удалены (рис. 10).

Несмотря на малое количество публикаций 
в  отечественной научной печати [1], диагности-
ка и  клиника данной и  схожей с  ней патологии 
достаточно подробно описана в  зарубежной ли-
тературе [4–7]. По свидетельству ряда авторов 
[4, 7], она встречается в  США, Франции, Италии, 
Польше, Испании, Индии, но больше всего в  Ки-
тае. Этиология процесса остается малоизученной, 
поэтому авторы говорят о  ятрогенной, идиопати-
ческой и врожденной природе заболевания.

В зависимости от выраженности контракту-
ры и  на основании предложенных классифика-
ций выполняют консервативные, эндоскопиче-
ские и  открытые хирургические вмешательства 
[2,  4,  8]. Авторы обращают внимание на то, что 
при сохраняющейся контрактуре могут форми-
роваться вторичные деформации в  виде перекоса 
таза, вальгусной деформации шейки бедренной 
кости и укорочения нижней конечности [9].

Известно, что подвздошно-большеберцовый 
тракт (tractus iliotibialis) формируется из широкой 
фасции бедра, располагается в  виде лампаса по 
наружной его поверхности и  тянется от гребня 
подвздошной кости к бугорку Жерди на наружной 
поверхности большеберцовой кости, где и  при-
крепляется основной своей частью [10]. В  прок-
симальный отдел тракта вплетаются мышца, на-
прягающая широкую фасцию бедра (m. tensor 
fasciae latae), и  пучки большой ягодичной мышцы 
(m. gluteus maximus). В нормальных условиях под-
вздошно-большеберцовый тракт отводит и  сги-
бает бедро. Деформация, обусловленная его кон-
трактурой, включает фиксированное отведение, 
сгибание в  тазобедренном и  коленном суставах, 
наружную ротацию бедра, а  также перекос таза 
и  увеличенный лордоз. Таким образом, наиболее 
известные признаки контрактуры тракта  — это 
ограничение разгибания и  приведения бедра [11]. 
Вместе с  тем направленность и  выраженность 

контрактуры, по-видимому, может зависеть от 
преобладающей зоны фиброзного перерождения 
мышечных групп. И при преобладающем пораже-
нии большой ягодичной мышцы можно ожидать 
более выраженный разгибательный компонент, 
в  то время как при преобладающем поражении 
мышцы, напрягающей широкую фасцию бедра, — 
сгибательный. Что мы и  наблюдали у  нашего па-
циента.

Таким образом, тщательный клинический 
осмотр , а  также применение дополнительных ме-
тодов исследования (УЗИ, МРТ) позволяет пра-
вильно поставить диагноз и  выбрать адекватный 
метод лечения.
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