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ÎÒ 6 ÌÅÑßÖÅÂ ÄÎ 2,5 ËÅÒ
Íàó÷íûé Öåíòð òðàâìàòîëîãèè è îðòîïåäèè,

ÌÇ Ðåñïóáëèêè Àðìåíèÿ, Åðåâàí

Â ñòàòüå ðàññìîòðåíû ðåçóëüòàòû ëå÷åíèÿ 120 äåòåé (179 ñóñòàâà) â âîçðàñòå îò 6 ìåñÿöåâ äî
2,5 ëåò. Ïðîâîäèëîñü ìÿãêîòêàíîå âûòÿæåíèå ïî ìåòîäó «over head», çàêðûòîå âïðàâëåíèå, íàëîæåíèå
êîêñèòíîé ãèïñîâîé ïîâÿçêè ïîä îáùèì îáåçáîëèâàíèåì è êîíòðîëåì ÝÎÏ, ñ ïîñëåäóþùåé çàìåíîé íà
èíäèâèäóàëüíî èçãîòîâëåííûå îðòåçû. Êàê â òå÷åíèå âûòÿæåíèÿ, òàê è ïîñëå âïðàâëåíèÿ è îðòåçèðî-
âàíèÿ øèðîêî èñïîëüçîâàëèñü ôèçèîòåðàïåâòè÷åñêèå ïðîöåäóðû. Âûòÿæåíèå ïî ìåòîäó «over head»
îáëåã÷àåò çàêðûòîå âïðàâëåíèå è ÿâëÿåòñÿ íàèáîëåå ôèçèîëîãè÷íûì è ôóíêöèîíàëüíûì ìåòîäîì ïðè
ëå÷åíèè äåòåé ñ ÂÂÁ â âîçðàñòå îò 6 ìåñÿöåâ äî 2,5 ëåò.

Êëþ÷åâûå ñëîâà: âðîæäåííûé âûâèõ áåäðà, âûòÿæåíèå ïî ìåòîäó «over head», ôóíêöèîíàëüíîå
êîíñåðâàòèâíîå ëå÷åíèå.

A.A. Ayvazyan
EFECTIVENESS OF TRACTION ACCORDING TO THE «OVER HEAD» METHOD

AMONG 6 MONTHS TO 2,5 YEARS OLD CHILDREN WITH CONGENITAL HIP
DISLOCATION

The article deals with the results of treatment of 120 children (179 hips) aged 6 months to 2,5 years. Soft
tissue extension was carried out by the “over head” method, closed reduction, plaster splint immobilization
under general anesthesia and C-arm control with subsequent replacement on individually made orthosis.
Both in the course of extension and after reduction and orthosis, physiotherapeutical procedures have been
widely used. Traction by “over head” method facilitates closed reduction and is considered to be the most
physiological and functional method for treatment of 6 months to 2.5 year-old children with CHD.

Key words: congenital hip dislocation, over-head traction, functional conservative treatment.
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Врожденный вывих бедра (ВВБ) относится к наиболее
распространенной и тяжелой патологии опорно�двигатель�
ной системы у детей, лечение которой представляет слож�
ную задачу современной ортопедии. Несмотря на совершен�
ствование методов комплексного лечения и диагностики
ВВБ, его ортопедические осложнения у детей и подростков
остаются одной из актуальных проблем детской ортопедии.
К сожалению, от 0,11% до 26% вывихов остаются неизле�
ченными ко второму полугодию жизни, наиболее часто у
детей, умеющих стоять и ходить. По данным разных авторов
до 82,2% случаев после консервативного и оперативного
лечения данной патологии развивается деформирующий кок�
сартроз, приводящий к инвалидности до 64% больных
[1,2,4,5,8].

Нет единого мнения среди авторов о способе вправле�
ния ВВБ. Одни ратуют за открытое вправление, другие отда�
ют предпочтение закрытому методу. Большинство авторов
сходятся во мнении, что у детей до 1 года необходимо пер�
воначально произвести попытку закрытого вправления пос�
ле вытяжения и только после ее неудачи производить опе�
рацию [3,6,7,8,9,10].

Цель работы: на основании анализа результатов лече�
ния определить эффективность использования вытяжения
у больных от 6 месяцев до 2,5 лет для вправления ВВБ.

Материал и методыМатериал и методыМатериал и методыМатериал и методыМатериал и методы
Под нашим наблюдением находились 120 детей (179

сустава) в возрасте от 6 месяцев до 2,5 лет. Мальчиков
было 17, девочек 103. Поражение правого сустава наблю�

далось у 25 детей, левого у 36, обоих суставов�у 59.
Как видно, подавляющее большинство (более 80%) со�

ставляли больные женского пола. К сожалению, у значи�
тельной части больных патология диагностирована после
начала ходьбы, что в условиях развития современных тех�
нологий неприемлемо и преимущественно является недо�
статком организации здравоохранения.

Нами были использованы следующие методы исследо�
вания – клинический, рентгенологический, ультразвуковой
(УЗИ). Высокая эффективность УЗИ выявлена при динами�
ческом наблюдении процесса вправления.

Больные от 6 месяцев до 2,5 лет лечились функцио�
нальным методом с помощью накожного вытяжения на дуге
по методу «over head» (Рис – 1а).

Проводилось мягкотканное вытяжение по оси бедра
вверх с постепенным отведением в течение 3�х или 4�х не�
дель (в зависимости от возраста больного, а также степени
нарушения анатомических соотношений в тазобедренном
суставе). При полном разведении бёдер происходило спон�
танное вправление. Если же за это время вывих не вправ�
лялся, то производилось дополнительное вытяжение пер�
пендикулярно первому в области тазобедренного сустава
(Рис 1�а), либо проводилось атравматичное ручное вправ�
ление (под общим обезболиванием и контролем ЭОП) с пос�
ледующим наложением кокситной гипсовой повязки в по�
ложении Лоренц 1 на 4�9 недель (Рис�2), после чего гипсо�
вую повязку сменяли индивидуально изготовленной отво�
дящей шиной с последующим восстановительным лечением
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(Рис�3).
РезульРезульРезульРезульРезультаты и обсуждениетаты и обсуждениетаты и обсуждениетаты и обсуждениетаты и обсуждение
Как открытое, так и закрытое вправление ВВБ у детей

старше 6 месяцев, в особенности после начала ходьбы, имеют
свои преимущества и недостатки.

Как известно, преимуществами закрытого вправления
после вытяжения являются: атравматичность, неинвазив�
ный характер и относительная безопасность процедуры,
уменьшение ригидности мягких тканей бедра, контролируе�
мое и медленное вправление. Недостатками являются: ве�
роятность неустойчивого, невправимого подвывиха или вы�
виха, аваскулярный некроз головки бедра, длительная гос�
питализация, необходимость в множественных повторных
рентгенограммах и трудность ухода за детьми.

При открытом вправлении отсутствует необходимость в
длительной госпитализации, так же как и во множествен�
ных рентгенограммах. Во время открытого вправления, есть
возможность сразу произвести хирургическую коррекцию
деформации бедра или ацетабулярной дисплазии. Несмот�
ря на это, открытое вправление и коррекция деформаций
хирургически трудновыполнимы, что связано с размерами
анатомических структур у маленьких детей, ригидностью ок�
ружающих мягкотканных структур и повышенному риску авас�
кулярных некрозов.

Для уменьшения вышесказанных недостатков, нами про�
изводилось мягкотканное вытяжение с постепенным и кон�
тролируемым отведением бедер. При достижении отведе�
ния бедер 800 накладывалась дополнительная лямка за
верхнюю треть бедра и производилось добавочное вытяже�
ние во фронтальной плоскости по продольной оси тела. Про�
цесс низведения и вправления головки бедра контролиро�
вался в динамике с помощью УЗИ.

После клинического и рентгенологического подтвержде�
ния вправления, вытяжение оставалось без изменений в

течение недели, с целью стабилизации достигнутой центра�
ции. Нами отмечено 5 случаев неудачного вправления по
методу «over head» (все больные на момент начала лечения
были старше 1,5 года), в результате которого пришлось про�
водить хирургическое вмешательство. У 2�х больных в про�
цессе наложения гипсовых повязок произошел перелом
шейки бедра, вследствие истерии и попыток вырваться, так
как изначально данная манипуляция производилась без
общего обезболивания и миорелаксации. Общее обезболи�
вание и миорелаксация значительно облегчают процесс
наложения гипса и позволяют избежать осложнений.

Использование физиотерапии с обезболивающими пре�
паратами позволило во многих случаях избежать миотомии
приводящих мышц во время центрации головки, а физиоте�
рапевтические процедуры, направленные на увеличение
местного кровотока ускорили развитие костных элементов
тазобедренного сустава и свели вероятность асептического
некроза головки к минимуму. В результате этого лишь у
одного больного наблюдались начальные явления асепти�
ческого некроза головки бедра, которые на фоне физиоте�
рапии регрессировали.

Отдалённые результаты от 1 года до 11 лет изучены у 96
больных. Хорошие и удовлетворительные результаты полу�
чены у 89%. У остальных пациентов из�за релюксации, на�
рушения анатомических соотношений в пораженном суста�
ве (скошенность крыши вертлужной впадины, избыточная
антеторсия, вальгус шейки бедренной кости) проводилось
хирургическое лечение. Средняя продолжительность лече�
ния составила 9 месяцев.

Таким образом, вытяжение по методу «over head» облег�
чает закрытое вправление и является физиологичным и фун�
кциональным методом при лечении детей с ВВБ в возрасте
от 6 месяцев до 2,5 лет.

УЗИ позволяет производить контроль и динамическое

Рис – 1. Рис – 1. Рис – 1. Рис – 1. Рис – 1. Мягкотканое вытяжение на дуге по методу «over head».

Рис�2. Рис�2. Рис�2. Рис�2. Рис�2. Коскситная гипсовая повязка в положении Лоренц�
1

Рис�3. Рис�3. Рис�3. Рис�3. Рис�3. Индивидуально изготовленная отводящая шина с
лямками.
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наблюдение за процессом вправления в режиме «real time»,
что позволило значительно уменьшить количество рентге�
нологических исследований и как следствие�лучевую нагруз�
ку.

Использование вытяжения для закрытого вправления
ВВБ и физиотерапевтических процедур в процессе тракции
уменьшает риск аваскулярных некрозов.

Лечение больных с ВВБ после начала ходьбы является
ортопедическим вызовом и, к сожалению, современная ме�
дицина, обладая необходимыми средствами ранней диаг�
ностики, зачастую бессильна при консервативном лечении
застарелого ВВБ.

Учитывая факт того, что у около 40% детей с ВВБ диаг�
ноз и лечение начаты после начала ходьбы – в первую оче�
редь необходимо организовать программу скрининга всех
новорожденных.
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ÍÎÂÎÐÎÆÄÅÍÍÛÕ Ñ Ó×ÅÒÎÌ ÔÀÊÒÎÐÎÂ ÐÈÑÊÀ
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Â ðàáîòå ïðåäñòàâëåíû äàííûå íåñåëåêòèâíîãî óëüòðàçâóêîâîãî ñêðèíèíãà äèñïëàçèè òàçîáåäðåí-
íûõ ñóñòàâîâ íîâîðîæäåííûõ è ñðàâíèòåëüíàÿ êàðòèíà ïàòîëîãè÷åñêèõ èçìåíåíèé ñ ó÷åòîì íàëè÷èÿ
ëèáî îòñóòñòâèÿ ôàêòîðîâ ðèñêà. Àíàëèçèðóÿ äàííûå, ìû ïðèøëè ê âûâîäó, ÷òî ÷àñòîòà âñòðå÷àåìî-
ñòè ïàòîëîãèè òàçîáåäðåííûõ ñóñòàâîâ â íàøåé ðåñïóáëèêå ñîîòâåòñòâóåò äàííûì âåäóùèõ åâðîïåé-
ñêèõ ñòðàí è âûÿâëÿåòñÿ â 3 ðàçà ÷àùå â ãðóïïå ðèñêà. Ïðè ýòîì íàèáîëåå ÷àñòî âñòðå÷àþùèìèñÿ
ôàêòîðàìè ðèñêà ÿâëÿþòñÿ àíîìàëüíîå ïîëîæåíèå ïëîäà è êðóïíûé âåñ ìëàäåíöà ïðè ðîæäåíèè. Ó÷è-
òûâàÿ êîëè÷åñòâî ïîçäíîâûÿâëåííûõ ñëó÷àåâ â íàøåé ðåñïóáëèêå, íåîáõîäèìî äàëüíåéøåå ïðîâåäåíèå
øèðîêîìàñøòàáíûõ ñêðèíèíãîâûõ èññëåäîâàíèé ñ ñîçäàíèåì îïòèìàëüíûõ ïðîòîêîëîâ ïî âåäåíèþ ìëà-
äåíöåâ ñ ïàòîëîãèåé òàçîáåäðåííûõ ñóñòàâîâ.

Êëþ÷åâûå ñëîâà: äèñïëàçèÿ òàçîáåäðåííûõ ñóñòàâîâ, óëüòðàçâóêîâîå èññëåäîâàíèå, ñêðèíèíã

G.A. Ayvazyan
OCCURRENCE OF HIP JOINT PATHOLOGY DURING NON-SELECTIVE

ULTRASOUND SCREENING OF NEWBORNS CONSIDERING THE RISK FACTORS

This article presents the results of non-selective ultrasound screening of hip joint dysplasia among newborns
and the comparative picture of pathologic changes considering the presence or absence of risk factors. Analyzing
the data we came to the conclusion that the incidence of hip pathology in our country corresponds to the data
available in leading European countries and is 3 times more common in at-risk groups. Moreover, among more
frequently met risk factors is the abnormal position of the fetus and large weight of the newborn at birth.
Considering the number of cases identified in late stages in our Republic, it is important to undertake a
wide range of screening examinations through development of optimal protocols on treatment of newborns
with hip joint pathology.

Key words: developmental dysplasia of hip, ultrasonography, screening

Дисплазия тазобедренного сустава (ДТБС) относится к
патологическим состояниям, результативность лечения ко�
торых зависит от раннего выявления заболевания [1,2,8].
Несмотря на существующее разнообразие консервативных
и оперативных методов лечения ДТБС, патология продол�
жает оставаться одной их наиболее распространенных при�
чин детской инвалидности в республике Армения [3]. При
ДТБС прогресс напрямую связан с ростом и развитием ре�
бенка, поэтому основой акцент ведущие специалисты мира
ставят именно на раннее выявление заболевания, а имен�

но скрининговые исследования в родильных домах.
В настоящее время во всем мире золотым стандартом в

скрининговых исследования ДТБС является УЗИ. Сегодня
не стоит вопрос о целесообразности проведения УЗИ скри�
нинга, идут споры делать УЗИ только в группе риска или у
всех, а также частоте и времени. В ряде развитых стран,
как например, в Италии, Германии и Австрии, где дисплазия
встречается достаточно часто, рекомендуется проводить УЗИ
тазобедренных суставов всем новорожденным (селектив�
ный скрининг) [4,6,9], а в таких странах как США, Канада и


