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При лечении функциональной автономии ЩЖ (ток- 
сическая аденома, многоузловой токсический зоб) 
методами выбора являются хирургическое лечение 
или РЙТ, поскольку доказана неэффективность при-
менения медикаментозной тиреостатической тера-
пии. Если у пациента с БГ выявлено сопутствующее 
узловое образование в ЩЖ, тактика диагностики и ле-
чения не отличается от таковых, изложенных в дейст- 
вующих клинических рекомендациях по узловому зобу. 
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Врожденный вывих голени в коленном суставе – достаточно редкий порок развития в группе 
врожденных деформаций опорно-двигательного аппарата новорожденного. Врожденный вывих 
коленного сустава не относится к порокам закладки органов и тканей: все его анатомические 
составляющиене деформированы, а имеется разболтанность в коленном суставе ребенка. Ред-
кая встречаемость этой патологии является причиной несвоевременной диагностики и про-
ведения отсроченного лечения. Поэтому наличие информации о диагностических критериях 
и необходимых объемах лечения в первые часы и сутки жизни новорожденного позволит пре-
дотвратить тяжелые осложнения и инвалидизацию детей с данной патологией. Весь актив-
ный период лечения необходимо начинать и заканчивать в роддоме.
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CONGENITAL DISLOCATIONS OF THE KNEE JOINTS: 
DISCUSSION OF CLINICAL CASES.

Congenital dislocation of the knee joint is a rather rarer malformation in a group of congenital 
deformities of the musculoskeletal system of the newborn. 

The correct diagnosis in the labor ward and assisting in the first hours of the life have provided 
positive results in the treatment of this pathology.
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Врожденный вывих коленного сустава (ВВГКС)
считается достаточно редким пороком раз-

вития в группе врожденных деформаций опорно-
двигательного аппарата новорожденного ребенка. 
Впервые этот порок был описан врачами Muskeit 
и ���������  ��������������������������������������    Dreman���  ��������������������������������������     в 1856 г. Из-за отсутствия мультицентро-
вых исследований по данной проблеме, популяцион-
ная частота ВВГКС не изучена. По данным ряда авто-
ров [3, 4, 6] она составляет 1 случай на 100000 жи-
ворожденных детей. При этом частота возникновения 
данной аномалии среди девочек в 3 раза превышает 
таковую среди мальчиков. На территории России чис-
ло вновь выявленных случаев ВВГКС составляет око-
ло 40 случаев в год [1, 2]. Исследования, представ-
ленные за последние десятилетия на страницах пе-
диатрических журналов [5, 6, 8, 9], свидетельствуют 
онакоплении генетического груза в популяции и про-
грессирующей частоте, распространенности и значи-
мости проблемы ВВГКС в неонатальной практике.

Врожденный вывих коленного сустава не отно-
сится к порокам закладки органов и тканей, так как 

все анатомические составляющие коленного суста-
ва при данной патологии не деформированы, а имеет 
место разболтанность в коленном суставе ребенка. 
Возможно одностороннее или двухстороннее пора-
жение сустава. ВВГКС пренатально не выявляется, 
может быть изолированной патологией или входить 
и в состав синдромов общей дисплазии соединитель-
ной ткани и наследственных болезней, таких как 
Элерса-Данло, Ларсена, Рубинштейна-Тейби, марфа-
ноидной гипермобильности суставов и др.

Редкая встречаемость этого порока является при-
чиной несвоевременной диагностики и проведения 
отсроченного лечения. Поэтому наличие информации 
о диагностических критериях и необходимых объемах 
лечения в первые часы и сутки жизни новорожден-
ного на этапе роддома позволит предотвратить тя-
желые осложнения и инвалидизацию детей с данной 
патологией [1, 3, 4, 8].

Цель исследования: выявить особенности кли-
нических проявлений, диагностику и тактику оказа-
ния помощи.
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Нами проведен анализ клинических случаев ВВГКС 
у детей, рожденных в родильном доме № 2 г. Минска. 
Материалы получены при ретроспективном изуче-
нии сторий родов и историй развития новорожден-
ныхдетей с подтвержденным диагнозом ВВГКС. Ана-
лиз проводился одноэтапно и включал изучение дан-
ных анамнеза беременности и родов (в том числе 
предлежание плода, срок гестации, пути родоразре-
шения женщины), первичного осмотра ребенка в ро-
дильном зале, заключений и обследований врачами-
специалистами, ультразвуковых (УЗИ) и рентгеноло-
гических исследований нижних конечностей.

По данным статистического учета в роддомеза по-
следние пять лет (2009–2013 гг.) родилось 27394 де-
тей и зарегистрировано шесть случаев (0,22 на 
1000 новорожденных) врожденного порока разви-
тия коленного сустава у новорожденных.

Клинический случай № 1. Ребенок Т., недоношен-
ная девочка, рожденная от 3 беременности 2 преж- 
девременных родов в головном предлежании через 
естественные родовые пути с массой тела 2200 г, 
оценкой по шкале Апгар 8\9 баллов. При осмотре 
выявлена чрезмерная подвижность локтевых, луче-
запястных, тазобедренных суставов, подвывих колен-
ных суставов. На УЗИ головного мозга визуализиро-
валось перивентрикулярное кровоизлияние 1 степе-
ни. С клиническим диагнозом» Церебральная ишемия 
смешанного генеза, умеренной степени, острый пе-
риод; церебральная депрессия; синдром Элерса-Данло; 
недоношенность 233 дня» ребенок переведен для 
дальнейшего обследования и лечения в РНПЦ «Мать 
и дитя».

Клинический случай № 2. Ребенок Ж., доношен-
ный мальчик, рожденный от 2 беременности 2 сроч-
ных родов в головном предлежании через естествен-
ные родовые пути с массой тела 3730 г, оценкой по 
шкале Апгар 8\8 баллов. При осмотре выявлены 
стигмы лица, полисиндактилия, подвывих коленных 
суставов, крипторхизм. На УЗИ головного мозга ви-
зуализировались множественные кисты желудочко-
вой системы, на УЗИ сердца – врожденный порок серд-
ца. С клиническим диагнозом «Синдром Рубинштейна-
Тейби» ребенок переведен в РНПЦ «Мать и дитя».

Клинический случай № 3. Ребенок М., недоношен-
ная девочка, рожденная от 2 беременности 1 преж- 
девременных родов в головном предлежании путем 
операции кесарево сечение с массой тела 1700 г, 
оценкой по шкале Апгар 5\ИВЛ. При осмотре выяв-
лен дисморфизм лица; низкопосаженные ушные ра-
ковины; подвывих левого коленного сустава. На УЗИ 
головного мозга визуализировалось перивентрику-
лярное кровоизлияние 1 степени, на УЗИ сердца – 
врожденный порок, на УЗИ органов брюшной полос- 
ти – пиелоэктазия слева. С клиническим диагнозом 
«Множественные врожденные пороки развития; це-
ребральная депрессия; перивентрикулярное крово-
излияние 1 степени; недоношенность 236 дней» ре-
бенок переведен в РНПЦ «Мать и дитя».

Клинический случай № 4. Ребенок Б., недоношен-
ная девочка, вторая из двойни, рожденная от 2 бере-
менности 1 преждевременных родов в тазовом пред-
лежании путем операции кесарево сечение с массой 
тела 2000 г, оценкой по шкале Апгар 8\8 баллов. 
При осмотре выявлен вывих коленных суставов, вы-
вих тазобедренных суставов, варусная деформация 
правой стопы, вальгусная деформация левой стопы. 
На УЗИ головного мозга визуализировалась двухсто-
ронняя перивентрикулярная инфильтрация, на УЗИ 
сердца – ВПС. С клиническим диагнозом «Церебраль-
ная ишемия смешанного генеза, умеренной степени, 
острый период; церебральная депрессия; врожденные 
пороки развития нижних конечностей; врожденный 
порок сердца; недоношенность 258 дней» ребенок 
переведен в РНПЦ «Мать и дитя».

Клинический случай № 5. Ребенок М., доношен-
ный мальчик, рожденный от 1 беременности 1 сроч-
ных родов в тазовом предлежании, путем операции 
кесарево сечение с массой тела – 2850 г, по шкале 
Апгар 8\9 баллов. При осмотре выявлен подвывих 
коленных суставов, вальгусная деформация стоп. На 
УЗИ головного мозга визуализировалась двухсторон-
няя перивентрикулярная инфильтрация, на УЗИ тазо-
бедренных суставов – критический предвывих слева, 
незрелость сустава справа. С заключительным диаг- 
нозом «Врожденные пороки развития нижних конеч-
ностей, группа здоровья 3» ребенок выписан домой.

Клинический случай № 6. Ребенок Е., доношен-
ная девочка, рожденная от 1 беременности 1 сроч-
ных родов в головном предлежании через естест- 
венные родовые пути с массой тела 3330 г., оценкой 
по шкале Апгар 8\9 баллов. При осмотре выявлен 
подвывих левого коленного сустава. На УЗИ установ-
лена зрелость тазобедренных суставов с обеих сто-
рон. С клиническим диагнозом «Врожденный подвы-
вих левого коленного сустава» ребенок переведен 
в РНПЦ «Мать и дитя».

В последнем случае ребенок в первые сутки жиз-
ни был проконсультирован у ортопеда-травматолога, 
был подтвержден диагноз и проведено вынужден-
ное гипсование левого коленного сустава. В первых 
пяти случаях раннего специального лечения подвы-
виха коленного сустава в роддоме не проводилось.

Учитывая малое число изученных случаев ВВГКС, 
нельзя сделать заключение о выявлении генеза, под-
тверждении причин возникновения представленной 
патологии. По данным литературы [1, 2, 6, 7] причи-
нами его возникновения является множество факто-
ров: аномальное расположение плода в матке, срок 
гестации, маловодие во время беременности, нару-
шение развития четырехглавой мышцы бедра или 
крестовидной связки коленного сустава во время 
внутриутробного развития плода и др. Некорректным 
считается связывать причину возникновения ВВГКС 
с интранатальной травматизацией плода, поскольку 
травмирующая сила по законам сопротивления ма-
териалов, в первую очередь нанесет повреждения 
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в самой слабой точке сопротивления. Данной точкой 
являться граница перехода хрящевой ткани в кост-
ную, и местом повреждения будет зона метаэпифи-
зиолиза. Поэтому при травмировании в родах гораз-
до легче повредить зону роста кости в виде перело-
ма, чем порвать цельную связку коленного сустава.

При анализе истории родов изучаемых случаев 
было выявлено (табл. 1), что из шести детей в голов-
ном предлежании родилось четверо малышей, в тазо-
вом – двое. Отсутствие данных литературы о преиму-
щественном положении плодов во время беременнос- 
ти не позволяет оценить факт влияния аномального 
положения плода в матке на возникновение порока. 
Частота ВВГКС у девочек выше (среди новорожден-
ных были 4 девочки и 2 мальчика), это подтверждают 
и литературные данные. Обращает на себя внимание, 
что путем операции кесарево сечение извлечено 
3 ребенка и такое же количество малышей родилось 
через естественные родовые пути. Трое детей роди-
лись вследствие преждевременных родов. Преждевре-
менное излитие околоплодных вод зарегистрировано 
лишь у двух женщин. Данных за наличие маловодия 
в случаях ВВГКС у детей выявлено не было. В одном 
случае на УЗИ визуализировалось многоводие.

По нашим данным не было связи анамнеза бере-
менной женщины, срока гестации и пути родоразре-
шения с возможным генезом порока. Чаще встреча-
лись двухсторонние поражения суставов. В одном 
случае (клинический случай № 4) порок был диагнос- 
тирован у ребенка из монохориальной диамниотиче-
ской двойни, при этом у второго ребенка из двойни 
никакой патологии коленных суставов не отмечалось.

Различают три стадии проявления ВВГКС [1, 3, 4]:
I. �����������������������������������������   Рекурвации. Суставная поверхность больше-

берцовой кости смещается кпереди по отношению 
к эпифизу бедра и верхним краем выходит в область 
сочленения бедра с надколенником.

II. Подвывиха. Задний край большеберцовой кос- 
ти упирается в переднюю часть суставной поверхнос- 
ти мыщелков бедра.

III. Вывиха. Перемещение большеберцовой кости 
под влиянием нагрузки не только кпереди, но и вверх.

При анализе историй развития новорожденных 
клинически наиболее ранним и постоянным диагнос- 
тическим симптомом врожденной патологии коленно-
го сустава всегда являлось переразгибание и ограни-
чение движений в коленном суставе ребенка, которое, 
как правило, сопровождалось болезненным криком.

В начальной стадии (рекурвации) сгибание в ко-
ленном суставе ограничено и наблюдается перераз-
гибание голени, при этом угол сустава открыт к пере-
ди. При других стадиях (подвывиха и вывиха) область 
коленного сустава приобретает ступенеобразную фор-
му. Резкое ограничение сгибания при выраженном 
переразгибании наблюдается при сформированном 
вывихе (III стадии). При пальпации в подколенной 
ямке определяются мыщелки бедра, которые разоб-
щены с голенью. Межмыщелковая впадина углубле-
на, кожа над этой областью натянута, а на передней 
же поверхности сустава визуализируются несколько 
поперечных кожных складок. Сгибанию коленного 
сустава препятствуют сгибатели голени, которые бе-
рут на себя функцию разгибания. Объем движений 
в суставе составляет не более 15–20 градусов.

Все перечисленные симптомы могут наблюдать-
ся единовременно, либо имеет место лишь их часть 
[1, 6, 7]. При сомнениях необходима консультация 
детского ортопеда и проведение ультразвукового 
и рентгенологического исследования коленного сус- 
тава [1, 4, 8]. УЗИ является более безопасным мето-
дом, но оно не дает полного представления о взаи-
морасположении элементов суставов, не всегда по-
зволяет достоверно оценить их состояние и может 
быть более полезным в качестве контроля эффек-
тивности лечения. При наличии ВВКС или подозре-
нии на него для постановки диагноза необходимо 
рентгенологическое исследование коленных суста-
вов. Оно производится впервые сутки, а лучше, впер-
вые часы после рождения. Рентгенография не толь- 
ко подтверждает диагноз, но и дает представление 
о возможных изменениях в суставе, определяет сме-
щение оси большеберцовой кости и мыщелков бед- 
ра, позволяет более точно судить о степени порока 
и прогнозе лечения.

Таблица 1. Сравнительные данные по случаям ВВГКС

Клинические случаи 1-й 2-й 3-й 4-й 5-й 6-й

Поражение коленного сустава с двух сторон с двух сторон слева с двух сторон с двух сторон слева

Пол женский мужской женский женский мужской женский

Предлежание головное головное головное тазовое тазовое головное

Срок гестации 233 дней доношенный 236 дней 258 дней доношенный доношенный

Пути родоразрешения роды роды
кесарево 
сечение

кесарево 
сечение

кесарево 
сечение

роды

Вес при рождении, г 2200 3730 1700 2000 2850 3300

Изолированность порока
синдром 

Элерса-Данло

синдром 
Рубинштейна-

Тейби

множественные 
врожденные 

пороки

множественные 
врожденные 

пороки

сочетание 
с вальгусной 
деформацией 

стоп

изолированный

Специальное лечение в роддоме нет нет нет нет нет
гипсование 

сустава
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Ранняя диагностика (в родильном зале, в первые 
часы и дни жизни ребенка) имеет решающее значе-
ние в исходе заболевания. При своевременной диаг- 
ностике и рано начатом (сразу после рождения и до 
двухнедельного возраста) адекватном лечении воз-
можно практически полностью восстановить анатомо-
функциональные соотношения в коленном суставе 
[1, 3, 5, 7, 9]. Весь активный период лечения необхо-
димо начинать и заканчивать в роддоме. Лечение за-
ключается в наложении специальной моделирующей 
шины, к которой фиксируется нижняя конечность ре-
бенка при помощи эластического бинта и ватно-
марлевых подкладок. Ежедневно, дважды в день 
(через 12 часов) выполняется дозированное сгиба-
ние коленных суставов. Данная процедура выпол- 
няется до достижения сгибания коленного сустава 
в пределах 90 градусов. Затем накладываются гипсо-
вые лонгеты в положении коррекции сроком до 5 дней. 
После снятия лонгет сгибание суставов осуществляет-
ся в пределах 70 градусов. Ребенок выписывается 
домой под наблюдение ортопеда-травматолога в дет-
ской поликлинике. Курс лечения занимает в среднем 
10 дней. При отсутствии эффекта от проводимой те-
рапии, проводится оперативное вмешательство в воз-
расте ребенка старше трех месяцев.

Таким образом, правильная диагностика и гра-
мотные действия врачей, встречающихся в родиль-
ном зале с данным пороком позволяют верно вы-
брать тактику ведения и лечения ребенка впервые ча- 
сы жизни. Ограничение сгибания коленного сустава 
при врожденном вывихе с течением времени имеет 
тенденцию к возрастанию, поэтому своевременно 

оказанная помощь новорожденным детям с такой 
патологией снижает риск неблагоприятных исходов. 
Выписка новорожденного с коррекцией врожденно-
го вывиха сустава или со значительной положитель-
ной динамикой возможна из роддома домой под на-
блюдение врача ортопеда-травматолога. 
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В статье освещены изменения скелетной мускулатуры, наблюдаемые у пациентов при хро-
нической обструктивной болезни легких. Ультразвуковая денситометрия позволяет оценить 
структуру мышечной ткани. В ходе работы исследована вспомогательная дыхательная му-
скулатура у мужчин с различной степенью тяжести ограничения скорости воздушного пото-
ка (GOLD 1, 2, 3). Выполнена количественная оценка акустических свойств мышц с помощью 
построения их амплитудных гистограмм, использован ряд денситометрических индексов.

Для оценки точности применяемого ультразвукового метода в диагностике дистрофиче-
ских изменений вспомогательных дыхательных мышц проведено морфологическое исследова-
ние биопсийного материала мышечной ткани.

Ключевые слова: скелетная мускулатура, хроническая обструктивная болезнь легких.
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SYSTEMIC MANIFESTATIONS OFCHRONIC OBSTRUCTIVE PULMONARY 
DISEASE (COPD): THE STATE OF MUSCLE TISSUE

Thisarticle presents changes in skeletal muscles occurringin patients with chronic obstructive pulmonary 
disease. Ultrasound densitometryallows to evaluatingthe structure ofthe muscle tissue. During the work 
auxiliary respiratory muscles has been investigated in men with varying severity of airflow limitation 


