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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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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.
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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
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Голландия считают обязательным проведение исследования
только у младенцев группы риска (неселективный скрининг)
[5,7,9].

Целью данного исследования     является выявление пато�
логии тазобедренных суставов новорожденных, в зависи�
мости от наличия или отсутствия факторов риска, при несе�
лективном ультразвуковом скрининге.

Материал и методыМатериал и методыМатериал и методыМатериал и методыМатериал и методы
Нами был проведен ультразвуковой скрининг4285 но�

ворожденных, которые были разделены на следующие груп�
пы:

I группу составляли 1355новорожденных с наличием
факторов риска.

II группу составляли 2930 новорожденных, без каких
либо факторов риска.

Исследование проводились в роддомах в течении пер�
вых 3�х дней после рождения ребенка, т.е. при неосложнен�
ных родах до выписки младенца. Применялась методика
Р.Графа. При исследовании учитывались следующие харак�
теристики сустава�развитие костной крыши и ее конфигура�
ция, состояние хрящевой губы, наличие либо отсутствие ядра
окостенения, углы α и β.

РезульРезульРезульРезульРезультаты и обсуждениетаты и обсуждениетаты и обсуждениетаты и обсуждениетаты и обсуждение
В результате ультразвукового исследования в группе

риска была выявлена следующая картина. У 818 младен�
цев – 60,3% (I подгруппа) тазобедренные суставы были адек�
ватно развиты и соответствовали физиологически здорово�
му суставу – I тип по классификации Графа. У остальных
415 новорожденных�30,6% (II подгруппа) была выявлена
физиологическая задержка окостенения, а у 102(7,5 %)
физиологическая задержка окостенения с нарушением пи�
тания, что требовало динамического УЗ�наблюдения в тече�
ние 3�х месяцев с 2�х недельными интервалами. При этом
родителям рекомендовалось широкое пеленание младен�
ца. В дальнейшем, при повторном обследовании, из 532
младенцев с выявленными изменениями II подгруппы лишь
415 (78%) младенцев обратились к нам, из которых у 360
(86,7%)к 3�х месячному возрасту был выявлен физиологи�
чески зрелый сустав, что говорит о возможности спонтан�
ной нормализации морфологических и угловых характерис�
тик сустава. Остальные 55 младенцев (13,3%) были направ�
лены к ортопеду после выявления у них физиологической
задержки окостенения (IIb тип) по классификации Графа.
Патологические типы в данной группе наблюдались доста�
точно редко, так у 13 младенцев (1,5%)был выявлен II c
тип, а у 7 (0,8%) D тип. Все они были направлены на лечение
к ортопеду.

Основная доля патологических изменений была выяв�
лена нами у младенцев с аномальным внутриутробным по�
ложением (35,7%), а именно с тазовым предлежанием
(22,1%). Развитие дисплазии при тазовом предлежании
можно объяснить тем, что суставы младенца во внутриут�
робном периоде сдавливаются узкой нижней частью матки,
при этом конечности плода находятся в приведенном состо�
янии, в котором головки несколько выходят за пределы
вертлужной впадины, которая развивается как скошенная.
Другие типы аномального положения: косое, ножное, яго�
дичное, поперечное наблюдались более редко, чем тазо�
вое.

Вторым наиболее часто встречающим фактором риска в
нашем исследовании являлся крупный вес плода (16,9%),

т.е. вес младенца более 4000 г. при рождении. Причина
развития дисплазии в данном случае примерно такая же,
как и в предыдущем: сдавление суставов плода. Следова�
тельно, в нашем исследовании ведущими факторами риска
в развитии дисплазии можно считать аномальное положе�
ние плода и крупный плод.

ДТБС при многоплодной беременности встречалась нами
в 13,2% случаев. Причиной развития ДТБС в данном случае
можно считать повышение внутриматочного сдавливания
суставов плодов. При многоплодной беременности также
возрастает риск аномального положения плода.

Далее следует отметить факторы риска со стороны мате�
ри. Наличие узкого таза (1,4%) или объемных образований
матки (0,6%) приводит к повышению вероятности аномаль�
ного положения плода, поэтому данные факторы мы также
отнесли к рисковым для развития ДТБС.

Такой фактор риска как отягощенный семейный анам�
нез наблюдался нами в 26 (2%) случаях. Мы считаем его
достаточно субъективным, так как информация получалась
непосредственно от матерей, которые в основном скрыва�
ли наличие врожденного вывиха бедра в семейном анам�
незе.

Наличие сочетанной ортопедической патологии было вы�
явлено у 40 младенцев (2,9%), из которых у 28 косола�
пость, 10 кривошея и 2 случая артрогрипоза. В данной груп�
пе у 2�х младенцев с артрогриппозом также наблюдалось
аномальное развитие тазобедренных суставов, изменения
которых к какому либо типу по классификации Графа не
удалось отнести. Ведущие специалисты мира сходятся во
мнении, что с тератогенными факторами в первые недели
беременности развивается ортопедическая патология и
ДТБС.

Сочетание 2�х или более факторов риска было выявле�
но у 73 младенцев, при этом наиболее часто наблюдалось
сочетание многоплодной беременности с аномальным по�
ложением плода и недоношенностью.

Подавляющее большинство (2615 младенцев – 89,2%)
II группы составляли физиологически зрелые суставы, у ос�
тальных 315 (10,7%) был выявлен тазобедренный сустав с
физиологической задержкой окостенения, которые также
сонографически наблюдались в течение 3�х месяцев. Из
обратившихся 256 (81,8%) младенцев, лишь 21 (8,2 %) на�
правились на лечение к ортопеду после выявления у них
физиологической задержки окостенения. У остальных 181
(91,8%) младенцев с ранее выявленной задержкой окосте�
нения по истечении указанного срока был поставлен диаг�
ноз физиологически зрелого сустава (I тип).

Патологические изменения левого и правого суставов в
обеих группах наблюдались неравномерно. Физиологичес�
кая задержка окостенения левого (37,3 %) и обоих тазо�
бедренных суставов (35,6%) наблюдалась практически оди�
наково, а правого лишь в 27,1% случаев. Незначительное
преобладание дисплазии левого тазобедренного сустава
можно объяснить тем, что во внутриутробном периоде, при
нормальном положении плода, наиболее часто наблюдает�
ся передний вид первой позиции. При этом именно левый
ТБС располагается ближе к позвоночнику, который не толь�
ко препятствует отведению бедра, но и в некоторых случаях
(крупный плод и т.д.) сдавливает сустав.

Сравнительная характеристика обеих групп представле�
на в таблице 1:

Анализируя выявленные измене�
ния, можно сказать, что патологичес�
кие изменения тазобедренных сус�
тавов новорожденных наиболее ча�
сто встречаются в группе риска. Фи�
зиологическая задержка окостене�
ния, которая несомненно является

Таблица 1



Îðèãèíàëüíûå íàó÷íûå ïóáëèêàöèè

25

переходным состоянием между нормально развитым суста�
вом и патологически измененным, в группе риска встреча�
ется 3 раза чаще. Патологические типы (II c, D) по Графу в
нашем исследовании встречались только в группе риска.

ЗаключениеЗаключениеЗаключениеЗаключениеЗаключение.
�Проведение ультразвукового скрининга позволяет ут�

верждать, что частота встречаемости патологии тазобедрен�
ных суставов в нашей республике соответствует данным
ведущих европейских стран.

�Результаты неселективного скрининга показывают, что
патология тазобедренных суставов новорожденных в 3 раза
чаще встречается в группе риска.

�ДТБС наиболее часто встречается при аномальном внут�
риутробном положении плода и крупном весе младенца при
рождении.

�При многоплодной беременности и наличии узкого таза
у матери возрастает вероятность развития аномального по�
ложения плода, что позволяет отнести их к факторами рис�
ка.

�Данное исследование доказывает необходимость про�
ведения динамического УЗ�наблюдения за развитием сус�
тава в течении 3�х месяцев.

�Учитывая количество поздновыявленных случаев в на�
шей республике, необходимо дальнейшее проведение ши�
рокомасштабных скрининговых исследований с созданием

оптимальных протоколов по ведению младенцев с патоло�
гией тазобедренных суставов.
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ÔÀÐÌÀÊÎÄÈÍÀÌÈ×ÅÑÊÈÅ ÈÌÌÓÍÎÑÓÏÐÅÑÑÈÂÍÛÅ
ÂÇÀÈÌÎÄÅÉÑÒÂÈß ÀÌÈÍÎÊÈÑËÎÒ

È ÀÍÒÈÎÊÑÈÄÀÍÒÎÂ
ÍÀ ÌÎÄÅËÈ ÐÅÑÏÈÐÀÒÎÐÍÎÃÎ ÂÇÐÛÂÀ ÔÀÃÎÖÈÒÎÂ
ÓÎ «Áåëîðóññêèé ãîñóäàðñòâåííûé ìåäèöèíñêèé óíèâåðñèòåò»

Íà ìîäåëè Nox2-çàâèñèìîé ãåíåðàöèè ÀÔÊ â ìàêðîôàãàõ âçàèìîäåéñòâèå L-àðãèíèíà ñ òðàíñ-ðåñâå-
ðàòðîëîì ñîîòâåòñòâóåò êðèòåðèÿì àíòàãîíèçìà, ñ ìåëàòîíèíîì – ñèíåðãèçìà, ñ òàóðèíîì – àääè-
òèâíîñòè â íàèáîëåå âûãîäíûõ ìîëÿðíûõ ñî÷åòàíèÿõ. Ðåçóëüòàò âçàèìîäåéñòâèÿ òàóðèíà ñ ðåñâå-
ðàòðîëîì è ìåëàòîíèíîì çàâèñèò îò ìîëÿðíîãî ñîîòíîøåíèÿ êîìïîíåíòîâ è èõ êîíöåíòðàöèé è êîëåá-
ëåòñÿ îò àääèòèâíîñòè äî àíòàãîíèçìà. Òðåõêîìïîíåíòíàÿ êîìáèíàöèÿ òðàíñ-ðåñâåðàòðîëà, ìåëàòî-
íèíà è àðãèíèíà äåìîíñòðèðóåò ñèíåðãèçì, òåì áîëåå âûðàæåííûé, ÷åì áîëüøå ìåëàòîíèíà âõîäèò â
ñîñòàâ êîìïîçèöèè. Çàìåíà ìåëàòîíèíà íà òàóðèí ïðèâîäèò ê àíòàãîíèçìó êîìïîíåíòîâ.

Êëþ÷åâûå ñëîâà: òðàíñ-ðåñâåðàòðîë, ìåëàòîíèí, àðãèíèí, òàóðèí, êîìáèíàöèè ëåêàðñòâåííûõ
ñðåäñòâ, ñèíåðãèçì, àêòèâíûå ôîðìû êèñëîðîäà, ìàêðîôàãè.

N.A. Bizunok
PHARMACODYNAMIC IMMUNOSUPRESIVE INTERACTIONS OF THE AMINO

ACIDS AND ANTIOXIDANT SUBSTANCES ON THE MODEL OF RESPIRATORY
BURST OF MACROPHAGES

Amino acid L-arginine interacts with trans-resveratrol in antagonistic, with melatonin in synergistic and
with taurine in additivity manner in some efficient ratios regard to the Nox2-dependent reactive oxygen
species production on the model of respiratory burst of macrophages. Pharmacodynamic interactions of taurune
with trans-resveratrol and melatonin dependent on their molar ratios and concentrations and exchangeable
from synergistic to antagonistic pattern. The combination consist of trans-resveratrol, melatonin and L-
arginine demonstrate the synergism more potent in high concentrations of melatonin. Substitution of the
melatonin on taurine leads to the antagonistic interaction.

Key words: trans-resveratrol, L-arginine, melatonin, taurine, drug combinations, synergism, reactive
oxygen species, macrophages.

В предыдущей работе обсуждались результаты изучения
фармакодинамического взаимодействия известных имму�
номодуляторов и антиоксидантов ресвератрола, мелатони�
на и аскорбата на модели респираторного взрыва макро�
фагов [1]. Настоящее исследование посвящено испытанию
комбинаций 2�х аминокислот – аргинина и таурина. Эти
аминокислоты известны своим иммуномодулирующим по�

тенциалом и входят в состав ряда комбинированных лекар�
ственных средств, назначаемых при состояниях, ассоцииро�
ванных с иммунным воспалением и оксидантным стрессом
[2, 3, 5, 6, 20, 19]. Поиск эффективных стратегий фармако�
логического управления фагоцитарной генерацией активных
форм кислорода (АФК) стал основанием для изучения их
индивидуального действия аргинина и таурина на респира�


