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Изучению проблемы ДТБС (ДТБС) у доношен-
ных детей посвящено много исследований [3, 7, 8, 9, 
11].

Проблема становится еще актуальнее у недо-
ношенных детей. По данным некоторых авторов [11], 
преобладание недоношенных детей с клиническими 
проявлениями ДТБС (8,9%) обусловлено их более ран-
ним появлением на свет и морфо–функциональной 
незрелостью. При проведении профилактических ос-
мотров на первом году жизни к ортопеду попадают в 
основном доношенные дети, не нуждающиеся в ста-
ционарном лечении в отличие от большинства недо-
ношенных детей. Учитывая, что ДТБС относится к 
«скрытым» порокам развития, то чаще всего такую 
патологию неонатологи, педиатры или детские хирур-
ги у недоношенных детей в условиях педиатрического 
стационара не выявляют, что приводит к упущению 
оптимальных сроков начала лечения. 

По литературным данным, своевременно начатое 
лечение ДТБС у детей дает до 90-95% отличных анато-
мических и функциональных результатов [10, 12]. Но 
выявляемость ДТБС в настоящее время остается низ-
кой – от 29,3 до 40% [4, 6]. По данным других авторов, 
этот диагноз поставлен в роддоме у 10,7% пациентов, 
при первичном осмотре ортопедом в возрасте 1 мес. – у 
8,5% детей. Поздно диагностированный врожденный 
вывих бедра (в возрасте старше 6 месяцев) наблюдался 
у 54,1% пациентов [7]. Сохраняется достаточно высо-
кая частота поздно диагностированных случаев. По 
одним данным, из всех выявленных ДТБС диагности-
руются поздно 2,4% случаев [13], по другим – от 40 [14] 
до 54,1% [7].

Отклонения от нормы со стороны опорно-двига-
тельного аппарата у маленьких детей легче поддаются 
коррекции. Анатомо-функциональное восстановление 
происходит у них быстрее и полнее, чем у детей стар-
шего возраста [2]. Приведенные данные обусловлива-
ют необходимость ранней диагностики ДТБС, так как 
поздняя диагностика приводит к увеличению сроков 
лечения, ухудшению результатов и в итоге к инвали-
дизации.

Цель работы: усовершенствовать методику ран-
ней диагностики ДТБС у недоношенных детей, опре-
делив наиболее достоверные клинические признаки.

Материалы и методы

В исследовании приняли участие 132 ребенка. 
Все дети были разделены на 2 группы: группу наблю-
дения и контрольную. В группу наблюдения вклю-
чены 64 ребенка в возрасте от 10 дней до 3 месяцев, 
родившиеся в срок с 29 по 37 недели беременности и 
массой тела не менее 1000 г. В контрольную группу 
включены 68 доношенных детей в возрасте от 10 дней 
до 3 месяцев. Обследование детей группы наблюдения 
и контрольной группы, а также, при необходимости, 
ортопедическое лечение, проводили на базе травмато-
лого – ортопедического отделения БУЗ УР «РДКБ МЗ 
УР».

В группе наблюдения девочек было 44 (64,7%), 
мальчиков – 20 (35,3%). В зависимости от степени не-
доношенности дети группы наблюдения были разде-
лены следующим образом: I степень недоношенности 
– 20 (31,25%) человек, II и III степень недоношенности 
– по 16 (25%), 12 (18,75%) детей группы наблюдения 
родились с IV степенью недоношенности. Распределе-
ние детей по возрасту: до 4 недель – 16 (25%) человек, 
от 5 до 10 недель – 36 (56,25%), 12 недель – 12 (18,75%).

Распределение детей по полу в контрольной 
группе было следующим: девочек – 43 (63,2%), маль-
чиков – 25 (37,8%). По возрасту дети были распреде-
лены следующим образом: в возрасте до 4 недель – 17 
(26,3%), от 5 до 10 недель – 21 (31,5%), в возрасте 12 
недель – 30 (42,2%) .

Клинический осмотр и ультразвуковое исследо-
вание (УЗИ) тазобедренных суставов (ТБС) по мето-
дике Р. Графа проводили в отделении патологии ново-
рожденных БУЗ УР «РДКБ МЗ УР» в возрасте от 10 
дней до 1 месяца.

Клинические критерии, выявляемые при осмо-
тре детей в периоде новорожденности: симптом со-
скальзывания; Barlow – тест; ограничение разведения 
бедер; асимметрия продольных осей бедер; западение 
мягких тканей в области скарповского треугольника; 
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асимметрия ягодичных и ягодично–бедренных скла-
док; относительное укорочение нижней конечности; 
избыточная наружная ротация. 

УЗИ проводили на ультразвуковом сканере 
Acuson X 300 фирмы «Siemens». Использовали муль-
тичастотные датчики с диапазоном частот 5–10 МГц.

Результаты, полученные при УЗИ ТБС, оценива-
ли по сонографическим критериям развития тазобе-
дренных суставов [7].

Результаты и их обсуждение

Клинические симптомы ДТБС возникают вслед-
ствие изменений анатомических соотношений между 
костями, образующих сустав, и изменений функции 
мышц, адаптирующихся к новым условиям [7].

В группе наблюдения асимметрия кожных скла-
док выявлена в 62,5% случаев, симптом Маркса–Орто-
лани – 18,75%, ограничение разведения бедер – 31,25%, 
асимметрия продольных осей бедер 6,25%, избыточ-
ная внутренняя ротация – 18,75%, гипермобильность 
в ТБС – 50%, симптом «хруста» или, так называемый, 
феномен «dry hip click» [1] – 25%, отсутствие клиниче-
ских симптомов – 6,25%. 

При проведении клинического осмотра пациен-
тов контрольной группы были выявлены следующие 
симптомы: асимметрия ягодичных и ягодично–бе-
дренных складок (90% детей), ограничение разведения 
бедер (55%), симптом Маркса–Ортолани (30%), асим-
метрия продольных осей бедер (20%), избыточная вну-
тренняя ротация (25%), гипермобильность в ТБС (5%), 
симптом «dry hip click» определен (10%).

По данным УЗИ внутри каждой группы выявле-
ны дети с тремя различными типами ТБС: здоровые 
ТБС, физиологически незрелые суставы и диспластич-
ные тазобедренные суставы. В группе наблюдения у 
27 (42,2%) детей выявлены здоровые ТБС, у 24 (37,5%) 
– физиологически незрелые ТБС, у 13 (20,3%) выявле-
на ДТБС. В контрольной группе (доношенные дети) у 
30 (44,1%) детей патологии ТБС не обнаружено, у 13 
(19,1%) детей выявлена физиологическая незрелость 
ТБС и у 25 (36,8%) детей ТБС имелись признаки дис-
плазии различной степени тяжести (предвывих, под-
вывих или вывих). 

Изучена клиническая симптоматика в зависимо-
сти от типа ТБС (табл. 1, 2).

Таблица 1
Частота встречаемости клинических симптомов у детей группы наблюдения в зависимости от типа ТБС

Клинический симптом

Группы детей в зависимости от типа ТБС  (по УЗИ) (n = 64)

Здоровые 
суставы (%)

Физиологически незрелые 
суставы (%)

ДТБС
(%)

Асимметрия кожных складок 44,7 59,5 83,3
Симптом «Маркса-Ортолани» - - 50
Ограничение разведения бедер 42,8 48,6 -
Асимметрия продольных осей бедер - - 66,7
Избыточная внутренняя ротация - 42,8 83,3
Гипермобильность в ТБС 42,8 48,6 94
Симптом «dry hip click» 57,1 24,3 -
Нет клинической симптоматики 14,4 - -

Таблица 2
Частота встречаемости клинических симптомов  

у детей контрольной группы в зависимости от типа ТБС

Клинический симптом
Группы детей в зависимости от типа ТБС (по УЗИ) (n = 68)
Здоровые 

суставы (%)
Физиологически незрелые 

суставы (%)
ДТБС 

(%)
Асимметрия кожных складок 77,7 75 85,7
Симптом «Маркса-Ортолани» - - 85,7
Ограничение разведения бедер 22,3 50 71,4
Асимметрия продольных осей бедер - - 57,1
Избыточная внутренняя ротация - 25 57,1
Гипермобильность в ТБС - - 14,2
Симптом «dry hip click» 21 - -
Нет клинической симптоматики 22,3 - -
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Асимметрия бедренных складок в наших иссле-
дованиях выявлена у недоношенных детей в 44,7% 
случаев, в группе доношенных детей – у 77,7%, при 
этом все дети имели нормально развитые ТБС (по ре-
зультатам УЗИ).

Ограничение разведения бедер у детей обеих 
групп с нормально развитыми ТБС выявлено в 42,8% у 
недоношенных детей, в 22,3% случаев у доношенных 
детей. Выявление данного симптома у ортопедически 
здоровых детей, по-видимому, связано с усилением то-
нуса приводящих мышц бедер на фоне различных со-
путствующих изменений ЦНС.

Привлекает внимание симптом гипермобильно-
сти ТБС, который выявлен среди здоровых детей толь-
ко в группе наблюдения (42,8%). 

У 57,1% детей в группе наблюдения и у 21% кон-
трольной группы (с нормальными суставами) выяв-
лен феномен «dry hip click» [1, 5], характеризующийся 
ощущением «хруста».

Отсутствие клинической симптоматики в группе 
наблюдения выявлено у 14,4% здоровых детей, в кон-
трольной группе – у 22,3% детей с неизменными ТБС. 

У детей с физиологически незрелыми ТБС в кон-
трольной группе выявлены 3 симптома: асимметрия 
кожных складок (75%), ограничение разведения бедер 
(50%) и избыточная внутренняя ротация (25%). Анало-
гичные симптомы в большинстве случаев выявлены у 
детей группы наблюдения. Также, почти у половины 
детей (48,6%) выявлена гипермобильность в ТБС, что 
связано со снижением общего мышечного тонуса и его 
местным проявлением в мышцах области ТБС. Сим-
птом «dry hip click» выявлен у 24,3% детей с физиоло-
гически незрелыми суставами в группе наблюдения.

У детей обеих групп с ДТБС выявлены симпто-
мы, раннее не диагностированные у детей с неизменн-
ными ТБС и с физиологически незрелыми суставами. 
Симптом Маркса–Ортолани у недоношенных детей 
выявлен в 50% случаев, тогда как у доношенных детей 
этот симптом встречался в 85,7%. Такой симптом как 
асимметрия продольных осей бедер у недоношенных 
детей составил 66,7%, в группе доношенных детей – 
57,1%. Ограничение отведения бедер в группе недоно-
шенных детей с ДТБС выявлено не было, в контроль-
ной группе этот симптом наблюдался у 71,4% с ДТБС. 

Однако, гипермобильность в ТБС вследствии 
общей мышечной гипотонии выявлена у 94% недоно-
шенных детей с ДТБС.

Симптом гипермобильности в ТБС является 
местным проявлением общей гипотонии скелетной 
мускулатуры, которая, в свою очередь, возникает как 
ответ на незрелость или является следствием патоло-
гических процессов в ЦНС (гипоксическое пораже-
ние, перивентрикулярная лейкомаляция, кистозные 
изменения мозговой ткани и т.д.). Данные состояния 
наиболее часто встречаются у недоношенных детей и 
степень этих патологических изменений тем больше, 
чем глубже степень недоношенности. 

Несмотря на то, что в обеих исследуемых груп-
пах были дети с нормально развитыми ТБС, отсут-
ствие клинических симптомов наблюдали только у 
6,25% недоношенных детей и у 10% детей, родивших-
ся доношенными.

Выводы

1. Асимметрия кожных складок, ограничение от-
ведения бедер, гипермобильность в ТБС, избыточная 
внутренняя ротация не имеют высокой диагностиче-
ской ценности как самостоятельные симптомы ДТБС.

2. Наиболее диагностически достоверными кли-
ническими симптомами являются – симптом «щелч-
ка», асимметрия продольных осей бедер.

3. Учитывая многообразие клинических симпто-
мов ДТБС у детей в периоде новорожденности, диа-
гностическую программу ДТБС у необходимо допол-
нять ультразвуковой сонографией.

Рис. 1. Выраженная мышечная гипотония у ребенка с глубокой 
степенью недоношенности.
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