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Введение
Врожденные нарушения формирования тазо-

бедренного сустава (ВНФТС) являются самым
частым заболеванием опорно-двигательной си-
стемы детей, которое встречается в Украине в
100–200 случаях на 1000 новорожденных [2; 6;
9; 12]. Существенное повышение частоты рож-
дения детей с ВНФТС отмечено в последнее де-

сятилетие [3; 6; 9; 10; 12]. В Киеве только 20–
25 % детей рождаются с нормальными (зрелы-
ми согласно возрастным нормативам) тазобед-
ренными суставами (ТС) [9]. По-видимому, это
связано с неблагоприятными экологическими
условиями и с тем, что дети рождаются от мате-
рей, которые в детстве, в том числе раннем, под-
вергались воздействию аварии на ЧАЭС [10; 11].
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Дети с невылеченным в первые месяцы жиз-
ни ВНФТС в последующем нуждаются в мно-
гомесячном, иногда и многолетнем лечении,
эффективность которого резко снижается. При
тяжелом ВНФТС — врожденном вывихе или
подвывихе бедра (ВВБ и ВПБ) — дети являют-
ся инвалидами с детства [8; 15].
Более частое поражение ТС (не только

ВНФТС) по сравнению с другими суставами
человека связано с его меньшей резистентнос-
тью к воздействию «вредных» факторов, обус-
ловленной, согласно антропогенной теории,
тем, что переход к двуподной ходьбе суще-
ственно изменил биомеханику именно ТС [8;
15].
Нарушения формирования ТС могут возни-

кать не только внутриутробно, но и после рож-
дения. Понятие «дисплазия» охватывает все
случаи неправильного роста и развития незави-
симо от времени и причины их возникновения
[5].
Действительно, если формирование органов

и систем человека продолжается, по крайней
мере, до окончания роста, то и его нарушение
(и нормализация) возможны и в постнатальном
периоде.
Это основополагающее положение является

базисом для определения стратегии лечения
ВНФТС [7; 8; 13; 15].
К. Lindemann, один из авторитетнейших зна-

токов проблемы ВВБ, отмечал: «коренная зада-
ча лечения ВВБ — повлиять на доразвитие ТС
после вправления» [14]. Если у ребенка был не
ВВБ, а ВНФТС без смещения головки бедра, то
коренная задача от этого не меняется — повли-
ять, разумеется, положительно на ФТС. Интен-
сивность ФТС с возрастом резко снижается,
поэтому эффективность лечения существенно
выше и сроки короче, если оно начато в возра-
сте до 5–6 нед, чем в 3 мес и старше, то есть
максимально ранние диагностика и лечение
ВНФТС являются ключом для решения этой про-
блемы и ключом единственным. Никакая усо-
вершенствованная «отмычка» не может заме-
нить ключ. Хотя, конечно, совершенствовать
технологии лечения необходимо и возможно.

Материалы и методы исследования
В консультативную поликлинику и в отдел

функциональной диагностики и реабилитации
ИТО АМНУ ежемесячно обращаются 100–150
детей в возрасте до года с подозрением или ди-
агнозом ВНФТС.
С 1988 г. используется ультразвуковое ис-

следование (УЗИ) ТС по методике профессора
Р. Граф, которое по праву считается золотым
стандартом ранней диагностики ВНФТС.
К настоящему времени накоплен значитель-

ный опыт — свыше 10 000 УЗИ ТС младенцев.

Установлена частота ВНФТС от 100 до 200 на
1000 новорожденных (скрининговая группа).
Естественно, среди обратившихся в институт с
подозрением или уже с предположительным
(или установленным) диагнозом частота выяв-
ляемой (подтвержденной) патологии ТС значи-
тельно выше (до 80 %).
Ультразвуковое исследование ТС проводи-

лось на аппаратах Sonoline SLI и ATL 3500 ли-
нейными датчиками 5 и 7,5 МГц по методу
проф. Р. Граф, который авторы статьи освои-
ли на международных курсах (Штольцальпы,
Австрия).

Результаты исследования и их обсуждение
В отечественной ортопедической литерату-

ре принято различать 4 варианта формирова-
ния (зрелости) ТС: норма, врожденная диспла-
зия (ВД) ТС, ВПБ и ВВБ. В Международной
классификации болезней последнего пересмот-
ра (МКХ 10) различают «вроджений вивих і
підвивих стегна та нестійке стегно: схильність
до підвивиху або до вивиху стегна».
Таким образом, понятие дисплазия — до-

словно нарушение развития (формирования) —
заменено на «схильність» к заболеванию. Нам
представляется, что общепринятый в медицин-
ской литературе термин «дисплазия» скорее
отвечает сущности процесса, чем не совсем
понятная «схильність». Это — «сердце краса-
вицы склонно к измене и перемене», а не тяже-
лое нарушение формирования ВДТС, конечно,
может привести к вывиху или подвывиху бед-
ра, но возможно в результате последующего
доразвития и формирование полноценного (зре-
лого) ТС.
Кстати, чем отличается «схильність до

підвивиху» от «схильності до вивиху» мы не
знаем и подозреваем, что этого не знает никто.
Ведь уже реализованная «схильність» к подвы-
виху отнюдь не гарантирует от последующего
смещения бедра и образования вывиха. Скорее
наоборот. Дальнейшее, более тяжелое наруше-
ние формирования, задержка вместо доразви-
тия, которая привела к подвывиху бедра, име-
ет тенденцию, «склонна» к последующему сме-
щению головки бедра, вплоть до полного нару-
шения контакта суставных концов (вывиха) и
к дальнейшему отставанию развития ТС, то
есть, прогресированию НФТС в сравнении с
возрастным показателем нормы.
Исходя из вышеизложенного, факторы рис-

ка (ФР) НФТС можно разделить на дородовые
и постнатальные. Нам представляется, что термин
«дородовые» в данном контексте точнее, чем
«врожденные», хотя общепринятое сочетание
слов ВДТС, ВВБ и ВПБ больше соответствует
сути ВНФТС, чем, например, дородовый (в
смысле образовавшийся до рождения) вывих
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бедра. Дети редко рождаются с вывихом бедра
(полной потерей контакта головки и впадины).
Такие ВБ предлагают называть тератологичес-
кими, эмбриональными [15]. До появления УЗИ
этот диагноз устанавливался редко, так как
выявление вывиха на рентгенограмме 3-месяч-
ного ребенка не гарантировало, что он родил-
ся с вывихом. Основоположник учения о ВВБ
А. Lorenz назвал свою монографию «Так назы-
ваемый врожденный вывих бедра» [8; 14; 15].
Однако с практической точки зрения сложно
дифференцировать тератологический вывих и
ВВБ. Выявив вывих бедра на сонограмме (рен-
тгенограмме) ребенка в возрасте старше 1 мес,
невозможно с 100%-й вероятностью устано-
вить, родился ли ребенок уже с вывихом, или
головка бедра сместилась из впадины после
рождения.
К дородовым ФР относится наследствен-

ность, наличие в семье больных не только с
ВНФТС, но и такими заболеваниями, как де-
формирующий коксартроз или артроз других
суставов у взрослых, которые, как известно, не
менее чем в половине случаев связаны с диспла-
зией. Фактором риска у ребенка является нали-
чие других врожденных заболеваний и пороков
развития, более манифестирующих, чем
ВНФТС. Эти заболевания могут быть обуслов-
лены действием «вредных» факторов в период
эмбрионального развития. Даже относительно
«небольшое» вредное воздействие в первые
2 мес после зачатия может вызвать грубые по-
вреждения эмбриона и врожденные уродства.
Факторами риска НФ плода, его органов и сис-
тем являются также заболевания и «вредные
привычки» родителей, патологическая бере-
менность, недоношенность, неблагоприятные
материально-бытовые и санитарно-гигиеничес-
кие условия их жизни и трудовой деятельности.
С этой точки зрения, важнейшее значение име-
ют экологические факторы, что было убеди-
тельно доказано в диссертационных исследова-
ниях С. И. Верещагина, С. Е. Гурьева, В. Г.
Климовидного [2; 3; 6].
Под наблюдением ИТО АМНУ среди детей,

обратившихся в кабинет УЗИ, только в 20 %
обнаружены «зрелые» соответствующие воз-
растным нормативам ТС. Мы понимаем, что
невозможно достоверно судить о частоте
ВНФТС по обращаемости в ИТО. При скринин-
говом осмотре зрелые ТС отмечались в 2 раза
чаще (около 40 %).
По нашим наблюдениям, процент детей, ро-

дившихся в г. Киеве с ВНФТС, к счастью, не-
тяжелыми, в последнее десятилетие вырос в 2
раза. Этот, казалось бы, парадоксальный факт
(после аварии на ЧАЭС прошло больше 15 лет)
мы объясняем тем, что радиоактивность окру-
жающей среды уменьшилась, но матери детей,
родившихся в 2001–2003 гг., подверглись ра-

диоактивному облучению, которое вредно по-
влияло на их репродуктивную функцию, в дет-
ском и даже раннем детском возрасте.
Важными являются также «механические»

ФР. Среди детей, родившихся в ягодичном
предлежании, частота ВНФТС, в том числе
ВПБ и ВВБ в 2–10 раз выше. Меньшее значение
имеет маловодье, наличие в матке рубцов, опу-
холей. Среди первородок процент патологии
ТС выше, что объясняется большим давлением
стенок матки на плод.
Факторы риска нарушения постнатально-

го ФТС также можно разделить на 2 группы:
биологические — заболевания матери и ре-
бенка, искусственное вскармливание, недо-
статочное использование природных факто-
ров, аэро-, гелио- и гидротерапии; и механи-
ческие — тугое пеленание, приводящая кон-
трактура  бедер  (ограничение  отведения).
Ограничение отведения бедер менее 45° ос-
тается  одним  из  главных  симптомов
ВНФТС, но одновременно оно является важ-
ным фактором, препятствующим «нормаль-
ному» ФТС. Например, при ограничении от-
ведения у детей с ДЦП: ребенок может ро-
диться с нормальным, зрелым соответствен-
но возрасту, ТС, но вектор равнодействую-
щей отводящих и приводящих мышц будет
направлен не в центр вертлужной впадины,
что способствовало бы ее полноценному до-
развитию, а на верхнелатеральные отделы,
что  неблагоприятно  сказывается  на  ФТС.
Аналогичный механизм и пеленания со све-
денными ножками, «свивания». Из заболева-
ний раннего детского возраста, которые мо-
гут (не  обязательно) нарушить  ФТС, наи-
большее  значение  имеют рахит, дисбакте-
риоз, нарушающие белковый и минеральный
обмен, и ДЦП с гипертонусом приводящих
мышц, создающим неблагоприятные биоме-
ханические условия ФТС.
Таким образом, мы рассматриваем ФТС,

как эволюционно детерминированный процесс,
подверженный влиянию эндогенных и экзоген-
ных факторов, которые действуют и в эмбрио-
нальном, и в плодном, и в послеродовом перио-
де. Биомеханические условия ТС в масштабе
эволюции при осуществлении перехода от 4-
подной к 2-подной ходьбе изменились относи-
тельно не так уж давно. По-видимому, не слу-
чайно практически все млекопитающие вста-
ют и передвигаются на 4 ногах через несколь-
ко дней, в крайнем случае недель, после рожде-
ния, а человеческие «детеныши» только через
8–10 мес. До этого срока даже сформирован-
ный в соответствии с возрастными норматива-
ми ТС «физиологически незрелый». Отстава-
ние от возрастных нормативов на 2 стандарт-
ных отклонения и больше [13; 15], выявленное
на сонограмме (рентгенограмме) — это уже не



36 Інтегративна Антропологія

физиологическая незрелость, а ДТС. Дифферен-
цировать ДТС и ВДТС можно только при на-
блюдении в динамике (УЗИ в роддоме). Сохра-
нение физиологической для данного возраста
незрелости у детей старшего возраста являет-
ся патологией — дисплазией. Количественные
изменения переходят в качественные.
С нашей точки зрения, попытка поставить

ребенка на ножки раньше времени чревата пе-
регрузкой незрелого физиологически, а иногда
патологически ТС, то есть ФР ДТС.
Среди ТС новорожденных часть врожденно

устойчива (резистентна) к экзогенным вредно-
стям — ФР НФТС, конечно, не абсолютно. В
эксперименте  у новорожденных  щенят  и
крольчат удавалось моделировать вывих бед-
ра сочетанием механических (приведением бе-
дер) и биохимических факторов (гормон ре-
лаксин).
Вторая группа — новорожденные, родивши-

еся с физиологически зрелыми (соответствую-
щими возрастным нормативам) ТС, но потенци-
ально менее устойчивыми к воздействию ФР.
Третью группу составили дети, родившиеся

с патологией ВДТС, ВПБ или ВВБ.
Менее выраженная патология ВДТС может

«самоизлечиться». Известны доказанные слу-
чаи «самоизлечения» даже ВВБ. Мы считаем
термин «самоизлечение» в данном случае не-
корректным. Речь идет об излечении без ис-
пользованиия «стандартного» ортопедическо-
го лечения стременами или аппаратами вслед-
ствие ошибок врачей или неграмотности, не-
дисциплинированности родителей. Но в комп-
лекс «стандартного» лечения таких детей вхо-
дят и другие ортопедические мероприятия: не
только фиксация ножек в сгибании и отведе-
нии, но и правильное пеленание, ЛФК, массаж
и общебиологические, способствующие фор-
мированию младенца — питание, аэро-, гелио-
и гидротерапия, витамины, препараты каль-
ция и фосфора. Поэтому «самоизлечение» —
это не какой-то не связанный с условиями ве-
дения ребенка процесс. Доразвитие ТС (корен-
ной вопрос лечения НФТС) было обеспечено в
этих случаях другими, положительно влияю-
щими на ФТС (то есть лечебными) фактора-
ми.
К сожалению, пока мы не можем достоверно

прогнозировать ФТС в каждом отдельном слу-
чае с одинаковой по всем параметрам сонограм-
мой (рентгенограммой) ТС, так как на сонограм-
ме не видно ни какому «отягощению» был под-
вергнут ребенок (его ТС) до обращения к нам,
ни насколько велики потенциальные возможно-
сти к «самоизлечению». Трудно прогнозировать
и ФР НФТС после нашей консультации. Напри-
мер, у матери пропадет молоко. Она выполнит
назначенные рекомендации полностью, частич-
но или совсем не будет выполнять.

Вышеизложенное позволяет рекомендовать
максимально раннее (еще в роддоме) выявле-
ние и лечение детей с ВНФТС. Единственным
эффективным методом диагностики является
ультразвуковой скрининг ТС в родильном
доме. Иногда считается, что альтернативой
скрининга является «выборочное» УЗИ ТС
всех детей с подозрением на ВНФТС на осно-
вании симптомов патологии или ФР. Однако
ФР в виде патологического течения беремен-
ности или неблагоприятные экологические
факторы регистрируются в Украине у подав-
ляющего большинтсва новорожденных, ос-
тальные ФР тоже не редкость. Почти у всех
имеются более или менее дальние родственни-
ки, лечившиеся по поводу дисплазии, то есть и
альтернатива выборочного УЗИ ТС только
«по подозрению» включает практически всех
новорожденных.
В таких странах, как Австрия, Швейца-

рия, Германия УЗ-скрининг ТС в родильных
домах декретирован и оплачивается из стра-
ховых средств. В странах СНГ, в частности
в Украине, УЗ-скрининг ТС проводится толь-
ко в отдельных роддомах (Мукачево, Симфе-
рополь, Черкассы). Положительный  опыт
этих учреждений и материально-технические
возможности большинства родильных домов
в виде аппаратов УЗИ и кадров врачей-спе-
циалистов УЗД позволяют рекомендовать в
Украине эту апробированную схему ранней
диагностики ВНФТС — УЗ-скрининг ТС но-
ворожденных.

Вывод
Институт  травматологии  и  ортопедии

АМНУ и авторы этой статьи располагают зна-
чительным опытом раннего выявления и лече-
ния ВН ФТС. Установлено, в первую очередь
благодаря УЗИ ТС, что наиболее интенсивное
ФТС происходит в первые 5–6 нед после рож-
дения. Именно в этом возрасте, чем раньше
тем лучше, и следует диагностировать  ВН
ФТС и начинать лечение. На ФТС плода и в
постнатальном периоде влияют многочислен-
ные эндогенные и экзогенные факторы, кото-
рые и определяют зрелость ТС, ее соответ-
ствие календарному возрасту. По замечатель-
ному высказыванию К. А. Тимирязева: «Пес-
чинка может склонить чувствительные весы
природы». «Песчинок» много, и разных, инди-
видуальная «чувствительность» ТС различа-
ется очень существенно, но всегда снижается,
и очень интенсивно, от эмбрионального пери-
ода к плодному, периоду новорожденности и
далее. Помимо УЗ-скрининга в родильных до-
мах или, в крайнем случае, в детских поликли-
никах детям в возрасте до 5–6 нед во всех
случаях  выявления  даже  минимальных
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ВНФТС (в пределах 2 стандартных отклоне-
ний) или детям с ФР следует проводить УЗ-
мониторинг в возрасте 1,5 и 3 мес.
Можно допустить, что выявление НФТС в

постнатальном периоде, которое, как было от-
мечено выше, обусловлено экзогенными ФР,
может быть высокочувствительным маркером
их наличия. Поэтому ортопед может и должен
ставить перед педиатром на основании обнару-
женной на сонограмме незрелости ТС вопрос о
наличии таких заболеваний, как рахит, дисбак-
териоз, и назначать детям не только «ортопеди-
ческое», но и «педиатрическое» лечение.
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В статье изложено экспериментально-теоретическое обоснование применения в практической фар-
мации СВЧ-технологий с целью интенсификации экстракции биологически активных веществ из
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It was observed the theoretical and practical significance of microwave using technologies to intensify
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