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Патология тазобедренного сустава у больных артрогрипозом наблюдается до 90 % случаев и представлена контрактурами и вывихами бедра. В 
мировой практике на сегодняшний день нет общепринятой тактики лечения указанных деформаций при артрогрипозе. В статье проанализированы 
данные отечественной и зарубежной литературы, касающиеся этиопатогенеза, клинической картины, классификаций патологии тазобедренного 
сустава, а также результаты консервативного и хирургического лечения.
Ключевые слова: артрогрипоз, вывих бедра, контрактуры тазобедренного сустава.

The hip pathology in patients with arthrogryposis is observed in up to 90 % of cases, and it is represented by the hip contractures and dislocations. There is no 
generally accepted tactics of treatment of the said deformities for arthrogryposis in the world practice so far. The data of the native and foreign literature relating to 
the etiopathogenesis, clinical picture and classifications of the hip pathology, as well as the results of its conservative and surgical treatment analyzed in the work. 
Keywords: children, arthrogryposis, the hip dislocation, the hip contractures.

Термин артрогрипоз обозначает заболевание, ха-
рактеризующееся врожденными контрактурами двух и 
более суставов несмежных областей в сочетании с мы-
шечной гипо- или атрофией и признаками поражения 
мотонейронов спинного мозга [6, 18, 23, 36].

Поражение тазобедренного сустава в виде вывиха и 
контрактур наблюдается от 28 до 90 % случаев [22, 25, 
27, 30, 31, 35, 40, 42, 43, 45, 47, 49-51].

Контрактуры тазобедренного сустава выявляются в 
65-90 % случаев [25, 27, 43].

Дети, больные артрогрипозом, с патологией тазобе-
дренного сустава рождаются в 40-50 % случаев в яго-
дичном предлежании [8, 46]. При рождении в 15 % на-
блюдений отмечаются переломы бедра из-за порочного 
положения нижних конечностей [46].

Вывих бедра относят к группе тератогенных. Он 
занимает первое место среди всех вывихов различной 
локализации у больных артрогрипозом и встречается в 
13,5-58 % наблюдений [1, 7, 10, 11, 15, 27, 30]. Причи-
нами его развития являются дефект первичной заклад-
ки и последствия тракции контрагированных мышц, 
окружающих тазобедренный сустав [4, 8-10, 14, 17, 29-
31, 35, 43, 46, 50, 51].

Наиболее часто (в 55-76 % случаев) выявляется 
двусторонний вывих бедра [8, 9, 29].

Тазобедренный сустав у больных с вывихом бедра 
недоразвит. Вертлужная впадина диспластична, имеет 
неправильную треугольную или яйцевидную форму. 

Капсула тазобедренного сустава плотная, фиброзно-
перерожденная, спаянная с головкой, шейкой бедра 
и подвздошной костью. Собственная связка головки 
бедра гипертрофирована, суставная жидкость отсут-
ствует. Характерно раннее формирование неоартрозов. 
Шейка бедренной кости укорочена, отмечается ее из-
быточная антеверсия и увеличение шеечно-диафизар-
ного угла. Мышцы, окружающие тазобедренный су-
став, укорочены и фиброзно-перерождены [8, 11].

Существуют немногочисленные работы, посвящен-
ные вопросу классификации патологии тазобедренно-
го сустава у больных с артрогрипозом.

Классификацию контрактур тазобедренного сустава 
предложила Л.Е. Розовская (1967), которая разделила их 
на сгибательно–отводящие и сгибательно–приводящие, 
каждая из которых сочетается с различной степени вы-
раженности наружно–ротационной контрактурой [13].

L.M. Brown с соавторами (1980) различные вариан-
ты деформаций конечностей у больных артрогрипозом 
связывали с поражением мотонейронов передних рогов 
шейного и поясничного утолщений спинного мозга, вы-
делив 6 типов деформаций. Поражение тазобедренного 
сустава авторы отмечали при 3 типе (сегменты L4, L5, 
S1), который характеризуется сгибательно-приводящей 
контрактурой тазобедренного сустава с вывихом бедра 
(или без него), разгибательной контрактурой коленного 
сустава и эквино-варусной деформацией стопы; при 5 
типе (сегменты L3, L4, частично S1-S2) – сгибательно-
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отводящей контрактурой тазобедренного и сгибательной 
контрактурой коленного суставов, эквино-варусной де-
формацией стопы и при 6 типе (сегменты L4-L5) – сги-
бательной контрактурой тазобедренного сустава, разги-
бательной контрактурой коленного сустава, эквинусной 
деформацией стопы [20].

G.D. McEwen (1982) разделил патологию тазобе-
дренного сустава на 4 группы в зависимости от возмож-
ности сохранения ягодичными мышцами баланса тела. 
К 1 и 2 группе были отнесены больные с тугоподвиж-
ностью тазобедренного сустава, способные и, соответ-
ственно, неспособные сохранить баланс тела. Больные с 
вывихом бедра, способные или неспособные сохранить 
баланс тела, были включены в 3 и 4 группы [39].

F. Grill (1990) выделил 4 типа поражения тазобе-
дренного сустава при артрогрипозе. К 1 типу автор от-
носил отводяще-наружно-ротационную контрактуру, 
объем движения в таких суставах различен – от плохо-
го до достаточно хорошего. Ко 2 типу относилась сги-
бательно-отводяще-наружно-ротационная контракту-
ра тазобедренного сустава (по типу «лягушки»). Этот 
тип контрактуры крайне ригиден. При 3 типе, который 
характеризовался сгибательно – приводящей контрак-
турой тазобедренного сустава, разгибательной кон-
трактурой коленного сустава, часто наблюдался вывих 
бедра. При 4 типе, проявляющимся разгибательными 
контрактурами тазобедренного и коленного суставов, 
вывих бедра также встречался [29].

L.T. Staheli с соавторами (2008) всю патологию та-
зобедренного сустава у больных артрогрипозом раз-
делили на вывих бедра и изолированные контрактуры 
тазобедренного сустава (сгибательную, отводящую и 
наружно-ротационную) [46].

Е.В. Петрова (2007) выделила 3 степени тяжести де-
формации тазобедренного сустава. Легкая степень тя-
жести определялась при сгибательно-приводящей кон-
трактуре – дефицит разгибания до 20°, отведения – до 
25°; при отводяще-наружно-ротационной контрактуре 
возможно приведение и внутренняя ротация от 10° до 
20°, без вывихов и подвывихов бедра. Средняя степень 
тяжести: при сгибательно-приводящей контрактуре – 
дефицит разгибания от 30° до 40°, отведения от 25° 
до 40°; при отводяще-наружно-ротационной контрак-
туре – наружная ротация и отведение составляют до 
90° поддаются пассивной коррекции от 60° до 70°. При 
данной степени тяжести контрактуры могли сочетать-
ся с подвывихом и вывихом бедра. Поражение тяжелой 
степени характеризовалось вывихом бедра в сочетании 
с ригидной сгибательно-приводящей или отводяще-на-
ружно-ротационной контрактурами [11].

Лечение больных артрогрипозом с патологией та-
зобедренного сустава представляет значительные труд-
ности, так как исходы лечения далеко не всегда явля-
ются удовлетворительными [10, 14, 29, 44].

Литература, посвященная лечению контрактур та-
зобедренного сустава, крайне малочисленная. На се-
годняшний день принято считать, что лечение данных 
деформаций, как правило, консервативное, но в ряде 
случаев при тяжелых формах контрактур, резистентных 
к проводимому лечению, требуются хирургические вме-
шательства [4, 11, 14, 16, 35, 41, 46, 47]. По мнению ряда 
авторов, консервативное лечение необходимо начинать 
как можно раньше, так как мышцы-антагонисты с не-

поврежденными мышечными волокнами подвергаются 
вторичной атрофии от растяжения и адинамии [14, 47]. 
Контрактуры склонны рецидивировать, поэтому боль-
ные нуждаются в постоянном консервативном лечении.

Л.Е. Розовская и Г.М. Тер-Егиазаров (1973), а позже 
F. Grill (1990) для лечения сгибательно-отводяще-на-
ружно-ротационных контрактур тазобедренного сустава 
применяли лечебную гимнастику и этапные коррекции в 
кокситной гипсовой повязке в сочетании с вытяжением 
бедра. Авторам удалось добиться удовлетворительных 
результатов лечения в 83-86 % случаев. Асептический 
некроз головки бедренной кости был отмечен до 3 % 
случаев [14, 29]. Л.Е. Розовская и Г.М. Тер-Егиазаров 
(1973) при неудачных попытках консервативного лече-
ния детям до 7 лет выполняли миотенокапсулотомию, 
а в более старшем возрасте – корригирующую подвер-
тельную остеотомию бедренной кости [14].

P.W.P. Yau с соавторами (2002) при сгибательно-от-
водяще-наружно-ротационных контрактурах выполня-
ли релиз mm. iliopsoas, adductor, rectus femoris, tensor 
fascia lata и разгибательно-варизирующие остеотомии 
проксимального отдела бедра. В результате данных 
операций в 73 % случаев удалось устранить порочное 
положение нижних конечностей [51].

J. Felus с соавторами (2007) выполнили 16 разгиба-
тельных межвертельных остеотомий бедра у пациентов 
с выраженными сгибательными контрактурами тазо-
бедренного сустава. Авторы отметили рецидив в 81 % 
случаев, из них в 4 % случаев потребовались повторные 
оперативные вмешательства, в остальных случаях оста-
точная сгибательная контрактура не превышала 20° [26].

Ряд исследователей отметили, что остаточная сгиба-
тельная контрактура в тазобедренном суставе, не пре-
вышающая 30°, может компенсироваться увеличением 
поясничного лордоза, при этом не ограничивая возмож-
ность вертикального передвижения, и не требует устра-
нения хирургическими методами [25, 26, 29, 46, 51].

R.M. Bernstein (2002), а позже и L.T. Staheli с соавто-
рами (2008) связывают развитие наружно-ротационной 
контрактуры тазобедренного сустава не только с трак-
цией мышц – наружных ротаторов бедра, находящихся 
в состоянии фиброзно-жирового перерождения, но и ре-
троторсией шейки бедренной кости, которая с возрастом 
уменьшается, и контрактура становится менее выражен-
ной. Поэтому данный тип контрактуры редко нуждается 
в хирургической коррекции лечении. По мнению авто-
ров, данный тип деформации даже выгоден для боль-
ных, так как улучшает равновесие при ходьбе [19, 46].

Второй основной проблемой лечения больных ар-
трогрипозом с патологией тазобедренного сустава яв-
ляется его нестабильность.

Еще до недавнего времени активно применялись мето-
ды закрытого вправления бедра. Так, И.И. Мирзоева, Т.К. 
Никифорова (1966, 1972) и Л.Е. Розовская (1967) отмети-
ли, что использование подушки Фрейка и отводящих шин 
у детей до 1 года позволяет добиться вправления бедра с 
диапазоне до 14 % случаев, а у детей в возрасте от 1 года 
до 5 лет, используя методы Лоренца и Шанца с предвари-
тельным лейкопластерным или скелетным вытяжением, 
до 43 % случаев [9, 10, 13]. Однако, по данным J.G. Pous 
с соавторами (1981), успешного вправления бедра можно 
достичь в 71 % случаев, предварительно применяя вытя-
жение и миотомии приводящих мышц бедра [41].
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F. Grill (1990), J. Södergard (1996) использовали лейко-
пластырное вытяжение бедра по методу «overhead», отме-
тив его эффективность лишь в 33-39 % случаев [29, 44].

И.А. Бут-Гусаим (2003) получила удовлетворитель-
ный результат лечения в 100 %, используя метод закры-
того вправления Тер-Егиазарова-Шептуна у 2 пациен-
тов с двусторонним вывихом бедра [3].

Н. Akazawa с соавторами (1998), P.W.P. Yau с соав-
торами (2002), А. Fassier с соавторами (2009), А. Wada 
и соавторы (2012) в 100 % случаев отметили неудов-
летворительные исходы закрытого вправления бедра у 
больных с данной патологией [16, 25, 50, 51].

Таким образом, закрытое вправление бедра достига-
лось лишь у единичных больных после предварительно-
го вытяжения и только при минимальном краниальном 
смещении. Однако даже при удачном вправлении бедра 
доразвитие вертлужной впадины наступает не всегда. 
При этом отмечается большое количество осложнений, 
таких как релюксация, тугоподвижность, асептический 
некроз головки бедра [5, 11, 16, 17, 42, 46, 48, 51].

В настоящее время становится все больше сторон-
ников первичного хирургического лечения. Односто-
ронний вывих бедра при артрогрипозе является по-
казанием к операции, так как приводит к нарушению 
походки, перекосу таза и развитию вторичного сколио-
за из-за укорочения нижней конечности, а также к бо-
левому синдрому [11, 16, 22, 28, 35, 43, 44, 46].

В отношении лечения двустороннего вывиха бедра 
мнения исследователей противоречивы. Одни авторы 
утверждают, что двусторонний вывих сопровождает-
ся меньшими биомеханическими нарушениями, и при 
удовлетворительной амплитуде движений в тазобе-
дренном суставе вправлять бедро не следует, так как 
велик риск развития болевого синдрома, релюксации, 
аваскулярного некроза головки бедренной кости и ту-
гоподвижности в суставе [5, 21, 24, 25, 27, 28, 32, 35]. 
В то же время другие авторы полагают, что если ре-
бенок имеет перспективы к самостоятельному пере-
движению, и изначально в тазобедренном суставе нет 
тугоподвижности, то любой вывих бедра необходимо 
вправлять [16, 17, 29, 38, 43, 45, 46, 48, 50].

В 60-70 годах XX века активно применялись мето-
ды открытого вправления бедра по Колонна, Колонна-
Заградничеку и Штурму, которые в настоящее время 
практически не используются [9, 13]. Так, J. Södergard 
(1996), применяя подобную методику, отметил осложне-
ния после достигнутого вправления бедра в 40 % случа-
ев в виде асептического некроза головки бедра [44].

Ряд авторов при выполнении открытого вправления 
бедра у детей от 3,5 месяцев до 2 лет с успехом приме-
няли медиальные доступы к тазобедренному суставу 
по Ludloff и Tonnis. Так, G. Szoke и соавторы (1996) 
отметили развитие релюксации в 8 % случаев, а F. Grill 
(1990) во всех случаях при лечении двустороннего вы-
виха бедра получил тугоподвижность сустава, ампли-
туда сгибания не превышала 25° [29, 45, 46, 48].

Большей популярностью пользуется передне-боко-
вой доступ к тазобедренному суставу при выполнении 
открытого вправления бедра, а также при корригирую-
щих остеотомиях проксимального отдела бедра и таза 
[2, 7, 12, 16, 17, 25, 29, 41, 43, 51]. M.M. Obeidat с со-
авторами (2012) успешно применили передний доступ 
к тазобедренному суставу типа «бикини» [40].

Для получения большей мобильности бедра при 
открытом вправлении ряд исследователей предлагают 
выполнять укорачивающую остеотомию проксималь-
ного отдела бедра и обширный релиз тазобедренного 
сустава, включающий в себя обширную капсулотомию, 
теномиотомию наружных ротаторов, приводящих 
мышц бедра [2, 12, 16, 47, 50]. H. Akazawa и соавторы 
(1998), выполнив циркулярную капсулотомию тазобе-
дренного сустава при открытом вправлении, получили 
в 70 % случаев асептический некроз головки бедрен-
ной кости, а А. Wada и соавторы (2012) наблюдали 
развитие дистрофического процесса в головке бедра в 
41 % случаев после аналогичной манипуляции [16, 50].

При анализе результатов лечения Ю.А. Лапкин с соав-
торами (2004), Е.В. Петрова с соавторами (2007) пришли 
к выводу о необходимости выполнении открытого вправ-
ления бедра в сочетании с корригирующими остеотомия 
бедра и таза одномоментно детям старше 2 лет [7, 12, 17]. 
Так, Ю.А. Лапкин с соавторами (2004) в 22 % случаев, где 
выполнялось изолированное открытое вправления бедра, 
отметили неудовлетворительные результаты лечения [7].

Однако на достаточно большом количестве клини-
ческого материала ряд исследователей показали удов-
летворительные результаты открытого вправления 
бедра у детей до 1,5-2 лет, которым ранее не предпри-
нимались попытки закрытого вправления [2, 29, 45-47].

Из представленных немногочисленных результатов 
хирургического лечения детей с вывихом бедра при ар-
трогрипозе можно сделать вывод, что лечение больных с 
данной патологией должно быть хирургическим, однако 
варьирует возрастной диапазон, в котором его необходи-
мо проводить. Так, одни авторы полагают, что открытое 
вправление бедра следует выполнять в возрасте до 1 года 
[2, 29, 45-48]. Другие же исследователи полагают, что в 
возрасте с 2-3 лет необходимо выполнять полный объем 
вмешательства на тазобедренном суставе, включающего 
в себя открытое вправление бедра, корригирующие осте-
отомии бедра и таза, так как, по их мнению, после откры-
того вправления не всегда происходит доразвитие верт-
лужной впадины, что в дальнейшем может привести к 
развитию релюксации или подвывиха [5-7, 11-12, 41, 50].

Вправлять ли двусторонний вывих бедра при артро-
грипозе или нет – это еще один немаловажный вопрос, 
на который нет однозначного ответа. Но из представлен-
ных в литературе результатов хирургического лечения 
вывиха бедра при артрогрипозе не вытекает четкой кор-
реляции, что при лечении одностороннего вывиха бедра 
исходы лучше, чем при лечении двустороннего.

 В вопросе хирургического доступа к тазобедрен-
ному суставу для выполнения открытого вправления 
единого мнения на сегодняшний день нет. Одни опи-
сывают преимущества медиального доступа ввиду 
его малотравматичности и быстроты выполнения 
оперативного приема [29, 45-48]. Другие же считают 
передне-боковой доступ методом выбора, так как он 
позволяет выполнить обширный релиз тазобедренно-
го сустава [2, 7, 12, 25, 50-51]. При этом частота воз-
никновения осложнений в виде асептического некроза 
головки бедренной кости и развития тугоподвижности 
тазобедренного сустава после выполнения указанных 
вмешательств остается достаточно высокой.

На сегодняшний день невыясненными остаются опти-
мальные сроки послеоперационной иммобилизации. Так, 
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по данным различных авторов, они варьируют от 4 до 
12 недель, а начало осевой нагрузки на нижние конечно-
сти от 2 до 12 месяцев [2, 11, 12, 16, 17, 29, 43-48, 50, 51].

В настоящее время немаловажной проблемой явля-
ется оценка функции тазобедренного сустава у больных 
артрогрипозом. Большинство исследователей для оцен-
ки функции тазобедренного сустава и двигательной ак-
тивности в повседневной жизни пользуются оценочны-
ми шкалами, разработанными еще в 80-х годах XX века.

Так, еще в 1983 году M.M. Hoffer c соавторами раз-
работали классификацию оценки способности больных 
артрогрипозом к передвижению. Согласно этой клас-
сификации, все больные были разделены на 5 групп: 
1 группа – больные передвигаются самостоятельно 
без поддержки; 2 группа – больные передвигаются с 
поддержкой вне дома, но самостоятельно в пределах 
дома; 3 группа – больные передвигаются с поддерж-
кой по дому, а вне дома – при помощи инвалидного 
кресла; 4 группа – передвигаются преимущественно 
на инвалидном кресле и способны к транспортировке; 
5 группа – не могут самостоятельно передвигаться на 
инвалидном кресле [34].

В 1985 году St. H.S. Clair и S. Zimbler разработали 
шкалу для оценки функции тазобедренного сустава 
у больных артрогрипозом, которой пользуются и в 
настоящее время [43]. Данная оценочная шкала ос-
нована на системе оценки функции тазобедренного 
сустава, разработанной W. H. Harris еще в 1969 году, 
и также является количественной, где все признаки 
складываются [33]. Согласно шкале St. H. S. Clair et 
all. (1985), все пациенты разделены на 3 группы: ≥60 
баллов – пациент передвигается самостоятельно без 

посторонней помощи; ≥25 баллов – независим в по-
вседневной жизни; ≥15 баллов – объем движений в 
тазобедренном суставе позволяет нормально сидеть и 
выполнять гигиенические процедуры в области про-
межности [43].

Изучение доступной литературы выявило описание 
единичных случаев лечения больных артрогрипозом 
старшего возраста с нестабильностью и контрактура-
ми тазобедренного сустава.

J. Södergard (1996) сообщил об удовлетворитель-
ных результатах тотального эндопротезирования тазо-
бедренного сустава у 3 больных с артрогрипозом в воз-
расте 28 - 29 лет с остаточными вывихами бедра [44].

H.U. Cameron (1998) представил результат лечения 
больного артрогрипозом 34 лет, которому было выпол-
нено тотальное эндопротезирование 2 тазобедренных 
суставов по поводу диспластического коксартроза. 
Автор отмечает, что после операции удалось добиться 
купирования болевого синдрома и удовлетворительно-
го объема движений в суставах, но, несмотря на это, 
через 2 года развилась тугоподвижность [21].

М. Leonard с соавторами (2010) представили ре-
зультат одностороннего тотального эндопротезирова-
ния тазобедренного сустава 1 пациента с контрактурой 
тазобедренного сустава при артрогрипозе. Обследовав 
пациента через 5 лет, авторы отметили отличный кли-
нический и рентгенологический результат [37].

Таким образом, проведенный анализ литературы 
показал отсутствие в мире общепринятой тактики ле-
чения больных артрогрипозом с патологией тазобе-
дренного сустава, в связи с чем данная тема является 
актуальной и требует дальнейшего изучения.
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