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Критический анализ современных методов 

лечения врожденного вывиха бедра показал, что 

несмотря на множество предложенных разнооб-

разных способов лечения, исходы его далеко не 

всегда оправдывают надежды пациента и не 

вызывают чувство удовлетворения у хирурга. 

Это объясняется рядом причин. Закрытое 

вправление вывиха бедра является менее трав-

матичным для компонентов тазобедренного 

сустава, но его возрастные возможности огра-

ничены до 2-2,5 лет [20, 22, 49, 69]. Использова-

ние традиционных методов даже при функцио-

нальном лечении не обеспечивает растяжения 

ретрагированных мышц и мягких тканей, окру-

жающих тазобедренный сустав, при низведении 

и вправлении головки бедра во впадину [6,59]. 

Фиксация гипсовой повязкой не устраняет ком-

прессии элементов сустава, что вместе с вынуж-

денным положением конечности способствует 

нарушению кровообращения в сочленении и 

приводит к развитию дистрофических процессов 

в головке бедра [1, 2, 3,6, 17, 27, 37]. 

При открытом вправлении вывиха всегда 

травмируются элементы тазобедренного сустава 

[49]. Повреждение суставного хряща, избыточ-

ная компрессия между головкой бедра и верт-

лужной впадиной при форсированном отведе-

нии и вправлении бедра  приводит к нарушению 

кровообращения в области сустава, что способ-

ствует быстрому развитию дегенеративно-

дистрофических изменений в тазобедренном 

сочленении [10, 27, 31, 53]. По данным 

А.П. Крисюк [24], коксартроз после открытого 

внутрисуставного устранения вывиха возникает 

в более раннем возрасте и характеризуется бо-

лее быстрым прогрессированием по сравнению 

с методиками закрытого вправления. 

Традиционные методы лечения, связанные с 

одномоментной коррекцией элементов тазобед-

ренного сустава с гипсовой иммобилизацией, 

ограничивают возможности хирурга в плане 

восстановления правильных взаимоотношений в 

суставе, обеспечения декомпрессии его и сохра-

нения кровоснабжения, вызывают развитие 

послеоперационных контрактур в суставах опе-

рированной конечности, ослабление мышечного 

тонуса, затрудняют уход за больным [6, 24, 31, 

36, 58]. 

По мнению И.Ф. Ахтямова [6], перспектив-

ным направлением развития хирургии тазобед-

ренного сустава при врожденном вывихе бедра 

явиляется применение аппаратов внешней фик-

сации. В своих научных трудах он приводит 

технологические приемы, направленные на по-

вышение стабильности головки бедра во впади-

не и снижение риска развития дегенеративно-

дистрофических процессов в тазобедренном 

суставе [5, 8, 11, 14]. 

Один из путей использования аппаратов 

внешней фиксации - бескровное низведение 

головки бедра с целью коррекции положения 

проксимального отдела при вывихе. К настоя-

щему времени ортопеды располагают некото-

рыми приѐмами смещения головки бедра до 

уровня acetabulum посредством аппаратов 

внешней фиксации[16,18,19,30,36,48]. В про-
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блеме лечение врожденного вывиха бедра 

большинство авторов рассматривают их как 

подготовительный этап перед открытым вправ-

лением вывиха бедра [4, 8, 13, 15, 16, 19, 33, 45, 

48, 77], но встречаются отдельные сообщения о 

возможности его закрытого вправления [12, 30, 

18, 32, 53]. С.С. Наумович предлагает использо-

вать аппарат Илизарова для фиксации и разгруз-

ки тазобедренного сустава после открытого 

погружения головки во впадину [42]. 

Вообще, вопросы закрытого вправления 

врожденного вывиха бедра с помощью аппарата 

внешней фиксации в литературе освещены не-

достаточно. Следует отметить сообщения 

Г.М. Тер-Егиазарова и О.А. Малахова, которые, 

используя гипс-аппарат, посредством постепен-

ного низведения и отведения бедра достигали 

вправления головки во впадину [32, 48].  

Наиболее широко этот вопрос отражен в ра-

ботах Российского научного центра «Восстано-

вительная травматология и ортопедия» [34, 47, 

54, 55, 56, 57, 58]. Использование стабильных 

модулей аппарата Илизарова позволяет выпол-

нять постепенную закрытую центрацию головки 

бедра в вертлужной впадине у детей от 3 до 8 

лет независимо от степени дислокации. Пред-

шествующее консервативное лечение при отсут-

ствии дегенеративно-дистрофических измене-

ний в головке бедра и фиксированной порочной 

установки в тазобедренном суставе не является 

противопоказанием для закрытого вправления 

по нашим методикам.  

В литературе описаны различные компонов-

ки аппаратов внешней фиксации, состоящие из 

тазового и бедренного компонентов. Ряд авто-

ров считают возможным комбинированное при-

менение аппарата внешней фиксации и гипсовой 

повязки [12, 32, 48]. По их мнению, методику 

следует использовать у пациентов в возрасте 1 - 

3 лет, что позволяет расширить возрастные гра-

ницы применения аппаратов внешней фиксации. 

Отрицательными моментами является ограни-

чение двигательной активности пациента в связи 

с фиксацией второй нижней конечности, недос-

таточная жесткость гипсового компонента аппа-

рата, сложность ухода за пациентом. 

В вопросе монтажа бедренного компонента 

аппарата внешней фиксации большинство авто-

ров считают достаточным установку одиночной 

опоры на дистальный метафиз бедра [19, 48, 51], 

но есть сообщения о возможности установки 

одной опоры в вертельной области или в сред-

ней трети бедра [12, 26, 77]. 

Установкой одиночной опоры на бедре зна-

чительно уменьшается возможность управления 

проксимальным отделом бедренной кости. Это 

приводит к опасности травматизации головки 

бедра о верхне-задний край вертлужной впади-

ны во время его перемещения. 

Применение двух опор на бедре, используе-

мое рядом авторов [6, 8, 14, 16, 45], позволяет 

перемещать проксимальный отдел бедра в гори-

зонтальной плоскости, что снижает возмож-

ность повреждения головки бедра в процессе 

низведения. 

Рассматривая вопрос крепления аппарата 

внешней фиксации на тазовой кости, следует 

подчеркнуть, что места проведения и количест-

во вводимых спиц варьируют, но в основном 

сводятся к введению 2-3 спиц в передне-

верхнюю ость и крыло подвздошной кости, 

иногда с дополнительным проведением спиц в 

противоположную подвздошную кость. Необхо-

димо обратить внимание на то, что проведение 

2-3 спиц недостаточно для достижения стабиль-

ности проксимальной опоры. Нестабильность еѐ 

может привести к вырезанию спиц из кости и 

развитию гнойно-воспалительных осложнений 

[33, 40, 41, 48, 51]. 

Если оценивать проведение спиц в противо-

положную сторону таза [51, 53, 60, 61], то наря-

ду с увеличением жесткости отмечается травма-

тизация ягодичных мышц на здоровой стороне. 

Это приводит к ограничению функции противо-

положной конечности и тем самым уменьшает 

двигательную активность пациента. 

Одним из вариантов повышения жесткости 

тазовой опоры аппарата внешней фиксации 

следует признать комбинированное проведение 

спиц и резьбовых стержней [38,39]. Наряду со 

значительным повышением стабильности тазо-

вой опоры, в данном случае, необходимо отме-

тить большую травматизацию костей таза у 

детей по сравнению со спицами. 

Установка тазовой опоры по отношению к 

костям таза большинством авторов оставляется 

без должного обоснования. Более полно этот 

вопрос рассматривается в работах Х.З. Гафарова 

и И.Ф. Ахтямова [6, 8, 14,15, 16]. Авторы реко-

мендуют через крыло подвздошной кости про-

водить 4 спицы, 2 из них с упорными площад-

ками, навстречу друг другу, а дугу устанавли-

вать под углом 30-40 к горизонтальной плос-

кости. По их мнению, это обеспечивает доста-

точную жесткость фиксации. 

В вопросе темпа и характера низведения то-

же нет единого мнения. Одни авторы предлага-

ют производить дистракцию 3-4 мм в сутки, 

сочетая низведение и отведение бедра [48, 30, 

33], другие считают возможным увеличение 

темпа до 6 мм в сутки [19]. При этом не учиты-

вается возраст больного, характер дислокации.  

Физиологически необоснованное растяжение 

ретрагированных мышц и капсулы сустава мо-

жет вызвать ишемические и дегенеративно-

дистрофические изменения в головке бедра. С 

целью облегчения смещения головки бедра и 

понижения тонуса ретрагированных мышц ряд 
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авторов считает необходимым выполнение де-

компрессивной миотомии перед низведением и 

после его окончания [48, 19, 51, 53]. 

В развитие и совершенствование способа 

компоновки аппарата Илизарова, приѐмов низ-

ведения и вправления врожденного вывиха бед-

ра у детей большой вклад внесен В.И. Шевцо-

вым и В.М. Куртовым [54, 55, 56, 57], которые 

предложили новый способ проведения спиц 

через тело подвздошной кости, явившийся базо-

вым приѐмом для дальнейшего усовершенство-

вания метода и обосновали необходимость ус-

тановки дополнительной опоры в верхней трети 

бедра [54, 57, 66, 68]. Через крыло подвздошной 

кости и надацетабулярную область предлагалось 

проводить спицы веерообразно в косо сагит-

тальной плоскости с упорными площадками 

навстречу друг другу и устанавливать дугу под 

углом 50 - 60 к горизонтальной плоскости 

[66]. Этот способ проведения спиц позволяет 

добиться максимального прохождения их через 

костную ткань и способствует достижению дос-

таточной жесткости опоры. Использование уп-

ругого дистрактора [66] позволяет, в случае 

необходимости, увеличить стабильность аппара-

та. Как показали результаты исследований, пе-

ремещение головки бедра до уровня вертлужной 

впадины целесообразно осуществлять с темпом 

1 мм в сутки. В случаях маргинального вывиха у 

детей 4-6 лет допустимо увеличения темпа ди-

стракции до 1,5 мм. 

По данным литературы, при решении вопро-

са о способе погружения головки бедра во впа-

дину считается необходимым выполнение арт-

ротомии с последующим освобождением сус-

тавной впадины от рубцово-изменѐнных мягких 

тканей, мешающих репозиции, с сохранением 

гиалинового хряща [11, 13, 20, 22, 50]. При этом 

ряд авторов рекомендует трансаддукторный 

метод, преимущество которого состоит в том, 

что при нем не повреждаются пельвиотрохан-

терные мышцы, обеспечивающие стабильность 

в тазобедренном суставе [21, 29, 47, 70, 71]. 

Отсечение подвздошно-поясничной мышцы у 

малого вертела увеличивают обзор тазобедрен-

ного сустава при данном доступе [70, 71]. Не 

смотря на малую травматичность, показания к 

этому доступу ограничены в связи с тем, что он 

дает подход к суставу на небольшом участке 

[41] и поэтому может быть применен при невы-

соких вывихах, когда не планируется проводить 

реконструкцию тазового и бедренного компо-

нентов. Гораздо чаще используется наружно-

боковой доступ, который позволяет, при необ-

ходимости, наряду с вправлением провести 

коррекцию мягкотканных и костных элементов 

тазобедренного сустава. С целью предупрежде-

ния компрессии головки после открытого 

вправления И.Ф. Ахтямов предлагает сочетать 

укорачивающую остеотомию с наложением 

аппарата Илизарова [5, 6, 8, 13, 16]. 

В случае выполнения аппаратного вправле-

ния вывиха  после закрытого низведения про-

ксимального отдела бедра до нижнего края 

вертлужной впадины, отведения и разгибания 

конечности осуществляется дозированное по-

гружение головки во впадину, сочетающееся с 

периодической разгрузкой. Как отмечали 

В.И. Шевцов и В.М. Куртов [34, 47, 57, 58], это 

позволяет вытеснять мягкие ткани, заполняю-

щие вертлужную впадину, способствует восста-

новлению естественных взаимоотношений в 

тазобедренном суставе, а также является профи-

лактикой развития дистрофических изменений в 

головке бедренной кости.  

Большое значение в вопросе лечения врож-

денного вывиха бедра имеют способы удержа-

ния головки бедренной кости во вправленном 

состоянии. Одной из причин релюксации явля-

ется формирование наружно ротационной кон-

трактуры тазобедренного сустава, которая раз-

вивается вследствие напряжения наружных 

ротаторов. В норме внутренние и наружные 

ротаторы соотносятся как 1:3. При врожденном 

вывихе бедра вследствие отклонения большого 

вертела к седалищной кости возникает относи-

тельное и абсолютное укорочение коротких 

наружных ротаторов бедра и их частичное руб-

цовое перерождение [16]. С целью устранения 

мышечного дисбаланса Langenskcold [75] пред-

лагает перемещение малого вертела с целью 

придания подвздошно-поясничной мышце 

функции внутреннего ротатора. Известен способ 

формирования фасциально-мышечного лоскута 

из прямой мышцы бедра и пересадки его на 

заднюю поверхность большого вертела с целью 

формирования дополнительного внутреннего 

ротатора [53]. Некоторые авторы, с целью уси-

ления мышц, ротирующих бедро внутрь, пере-

мещают место прикрепления коротких наруж-

ных ротаторов на переднюю поверхность боль-

шого вертела [5, 16]. Х.З. Гафаров и П.С. Анд-

реев предлагают осуществлять пластику корот-

ких наружных ротаторов созданием дополни-

тельного внутреннего ротатора бедра из мыш-

цы, натягивающей широкую фасцию [16]. И.Ф. 

Ахтямов с целью повышения силы внутренних 

ротаторов [8, 62] рекомендует применять пла-

стику и транспозицию средней ягодичной мыш-

цы. Методы коррекции мягкотканного компо-

нента имеют большое значение для профилак-

тики наружно ротационных контрактур при 

выполнении открытого вправления вывиха даже 

при использовании укорачивающих остеотомий 

и аппаратов внешней фиксации. В то же время 

необходимо отметить, что травматизация мяг-

ких тканей ухудшает кровоснабжение в области 

тазобедренного сустава и может привести к 



Гений Ортопедии № 2, 2000 г. 

 107 

прогрессированию дистрофических изменений в 

головке бедра. Кроме того, оперативное вмеша-

тельство на средней ягодичной мышце увеличи-

вает ее функциональную недостаточность и тем 

самым ухудшают стабильность тазобедренного 

сустава. В.И. Шевцов и В.М. Куртов считают, 

что при постепенном низведении и вправлении 

вывиха бедра использование стабильных моду-

лей аппарата Илизарова можно растянуть ретра-

гированные наружные ротаторы и дает возмож-

ность воздержаться от вмешательства на мыш-

цах, окружающих тазобедренный сустав [54, 55, 

56, 57, 58]. 

Коррекция деформации проксимального от-

дела бедра играет важную роль в обеспечении 

стабильности тазобедренного сустава после 

вправления. Использование аппарата внешней 

фиксации исключает повреждение ростковой 

зоны в области большого вертела, обеспечивает 

стабильную фиксацию костных фрагментов в 

корригированном положении. Возможность 

дозированного изменения угла антеверзии, ше-

ечно-диафизарного угла, медиализации дис-

тального фрагмента и удлинения бедра являются 

важнейшими факторами эффективности приме-

нения аппарата [5, 6, 8,13]. Х.З. Гафаров отме-

чает возможность ранней мобилизации пациента 

в послеоперационном периоде, а также сокра-

щение длительности реабилитационного лече-

ния в связи с сохранением движений в суставах 

оперируемой конечности [15, 16]. 

Широкие возможности перед хирургами от-

крывает использование аппарата внешней фик-

сации при коррекции тазового компонента. 

А.В. Бережной с соавт. [9, 64] разработали спо-

соб постепенного перемещения костного ауто-

трансплантата, включающего всю толщу над-

вертлужной области подвздошной кости с по-

мощью Г-образно изогнутых спиц до перекры-

тия им головки бедренной кости. Внутритазо-

вый доступ к телу подвздошной кости исключа-

ет повреждение ягодичных мышц, что способст-

вует сохранению кровоснабжения трансплантата 

и предупреждает его рассасывание, а также 

сокращает срок реабилитационного лечения. 

Отрицательной стороной способа является от-

сутствие хрящевого покрова в области контакта 

сформированной крыши с головкой бедренной 

кости[7, 16]. О.А. Малахов с соавт. [32, 65] 

предложили осуществлять неполную периацета-

булярную остеотомию подвздошной кости до 

уровня V-образного хряща с последующим по-

степенным наклоном ее с помощью дистракци-

онного аппарата. С.М. Кутепов с соавторами 

сообщает об эффективном использовании чре-

скостного остеосинтеза при выполнении ацета-

булопластики по Пембертону. Отличительной 

особенностью является отказ от фиксации тазо-

бедренного сустава, что, по мнению авторов, 

способствует сокращению срока реабилитаци-

онного периода [28]. Гафаров Х.З., Андреев 

П.С., Ахтямов И.Ф. разработали С-образную 

кортикотомию подвздошной кости с сохранени-

ем V-образного хряща с постепенным переме-

щением аутотрансплантата до полного форми-

рования крыши вертлужной впадины. Авторы 

отмечают, что данная методика позволяет одно-

временно осуществить коррекцию тазового и 

бедренного компонентов и низведение головки 

бедра до вертлужной впадины [5, 7, 16]. Указан-

ные авторы сообщают о методике формирова-

ния аутонавеса крыши вертлужной впадины 

путем постепенного перемещения клиновидного 

костного фрагмента в надвертлужной области  

на аппарате внешней фиксации. Способ эффек-

тивен при выраженной дисплазии вертлужной 

впадины у детей школьного возраста [7, 8,13,14, 

16]. 

Большое значение имеет использование ап-

парата внешней фиксации как средства иммоби-

лизации тазобедренного сустава после вправле-

ния. По мнению М.М. Макова [31, 37], исполь-

зование кокситной гипсовой повязки приводит к 

полной адинамии, ухудшению кровообращения, 

мышечной атрофии, застойным явлением в ко-

ленном суставе, замедлению остеогенеза и не 

позволяет осуществлять разгрузку тазобедрен-

ного сустава. К.П. Минеев с соавт. [38] отмечает 

эффективное использование аппарата внешней 

фиксации после выполнения остеотомии таза 

типа Дега с целью предотвращения дистрофиче-

ских изменений в тазобедренном суставе. 

В Российском научном центре "ВТО" им. 

акад. Г.А. Илизарова для лечения детей старше-

го возраста разработаны методики формирова-

ния крыши вертлужной впадины, заключаю-

щиеся в образовании одного или нескольких 

отщепов в надацетабулярной области и дозиро-

ванном перемещении с помощью чрескостных 

устройств до полного покрытия головки бед-

ренной кости [35, 47, 58, 67]. У детей до 9 лет 

применяется модифицированная операция Sal-

ter. способ остеотомии таза, предусматриваю-

щий выполнение полузакрытой поперечной 

остеотомии подвздошной кости и фиксацию 

фрагментов таза с помощью аппарата Илизарова 

без использования аутотрансплантата. По дан-

ным литературы указанное вмешательство не-

достаточно эффективно у детей старше 5 лет 

[44, 52, 72, 73, 74, 78]. Ряд авторов [1, 23, 25,43, 

44, 52] считают, что остеотомия тела подвздош-

ной кости не позволяет устранить дефицит по-

крытия головки впадиной при АИ более 30° из-

за ригидности лонного сочленения. Применение 

стабильных модулей аппарата Илизарова дало 

возможность отказаться от общепринятого ис-

пользования аутотрансплантата, расширило до 9 

лет возрастные границы для применения данно-
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го вмешательства, позволяет устранить дефицит 

покрытия головки впадиной при АИ более 35° 

[35, 47]. 

Использование аппаратов внешней фиксации 

позволяет осуществлять постепенную коррек-

цию тазового и бедренного компонентов и ста-

бильную фиксацию фрагментов в корригиро-

ванном положении. Фиксацию аппаратом внеш-

ней фиксации после закрытого вправления вы-

виха следует рассматривать не только как сред-

ство разгрузки тазобедренного сустава, но и как 

способ формирования мягкотканных связей для 

адаптации и стабилизации элементов образо-

ванного сустава [34, 47, 57, 58]. 

Таким образом, широкие возможности ис-

пользования аппарата внешней фиксации при 

лечении детей с врожденным вывихом бедра 

позволяют надеяться на более эффективное 

внедрение его в ортопедическую практику. 
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