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Дисплазія кульшового суглоба та вроджений звих стегна обумовлені внутрішньоутробним порушенням 
розвитку плода та залежать від багатьох ендогенних та екзогенних чинників, таких як спадковість, стать, 
вплив жіночіх статевих гормонів, а також вплив гормону релаксину. На процес формування кульшових 
суглобів впливають і механічні фактори, що обмежують рухи плода та перешкоджають його нормальному 
розташуванню у порожнині матки (тазова, ніжна або поперечна передлога, багатоплідна вагітність, ано-
малії та захворювання матки (дворога матка, сідлоподібна матка, пухлини матки)), деформації кісток тазу 
різного генезу, маловоддя та багатоводдя. Окремою патологією виділяють тератогенний звих стегна. 

При клінічному обстеженні визначаються наступні клінічні симптоми, що притаманні дисплазії куль-
шового суглоба та вродженого звиху стегна: симптом Іоахімсталя, Маркса–Ортолані, Барлоу, Пельтесона, 
Дюпіетрена, Дюшена–Тределенбурга, асиметрія шкірних складок, вкорочення кінцівки на боці ураження. 

Діагноз повинен бути підтверджений результатами сонографії (у віці до 5 міс.) або рентегенографії (у віці 
старше 5 міс.). Максимально ранній початок лікування забзпечує ефективність консервативного лікуван-
ня. Консервативне лікування включає ЛФК, масаж, застосування різних відвідних пристроїв (профілак-
тичні штанці, стремена Павліка, шина Кошлі, подушка Фрейки, апарат за типом Гневковського), витяжіня 
«over head», закрите вправлення звиху стегна під наркозом. 

Показаннями до оперативного лікування вродженого звиху стегна є: відсутність можливості закритого 
вправлення звиху стегна (високий звих, значний ступінь антеторсії та вальгусної деформації шийки стегна, 
значний ступінь недорозвинення вертлюгової западини; релюксація після закритого вправлення звиху 
стегна; діагностування вродженого звиху у віці старше двох років. Застосовують наступні типи оператив-
них втручань: відкрите вправлення звиху стегна; відкрите вправлення звиху стегна з пластикою вертлюго-
вої западини (операції за Солтером, Пембертоном, Хіарі, подвійна остеотомія кісток таза, потрійна остео-
томія кісток таза) та реконструкцією проксимального відділу стегна; паліативні операції. 

Пацієнт з дисплазією кульшових суглобів та вродженим звихом стегна спостерігається ортопедом до за-
вершення періоду росту.
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Дисплазія кульшових суглобів – вроджене пору-
шення розвитку всіх його елементів: вертлюгової 
западини, проксимального відділу стегнової кістки, 
прилеглих м’язів, сумково-зв’язкового апарату. За 
даним статистики (2004), дисплазія кульшового су-
глоба та вроджений звих стегна зустрічаються з час-
тотою від 50 до 200 випадків на 1000 новонародже-
них [3]. Співвідношення хлопчиків та дівчаток у віці 
до року становить від 1:6 до 1:3 [1]. Вказані захворю-
вання є важливою соціальною проблемою, оскільки 
є чинником майже 60% дегенеративно-дистрофіч-
них уражень кульшових суглобів [1].

Етіологія та патогенез
Виникнення дисплазії кульшового суглоба обумов-

лено внутрішньоутробним порушенням розвитку 
плода та залежить від багатьох ендогенних та екзоген-
них чинників. Одним з ендогенних чинників є фактор 
спадковості, що реалізується за домінантним типом.

У розвитку вродженого звиху стегна важливу роль 
відіграє розслаблення капсули суглоба та зв’язок 
кульшового суглоба, що може бути обумовлене і кон-
ституціонально. Підвищений рівень естрогенів 
(естрон, естрадіол 17 бета) – гормонів, що вибірково 
підвищують еластичність сполучнотканинних еле-
ментів організму, виявлено у новонароджених, у яких 
визначається позитивний симптом «ляскоту». Слаб-
кість капсули кульшового суглоба може бути також 

спровокована дією гормона релаксина, що потрапляє 
разом із кров’ю матері [1,4,8,9].

На процес формування кульшових суглобів впли-
вають і механічні фактори, що обмежують рухи пло-
да та перешкоджають його нормальному розташу-
ванню у порожнині матки. При тазовій та ножній 
передлозі визначається більш висока частота дис-
плазії кульшового суглоба та вродженого звиху стег-
на (до 30%). Також можуть перешкоджати головній 
передлозі (оптимальній для процесу внутрішньоу-
тробного формування кульшових суглобів) такі 
фактори, як аномалія розвитку матки (дворога мат-
ка) або пухлини матки (міома), деформації кісток 
таза різного ґенезу, маловоддя, багатоводдя, багато-
плідна вагітність (рис. 1–3) [1,4,8,9].

Порушення формування кульшового суглоба час-
то поєднується із загальним недорозвиненням ди-
тини. У недоношених дітей дисплазія кульшових 
суглобів визначається у 10 разів частіше.

Врождена неповноцінність суглоба, що сформо-
вана внутрішньоутробно, може призвести до звиху 
або підзвиху стегна в постнатальному періоді. Слід 
зазначити, що в перші дні після народження дитини 
основними змінами є недорозвинення верхнього 
краю вертлюгової западини, що формується лімбу-
сом. Його нахил стає більш пологим, що обумовлює 
порушення центрації голівки стегна у западині. За 
умов відсутності лікування з перших днів життя ди-
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тини, а особливо при намаганні ходити, недорозви-
нений дах вертлюгової западини та всі елементи 
кульшового суглоба не в змозі витримати наванта-
ження, внаслідок чого голівка стегна, зміщуючись 
догори, тисне на дах та ускладнює його окостеніння. 
Суглобова капсула розтягується в результаті змі-
щення голівки стегнової кістки догори та назад. По-
рожнина суглоба може бути поділена на три частини 
та нагадує за формою пісочний годинник. У верхній 
частині суглоба знаходиться голівка, а у нижній – 
пуста вертлюгова западина. Між ними знаходиться 
вузький перешийок, який унеможливлює перемі-
щення голівки стегна до западини [1,4,8,9].

Класифікація
У практичній діяльності найбільш зручною є на-

ступна класифікація, в основу якої покладено кліні-
ко-анатомічну характеристику порушення розвитку 
кульшового суглоба [4]:

1. Предзвих стегна – клінічно, сонографічно та 
рентгенологічно визначається порушення форму-
вання кульшового суглоба, але без порушення вза-
ємовідносин між суглобовими поверхнями.

2. Підзвих стегна – незначне зміщення голівки 
внаслідок вальгусної деформації шийки та антетор-
сії. Голівка не виходить за межі лімбусу. Виділяють 
первинний та вторинний підзвих (зберігається після 
вправлення голівки стегна).

3. Звих стегна – голівка стегна розташована поза за-
падиною. Залежно від напрямку зміщення виділяють:

• боковий або передньо-боковий звих;
• надацетабулярний звих;
• здухвинний звих.

Тератогенні вроджені звихи стегна (звихи, що 
сформовані на внутрішньоутробному етапі розви-
тку) виділені в окрему групу. Такі звихи зазвичай 
сполучаються з іншими вадами розвитку опор но-
рухового апарату та інших органів і систем організ-
му. Зауважимо, що в більшості випадків консерва-
тивне лікування тератогенних звихів неефективне.

Методика клінічного обстеження
Анамнез
1. При зборі анамнезу звертають увагу на наяв-

ність серед родичів дитини (передусім батьків, рід-
них сестер та братів) тих, хто страждає на дисплазію 
кульшових суглобів, вроджений звих стегна та де-
формівний артроз кульшового суглоба.

2. Яка вагітність за рахунком (за даним статисти-
ки, вірогідність розвитку дисплазії кульшового су-
глоба вище при першій вагітності, оскільки здат-
ність стінки матки до розтягування є меншою).

3. Наявність аномалій розвитку матки та кісток 
таза у матері дитини.

4. Перебіг вагітності та пологів:
• тазова, коса та поперечна передлога плода,
• багатоплідна вагітність,
• маловоддя або багатоводдя,
• загроза переривання вагітності, токсикоз,
• інфекційні захворювання під час вагітності,
• проживання під час вагітності в екологічно не-

задовільних умовах.
• патологічний перебіг пологів, кесарів розтин.
5. Наявність супутньої патології у матері:
• аномалії розвитку кістково-м’язової системи 

(вроджена клишоногість, вроджена пласко-
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вальгусна стопа, м’язова або кісткова криво-
шия, сколіоз, вроджений несправжній суглоб 
великої гомілкової кістки);

• аномалії розвитку серцево-судинної системи;
• наявність гемангіом;
• неврологічна патологія.
Клінічне обстеження
При обстеженні дітей першого року з метою ви-

явлення дисплазії кульшового суглоба слід звернути 
увагу на наявність наступних симптомів:

1. Асиметричне розташування шкірних складок 
(пахвинних та сідничних).

2. Патологічне положення нижньої кінцівки.
3. Обмеження відведення (симптом Іоахімсталя).
4. Симптом Маркса–Ортолані.
5. Симптом Барлоу.
6. Симптом Дюшена–Тределенбурга.
7. Симптом Дюпюітрена.
8. Вкорочення нижньої кінцівки.
Головними симптомами є симптоми нестійкості 

та обмеження пасивного відведення. Необхідно на-
магатись визначити кожен з вказаних симтомів, осо-
бливо у дітей з групи ризику.

Слід звернути увагу на форму, положення, роз-
міри нижніх кінцівок; кількість, глибину та симе-
трію шкірних складок у ділянці стегон та сідниць. 
На боці дисплазії або вродженого звиху стегна ви-
значається збільшення їх кількості. Асиметрія шкір-
них складок доволі часто зустрічається у здорових 
дітей – приблизно у 30–40% випадків. Проте слід 
зазначити, що асиметрія шкірних складок може 
бути відсутня при двосторонній дисплазії, у недо-
ношених дітей та дітей з дефіцитом маси тіла. Аси-
метрія шкірних складок не є патогномонічним 
симптомом, проте наявність цієї ознаки, особливо 
у поєднанні з іншими клінічними проявами диспла-
зії кульшових суглобів, повинна спонукати лікаря-
ортопеда провести ретельне клінко-інструменталь-
не дослідження.

Одним з ранніх симптомів дисплазії кульшового 
суглоба та вродженого звиху стегна є обмеження 
відведення стегон. Обмеження відведення визнача-

ють наступним чином: дитину вкладають на спину, 
ноги згинають в кульшових суглобах до прямого 
кута, а потім відводять (рис. 4). У дітей перших днів 
життя відведення становить 85-90°. Якщо відведен-
ня становить менше ніж 75°, то така дитина повинна 
бути оглянута ортопедом для підтвердження або за-
перечення діагнозу дисплазії кульшового суглоба. 
По мірі росту дитини на об’єм відведення впливає 
фізіологічно зростаючий тонус м’язів, що приводять 
стегно. Кут відведення в 60° є гранню між нормою та 
патологією, що дозволяє запідозрити дисплазію 
кульшових суглобів. Обмеження відведення є одним 
з провідних симптомів, проте може бути зумовлено 
фізіологічним гіпертонусом, варусною деформацією 
шийки стегна та іншими захворюваннями.

Слід зауважити, що у 3–15% новонароджених зу-
стрічаються безсимптомні(«німі») форми дисплазії 
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кульшових суглобів, за яких навіть досвідчений ор-
топед не зможе вчасно діагностувати цю патологію. 
При розслабленні сумково-зв’язкового апарату без-
симптомні випадки дисплазії кульшового суглоба 
та вродженого звиху стегна зустрічаються частіше. 
Провідна роль у встановленні правильного діагнозу 
в таких випадках належить ультразвуковому та 
рентгенологічному дослідженню.

Симптом Ортолані (клацання, вправлення та зви-
ху, зісковзування) є провідним для встановлення діа-
гнозу вродженого звиху стегна. Для його виявлення 
дитину кладуть на спину, кінцівки згинають до пря-
мого кута в кульшових та колінних суглобах. Руки 
дослідника обхоплюють ділянку колінних суглобів – 
перші пальці розташовані на внутрішній поверхні 
стегна, а вказівні та середні – у ділянці великого верт-
люга. Інші пальці – вздовж зовнішньої поверхні стег-
на. Виконуючи відведення стегон, лікар злегка тягне 
їх вздовж вісі стегна, а потім приводить та штовхає їх 
дозаду. Пальці дослідника відчувають характерний 
поштовх двічі: при входженні голівки стегна до верт-
люгової западини при відведенні (рис. 5а) та при зви-
ху – у положенні приведення (рис. 5б). Симптом «кла-
цання» пояснюється, з одного боку, підвищеною 
розтяжністю капсули кульшового суглоба, а з іншого 
боку – недорозвиненням заднього краю вертлюгової 
западини. Симптом клацання зазвичай проявляється 
до 10–14 доби життя, а потім стає нечітким та зникає.

Симптом Барлоу. Суть симптому полягає в тому, 

що при приведенні ніжок відбувається звих голівки 
стегна з вертлюгової западини, що супроводжується 
клацанням. Ніжки дитини згинаються в колінних та 
кульшових суглобах під прямим кутом, а потім при-
водяться до середньої лінії. Симптом Барлоу вважа-
ється позитивним при відчутті характерного кла-
цання при тиску вздовж вісі стегна – відбувається 
звих голівки стегна (рис. 6 а,б).

Симптом Пельтесона. Змінена біомеханіка м’язів 
стегна, а саме сідничних м’язів у більшому ступені, 
призводить до порушення їх функцій, гіпотрофії та 
зміни конфігурації. Виявити цю ознаку можливо при 
згинанні нижніх кінцівок у кульшових суглобах – на 
стороні ураження конфігурація великого сідничного 
м’яза з трапецеподібної трансформується в трикутну 
(за рахунок гіпотрофії). Найбільше цей симптом ви-
ражений, якщо наявний звих стегна з одного боку.

Симптом Дюшена–Тределенбурга. Визначається у 
дітей більш старшого віку. При навантаженні на хво-
ру кінцівку, за умов зігнутої у кульшовому та колін-
ному суглобі протилежної кінцівки, визначається 
опущення сідниці з боку зігнутої кінцівки (рис. 7).

Симптом Дюпюитрена. При натисканні на діль-
ницю п’яти визначається рухливість ноги за віссю її 
зсуву догори.

Вкорочення кінцівки на боці звиху (рис. 8). Зустрі-
чається рідко і лише при високих звихах стегна. Ви-
являють вкорочення кінцівки наступним чином: 
ніжки дитини згинають під прямим кутом у колін-
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них та кульшових суглобах і визначають висоту сто-
яння колінних суглобів. Цей симптом наявний при 
односторонньому звиху стегна.

Іноді можна виявити неправильне положення кін-
цівки при вродженому звиху стегна, що найчастіше 
проявляється зовнішньою ротацією кінцівки. Інколи 
цей симптом визначають батьки під час сну дитини.

По мірі зростання дитини всі симптоми стають ви-
разнішими. Коли дитина починає ходити, за наявнос-
ті звиху стегна з одного боку з’являється накульгуван-
ня, а при двосторонньому ураженні – «качина хода».

Визначається розташування великого вертлюга 
вище лінії Розера–Нелатона, що з’єднує сідничний 
бугор та передню здухвинну ость.

Методика ультразвукового дослідження 
кульшових суглобів

Застосування сонографії надає можливості візу-
алізувати м’якотканинні елементи кульшового су-
глоба – неосифіковану голівку стегнової кістки, 
Y-подібний хрящ, хрящову губу, капсулу кульшово-
го суглоба, оточуючі м’язи; визначити співвідно-
шення суглобових поверхонь. Фундаментальні 
основи методики ультразвукового дослідження 
кульшових суглобів та інтерпретації результатів 
були сформульовані австрійським дитячим ортопе-
дом професором Р. Графом [5].

Для дослідження зазвичай застосовують ультра-
звуковий сканер з частотою сигналу 5 мГц (у ново-
народжених – 7,5–10 Мгц).

Ультразвукову картину зображення кульшового 
суглоба оцінюють за допомогою кількісної оцінки 
точних величин – ацетабулярного кута (кут α), кута 

нахилу хрящової губи (кут β) та розташування цен-
тру голівки стегнової кістки (рис. 9, 10). Виконуєть-
ся в положенні на боку, згинання в кульшовому су-
глобі 20°, ротація до середини 15°, відведення 0°. 
Кульшовий суглоб вважається зрілим, якщо кут 
α>60°, а кут β<55° (рис. 11, 12).

Тип I. Кульшовий суглоб вважається зрілим, якщо 
кут α>60°, а кут β<55°.

Тип IIа. Визначається у пацієнтів віком менше 
трьох місяців. Голівка стегнової кістки знаходиться 
у вертлюговій западині, проте визначається заокру-
гленість зовнішнього краю вертлюгової западини. 
Кут α=50°–59°. Даний варіант не потребує лікуван-
ня, а лише контролю у віці трьох місяців.

Тип IIв. Визначається у пацієнтів віком старше 
трьох місяців. Голівка стегнової кістки знаходиться 
у вертлюговій западині, проте визначається заокруг-
леність зовнішнього краю вертлюгової западини. 
Кут α=50°–59°. Даний варіант визначається як лег-
кий ступінь дисплазії кульшового суглоба, що по-
требує лікування.
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Дисплазія кульшового суглоба. Кут α=59°–43°, 
кут β>55°.

Підзвих: кут α<43°, β<77°.
Звих – α<43°, а кут β>77°.
Під час сонографічного дослідження виконують-

ся проби на стабільність суглоба – проводиться на-
вантаження, а потім тракція за стегно із силою при-
близно 2 кг. При цьому оцінюють зміни кута β (якщо 
при навантаженні кут β збільшується на понад 10°, 
доцільно рекомендувати лікування в стременах 
Павліка, якщо при навантаженні кут β залишається 
стабільним або збільшується менше, ніж на 10°, лі-
кування стременами не призначають – рекоменду-
ють профілактичні штанці).

Рентгенологічна діагностика вродженого 
звиху стегна (рис. 14) та дисплазії куль-
шового  суглоба

Виконується у передньо-задній проекції та у по-
ложенні за Лаудштейном. Для оцінки рентгенограм 
використовуються схеми Хільгенрейнера, Омбре-
дана, Путті.

Ацетабулярний індекс у нормі становить у віці 
3 місяців 25,0°±3,5°, у віці 24 місяців – 18,0°±3,5°. 

Дистанція «Н» у нормі становить 8–10 мм, дистан-
ція «d» – не більше 4 мм, линия Шентона (S) має пра-
вильний дугоподібний характер. Збільшення дис-
танції «Н» свідчить про зміщення голівки стегна 
догори, а збільшення дистанції «d» – про зміщення 
голівки стегна назовні. Враховуються наявність та 
розміри ядра окостеніння голівки стегнової кістки. 
Важливу роль грають не абсолютні значення наве-
дених показників, а їх асиметрія [8].

Комп’ютерна томографія. За допомогою цього 
методу достовірно визначається форма вертлюгової 
западини, справжній шийково-діафізарний кут, ан-
теторсія шийки стегна, а також взаємовідношення 
між голівкою стегна та западиною.

Лікування [10,12]
Максимально ранній початок лікування є одним 

із найвпливовіших чинників, що забезпечують 
ефективність лікування.

Визначення позитивного симптому Ортолані у ди-
тини у віці до шести місяців (свідчить про можли-
вість розташування голівки у вертлуговій западині) – 
лікування розпочинають з фіксації ніжок у стременах 
Павліка (рис. 15), а потім продовжують в апараті за 
типом Гневковського (рис. 17). Контроль проводить-
ся за результатами сонографічного дослідження.

Якщо після двох тижнів лікування у стременах 
звих не вправився, то лікування продовжують шля-
хом накладання функціонального лейкопластирно-
го витяжіння (рис. 19).

За умов негативного симптому Ортолані лікуван-
ня починають у стременах Павліка, а потім продо-
вжують в апараті Гневковського. У віці старше шес-
ти місяців лікування вродженого звиху стегна 
починається з лейкопластирного витяжіння. 
На рентгенограмі після досягнення кута відведення 
стегон 180° голівки стегон повинні знаходитись на 
рівні триангулярного хряща, що є ознакою вправ-
лення звиху. Голівка стегна пальпаторно повинна 
визначатись у ділянці скарпівського трикутника.

Якщо в ході лікування шляхом функціонального 
лейкопластирного витяжіння вправлення звиху до-
сягнути неможливо, то виконують закрите вправ-
лення звиху стегна під загальним знеболенням та 
фіксацію у гіпсовій пов’язці за Лоренцом. Обо в’яз-
ково виконують рентгенконтроль у гіпсі.

При лікуванні в стременах Павліка або в апараті 
за типом Гневковського можливий розвиток асеп-
тичного некрозу головки стегнової кістки внаслідок 
надмірного відведення в кульшових суглобах. При 
надмірному згинанні в кульшовому суглобі можли-
вий парез стегнового нерва. Внаслідок надмірного 
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натяжіння грудних лямок стремен можливе ушко-
дження плечового сплетення з подальшим розвит-
ком плекситу.

Диференціальна діагностика [6,7]
Більшість клінічних симптомів (обмеження від-

ведення стегна, асиметрія шкірних складок, скоро-
чення ніжки, зовнішня ротація, гіпермобільність та 
багато інших), описаних у літературі як симптоми 
дисплазії кульшової западини та вроджених вад 
проксимального відділу стегна, є вірогідними, тобто 
такими, які можуть бути проявами не тільки дис-
плазії кульшових суглобів, але й низки захворю-
вань – неврологічних (дитячий церебральний пара-
ліч, мієлодисплазія, міопатія, поліомієлітоподібні 
захворювання, спінальна аміотрофія наслідок спі-
нальної грижі тощо), запальних (внаслідок специ-
фічного (туберкульоз) або неспецифічного (остео-
мієліт, сепсис) кокситу), генетичних (синдроми 
Кніста, Прадера–Віллі, Фримана–Шелдона та ін.), 
системних (артрогрипоз, спондило-епіфізарна та 
мета-епіфізарна дисплазія, діастрофічна дисплазія, 

синдром Елерса–Данлоса тощо), післятравматичних 
(перелом та переломовивих стегна, родовий епіфі-
зеоліз голівки стегнової кістки) та іншої патології 
кульшових суглобів (соха vara, вроджене недороз-
винення та вкорочення стегна).

Хірургічне лікування [2,6–8,10,12,15]
Показаннями до хірургічного лікування вродже-

ного звиху стегна є [10]:
• відсутність можливості закритого вправлення 

звиху стегна (високий звих, значний ступінь 
антеторсії та вальгусної деформації шийки 
стегна, значний ступінь недорозвинення верт-
люгової западини);

• релюксація після закритого вправлення звиху 
стегна;

• діагностування вродженого звиху у віці старше 
двох років.

Цілями хірургічного лікування вродженого звиху 
стегна є відновлення взаємовідносин між суглобо-
вими поверхнями, нормалізація біомеханіки куль-
шового суглоба.
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Ефективність хірургічного лікування забезпечуєть-
ся адекватним вибором методу лікування відповідно 
до віку дитини та ступеня анатомічних порушень.

Типи оперативних втручань:
• відкрите вправлення звиху стегна;
• відкрите вправлення звиху стегна з пластикою 

верлюгової западини, реконструкцією прокси-
мального відділу стегна (операції за Солтером, 
Пембертоном (рис. 20), Хіарі, подвійна остео-
томія кісток таза, потрійна остеотомія кісток 
таза, девальгізуючі деротаційні остеотомії);

• паліативні операції.

Висновки
Дисплазія кульшового суглоба та вроджений звих 

стегна є однією з найпоширеніших аномалій розвит-
ку опорно-рухового апарату у дітей України, а також 
чинником розвитку такої інвалідизуючої патології, 
як деформівний артроз кульшового суглоба. Своє-
часне виявлення цієї патології та максимально ран-
ній початок адекватного лікування є запорукою 
успішності як консервативного, так і оперативного 
лікування.
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