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ПРОБЛЕМНЫЕ ВОПРОСЫ 
УЛЬТРАЗВУКОВОЙ ДИАГНОСТИКИ 
ПАТОЛОГИИ ТАЗОБЕДРЕННЫХ СУСТАВОВ 
У ДЕТЕЙ ПЕРВОГО ГОДА ЖИЗНИ

В недрение в практику ультразвукового иссле	
дования (УЗИ) тазобедренных суставов

(ТБС) дало возможность не только визуализировать
мягкотканые структуры тазобедренных суставов но	
ворожденных, но и показывать движения головки
бедренной кости (ГБК), что привело к значительно	
му улучшению диагностики патологии ТБС. Преиму	
ществом данного метода является неинвазивность
и безопасность, возможность многократного при	
менения с первых дней жизни ребенка [1, 3	5, 19].

Методика исследования и классификация раз	
личных форм диспластических нарушений ТБС
предложена профессором R. Graf [4, 16]. Данная
классификация отклонений в развитии ТБС у детей
первого года жизни является распространенной,
но достаточно сложной для использования в пов	
седневной практике, так как включает 5 типов и 11
подтипов. В Украине эта классификация была мо	
дифицирована и адаптирована к отечественным
условиям А.Я. Вовченко, которая, кроме того,
предложила рациональную тактику диспансерного
наблюдения и лечения нарушений развития ТБС
[2, 7]. Данная классификация была утверждена на
уровне Приказа МОЗ Украины и, на наш взгляд,
удовлетворяет как детских ортопедов, так и вра	
чей	специалистов по ультразвуковой диагностике
(УЗД). В соответствии с этой классификацией при
оценке состояния и развития ТБС выделяют: нор	
мальное формирование ТБС, задержка формиро	
вания (ЗФ) ТБС и нарушение формирования (НФ)
ТБС, которое включает дисплазию ТБС, подвывих и
вывих бедра.

Однако наряду с широким распространением
УЗИ в Украине выявилась и определенная пробле	
ма, которая обусловлена отсутствием унифициро	
ванного подхода к выполнению самой методики
обследования ТБС у маленьких пациентов, расхож	
дениями в трактовке и интерпретации полученных
результатов [3, 10, 14]. Следует также отметить,
что специалисты испытывают определенный де	
фицит доступной методической литературы по
УЗИ ТБС у детей, а те источники, которые имеются
в наличии, устарели, а иногда даже являются носи	
телями обветшалой, и временами — ошибочной
информации.

Цель работы: анализ и систематизация типич	
ных проблем и ошибок при выполнении УЗИ тазо	
бедренных суставов у детей грудного возраста, оп	
ределение достоверности метода по сравнению с
клиническими и рентгенологическими исследова	
ниями.

Материал и методы. 

Работа основывается на ретроспективном ана	
лизе ультразвуковых исследований более чем
7000 детей в возрасте от первой недели до 1 года,
из них 2260 детей было обследовано в условиях
детского консультативно диагностического отде	
ление ГУ "ИППС им.проф. М.И. Ситенко НАМНУ" и
около 5000 детей — в отделении функциональной
диагностики ГУ "Институт травматологии и ортопе	
дии НАМНУ", из них около трети пациентов ранее
проведено УЗИ и лечение по месту жительства
практически во всех регионах Украины.

УЗИ осуществляли с помощью аппаратов
Siеmens Sonoline — G50, Honda Elektronics HS	2000
и ATL 5000 линейными датчиками с частотой 5,0;
7,5 Мгц в зависимости от возраста ребенка. Для
всестороннего анализа всем больным проводили
клиническое, динамическое УЗИ, ультрасономет	
рию. Большей части больных выполняли обзорную
рентгенографию ТБС, рентгенометрическую оцен	
ку развития ТБС проводили по типичной схеме
Хильгенрайнера	Омбредана [7, 9, 12].

Результаты и их обсуждение.

Перед тем, как приступить к анализу проблем и
ошибок, которые возникают при ультразвуковом
исследовании суставов у детей, считаем нужным

определить требования и необходимые усло'

вия относительно стандартного выполнения

УЗИ ТБС [6, 8, 17].
Для выполнения правильной методики УЗД та	

зобедренных суставов у детей первого года жизни
необходимо соблюдение таких условий:

1. Наличие линейного датчика с частотой 5 Мгц
или 7,5 Мгц;

2. Фиксация ребенка в должном положении на
время УЗ	исследования;

3. Правильная техника проведения УЗ	исследо	
вания. Плоскость датчика необходимо располагать
параллельно плоскости поясничного отдела, пос	
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кольку у детей отсутствует поясничный лордоз.
Датчик устанавливается в области большого вер	
тела (определяется пальпаторно). Далее осущес	
твляется одновременный визуальный контроль по	
лучаемого изображения на мониторе и перемеще	
ние датчика. Вначале исследования датчик пере	
мещают вдоль проксимального отдела бедра. При
получении изображения ГБК и "крыши" вертлуж	
ной впадины (ВВп) проводят небольшие корректи	
рующие движения вперед	назад и вращательные
по и против часовой стрелки до получения станда	
ртного изображения. Из	за наклона датчика и не	
правильного положения ребенка нормальный та	
зобедренный сустав может выглядеть как патоло	
гический.

Основные элементы ТБС представлены на
рис.1.а:
	 большим вертелом в виде анэхогенной зоны (1)

(неоссифицированной); 
	 проксимальной частью метафиза — в виде изог	

нутой гиперэхогенной линии (2);
	 ГБК (3) — определяется в виде округлого образо	

вания пониженной эхогенности с мелкими оча	
гами повышенной эхогенности (сосудами);

	 ядром окостенения (4) (при его наличии) — зона
повышенной эхогенности в центре;

	 ВВп представлена верхним контуром седалищ	
ной кости (5), У	образным хрящем (6), костной
крышей подвздошной кости (7), хрящевой кры	
шей (8) и хрящевой губой (9) (лимбус, labrum). 
Стандартной считается сонограмма, на которой

представлены все вышеперечисленные элементы,
но особенно важно горизонтальное расположение
контура крыши подвздошной кости и четкое изоб	
ражение внутреннего и наружного краев ВВп и
изображение хрящевой губы. Только на стандарт	
ной сонограмме можно осуществлять оценку взаи	
моотношений в тазобедренном суставе. Исключе	
нием может быть децентрированные суставы, ког	
да бывает невозможным одновременно отображе	
ние на сонограмме основных элементов.

Для проведения сонометрии необходимо про	
вести линии по определенным анатомическим
ориентирам (см. рис.1. б):
	 Основная линия (1) проводится касательно к

контуру крыла подвздошной кости;
	 Линия костной крыши (2) проводится через

внутренний и наружный (эркер) — костные края
вертлужной впадины. Если эркер костной кры	
ши сглажен или закруглен, то он определяется
как точка, где костная крыша ВВп переходит из
вогнутости вертлужной впадины в выпуклость
подвздошной кости. В результате пересечения
этих двух линий образуется угол α, который яв	
ляется количественным показателем развития
костной впадины.

	 Линия хрящевой крыши (3), также называется
линией инклинации. Линия проходит от костно	
го эркера через середину суставной губы или
лимбуса. Вместе с основной линией (1) она об	
разует хрящевой угол β, который является коли	
чественной величиной, определяющей степень
формирования хрящевой крыши впадины. 

Хотим подчеркнуть, что анатомия ТБС подразу	
мевает определенную взаимосвязь величин углов
α и β. Например, если величина угла α=65о, то угол
β не может быть больше 55о. При анализе же УЗИ,
выполненных в различных регионах Украины,
встречались совершенно невозможные, с точки
зрения простой геометрии, описания сонограмм,
что сразу говорило о квалификации врача, выпол	
нявшего это исследование. 

Необходимо отметить, что костный эркер не яв	
ляется автоматически точкой пересечения основ	
ной линии и лини костной крыши. Это случается
только в суставах 1	го типа с острым эркером.
Очень часто основная линия, линия костной крыши
и линия инклинации пересекаются в разных точках.
Из	за высокой индивидуальной вариабельности
хрящевой части крыши вертлужной впадины и оп	
ределения линии инклинации, угол β подвергается
большим статистическим колебаниям, чем угол α.

Считаем необходимым, отдельно остановиться
на 5	ступенчатой классификации А.Я.Вовченко, в
частности — на детальном толковании термина
"задержка формирования (ЗФ) ТБС". Отличие сро	
ка "НФ" от "ЗФ" как количественное, так и качест	
венное. При НФ зрелость ТБС отличается от нормы
больше, чем в случае ЗФ. В данном случае количе	
ство переходит в качество. ЗФ — это нижний вари	
ант нормы или смежное состояние, которое нужда	
ется в мониторинге и предупреждении развития
патологии, а НФ — уже патология, которая нужда	
ется в лечении! В настоящее время для дифферен	
цирования НФ и ЗФ мы используем график Чауне	
ра [4], который был построен Х. Чаунером, сотруд	
ником R.Graf на основе измерений ТБС 1000 детей
в возрасте от новорожденных до 13 месяцев без
патологии, которые проживали в регионе
Steinmark (Австрия). Статистическая обработка
данных исследований позволила выделить значе	
ние одного стандартного отклонения, при этом по	
казатели нормального развития ТБС не превыша	
ют одного стандартного отклонения; смежное сос	
тояние — "нейтральная полоса" по высказыванию
автора, не превышает значения двух стандартных
отклонений; зона патологии — показатели ниже
двух стандартных отклонений.

ТБС, угол α которого расположен в зоне второ	
го стандартного отклонения, по А.Я.Вовченко отно	
сится к ЗФ ТБС. Лечебно	профилактическая такти	
ка для ТБС из группы детей с ЗФ нуждается в от	
дельном рассмотрении и детально анализируется
в работах А.Я. Вовченко [1	3]. Хотим подчеркнуть,

Рис.1. Схема основных элементов тазобедренного
сустава (а), а также основных линий и углов (б) при
проведении УЗИ у детей первого года жизни.

а б



“Променева діагностика, променева терапія”4/2012

42

что этот вопрос решается индивидуально с учетом
факторов риска ЗФ ТБС и мониторинга угла ? и его
перемещения по графику Чаунера в сторону нормы
(одно стандартное отклонение), или наоборот — в
зону патологии.

Анализ причин возникновения типичных

проблем и ошибок.

При ретроспективном анализе установлено, что
возникновению проблем и ошибок при УЗИ тазо	
бедренных суставов у детей раннего возраста спо	
собствуют такие факторы:

1.Нарушение методики выполнения УЗИ (по

нашим данным встречается в 39% случаев):

	 Отсутствие достаточного времени перед обсле	
дованием, для того, чтобы мама ребенка могла
спокойно его раздеть и подготовить;

	 Неправильная фиксация ребенка во время обс	
ледования провоцирует его защитную реакцию,
которая, как правило, проявляется сгибанием и
внутренней ротацией бедер, что в свою очередь
изменяет центрацию ГБК, как в сторону улучше	
ния, так и, наоборот, в то время когда имеется
нестабильность ТБС;

	 Врач вместе с линейным датчиком располага	
ется по отношению к зоне, которую обследует
таким образом, что его рука находится в шатком
и неустойчивом положении, которое в свою
очередь провоцирует получение недостовер	
ных сканов при исследовании (рис.2);

	 Изображение мало для правильного анализа и
интерпретации данных УЗИ, по R.Graf оно долж	
но быть большим в 1,7 раза от настоящей вели	
чины ТБС (величина изображения достаточно хо	
рошо регулируется в современных аппаратах);

	 На полученной сонограмме врач не визуализи	
рует необходимую стандартную координату,
или родители пациента получают только заклю	
чение специалиста без отпечатка сонограммы,
который необходим для последующего монито	
ринга состояния ТБС и оценки его развития в
динамике.
2.Ошибки при интерпретации полученных

сонограмм (по нашим данным встречаются в

61% случае) — анализ составляющей данного
фактора занимает, наверное, "львиную" долю всех
ошибок, которые были допущены при трактовке
сонограмм.

Одна из частых ошибок — когда за суставную
губу ошибочно принимают связку ТБС, которая мо	
жет лоцироваться рядом с капсулой сустава. Такая
ошибка приводит к тому, что неправильно прово	
дится линия хрящевой крыши и, как следствие, к
уменьшению угла β, а следовательно, и к ошибке в
диагностике. 

Так же частой ошибкой является неправильное
определение костного выступа (эркера). По опре	
делению R.Graf — эркер расположен латеральнее
перехода от вогнутости к выпуклости и начинать
его поиск нужно от нижнего края подвздошной кос	
ти в краниальном направлении. При поисках в об	
ратном (каудальном) направлении эркер, как пра	
вило, ошибочно определяется выше от своего ре	
ального расположения (см. рис. 3 а, б). 

Встречается также ошибочное определение
нижнего края подвздошной кости, особенно на не	
качественных сонограммах, что может быть обус	
ловлено наличием линейного датчика с другими,
чем необходимо техническими характеристиками,
низкой недостаточной растровой характеристикой
экрана монитора, или когда определение углов про	

Рис. 2 а, б, в. Примеры неправильного положения ребенка и расположения датчика по отношению к ТБС:
рука врача находится в неустойчивом положении, ножка ребенка согнута в ТБС, что провоцирует получение
недостоверных данных при исследовании

а б в

Рис. 3. Качественная сонограмма у ребенка 1 мес.,
ТБС 1	й тип, правильно проведенные: базисная ли	
ния; линия хрящевой "крыши" ВВп; линия костной
"крыши" ВВп; угол α =75°, угол β=44° (а); сонограм	
ма того же ребенка, того же ТБС, непригодная для
адекватной трактовки: малозаметный нижний край
подвздошной кости и выгнута назад ость
подвздошной кости, угол α =46°, угол β=61° (б).
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водят по некачественной распечатанной сонограм	
ме. Нижний край подвздошной кости должен быть в
виде четкой структуры, которая отличается от дру	
гих анатомических структур вертлужной впадины.

Проблема определения и характеристики го	
ловки бедренной кости при УЗД.

В отличие от рентгенограмм, характеристика
ядра ГСК на сонограмме по R.Graf не имеет боль	
шой диагностической ценности. Поэтому форму	
лировка, которая достаточно часто употребляется
специалистами по ультразвуковой диагностике ка	
сательно ГБК — "рассыпчатый тип ядра окостене	
ния", "ядро заметно латерализовано", и некоторые
другие — в корне неверные и не могут (!) приме	
няться [17	18, 20	21]. Следует указывать лишь на	
личие, или отсутствие осификации ядра.

Нами также проведен сравнительный анализ
достоверности клинических признаков дисплазии
ТБС (по данным отчетов детских ортопедов в по	
ликлиниках г. Харькова и г. Киева) и данных УЗИ
5226 детей в возрасте от 1 недели до 1 года —
табл.№1.

При анализе данных таблицы 1 можем конста	
тировать, что общее количество суставов у детей
младшего возраста, в которых был констатирован
вариант нормы, по данным клинического обследо	
вания отличается от данных УЗИ. Так, при клини	
ческом обследовании у 31,0% малышей было
констатировано нормальное развитие ТБС, а по
данным УЗИ — в 57,2% (1	й тип у 28,8% детей и 
2	й — у 28,4%).

Наиболее значительные расхождения, по на	
шим данным, получены при клиническом диагнозе:
дисплазия ТБС. По данным УЗИ только у 31,6% де	
тей был подтвержден клинический диагноз, в
28,9% случаев клинические симптомы были обус	
ловлены неврологической патологией и/или были
отнесены к другому типу развития ТБС (задержка
физиологического развития ТБС и подвывих бед	
ра). Обращает на себя внимание большое расхож	
дение при сопоставлении данных клиники и УЗИ
при диагнозе: подвывих бедра. Так, при клиничес	
ком обследовании, такой диагноз был выставлен в
3,5%, а при УЗИ — в 8,5% случаев! У детей при ди	

агнозе: полный вывих бедра, также можно конста	
тировать достаточно большое расхождение полу	
ченных данных — с помощью клинического обсле	
дования вывих выявлен у 5,0%, а по данным УЗИ —
только у 2,7%. С одной стороны этот факт обуслов	
лен определенной гипердиагностикой при оценке
клинических данных (за симптом "щелчка" или
"вправления	вывихивания" бедра принимается пе	
рескакивание головки бедренной кости через круг	
лую связку ГБК), а с другой тем, что УЗИ в некото	
рых случаях проводилось через 5	14 дней с момен	
та постановки клинического диагноза. За это вре	
мя, как правило, назначенное ортопедом лечение
уже давало эффект, и в диагнозе выставлялся 3	й
или 4	й тип развития ТБС, соответственно — дис	
плазия или подвывих бедра [11, 13	15].

Общая сумма ошибок при УЗИ ТБС у детей пер	
вого года жизни на нашем материале превышает
100% (39 + 67%), исходя из чего можно сделать
следующие выводы: 
	 а) ультразвуковые исследования ТБС, которые

выполняются в большинстве лечебно	профи	
лактических заведений Украины, не всегда мо	
гут использоваться для диагностики и динами	
ческого наблюдения за нарушениями формиро	
вания ТБС;

	 б) методика УЗД ТБС у детей до 1 года должна
строго соблюдаться и изучаться врачами —
специалистами УЗИ, которые работают в прак	
тических лечебных учреждениях и выполняют
УЗИ тазобедренных суставов.
В связи с вышеизложенным считаем необходи	

мым отметить некоторые моменты, которые явля	
ются важными для проблемы, которая рассматри	
вается. В первую очередь — подготовка врачей	
специалистов УЗИ. В Украине специализация и
усовершенствование специалистов УЗИ осущест	
вляется на кафедре лучевой диагностики КМАПО, а
с 2009 г. и в ХМАПО, где открыта первая и пока еще
единственная в стране кафедра УЗИ. Учеба специ	
алистов УЗ	обследования ТБС у детей первого го	
да жизни в КМАПО и ХМАПО проводятся без прив	
лечения ортопедов	травматологов, что, на наш
взгляд, является в корне неверным.

Таблица 1
Сравнительный анализ результатов клинической и УЗ диагностики ТС у детей

Метод исследований

Тип формирования ТС и количество детей, которые были

направлены в институты с данным диагнозом (в абсолютних

цифрах и процентах) 

1(й тип * 2(тип 3(тип (D) 4(тип 5(тип

Клинический
1620

31,0%
–

3162
60,5%

183
3,5%

261
5,0%

Ультрасонография
1176

28,8%
1484

28,4%
1651

31,6%
758

8,5%
157

2,7%

* В соответствии с классификацией А.Я. Вовченко выделяют пять типов ТБС по данным УЗД: 1(й — нормальный ТБС;
2(й — задержка развития ТБС (физиологичное состояние развития ТБС); 3(й (D) — дисплазия ТБС; 4(й — подвывих
бедра и 5(й — вывих бедра. При клинико(рентгенологическом обследовании ТБС у детей младшего возраста поль(
зуются несколько другой классификацией: 1 — норма; 2 — дисплазия ТБС; 3 — подвывих и 4 — вывих бедра, поэтому
при анализе клинических данных и данных УЗИ определяются определенные расхождения.
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Достаточно ценным является опыт участия Ас	
социаций, в частности ортопедов 	травматологов в
подготовке специалистов, выдачи лицензий и сер	
тификатов, на специфические методы исследова	
ния. Так, в Украине профильные Институты НАМН
проводят курсы стажировки и информации по наи	
более важным разделам ортопедии	травматоло	
гии. Считаем нужным заметить, что с учетом наше	
го общего опыта, целесообразнее проводить кур	
сы по УЗ	диагностике патологии ТБС у детей пер	
вого года жизни на базе профильных Институтов.

Более сложным представляется решение неот	
ложной проблемы обеспечения "принудительного"
повышения квалификации врачей	специалистов
УЗД по данной проблеме с привлечением к подго	
товке врачей, их сертификации, и лицензированию
учреждений ВОО "Украинская Ассоциация ортопе	
дов	травматологов". Не менее важна и подготовка
детских ортопедов	травматологов и хирургов по
данному вопросу как для оценки "конвенциальнос	
ти" сонограмм, так и для диагностики НФ ТБС и
проведения мониторинга ЗФ ТБС.

Выводы:

1. Ультрасонография является высокоинфор	
мативным неинвазивним методом обследования
детей с патологией тазобедренных суставов, кото	
рая позволяет в раннем возрасте не только диаг	
ностировать отклонение от нормы, но и детализи	
ровать состояние как костных, так и мягкотканних
образований сустава. Учитывая вышеупомянутое,
считаем необходимым поставить перед МОЗ Укра	
ины вопрос о введении обязательного повсемест	
ного скрининг	обследования ТБС всех новорож	
денных с помощью УЗИ. 

2. При проведении УЗИ у детей младшего воз	
раста с целью определения состояния ТБС необхо	
димо строгое соблюдение методики обследования
с правильным расположением датчика, по отноше	
нию к средней части сустава и четким определени	
ем координатных точек, что в последующем позво	
ляет правильно интерпретировать сонограмму и
поставить диагноз и соответственно, своевремен	
но начать лечение в показанных случаях.

3. Источником проблем и ошибок при диагнос	
тике НФ и ЗФ ТБС является недостаточная подго	
товленность специалистов УЗИ, которые работают
в лечебно	профилактических заведениях Украины,
отсутствие знаний и непонимание того, что любое,
даже минимальное отклонение от технологии ис	
следования приводит к проекционному искажению
изображения ТБС на сонограмме и, соответствен	
но, к неправильной диагностике.

4. Некачественные (неконвенционные) соно	
граммы не должны использоваться для диагности	
ки. Попытка их объяснить и интерпретировать с
внесением даже наименьших поправок и допусков
недопустимы.

5. Необходима разработка и внедрение четких
мероприятий, относительно жесткого контроля за
выполнением всех необходимых условий проведе	
ния УЗИ у детей (лицензирование всех частных и
государственных учреждений; периодическая про	
верка специалистов, которые выполняют УЗИ та	

зобедренных суставов на предмет соблюдения
ими методик обследования; издание методической
литературы совместно детскими ортопедами и
специалистами ультразвуковой диагностики, про	
ведение совместных тренингов, симпозиумов, кон	
ференций государственного и регионального зна	
чения, для разработки единых подходов к трактовке
данных, которые получаются с помощью УЗИ). 

6. С учетом медико	социальной значимости
ранней диагностики ЗФ и НФ ТБС в первые месяцы
жизни ребенка и перехода в ближайшем будущем к
скринингу всех новорожденных и мониторингу де	
тей с ЗФ и НФ на первом году жизни необходимо
при подготовке и усовершенствовании специалис	
тов УЗД уделять особенное внимание протоколам
УЗИ тазобедренных суставов детей первого года
жизни с привлечением детских ортопедов, кото	
рые детально знают эту проблему к преподаванию
в КМАПО и ХМАПО, а главное — к оценке их подго	
товленности, например в случае аттестации.

7. Специалисты УЗД, которые работают в детс	
кой поликлинике или в заведениях, где проводится
УЗИ ТБС детей первого года жизни, должны иметь
сертификат на проведение этого не самого слож	
ного, но достаточно специфического исследова	
ния, которое требует очень тщательного и строго	
го соблюдения методики и протокола УЗИ.

P.S. Авторы хорошо понимают, что данная проб(
лема не может быть решена за счет публикации од(
ной(двух статей и в один момент, но, в тоже время,
не претендуют на абсолютную правоту, потому на(
деются, что эта работа вызовет определенную дис(
куссию. Имеем надежду, что такое обсуждение в
итоге повысит профессионализм специалистов
ультразвуковой диагностики и детских ортопедов(
травматологов, позволит разработать общеприем(
лемые унифицированные подходы к диагностике
патологии ТБС у детей всеми специалистами и, со(
ответственно, приведет к улучшению состояния ди(
агностики патологии тазобедренного сустава у де(
тей младшей возрастной группы с помощью УЗИ. 

Авторы включили в перечень рекомендованной
литературы работы отечественных авторов, как
наиболее доступные читателям журнала и замеча(
тельный перевод книги Р.Графа, который является
доступным благодаря интернету. Рекомендуем
специалистам, которые интересуются этой проб(
лемой не только в практическом, но и в научном,
плане, ознакомиться с работой Р.Графа последних
лет, так как основоположник УЗИ ТБС продолжает
ее разрабатывать и совершенствовать. 
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РЕЗЮМЕ. Авторами на великому клінічному матеріалі (7000
дітей) проведений аналіз та систематизація типових проб7
лем та помилок при виконанні УЗД кульшових суглобів у
дітей грудного віку, а також визначена достовірність УЗД7
методу у порівнянні з клінічними та рентгенологічними
дослідженнями.
Отримані дані свідчать про те, що з однієї сторони ультра7
сонографія є високоінформативним неінвазивним мето7
дом обстеження дітей з патологією кульшових суглобів, а з
іншої — про те, що джерелом проблем та помилок у разі
діагностики стану КС є недостатня підготовленість
спеціалістів УЗД, відсутність знань і нерозуміння того, що
будь7яке, навіть мінімальне відхилення від технології
дослідження, призводить до помилок у трактовці соно7
грам, отже, и до неправильної діагностики. 
Автори вважають за необхідне ставити перед МОЗ України
питання про проведення обов'язкового повсюдного УЗД7
скринінгу КС усіх новонароджених. 

SUMMARY. The authors on a large clinical material (7000 chil7
dren) the analysis and systematization of the typical problems
and mistakes when performing ultrasound of the hip joints
infants, young children, as well as the accuracy of ultrasound7
method in comparison with the clinical and radiographic
studies.
Research has confirmed data about the fact that on the one
hand ultrasonography is highly informative noninvasive
method of examination of children with pathology of the hip
joints, and, on the other — the fact that the source of the
problems and errors in the diagnosis is a lack of training for
specialists of ultrasound, lack of knowledge and misunder7
standing of the fact, that any, even the slightest deviation
from technology research leads to errors in the interpretation
of the sonogram and, respectively, to misdiagnosis.
The authors consider it necessary to put before the Ministry of
health of Ukraine the question of introduction of mandatory
universal ultrasound screening of hip joints in all newborns.


