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Введение. На сегодняшний день нет единого подхода к диагностике дисплазии тазобедренного сустава 
(ДТБС) у детей первого года жизни. С целью снижения количества проводимых инструментальных 
исследований необходимо расширять знания о наиболее патогномоничных симптомах, которые имеют место 
при ДТБС у детей первого года жизни, к которым относится и ограничение отведения в тазобедренном суставе 
(ООТБС). Цель. Изучить возможность использования симптома ООТБС в диагностике ДТБС детей первого 
года жизни. Материалы и методы. С использованием классификации R. Graf (1984) проанализированы 
ультрасонограммы 1052 тазобедренных суставов (ТБС) 526 детей первого года жизни, изучены 
анамнестические данные. ООТБС наблюдалось в 48,48% наблюдений (58,43% мальчиков и 41,57% девочек), из 
них 85,89% детей родились при головном предлежании плода, 14,11% – при тазовом. Частота встречаемости 
ООТБС у доношенных детей больше (69,41%), чем у недоношенных (30,59%). Результаты. Изучены варианты 
строения ТБС детей первого года жизни с ООТБС в анамнезе. Определены чувствительность и специфичность 
симптома, прогностическая ценность положительного и отрицательного результата симптома ООТБС. 
Выводы. ООТБС не является достоверным симптомом, указывающим на ДТБС у детей первого года жизни, 
однако при отрицательном результате можно предположить отсутствие заболевания.  
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Введение. На сегодняшний день нет единого подхода к диагностике дисплазии 

тазобедренного сустава у детей первого года жизни. Традиционным методом является 
рентгенография, однако, у детей, особенно до 3-х месячного возраста, интерпретация 
рентгеновских снимков затруднена из-за преобладания хрящевых компонентов ТБС, не 
дающих изображения на рентгенограмме, что не позволяет оценить соотношение головки 
бедренной кости и вертлужной впадины, выявить многообразие нарушений строения 
хрящевых компонентов сустава [1,2]. Метод позволяет отследить динамику формирования 
компонентов сустава, но ребенок получает избыточную лучевую нагрузку. С целью снижения 
количества проводимых инструментальных исследований необходимо расширять знания о 
наиболее патогномоничных симптомах, которые имеют место при ДТБС у детей первого года 
жизни, к которым относится и ООТБС. Его выявляют следующим образом: ребенка 
укладывают на спину, ножки сгибают в ТБС до прямого угла, а затем их отводят.  

Целью работы явилось ультрасонографическое подтверждение обоснованности 
использования симптома ООТБС в диагностике ДТБС у детей первого года жизни.  

Материалы и методы исследования. С использованием классификации R. Graf (1984) 
проанализированы ультрасонограммы 1052 тазобедренных суставов (ТБС) 526 детей первого 
года жизни, изучены анамнестические данные. По значению угловых величин и оценке 
состояния компонентов выделяют 7 типов ТБС: 1А, 1В, 2А, 2В, 2С, 3А, 4 (таблица 1).  

Таблица 1 – Значения градусных мер углов α и β при различных типах ТБС по методике R. Graf (1984) 
Ультрасонографический тип ТБС Значение угла α ТБС Значение угла β ТБС 
1А зрелый более 60° менее 55° 
1В зрелый более 60° менее 55° 
2А дефицит созревания до 3-х месяцев 50-59° 55-69° 
2В истинное замедление оссификации 
страше 3-х месяцев 

50-59° 55-69° 

2С критический ТБС независимо от 
возраста 

43-49° 70-77° 

3А подвывих бедра менее 43° более 77° 
4 вывих бедра менее 43° более 77° 

Статистическая обработка проводидась с использованием Microsoft Excel 2016 и пакета 
программного обеспечения Statsoft Statistica 10.  

Результаты исследования. ООТБС наблюдалось в 48,48% наблюдений (58,43% 
мальчиков и 41,57% девочек), из них 85,89% детей родились при головном предлежании 
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плода, 14,11% – при тазовом. Частота встречаемости ООТБС у доношенных детей больше 
(69,41%), чем у недоношенных (30,59%). В ходе исследования у пациентов с ООТБС выявлены 
все ультрасонографические типы ТБС: частота типа 1А составила 7,06%; 1В – 0,39%; 2А – 
83,14%; 2В – 5,10%; 2С – 3,14%; 3А – 0,78%; 4 – 0,39%. Статистически определена 
прогностическая значимость наличия и отсутствия ООТБС: чувствительность метода 
Sp=58,42; специфичность Se=84,43; прогностическая ценность положительного результата 
+PV=92,55; прогностическая ценность отрицательного результата -PV=38,01.  

Заключение. Исходя из полученных данных симптом ООТБС целесообразно 
использовать как дополнительный диагностический критерий ДТБС, совместно с 
рентгенографией или ультрасонографией сустава у детей первого года жизни.  
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Введение. Проблема недоношенности является одной из важнейших в неонатологии и педиатрии. 

Выраженная морфофункциональная незрелость является ведущим фактором риска развития тяжёлой 
патологии со стороны органов дыхания, кровообращения, пищеварения, что приводит к необходимости 
проведения интенсивной терапии. Цель. Провести сравнительный анализ структуры заболеваемости 
недоношенных новорожденных детей. Материал и методы исследования. Исследование проводилось на базе У 
"Гомельская областная детская клиническая больница". Проведен ретроспективный анализ 70 медицинских 
карт стационарных пациентов за 2022-2023 гг. Статистическая обработка результатов исследования 
проводилась при помощи компьютерной программы Microsoft Ехсеl 2016, STATISTICA version 10. Результаты 
исследования. Основное место в структуре заболеваемости у недоношенных новорожденных занимают 
патологии сердечно-сосудистой (65,71%) и дыхательной (57,14%) систем. Инфекции, характерные для 
перинатального периода, наблюдались у 22,86% недоношенных детей. Наряду с наиболее частыми 
расстройствами в структуре основной патологии, отягощающей течение раннего неонатального периода, 
отмечались следующие заболевания: синдром мальабсорбции неуточнённый, неонатальная желтуха, закрытый 
кососпиральный перелом средней трети правой бедренной кости со смещением отломков, врожденная 
дисфункция коры надпочечников, врожденная аномалия развития почек с гидронефрозом слева. Заключение. 
Тяжёлые врождённые патологии приводят к церебральным ишемическим и дыхательным расстройствам в 
неонатальном периоде. Течение основного заболевания у недоношенных детей наиболее часто осложняется 
развитием токсико-гипоксической энцефалопатии новорожденного (84,29%).  
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Введение. Проблема недоношенности является одной из важнейших в неонатологии и 

педиатрии в целом. Выраженная морфофункциональная незрелость является ведущим 
фактором риска развития тяжёлой патологии со стороны органов дыхания, кровообращения, 
пищеварения, что приводит к необходимости проведения интенсивной терапии [1]. Гипоксия 
негативно воздействует на развивающийся головной мозг ребенка, провоцируя возникновение 
гипоксически-ишемической энцефалопатии, которая определяет высокую летальность в 
неонатальном периоде, приводит к развитию неврологических осложнений и ухудшает 
дальнейший прогноз и качество жизни ребенка [2]. Данная категория детей по тяжести своего 
состояния требует интенсивного, длительного и дорогостоящего лечения в связи с 
функциональной незрелостью всех органов, систем и низких адаптационных возможностей 
организма [3].  

Цель. Провести сравнительный анализ структуры заболеваемости недоношенных 
новорожденных детей.  




