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ТРАВМАТОЛОГИЯ И ОРТОПЕДИЯ

МЕТОДИКА УЛЬТРАЗВУКОВОЙ ДИАГНОСТИКИ ВРОЖДЕННОГО ВЫВИХА 
ТАЗОБЕДРЕННОГО СУСТАВА У ДЕТЕЙ

Алешкевич А.И., канд. мед. наук, доцент, Норко Р.М.
Белорусский государственный медицинский университет

Врожденный вывих (ВВ) тазобедренного сустава (ТБС) относится к наиболее 
распространенным видам врожденной патологии у детей. Одним из способов лечения ВВ является 
закрытое вправление. Контроль качества вправления производят с помощью рентгенографии (РГФ). 

Нами предлагается новая методика ультразвукового исследования (УЗИ) в качестве контроля 
положения головки бедра (ГБ) после закрытого вправления ВВ у детей грудного возраста. Методика 
заключается в проведении УЗИ линейным или конвексным датчиком в В-режиме из переднего доступа 
при положении ребенка на спине с разведенными бедрами и согнутыми коленными суставами, 
датчик устанавливается перпендикулярно паховой складке. Задачей методики является оценка 
взаимоотношения ГБ и суставной поверхности вертлужной впадины (ВП). Получение изображения 
суставной щели в виде равномерного линейного гиперэхогенного сигнала соответствует плотному 
прилеганию ГБ к суставной поверхности ВП, что является нормой; широкая, неравномерная 
суставная щель — подвывих, при полном несоответствии ГБ и ВП — вывих, т.е. невправление ГБ. 

На базе УЗ МОКБ мы обследовали 40 детей 1-го года жизни (13 мальчиков — 32,5 %, 27 
девочек 67,5 %, средний возраст — 4,7 мес.). Контрольную группу составили 9 детей (22,5 %), 
они имели тип ТБС 1а (УЗИ по методу R.Graf),. 31 ребенок (77,5 %) имел рентгенологические 
и УЗ-признаки вывиха ТБС (УЗИ-тип 4). После закрытого вправления у 2 детей (5 %) нами 
определен подвывих, у 6 (15 %) — вывих, т.е. невправление ГБ. Не имели признаков децентрации 
23 ребенка (57,5 ), что нами расценивалось как удовлетворительное вправление. Результаты УЗИ 
соответствовали данным РГФ, выполненной в качестве контроля. 

Таким образом, предлагаемая методика позволяет выполнять контроль положения ГБ после 
закрытого вправления, а также проводить вправление под контролем УЗИ. По своим диагностическим 
возможностям она не уступает РГФ. Преимуществами данной методики является отсутствие лучевой 
нагрузки на ребенка, возможность многократного применения и экономичность.

МОДИФИКАЦИЯ ОПЕРАЦИИ БИЛЬХАУТ В ЛЕЧЕНИИ ПРЕАКСИАЛЬНОЙ 
ПОЛИДАКТИЛИИ КИСТИ

Беспальчук А.П., канд. мед. наук, доцент
Белорусский государственный медицинский университет

Полидактилия — это врожденный порок развития конечностей, характеризующийся 
увеличением числа пальцев на кистях и/либо стопах. 

Наибольший практический интерес представляет лечение преаксиальной полидактилии 
кисти, когда происходит удвоение первого луча кисти. Это связано с тем, что в тех ситуациях, 
когда удвоен первый палец, очень часто имеются диспластические деформации как самого первого 
пальца, а так и его «двойника». Наиболее распространенным хирургическим вмешательством при 
данной разновидности полидактилии является операция, заключающаяся в удалении наименее 
функционального пальца. В то же время, такой хирургический подход не позволяет достичь желаемого 
положительного анатомо-функционального результата. Это связано с тем, что диспластические 
деформации требуют дополнительной коррекции и, как правило, даже после последующих этапов 
не происходит полноценного восстановления формы и функции первого пальца.

Вторым вариантом лечения данной патологии является операция Бильхаут, суть которой 
состоит в том, что резецировав встречные поверхности фаланг дисплазированных удвоенных 
пальцев, формируется единый луч из двух «оставшихся половинок». Данное вмешательство в 
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случае удачного исхода на наш взгляд является более обоснованным при восcтановлении формы и 
функции первого пальца, но в то же время более опасным в плане вероятности развития осложнений 
в послеоперационном периоде. Именно поэтому большинство хирургов избегает применения 
данного хирургического вмешательства.

В нашем исследовании, мы представляем модифицированный вариант использования 
операции Бильхаут, лишенный вышеописанных недостатков, примененный при лечении четырех 
пациентов с преаксиальной полидактилией первого луча, в возрасте 6 мес.–2 года. Отдаленные 
результаты указывают на целесообразность использования данной модификации хирургического 
вмешательства в повседневной практике кистевых хирургов.

ХИРУРГИЧЕСКИЕ ПОДХОДЫ К КОРРЕКЦИИ ПРОСТОЙ СИНДАКТИЛИИ III–IV 
ПАЛЬЦЕВ КИСТИ

Беспальчук А.П.1, канд. мед. наук, доцент, Корень М.Н.2, канд. мед. наук, Тихонович В.В.2
1Белорусский государственный медицинский университет,

26-я городская клиническая больница

Синдактилия является наиболее частым пороком развития кисти, который приводит к 
определенным нарушениям ее функции и социальной дезадаптации пациентов, чем и объясняется 
давно возникший интерес к хирургическому лечению этой патологии.

Цель исследования: анализ различных методик лечения простой (кожной) формы синдактилии 
3–4 пальцев кисти и оценка их эффективности.

Материалы и методы: изучены результаты лечения 14 детей с кожной синдактилией 3 4 
пальцев кисти, находившихся на стационарном лечении в детском травматологическом отделении 6 
ГКБ Минска за пятилетний период времени (2006–2010 гг.). Возраст пациентов на момент операции 
составил 1–13 лет. Мальчиков было 10, девочек — 4. Двусторонний порок развития диагностировали 
у 5 пациентов. 

Хирургические вмешательства были выполнены на 15 кистях. Структура произведенных 
операций была представлена следующим образом:

1) продольное рассечение кожной перемычки с пластикой III межпальцевого промежутка — 1;
2) кожная пластика перемещенными лоскутами — 4;
3) комбинированная кожная пластика (в дополнении с формированием III межпальцевого 

промежутка по методике «II–V–II» — 10 случаев.
Выводы:
1) большое клиническое разнообразие врожденной синдактилии исключает возможность 

применения во всех случаях однотипных методик оперативного лечения;
2) выбор способа операции должен быть основан на точном учете вида и характера патологии;
3) наиболее оптимальным подходом к лечению простой полной формы кожной синдактилии 

является комбинированная кожная пластика с формированием III межпальцевого промежутка по 
методике «II–V–II».

ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ КОНТРАКТУРЫ ДЮПЮИТРЕНА
Беспальчук П.И., канд. мед. наук, доцент
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Одной из наиболее частых патологий кисти является контрактура Дюпюитрена — 
хроническое заболевание соединительной ткани, приводящее к ретракции ладонного апоневроза, 
сопровождающееся развитием сгибательно-разгибательных ограничений движений в пястно-
фаланговых и межфаланговых суставах, что значительно снижает функциональную способность 
кисти. За период 2008–2010 гг. в Республиканском центре хирургии кисти находилось на лечении 
652 пациента с данной патологией, что составило 9,3 % от всех больных, госпитализированных в 


