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Summary: Developmental dysplasia of the hip /DDH/ can lead to the later development of chronic 

pain, osteoarthritis, and limitations in activity. Screening for DDH has been practiced for over 40 years, but 

recommendations from major professional societies differ. 
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ВЪВЕДЕНИЕ 

Определението за дисплазия на тазобедрените стави не е универсално и 

еднозначно. Терминът Тазобедрена дисплазия на развитието известен преди това 

като вродена дисплазия или луксация на тазобедрената става е често срещано 

разстройство в развитието на бедрото, засягащо кърмачета и малки деца. 

Промяната в името отразява факта, че дисплазията е процес на развитие, който се 

проявява по време на преналния, перинаталния или постнаталния период, затова 

може или не  да присъства при раждането. 

По своята същност тазобедрената дисплазия включва широк спектър от 

аномалии на детската тазобедрена става, вариращи от обикновена нестабилност с 

халтавост на ставната капсула до пълно изместване на бедрената глава от една 

дефектна ацетабуларна ямка. 

Независимо от разликата в терминологията, дисплазията на тазобедрените 

стави е изключително тежък проблем, който ако не се открие и лекува навреме може 

да доведе до хронична болка и нарушена походка, до преждевременни 

дегенеративни ставни заболявания, които често налагат хирургична интервенция. 

 

ИЗЛОЖЕНИЕ  

Неонаталния скрининг има за цел именно да допринесе за предотвратяване 

развитието на усложнения и функционални ограничения и да намали нуждата от 

оперативна намеса. По своята същност той включва визуални и палпаторни методи, 

провокативните тестове на Ortolani и Barlow, функционални тестове за определяне 

стабилността на тазобедрената става, оценка на обема на движение в става и др. В 

допълнение към клиничният преглед могат да се включат и образни методи за 

диагностика – по традиция рентгенография и по-често днес сонографско 

изследване. 

Неспецифичната нестабилност на бедрото обаче е честа находка при 

новородените. Този факт поражда  разногласия относно стойността на свръх 

ранното лечение на нестабилните стави. Причината е, че те показват различна 

еволюция – някой от тях се нормализират спонтанно, други преминават в 

сублуксация или луксация. 

 

Цел на проучването: Да се синтезират доказателствата за рисковете и 

ползите от скрининга за дисплазия на на тазобедрените стави. 

 

Източници на данни: 45 литературни източника, от които 13 от последните 10 

години.  

Проучването беше насочено към няколко ключови въпроса: 

Ключов въпрос 1. Води ли скрининга за дисплазия на тазобедрените 

стави до ранно диагностициране на заболяването? 

Всички методи използвани за откриване на тазобедрена дисплазия са 

вариабилни и субективни и зависят от оператора. Каква е точността на клиничният и 
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ултразвуков преглед е трудно да се определи поради липсата на „златен стандарт” – 

общоприета скринингова програма за патология на тазобедрената става. В 

литературата се появяват различни базови стандарти: положителен клиничен 

преглед потвърден чрез ултразвук, потвърждение от рентгеново изследване, 

артрография, компютърна томография, магнитно резонансно изследване и др. 

Някой проучвания от тази група съобщават, че след приемане на скринингова 

програма, късно диагностицираните случаи на заболяването се срещат много рядко, 

други че няма изменение в честотата, трети съобщават за колебания при повторна 

проверка след периода на приетата програма. 

Най-значим референтен стандарт е този, който определя „истинската” 

дисплазия на тазобедрените стави и изключва многобройните случаи на нестабилни 

бедра, които се възстановяват спонтанно. Именно тези случаи на вродена 

нестабилност, която ако не се лекува ще се развие във всякаква форма на 

дисплазия трябва да бъде включена при определяне на реалните честоти на 

тазобедрената дисплазия на развитието. 

За създаването на такъв стандарт обаче е необходимо групово проучване на 

новородени за достатъчно дълъг период от време, без прилагане на лечение, за да 

се провери дали анормалните резултати ще продължат и ще доведат до клинични 

проблеми. 

При едно такова качествено проучване на нелекувани новородени авторите 

установяват че около 9 от 10 деца с първоначални необичайни находки 

диагностицирани посредством ултразвук се нормализират до 2
та

 – 6
тата

 седмица [4]. 

Също така 60% от децата с положителна оценка от тестовете на Ortolani и Barlow 

показват възстановяване от 2 до 4 седмична възраст при повторно клинично или 

сонографско изследване. 

Ключов въпрос 2. Има ли необходимост от различен подход на скрининг 

за дисплазия на тазобедрените стави при „рисковата група” деца? 

Рисковите фактори се считат за допълнение, а не за заместител на 

универсалната проверка на физически изпит. Например AHRQ /US/ [36] препоръчва 

потвърждаване на диагнозата,чрез ултразвук при високо рисковите новородени. 

Причината за този  подход е, че сонографското изследване може да покаже 

различни необичайни констатации, които могат да се дължат само на лека 

нестабилност. Тези анормални структури обикновено не се откриват при физикално 

изследване, така че ултразвуковото изследване може да се използва за 

потвърждаване на диагнозата при високо рискови новородени, както и за 

наблюдение и прогнозиране хода от лечението на дисплазията на тазобедрената 

става. 

При няколко независими проучвания авторите установяват близки резултати: 

10 – 27% от изследваните новородени са били с рискови фактори /с изключение на 

женски пол/ [6], [17], [34] от които само между 1% и 10% с дисплазия на 

тазобедрената става. При друго проучване на група от 29 323 раждания в болница в 

Малмьо /Швеция/ разпространението на заболяването е 20/1000 при децата от 

женски пол родени в седалищно предлежание срещу 110/1000 с поставена диагноза 

въз основа на клиничен изпит, 12/1000 са били с положителна фамилна история, 

5/1000 и 0,3/1000 съответно жени и мъже  са били без рискови фактори. [2] 

Тоест фамилната анамнеза, седалищно предлежание и клиничните симптоми 

на заболяването установени непосредствено след раждането са свързани с висок 

риск от заболяване, но при оценка на фактора риск трябва да се вземе под 

внимание и факта че при повечето от бебета с дисплазия на бедрото не присъстват 

рискови фактори. 
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Ключов въпрос 3. Води ли ранната диагностика на тазобедрена дисплазия 

до ранно лечение и подобряване на функционалните резултати /болка, 

походка, двигателна активност, семейна, социална и професионална изява/?  

Теоретично ранната диагностика предполага ранно лечение, но в основата на 

ефективността на ранната диагностика и интервенция е степента, в която 

семействата се придържат към медицинските препоръки. Едно изследване във 

Великобритания оценява липсата на последващи действия след назначаване на 

ултразвуков скрининг на новородени с идентифицирани аномалии на тазобедрената 

става след клиничен изпит или присъствие на рискови фактори [7]. При друго 

проучване базирано в САЩ авторите проследяват придържането на родителите към 

медицинските препоръки за лечение със стремената на Pavlik и установяват, че от 

32
ма

 пациента лекувани при един и същи лекар само 2 семейства спазват стриктно 

препоръките на лекаря [26]. 

Тук се включват неспазване на назначенията за  целодневна употреба по 

време на началния период на лечение, коригиране дължината на коланите и 

преустановяване на използването на стремената без назначение и др. 

Определянето на ефективността на ранната интервенция е затруднено от 

високата степен на спонтанна резолюция при заболяването [3] и липсата на 

сравнителни проучвани за намеса срещу ненамеса. 

В подкрепа на твърденията, че ранното диагностициране на заболяването е 

решаващо за успеха от лечението в литературата намерихме повече изследвания 

[11], [12], [19], [20], [25], [33], [38] в сравнение с твърдението, че възрастта не е 

предсказуем фактор за благоприятните резултати от консервативните методи за 

корекция [5], [14], [39]. 

Ключов въпрос 4. Води ли проверката за дисплазия на тазобедрените 

стави до предотвратяване на необходимостта от оперативна намеса?  

В проучените литературни източници не са публикувани тестови сравнения на 

функционалните резултати на пациенти с ранно и късно диагностицирана бедрена 

дисплазия. Няма контролирани проучвания, които да отразяват честотата на 

хирургичното и нехирургично лечение при ранно диагностицирани случаи на 

заболяването. 

През 2001г. Canadian Task Force on Preventive Health Care /CTFPHC/ 

позовавайки се на няколко описателни проучвания с пореден клиничен преглед 

докладва, че оперативния курс на лечение при пациенти с тазобедрена дисплазия е 

намалял с повече от 50% [28]. 

На теория ранното прилагане на неинвазивно лечение може да предотврати 

риска от усложнения и намали нуждата от операция. Въпреки това доказателствата, 

че скрининга води до намалена нужда от операция са слаби и косвени. 

Изследванията не са сравнителни и не докладват за функционалните резултати. 

Някой изследвания показват спад в хирургичното лечение, но спадът може да се 

дължи на увеличеният размер на проверка, но и на други фактори като например 

промяна в хирургичните указания и протоколи, удължаване срока на наблюдение 

преди пристъпване към оперативна корекция и др. 

Констатациите са несъвместими: някой изследвания показват спад в 

оперативната намеса [23], [41] докато при други няма промяна [22], [30] или се 

наблюдава повишение [29], [35]. 

Ключов въпрос 5. Има ли отрицателните последици от скрининга за 

дисплазия на тазобедрените стави? 

Дислокация. Предполага се, че физическата проверка при хиперлакситет на 

ставите може да доведе до нараняване и принудително луксиране [27], но при 

прегледа в литературата се установяват противоречиви и ограничени доказателства 

в подкрепа на тази хипотеза. Три проучвания дават някой подозрения [1], [13], [18]. 
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При проучване на бедрата на 10 мъртвородени деца, 4 от които доносени и 1 

на 28 гестационниседмици авторите установяват, че след многократни Barlow 

маневри /до 30/ 6 от бедрата стават хлабави [18]. При друго проучване от изпитващи 

използващи анатомичен модел на тазобедрена става на новородено е установено, 

че силата необходима да луксира ставата далеч надхвърля максималната сила 

приложена по време на маневрата на Barlow [13]. Едно проучване използващо 

ултразвуков контрол за сравнение на резултатите не установява увеличение на 

хиперлакситета в ставите след няколко последователни изследвания с маневрите 

на Barlow и Ortolani [1]. 

Радиационно облъчване.  При проучване на 173 пациента завършили курс на 

лечение за тазобедрена дисплазия  между 1980 и 1993 се установява, че между 

хирургично лекуваните пациенти 0,9% са с повишен риск от левкемия, 0,23% с 

повишен риск от репродуктивни дефекти при мъжете и съответно 0,12% и 0,5% при 

жените [8]. Не е имало риск от рак на млечната жлеза и при двата пола. Рисковете 

при нехирургично лекуваните пациенти са около1/2 до 1/3 от тези съобщени за 

хирургичните. Като се има предвид времето през което са събирани тези данни не е 

ясно дали нивото на облъчване документирано в това проучване е все още 

приложимо. 

Психо-социални последици. Няма доказателства в литературата по отношение 

на нежеланите ефекти претърпени от семействата на деца с погрешно поставена 

диагноза. За психо-социалните последици от проверка и намеса за дисплазия на 

тазобедрената става във Великобритания докладват Франсис Гарднър и Карол 

Дезатеу, но тези данни не се предоставят от авторите. По непубликувани данни от 

лекари и потърпевши съдим, че диагнозата дисплазия на развитието се отразява на 

психиката не само на родителите, но и на самото дете. Тя е свързана и с разходи за 

последващи действия за лечение и оценка на състоянието. 

Ключов въпрос 6. Има ли отрицателни последици от ранното 

диагностициране и/или лечение на тазобедрената дисплазия? 

В литературата са описани много консервативни методи на лечение на 

заболяването, но данните са недостатъчни да се определи дали съществуват 

различия между тях, което прави трудно тяхното съпоставяне. Същото важи и за 

хирургичните методи за корекция на състоянието. При всички случаи лечението на 

дисплазията и нейните последствия е сложно и дълготрайно, всяка лекувана става 

остава рискова за цял живот. 

Всяка нехирургична и хирургична интервенция насочена към коригиране 

анатомичните структури на тазобедрената става е свързана с аваскуларна некроза 

на бедрената глава [9], [10], [15], [19], [20 – 24], [31 – 32], [37], [40], [42 – 45]. В 

публикуваната литература обаче няма достатъчно Данни и съпоставки между двата 

метода на лечение за да могат да бъдат измерени неблагоприятните последици от 

тях. Стойностите варират значително както при консервативното лечение, така и при 

хирургичното лечение. 

Докладвани са неблагоприятни последици от консервативната абдукционна 

терапия свързани с обрив, ранни от натиск, паралитични явления и др., които не са 

така тежки и трайни [36]. От друга страна всяка хирургична интервенция несъмнено 

крие риск от грешки в анестезията, прекомерно кървене, следоперативна инфекция, 

неправилна корекция и др. И не на последно място трябва да се отбележи и 

психическото отражение на диагнозата дисплазия върху родителите и самото дете. 

 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Патофизиологията и естествената история на Тазобедрената дисплазия на 

развитието не са добре разбрани. Има данни, че скрининга води до ранна 

идентификация, но 60% до 80% от бедрата на новородени определени като 

необичайни или подозрителни за дисплазия чрез физически преглед и над 90% от 
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тези, определени чрез ултразвук в неонаталния период изчезват спонтанно без 

предприемане на лечение. Има доказателства за ефективността както на 

консервативните, така и на оперативните методи на лечение на заболяването, но 

Аваскуларна некроза бедрената глава /AVN/ се развива при 0% до 60% от децата, 

които са лекувани за дисплазия. По този начин ние не сме в състояние да направим 

оценка на баланса между ползите и рисковете от скрининга за тазобедрена 

дисплазия, но сме загрижени за потенциалните вреди, свързани с лечението на 

кърмачета с патология на тазобедрените стави. 
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