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Реферат
Введение. Последствия септического коксита достаточно разнообразны и могут проявляться в виде повреж-

дения зоны роста, деформации и деструкции суставных компонентов, нарушения суставных соотношений. Для 
лечения этой патологии используются технически сложные и травматичные оперативные вмешательства. 

Цель исследования — изучить эффективность лечения детей с последствиями септического коксита методом 
чрескостного остеосинтеза.

Материал и методы. Проанализированы результаты лечения 37 детей с последствиями септического коксита 
с применением аппарата Илизарова. Средний возраст на момент выполнения оперативного вмешательства сос
тавил 8,2±0,5 лет (от 6 до 10 лет). Пациенты были распределены на три группы с учетом анатомических особенно-
стей. Сроки наблюдения пациентов составили от 3 до 10 лет (средний срок — 4,7 года). Функциональные исходы 
оценивали по критериям C.L. Colton, рентгенологические показатели — по критериям E. Severin и J. Kruczynski.

Результаты. Функциональные результаты лечения пациентов первой группы: хороший (12–15 баллов) —  
3 сустава, удовлетворительный (9–11 баллов) — 5 суставов, неудовлетворительный (8 баллов) — 1 сустав. Рент-
генологические результаты в первой группе пациентов по критериями J. Kruczynski: хороший — 5 суставов, удов-
летворительный — 4 сустава; по критериям E. Severin: Ia — 1, Ib –1, IIa — 2, IIb — 3, III — 2. Функциональные 
результаты лечения пациентов второй группы: хороший (12–14 баллов) — 10 суставов, удовлетворительный  
(9–11 баллов) — 8 суставов. Распределение результатов во второй группе по критериями J. Kruczynski: хороший —  
9, удовлетворительный — 9; по критериям E. Severin: IIa — 14, IIb — 4. Распределение функциональных результа-
тов в третьей группе в соответствии с критериями C.L. Colton: хороший (12–15 баллов) — 3 сустава, удовлетво-
рительный (9–11 баллов) — 7 суставов. Распределение результатов в третьей группе по критериям J. Kruczynski: 
хороший — 4, удовлетворительный — 6; по критериям E. Severin: IIa — 5, IIb — 4, III — 1.

Выводы. Применение технологии реконструкции тазобедренного сустава с применением аппарата внешней 
фиксации у детей с последствиями септического коксита обеспечивает достаточную стабильность сочленения, не 
вызывая при этом его декомпенсации и развития тугоподвижности. Использование аппарата Илизарова расширя-
ет возрастные границы для реконструктивного лечения патологического дистензионного вывиха бедра.

Ключевые слова: последствия септического коксита у детей, реконструкция тазобедренного сустава, аппарат 
Илизарова.
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Abstract
Introduction. The consequences of infantile septic arthritis are quite diverse and can manifest themselves as a damage 

to the growth zone, deformation and destruction of the articular components, and violation of the articular relationships. 
To treat this pathology, technically complex and traumatic surgical interventions are used.

The purpose of this work is to analyze the medium-term results of the use of these methods in the treatment  
of children with septic coxitis consequences.
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Введение
Септический коксит считается относитель-

но редким заболеванием, требующим, однако,  
серьезного внимания в связи с тяжелыми по-
следствиями [1, 2]. Они достаточно разноо-
бразны и могут проявляться в виде повреж-
дения зоны роста,  деформации и деструкции 
суставных компонентов, нарушения суставных 
соотношений [3, 4]. Указанные изменения су-
щественно влияют на функционирование ко-
нечности. Одной из основных задач лечения 
является повышение ее опороспособности [5]. 
В зависимости от степени деструктивных из-
менений лечебные мероприятия, как правило, 
включают коррекцию деформации проксималь-
ного отдела бедра, компенсацию утраченных 
элементов бедренной кости, восстановление и 
стабилизацию суставных соотношений [6]. По 
данным литературы, в 43–50% случаев послед-
ствиями септического коксита являются дефор-
мация проксимального отдела бедра, дисплазия 
вертлужной впадины, нарушение суставных со-
отношений [4, 7]. При этом головка сохранена, 
но имеет измененную форму и структуру. 

Для коррекции указанной патологии при-
меняются достаточно сложные и агрессивные  
реконструктивные операции. 

Цель исследования — изучить эффектив-
ность применения чрескостного остеосинтеза 
при лечении детей с последствиями септическо-
го коксита.

Материал и методы
Изучены результаты лечения 37 детей с по-

следствиями септического коксита. Во всех наб

людениях имело место одностороннее пораже-
ние тазобедренного сустава. Средний возраст 
пациентов на момент выполнения оперативно-
го вмешательства составил 8,2±0,5 лет (от 6 до  
10 лет). Лечение проводилось с 2004 по 2013 г. 
Все пациенты перенесли коксит в течение пер-
вых трех месяцев жизни. Распределение по полу: 
15 девочек, 22 мальчика. В работе использована 
рентгенологическая классификация послед-
ствий септического коксита у детей, разрабо-
танная в «РНЦ „Восстановительная травмато-
логия и ортопедия“ им. акад. Г.А. Илизарова» 
[8], которая является модификацией известных 
систем I.H. Choi [4] и О.А. Соколовского [7]  
и включает следующие типы: 

Iа — нестабильные суставы, характеризую-
щиеся патологическими шеечно-диафизарны-
ми соотношениями, дисконгруэнтностью сус
тавных компонентов вследствие изменения их 
размера, с сохранением контакта между голов-
кой и впадиной;

Ib — аналогичные анатомо-структурные из-
менения, сопровождающиеся нарушением кон-
такта головки и впадины;

IIа — суставы с различной степенью дефор-
мации головки, шейки, шеечно-эпифизарными 
нарушениями, гиперплазией большого верте-
ла; показатели вертлужной впадины: АИ≤25°, 
WBS≤15°;

IIb — деформация проксимального отдела 
бедра, сочетающаяся с дисплазией вертлужной 
впадины и нарушением суставных соотношений;

III – ложный сустав шейки бедра;
IVа – дефект головки с частично или полно-

стью сохранившейся шейкой независимо от  
степени нарушения суставных соотношений; 

Material and methods. The outcomes of treatment for 37 children with consequences of septic coxitis using Ilizarov 
apparatus were analyzed. Average age of patients at the time of the surgery was 8.2±0.5 years (from 6 to 10 years). Follow 
up period was from 3 to 10 years (average 4.7 years). Functional outcomes were assessed by C.L. Colton, radiologic  
indices — by E. Severin score and J. Kruczynski.

Results. Patients were distributed into three groups according to anatomical features. Functional outcomes of patients 
in the 1st group: good (12–15 points) — 3 joints, satisfactory (9–11 points) — 5 joints, unsatisfactory (8 points) — 1 joint. 
X-ray findings of patients in the 1st group according to J. Kruczynski criteria: good — 5 joints, satisfactory — 4 joints;  
by E. Severin criteria: Ia — 1, Ib –1, IIa — 2, IIb — 3, III — 2. Functional outcomes of patients in the 2nd group: good  
(12–14 points) — 10 joints, satisfactory (9–11 points) — 8 joints. Distribution in the second group by J. Kruczynski 
criteria: good — 9, satisfactory — 9; by E. Severin criteria: IIa — 14, IIb — 4. Distribution of functional outcomes in the 
3rd group in accordance with C.L. Colton criteria: good (12–15 points) — 3 joints, satisfactory (9–11 points) — 7 joints. 
Distribution in the third group according to J. Kruczynski criteria: good — 4, satisfactory — 6; by E. Severin criteria:  
IIa — 5, IIb — 4, III — 1.

Conclusion. The use of the presented transosseous external fixation technique in children with the consequences of 
septic coxitis provides sufficient stability of the joint without causing its decompensation and stiffness. The use of the 
Ilizarov fixator extends the age limits for reconstructive treatment of abnormal distal hip dislocation.

Keywords: infantile septic arthritis, hip joint reconstruction, the Ilizarov apparatus.
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IVb — полный дефект шейки и головки бедра; 
V – ригидный неоартроз между тазовой  

и бедренной костями. 
Критерии включения пациентов в иссле-

дование: последствия септического коксита  
в виде деформации проксимального отдела 
бедренной кости, вертлужной впадины и нару-
шения суставных соотношений, соответству-
ющие I, II, III типам по классификации «РНЦ 
„Восстановительная травматология и ортопе-
дия“ им. акад. Г.А. Илизарова» [8], срок наблю-
дения не менее 3 лет.

Критерии исключения: последствия септиче-
ского коксита в виде дефектов проксимального 
отдела бедра, соответствующих IV, V типу по 
классификации «Российского научного центра 
„Восстановительная травматология и ортопе-
дия“ им. акад. Г.А. Илизарова»; II–III степени 
артроза. 

Пациенты после снятия аппарата осматри-
вались через 3, 6 мес., 1 год и далее с периодич-
ностью 1 раз в год. Результаты лечения про-
анализированы в срок от 3 до 10 лет (средний  
срок – 4,7 лет). 

Функциональные исходы оценивали по 
критериям C.L. Colton [9], рентгенологиче-
ские показатели — по критериям E. Severin [1]  
и J. Kruczynski [10]. Клинические крите-
рии: болевой синдром, походка, симптом 
Тренделенбурга, функция сустава. 

При оценке по критериям J. Kruczynski учи-
тывали следующие показатели: прерывистость 
линии Шентона, угол Виберга, угол латераль-
ного смещения, шеечно-диафизарный угол, 
форму головки, положение большого вертела. 
Рентгенологическое исследование выполня-
лось на сертифицированном и разрешенном 
Министерством здравоохранения РФ оборудо-
вании CLINOMAT (регистрационное удосто-
верение МЗ ФС № 2006/559). Данные рентге-
нографии приводились без указаний сведений 
о пациенте. Изучали рентгенограммы тазобед
ренного сустава, выполненные в передне-зад-
ней проекции до операции, после завершения 
аппаратного лечения и на последнем контроль-
ном осмотре. Оценивали следующие рентгено-
графические показатели: ацетабулярный ин-
декс (AI), шеечно-диафизарный угол (NSA), 
угол Альсберга (AA), шеечно-эпифизарный 
угол (NEA), артикулотрохантерную дистанцию 
(АТD), латерализацию большого вертела (LT), 
угол Виберга (CEA), степень покрытия головки 
(DCH). У пациентов старше 12 лет состояние 
вертлужной впадины оценивали по величи-
не угла наклона опорной поверхности крыши 
(WBS). NEA определяли по разнице между 
NSA и углом Альсберга. Уменьшение шеечно-

эпифизарного угла менее 50° соответствовало 
патологическому вальгусному отклонению го-
ловки, увеличение шеечно-эпифизарного угла 
более 75° – патологическому варусному откло-
нению головки. Показатель LT рассчитывали 
как отношение расстояния от центра головки 
до вертикальной линии, проведенной через вер-
хушку большого вертела, к диаметру головки  
(в норме 1,15–1,25). 

Статистический анализ выполнен с по-
мощью программы Microsoft Excel 2010. Из 
количественных данных составлены невзве-
шенные вариационные ряды, определены сред-
ние, их ошибка и статистическая значимость. 
Сопоставлены величины средних на этапах 
лечения с величиной до оперативного вмеша-
тельства. При проверке выявлено нормальное 
распределение вероятностей, для оценки стати-
стической значимости различий средних вели-
чин использован t-критерий Стьюдента.

Исследование выполнено в соответствии  
с этическими стандартами Хельсинской декла-
рации Всемирной медицинской ассоциации 
(2013). От всех пациентов получено информи-
рованное согласие на проведение исследований 
без идентификации личности.

Результаты
С учетом анатомо-структурных особенностей 

пациенты были распределены на три группы.  
В первую группу включены 9 детей (средний 
возраст 8,0±0,6 лет) с нестабильными тазобе-
дренными суставами, соответствующими типу 
Iв по классификации «РНЦ „Восстановительная 
травматология и ортопедия“ им. акад.  
Г.А. Илизарова». Вторую группу составили 18 
пациентов (средний возраст 8,1±0,4 лет) с де-
формациями проксимального отдела бедра, 
соответствующими типам IIa и III (2 сустава).  
К третьей группе отнесены 10 пациентов (сред-
ний возраст 8,4±0,5 лет) с суставами типа IIb. 

Клинические признаки патологии в анали-
зируемых группах пациентов: хромота, положи-
тельный симптом Тренделенбурга, приводящая 
контрактура тазобедренного сустава, относи-
тельное укорочение конечности на 2–5 см.

В первой группе 5 пациентов жаловались на 
умеренный болевой синдром. В 6 случаях выяв-
лено ограничение сгибания (65–75% от нормы). 
Рентгенологические признаки соответствовали 
типу Iв патологии. Средний показатель ацета-
булярного индекса составил 38,0±0,7°. Суставы 
по степени дислокации: I — 1, II — 4, III — 3,  
IV — 1. 

Во второй группе умеренный болевой син-
дром отмечался у 7 больных. В 2 случаях диаг
ностировано ограничение сгибания (65–75% от 
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нормы). Рентгенологические признаки патоло-
гии в восьми суставах (подгруппа 2b) вальгус-
ное отклонение эпифиза, укорочение шейки, 
высокое расположение верхушки большого вер-
тела, децентрация головки бедра (угол Виберга 
8,0±0,3°, DCH 0,65±0,02). В 2 наблюдениях на-
блюдались варусная деформация и ложный сус
тав шейки бедра. В остальных случаях имели 
место варусная деформация, укорочение шейки 
бедренной кости, гиперплазия большого вертела 
(подгруппа 2a). Средний показатель ацетабуляр-
ного индекса во второй группе – 16,5±0,06°.

В третьей группе умеренный болевой синд
ром имел место в 6 наблюдениях. Во всех  
6 случаях отмечено ограничение сгибания  
(50–70% от нормы). Суставы по степени дис-
локации: I — 2, II — 5, III — 3. Средний пока-
затель ацетабулярного индекса – 37,0±0,9°. 
Рентгенологические признаки патологии прок-
симального отдела бедренной кости в 4 суста-
вах: вальгусное отклонение эпифиза, укорочение 
шейки, высокое расположение верхушки боль-
шого вертела. У остальных пациентов имели 
место варусная деформация, укорочение шейки, 
гиперплазия большого вертела. 

В анализируемых группах пациентов вы-
полняли оперативные вмешательства в соот-
ветствии с разработанным в «РНЦ „Восста
новительная травматология и ортопедия“ им. 
акад. Г.А. Илизарова» алгоритмом [8]. Для 
перемещения и фиксации суставных элемен-
тов и костных фрагментов применяли аппарат 
Илизарова. 

В первой группе производили закрытое 
восстановление суставных соотношений с по-
мощью аппарата (постепенное в 6 случаях). 
Поскольку в этой группе имели место дистензи-
онные вывихи, при репозиции мы руководство-
вались используемыми в нашем Центре прин-
ципами лечения врожденного вывиха бедра.  
В центрированном положении выполняли по-
следовательную (с промежутком в 2–3 нед.) 
коррекцию тазового и бедренного компонентов. 
Во всех наблюдениях проводилась транспози-
ция вертлужной впадины посредством остео-
томии подвздошной кости и деторсионно-ва-
ризирующая остеотомия бедра. Средний срок 
лечения в аппарате составил 104,0±6,4 дня.

Во второй группе у 6 пациентов с вальгус-
ным отклонением головки выполнялась чрез-
шеечная корригирующе-удлиняющая остео-
томия бедра. У детей с III типом деформации  
(2 сустава) была выполнена двойная межвер-
тельная остеотомия. В остальных наблюде-
ниях мы использовали двойную чрезвертель-
ную остеотомию типа Wagner. Средний срок 
лечения в аппарате составил 76,0±3,8 дней.  

В 2 случаях в связи с рецидивом деформации  
и укорочением через 7 и 9 лет были выполнены 
дополнительные операции (транспозиция вер-
тела и удлинение бедра).

В третьей группе закрытому восстановлению 
суставных соотношений предшествовало рекон-
структивное вмешательство на бедре. Операция 
на тазовой кости производилась на заключитель-
ном этапе через 2–3 нед. В 4 случаях перед опера-
цией на бедренной кости выполняли постепенное 
низведение головки бедра аппаратом Илизарова. 
Для реконструкции проксимального отдела 
бедра в 4 случаях применялась подвертель-
ная деторсионно-вальгизирующая остеотомия.  
В остальных наблюдениях независимо от ха-
рактера шеечно-эпифизарных нарушений вы-
полнялась двойная чрезвертельная остеотомия.  
В 2 наблюдениях для изменения размера и формы 
вертлужной впадины выполнена транспозиция 
свода посредством периацетабулярной остео
томии. В остальных случаях выполнялись ре
ориентирующие остеотомии подвздошной кости 
(5 случаев) и таза (3 случая). Средний срок лече-
ния в аппарате – 98,0±4,2 дней. Дополнительная 
операция (транспозиция большого вертела) вы-
полнена через 6 лет в одном наблюдении.

Воспалительные осложнения I степени по 
классификации D. Paley отмечены в 4 случа-
ях, II степени — в одном наблюдении. Случаев 
обострения остеомиелита не зафиксировано. 

Анализ результатов лечения проведен 
без учета повторных вмешательств. Продол
жительность реабилитационного периода в пер-
вой группе составила 11,6±0,4 мес. Улучшение 
походки произошло у большинства пациен-
тов (3,0±0,2 балла). Нормализация ходьбы  
и полное восстановление опороспособности 
конечности определены в 2 наблюдениях. В од-
ном случае подвижность в суставе была менее 
50% от исходного объема. В 4 суставах движе-
ния превышали 75% дооперационного уровня.  
В остальных наблюдениях амплитуда движе-
ний составила 50–75%. Средний показатель 
подвижности составил 2,3±0,23 балла. У всех 
пациентов болевой синдром отсутствовал или 
был незначительным (3,5±0,2 балла). Полная 
компенсация укорочения достигнута у всех па-
циентов. Распределение функциональных ре-
зультатов в первой группе в соответствии с кри-
териями C.L. Colton: хороший (12–15 баллов) —  
3 сустава, удовлетворительный (9–11 баллов) — 
5 суставов, неудовлетворительный (8 баллов) — 
один сустав.

Продолжительность реабилитационного 
периода во второй группе зависела от вариан-
та реконструктивного вмешательства. После 
двойной чрезвертельной или межвертельной 
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остеотомии она составила 6,2±0,3 мес., пос
ле чрезшеечной остеотомии — 9,5±0,2 мес. Во 
второй группе средние показатели походки 
(3,4±0,1 балла) и опороспособность конечности 
(3,3±0,2 балла) были выше, чем в первой груп-
пе. Значительное ограничение движений (ме-
нее 50% от исходного объема) отмечено только  
у одного пациента. Средний показатель подвиж-
ности был выше, чем в первой группе (3,4±0,2). 
Незначительный болевой синдром отмечен  
в 2 случаях (3,7±0,1 балла). Относительное уко-
рочение в пределах 2 см диагностировано в 4  
наблюдениях, только после двойной межвер-
тельной и чрезвертельной остеотомии. 

Функциональные результаты у пациентов 
второй группы: хороший (12–14 баллов) — 10 
суставов, удовлетворительный (9–11 баллов) — 
8 суставов. 

Продолжительность реабилитационного пе-
риода в третьей группе составила 10,8±0,5 мес. 
Улучшение походки отмечено у всех пациен-
тов (2,9±0,2 балла). Выраженное (менее 50%) 
ограничение подвижности выявлено в одном 
случае. Полное восстановление движений кон-
статировано в 2 суставах. В 2 наблюдениях 
степень снижения подвижности не превыша-
ла 25%. В остальных наблюдениях амплитуда  

движений составила 50–75%, средний пока-
затель подвижности – 2,5±0,3 балла. Во всех 
случаях болевой синдром отсутствовал или 
был незначительным (3,7±0,2 балла). Полная 
компенсация укорочения достигнута у всех 
пациентов. Распределение функциональных 
результатов в третьей группе в соответствии  
с критериями C.L. Colton: хороший (12–15 
баллов) — 3 сустава, удовлетворительный  
(9–11 баллов) — 7 суставов. 

При анализе рентгенометрических пока-
зателей во всех группах отмечено статисти-
чески значимое улучшение всех параметров 
после операции. В процессе динамического на-
блюдения детей первой группы установлено  
незначительное ухудшение показателей, ха-
рактеризующих проксимальный отдел бедра,  
в виде укорочения шейки и уменьшения шееч-
но-диафизарного угла. Состояние вертлужной 
впадины и суставные соотношения в сравнении 
с послеоперационными показателями значимо 
не изменились (табл. 1). 

Рентгенологические результаты у пациентов 
первой группы по критериям J. Kruczynski: хо-
роший — 5 суставов, удовлетворительный — 4 
сустава; по критериям Е. Severin [1]: Ia — 1, Ib –1,  
IIa — 2, IIb — 3, III — 2 (рис. 1).

Таблица 1/Table 1
Динамика рентгенометрических показателей у пациентов первой и третьей групп

Roentgen criteria dynamics in patients of 1st and 3rd groups

Показатель

Первая группа (n = 9) Третья группа (n = 10)

Срок наблюдения Срок наблюдения

До операции После снятия 
аппарата

Отдаленный 
результат До операции После снятия 

аппарата
Отдаленный 

результат

AI (WBS), 
град.

38±0,7 12,2±0,5
p = 0,0076

12,1±0,8
p = 0,0004

37,0±1,0 10,0±0,6
p = 0,005

11,0±0,6
p = 0,005

NSA, град. 138,0±1,3 120,0±1,8*
p = 0,3301

115,0±1,9*
p = 0,7353

100,5±1,9 120,0±1,3*
p = 0,5706

112,5±1,4*
p = 0,959

NEA, град. 60,0±0,8 58,0±1,9*
p = 0,0004

60,0±1,4
p = 0,0004

77,0±1,3  
(n = 6)

4,5±1,65  
(n = 4)

62,0±2,2*
p = 0,005

58,6±2
p = 0,005

АТD, мм 17,0±1,0 12,0±0,8*
p = 0,0077

12,6±1,1*
p = 0,0077

(-13,4)±2,8 15,8±0,6*
p = 0,005

10,0±0,8
p = 0,005

LT/ratio 1,22±0,04 1,1±0,01*
p = 0,0179

1,0±0,04
p = 0,0076

0,7±0,03 1,09±0,04*
p = 0,005

0,9±0,04
p = 0,0077

CEA, град. -8,0±2,8 21,6±0,8*
p = 0,0077

21,9±1,6
p = 0,0077

-0,5±2,3 22,0±0,7*
p = 0,005

21,0±0,9
p = 0,005

DCH 0,21±0,09 0,94±0,03*
p = 0,0077

0,89±0,05
p = 0,0077

0,36±0,1 0,96±0,02*
p = 0,0001

0,93±0,3
p = 0,005

* – достоверное различие показателей.
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Рис. 1. Рентгенограммы тазобедренного сустава пациента 7 лет с последствиями 
септического коксита (тип Ib сустава): 
а — до лечения; 
b — после постепенного закрытого вправления вывиха; 
c — после реконструкции тазобедренного сустава (выполнена остеотомия 
подвздошной кости); 
d — через 5 лет после лечения

Fig.1. X-rays of hip joint, patient 7 y.o. with consequences of septic coxitis (type Ib): 
a — prior to treatment; 
b — after gradual closed reduction of dislocation; 
c — after joint reconstruction (ilium osteotomy); 
d — 5 years postoperatively

а cb

d

В третьей группе отмечен частичный рецидив 
варусной деформации и укорочения шейки, а 
также уменьшение АТD. Шеечно-эпифизарные 
соотношения, степень центрации головки, со-
стояние вертлужной впадины соответствова-
ли послеоперационному уровню (см. табл. 1). 
Распределение результатов в третьей группе по 
критериями J. Kruczynski: хороший — 4, удов-
летворительный — 6; по критериям Е. Severin:  
IIa — 5, IIb — 4, III — 1 (рис. 2).

Во второй группе было выявлено уменьше-
ние шеечно-диафизарного угла, длины шейки 

и артикулотрохантерной дистанции. Указанные 
изменения были более выражены в подгруппе 
2a. В подгруппе 2b отмечено значимое сниже-
ние только показателя LT. Остальные параме-
тры соответствовали нижней границе нормы. 
Ориентация головки относительно шейки  
и центрация головки во впадине значимо не из-
менились (табл. 2). 

Распределение результатов во второй группе 
по критериями J. Kruczynski: хороший — 9, удов-
летворительный — 9; по критериям Е. Severin:  
IIa — 14, IIb — 4 (рис. 3).
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Таблица 2/Table 2
Динамика рентгенометрических показателей у пациентов второй группы 

Roengten criteria dynamics in patients of 2nd group

Показатель

Подгруппа 2a (n = 10) Подгруппа 2b (n = 8) 

Срок наблюдения Срок наблюдения

До операции После снятия 
аппарата

Отдаленный 
результат До операции После снятия 

аппарата
Отдаленный 

результат

AI (WBS), 
град. 13,0±0,7 13,0±0,1

p = 0,0076
10,0±0,8

p = 0,0076 16,5±0,7 14,0±0,5
p = 0,025

13,6±0,1
p = 0,0179

NSA, град. 95,0±2,9 124,0±1,5*
p = 0,005

110,0±1,5*
p = 0,005 98,0±2,5 129,0±1,7*

p = 0,0117
121,0±1,6*
p = 0,0117

NEA, град. 75,0±3,5 66,0±2,7*
p = 0,0831

57,0±1,8
p = 0,0069 23,5± 4,3 70,0±1,6*

p = 0,0117
67,6±1,8

p = 0,0117

АТD, мм (-14,8)±2,3 15,8±0,4*
p = 0,005

10,0±1,6*
p = 0,005 (-13)± 3,1 17,4±0,8*

p = 0,0117
14,5±1,0

p = 0,0117

LT/ratio 0,8±0,03 1,1±0,03*
p = 0,005

0,9±0,04
p = 0,0108 0,83±0,03 1,12±0,04*

p = 0,0117
0,92±0,03
p = 0,0908

CEA, град. 19,0±0,9 21,0±0,8*
p = 0,0116

22,0±1,0
p = 0,0076 8,0±0,3 21,6±1,0*

p = 0,0117
20,7±1,3

p = 0,0116

DCH 0,89±0,03 0,9±0,2*
p = 0,3076

0,9±0,3
p = 0,4834 0,65±0,02 0,92±0,01*

p = 0,0117
0,88±0,02
p = 0,0117

* – достоверное различие показателей.

Рис. 2. Рентгенограммы тазобедренного сустава пациента 9 лет с последствиями  
септического коксита (тип IIb сустава): 
а — до лечения; b — после реконструкции тазобедренного сустава (выполнены постепенное закрытое  
вправление вывиха бедра, остеотомия подвздошной кости, двойная чрезвертельная остеотомия бедра);  
c — через 3 года после лечения

Fig. 2. X-rays of hip joint, patient 9 y.o. with consequences of septic coxitis (type IIb):  
a — prior to treatment; b — after hip joint reconstruction (gradual closed reduction of femur dislocation,  
ilium osteotomy, double pertrochanteric osteotomy); 
c — 3 years postoperatively

а b c
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Обсуждение
Среди многообразных последствий септи-

ческого коксита, требующих хирургической 
коррекции, наиболее благоприятными в прог
ностическом плане признаются деформации 
проксимального отдела бедренной кости, об-
условленные поражением ростковой зоны. По 
данным разных авторов, доля хороших резуль-
татов у этой категории пациентов составляет 
50–60% [4, 11]. Относительно лечения децен-
трированных суставов существуют разные точ-
ки зрения. Некоторые авторы указывают на 
опасность развития тугоподвижности сустава 
и рекомендуют воздерживаться от реконструк-
тивных вмешательств, за исключением эпи-

физиодеза и удлинения конечности [5, 12–14].  
По мнению других ортопедов, лечение долж-
но проводиться в соответствии с принципа-
ми лечения врожденного вывиха бедра [7, 11]. 
Большинство авторов указывает на необходи-
мость выполнения операции в раннем возрасте 
и отмечает существенное ухудшение результа-
тов у детей старше 5 лет [5, 11, 13, 15]. 

В анализируемых группах пациентов сред-
ний возраст составил 8 лет. Во всех случаях 
удалось восстановить суставные соотношения 
закрытым способом. Функциональные исходы 
были хуже в сравнении с результатами лече-
ния детей школьного возраста с врожденным 
вывихом бедра [7]. По-видимому, это обуслов-

Рис. 3. Рентгенограммы тазобедренного сустава пациента 7 лет с последствиями септического коксита  
(тип IIa сустава): 
а — до лечения; b — после выполнения чрезшеечной остеотомии; c — через 6 лет; d — через 10 лет; 
e — после выполнения повторной операции (двойная чрезвертельная остеотомия бедра); 
f — через 2 года после повторной операции

Fig. 3. X-rays of hip joint, patient 7 y.o. with consequences of septic coxitis (type IIa): 
a – prior to treatment; b – after transcervical osteotomy; c – 6 years postoperatively; d – 10 years postoperatively; 
e – after second surgery (double pertrochanteric osteotomy); f – 2 years after second surgery

а c

e

b

d f
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лено рубцовыми изменениями околосуставных 
мягких тканей у пациентов с последствиями 
септического коксита. В большинстве наблю-
дений констатировано ухудшение подвижно-
сти сочленения различной степени. Однако вы-
раженное (более 50% от исходной амплитуды) 
ограничение подвижности отмечено только  
в 2 суставах. В целом достигнутые нами резуль-
таты лечения дистензионных вывихов сопоста-
вимы с данными А.М. Соколовского [7, 16].

Одним из факторов, влияющих на послеопе-
рационную функцию сустава, считается способ 
коррекции ацетабулярной дисплазии. Ряд авто-
ров указывает на опасность развития тугопод-
вижности сочленения вследствие увеличения 
внутрисуставного давления при использовании 
реориентирующих операций и отдают предпо-
чтение shelf-операциям или ацетабулопластике 
[5, 17]. По-видимому, при деструктивных изме-
нениях головки и выраженной дисконгруэнт-
ности суставных поверхностей паллиативные 
вмешательства могут быть операциями выбо-
ра. Однако при дистензионной нестабильности  
в условиях относительной сохранности сустав-
ных элементов покрытие головки суставным 
хрящом имеет важное значение для последующе-
го функционирования сустава. У этой категории 
пациентов целесообразно применение рекон-
структивных вмешательств, предусматриваю-
щих транспозицию впадины. Для компенсации 
послеоперационной компрессии сустава должны 
применяться общеизвестные декомпрессионные 
приемы. В анализируемой группе пациентов 
использовалась аппаратная разгрузка сустава. 
Показания для ацетабулопластики ограничива-
ются случаями, когда одним из ведущих элемен-
тов патологии является деформация впадины, 
вызывающая нарушение ее формы и объема. 

Ишемическая деформация проксимального 
отдела бедра характеризуется прогрессирую-
щим течением и склонностью к рецидивиро-
ванию. По данным литературы, у пациентов  
с последствиями лечения дисплазии тазобед
ренного сустава при выполнении реконструк-
тивного вмешательства после 6 лет вероятность 
рецидива уменьшается [18]. В анализируемой 
группе у большинства пациентов с деформаци-
ями бедра в процессе динамического наблюде-
ния констатировано ухудшение достигнутых 
рентгенометрических показателей. Следует от-
метить, что рецидивировали только отдельные 
элементы деформации (высокое расположение 
большого вертела, укорочение шейки). Шеечно-
эпифизарные соотношения существенно не ме-
нялись. Аналогичные изменения мы наблюдали 
у детей дошкольного возраста с последствиями 
лечения дисплазии тазобедренного сустава [19]. 

Возможно, у детей с деформациями прокси-
мального отдела бедра септической этиологии, 
не сопровождающимися децентрацией головки, 
корригирующее вмешательство может быть от-
ложено до 9–10 лет.

Степень рецидива была более выражена у де-
тей после двойной чрезвертельной остеотомии 
бедра по сравнению с пациентами, которым была 
произведена чрезшеечная остеотомия. Однако 
ограниченное число случаев и небольшой срок 
наблюдений не дают оснований для объектив-
ных выводов относительно характера влияния 
оперативного вмешательства на послеопераци-
онное развитие проксимального отдела бедра.

Считается, что септический коксит, перене-
сенный в раннем возрасте, не имеет склонно-
сти к обострению и рецидивированию. Однако 
некоторые авторы среди ранних послеопера-
ционных осложнений у этой категории паци-
ентов отмечают глубокое нагноение и обостре-
ние остеомиелита [7, 20, 21]. Среди вероятных 
причин указывают травматичность, продол-
жительность и многоэтапность вмешательств.  
В проведенном нами исследовании у пациентов 
с нестабильностью сустава лечение включало 
2–3 этапа. Во всех случаях применялся аппарат 
Илизарова, который, по мнению ряда авторов, 
увеличивает риск развития гнойно-воспали-
тельных осложнений [22, 23]. Однако мы не на-
блюдали случаев обострения инфекционного 
процесса. Удельный вес поверхностных воспа-
лений в области спиц не превышал 15%.

Применение этой технологии у детей с по-
следствиями септического коксита обеспечи-
вает достаточную стабильность сочленения, не 
вызывая при этом его декомпенсации и разви-
тия тугоподвижности. Использование аппарата 
внешней фиксации расширяет возрастные гра-
ницы для реконструктивного лечения патоло-
гического дистензионного вывиха бедра. Такая 
методика не считается операцией выбора, так 
как может применяться только в учреждениях, 
имеющих значительный опыт использования 
аппаратов наружной фиксации.
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