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ВВЕДЕНИЕ 

 
 

 
Актуальность темы исследования 

Острый гематогенный метаэпифизарный остеомиелит (МЭО) — представляет 

собой сложный вариант реализации воспалительного процесса в костной ткани, ха-

рактеризующегося рядом патогенетических особенностей. До сегодняшнего дня оста-

ется тяжелым гнойно-септическим заболеванием детского возраста [49; 59; 93; 127; 

165; 242] и занимает одну из лидирующих позиций по частоте перехода в сепсис. 

Это заболевание более 250 лет вызывает дискуссии среди хирургического 

сообщества, а диагностика и лечение по-прежнему трудны. Важное значение име-

ет проблема восстановления пораженного костного сегмента после перенесенного 

деструктивного процесса, механизмы которого еще полностью не изучены [17; 

126; 139; 164; 221]. 

Несмотря на тенденцию к снижению заболеваемости в целом по стране и в 

мире, обращает на себя внимание изменение возрастной структуры в пользу но-

ворожденных детей. Немаловажную роль в развитии МЭО играет внутриутробное 

инфицирование, гипоксия, преждевременные и оперативные роды [1; 2; 75; 136; 

225]. В числе гнойно-воспалительных заболеваний детского возраста МЭО со-

ставляет от 6 до 12 %. На долю новорожденных приходится от 10,5 % до 19,5 %. 

Среди них преобладают недоношенные и маловесные дети, имеющие ряд анато-

мо-физиологических и иммунологических особенностей, что в совокупности с па-

томорфозом возбудителя последнего десятилетия способствует более быстрому 

развитию септико-пиемической формы заболевания по сравнению с детьми стар-

ших возрастных групп [67; 68; 69; 212; 226]. Число недоношенных новорожден-

ных с МЭО за последние годы возросло на 12 % [67]. МЭО у новорожденных за-

частую проявляется в форме артрита. К тяжелым осложнениям и инвалидизации 

может привести поздняя диагностика и лечение [42; 44; 232], что особенно акту-
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ально для пациентов, имеющих проявления дисплазии соединительной ткани 

(ДСТ). Число лиц с признаками ДСТ в популяции растет [21; 90; 116; 124]. 

От 14,2 % до 90,1 % детей нуждаются в ортопедическом лечении исходов 

МЭО [45; 46; 48; 69; 80]. 

На современном этапе лечения намечается тенденция к снижению развития 

у детей ортопедических осложнений [47; 51; 53; 218]. 

Но, несмотря на оснащение большинства клиник высокотехнологичным обо-

рудованием [ультразвуковое исследование (УЗИ), компьютерная томография (КТ), 

магнитно-резонансная томография (МРТ)], остается дискутабельным вопрос о чет-

ких показаниях, последовательности и сроках проведения лучевых методов исследо-

вания в зависимости от фазы воспалительного процесса [6; 7; 12; 36; 217; 223]. 

Неоднозначен вопрос о выборе методов хирургического лечения и крите-

риев проведения консервативной терапии [14; 47; 105; 114; 215]. В выборе меди-

каментозных средств, лечебных мероприятий необходимо учитывать коморбид-

ные состояния, характеризующиеся определенным уровнем регуляторных систем, 

наличием стигм ДСТ [13; 19].  

Таким образом, проблема своевременной диагностики, рационального лече-

ния и прогнозирования течения МЭО актуальна и значима в настоящее время [106; 

129; 130; 153]. Улучшение оказания качественной медицинской помощи остается 

одной из важнейших задач современного здравоохранения [11; 16; 17; 65; 176]. 

До настоящего времени недостаточно изучена роль ДСТ, которая часто вы-

является у новорожденных и недоношенных детей, на развитие осложненного те-

чения остеомиелитического процесса (с преобладанием септико-пиемической 

формы заболевания и наличием ортопедических осложнений в его исходе) [31; 38; 

39; 124; 148].  

Все вышеперечисленное свидетельствует о необходимости разработки 

комплексной системы прогнозирования и профилактики риска развития ортопе-

дических осложнений и инвалидизации после перенесенного МЭО. 
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Степень разработанности проблемы исследования 

Анализ отечественных и зарубежных литературных источников показал, что 

на современном этапе, несмотря на значительное число исследований, посвящен-

ных МЭО [19; 49; 93; 141; 165; 212; 242], по-прежнему остается много спорных 

вопросов и нерешенных задач в выборе последовательности оптимальных мето-

дов диагностики и лечения заболевания [103; 112; 130; 217]. 

Ортопедическому лечению последствий МЭО посвящен целый ряд работ 

[43; 44; 46], но исследования в сфере профилактики ортопедических осложнений 

заболевания представлены лишь единичными публикациями [51; 53].  

Недостаточно изучено и оценено влияние неблагоприятных анамнестиче-

ских факторов антенатального, интранатального и постнатального периодов на 

возникновение и тяжесть течения остеомиелитического процесса [75]. В послед-

ние годы активно изучается влияние ДСТ на особенности течения и клинические 

проявления различных, в том числе, ургентных заболеваний [13; 116; 119], однако 

не встретилось исследований, прослеживающих корреляцию между выраженно-

стью диспластических изменений и осложненным течением остеомиелитического 

процесса у детей раннего возраста.  

Недостаточно оценена информативность показателей клинико-

анамнестических данных, результатов инструментальных и лабораторных иссле-

дований, отсутствуют алгоритмы, позволяющие создать систему прогнозирова-

ния осложненного течения заболевания с целью профилактики ортопедических 

осложнений и инвалидизации пациентов. 

Цель научного исследования 

Разработать объективные диагностические критерии прогнозирования риска 

осложненного течения острого гематогенного метаэпифизарного остеомиелита 

для выбора оптимальной лечебно-профилактической тактики. 
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Задачи научного исследования 

1. Выявить распространенность и структуру МЭО у детей в Тверской области. 

2.  Изучить генеалогический, биологический и социально-средовой анамнез  

у детей с МЭО.  

3.  Выявить признаки наличия ДСТ у больных с септико-пиемической и ло-

кальной формами МЭО, оценить их влияние на течение заболевания. 

4.  Изучить результаты лечения различных форм течения МЭО у детей и раз-

работать экспертную систему прогнозирования риска развития осложнен-

ного течения МЭО. 

5.  Обосновать принципы реабилитации данной группы пациентов с учетом 

разработанной экспертной системы, отдаленных результатов, влияния сте-

пеней ДСТ на течение гнойно-воспалительного процесса. Оптимизировать 

лечебно-диагностические мероприятия у больных с МЭО в зависимости от 

степени риска развития осложнений. 

Методология и методы диссертационного исследования 

Предмет исследования: патологические процессы, протекающие в костной 

ткани при МЭО на фоне ДСТ. 

Объект исследования: дети, возраст которых — от 0 до 3 лет включитель-

но, получавшие лечение в стационаре ДОКБ г. Тверь в период с 2003 по 2018 г.  

Методы исследования: клинико-анамнестический, метод лабораторной ди-

агностики, бактериологический, лучевые методы медицинской визуализации, ста-

тистическая обработка результатов. 

Научная новизна 

Впервые дана комплексная оценка состояния здоровья детей с МЭО, исполь-

зуя клинико-анамнестическое обследование, морфофункциональные характеристи-

ки с учетом степени активности воспалительного процесса, определены особенности 

клинических проявлений заболевания у пациентов с ДСТ. 
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Выявлена взаимосвязь биологического, генеалогического и социально-

средового анамнеза с особенностями клинического течения МЭО и развитием ос-

ложнений. 

Изучено влияние факторов риска антенатального, интранатального и пост-

натального периодов на развитие осложненного течения МЭО. Выявлены наибо-

лее значимые из них.  

Стандартизирован диагностический алгоритм МЭО с применением мето-

дов лучевой диагностики с учетом стадий воспалительного процесса. Определены 

эффективные сроки проведения и последовательность диагностических меро-

приятий. 

Доказано преимущество проведения пункции пораженного сустава с ис-

пользованием УЗ-навигации для предотвращения повреждения хрящевой ткани и 

формирования ортопедических осложнений. 

Впервые проведен корреляционный анализ полученных данных, на основа-

нии которого разработана стандартизированная экспертная система выявления 

риска осложненного течения МЭО, дифференцирован алгоритм лечебно-

профилактических мероприятий. 

Теоретическая и практическая значимость работы 

Проведенными исследованиями доказано, что особую группу риска по раз-

витию осложненного течения МЭО, представляют дети с ДСТ, имеющие соче-

танное отягощение генеалогического, биологического и социально-средового 

анамнеза. 

По результатам работы определена эффективность применения методов 

лучевой диагностики в зависимости от фазы течения воспалительного процесса.  

В интраэпифизарную фазу целесообразно использовать УЗИ и МРТ, в экстраэпи-

физарную — УЗИ, КТ и рентгенографию (РГ). 

Выводы диссертационного исследования практически применимы в разра-

ботке и внедрении новой методики прогнозирования риска развития осложненно-

го течения МЭО у детей, что в дальнейшем позволяет выявить риск развития ор-
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топедических осложнений, усовершенствовать лечебно-профилак-тические меро-

приятия с учетом вероятности возможного риска, а также определить кратность и 

содержание реабилитационного лечения. 

Соответствие диссертации паспорту научной специальности  

Диссертационная работа «Прогнозирование и профилактика осложненного 

течения острого метаэпифизарного остеомиелита у детей» выполнена в соответ-

ствии с шифром специальности 14.01.19 — «Детская хирургия» и не противоре-

чит п.1 — «Изучение этиологии, патогенеза и лечения пороков развития, заболе-

ваний, травм и их последствий», а также соответствует п.2 — «Разработка и усо-

вершенствование методов диагностики и профилактики заболеваний, травм и по-

роков развития», п.3 «Экспериментальная и клиническая разработка методов ле-

чения хирургических болезней детского возраста и внедрение полученных дан-

ных в клиническую практику».  

Положения, выносимые на защиту 

1. Установлено, что отягощение по генеалогическому, биологическому и со-

циально-средовому анамнезу позволяет прогнозировать развитие ослож-

ненного течения МЭО у детей. 

2. Выявлены признаки ДСТ, определяющие особенности проявления МЭО у 

больных с осложненным течением (висцеральные, фенотипические, мета-

болические). 

3. Создана экспертная система прогнозирования риска развития осложненно-

го течения МЭО на основании анализа с комплексной оценкой данных 

клинико-анамнестического обследования и результатов методов лучевой 

диагностики. 

4. Выделены группы больных с высоким, средним и низким риском развития 

осложнений для выбора оптимальной лечебно-профилактической тактики. 
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Апробация работы 

Апробация диссертационного исследования прошла на расширенном меж-

кафедральном заседании ФГБОУ ВО Тверской ГМУ Минздрава РФ 12.04.2019 — 

протокол № 8. 

Результаты работы были доложены на II конгрессе детских хирургов Рос-

сии (Ростов-на-Дону, 2016) «Инновационные технологии в педиатрии и детской 

хирургии»; на межвузовской конференции молодых ученых (Тверь, 2016); на III 

Российском конгрессе «Инновационные технологии в педиатрии и детской хи-

рургии» (Москва, 2017); СЗФО России научно-практический форум «Актуальные 

проблемы педиатрии. Дисплазия соединительной ткани» (Санкт-Петербург, 

2019).  

Публикации по результатам исследования 

Опубликовано 17 научных работ, из них 2 в изданиях, рекомендованных ВАК, 

зарегистрирована программа для ЭВМ, 2 базы данных, 2 патента на изобретение. 

Личный вклад автора 

Автор участвовал во всех разделах диссертационного исследования: в изу-

чении научной литературы по теме диссертации, в определении актуальности 

проблемы и степени ее разработанности, в определении дизайна исследования, в 

постановке цели и задач, организации его проведения, написании разделов дис-

сертации, анализе результатов, обосновании научных положений, выводов и 

практических рекомендаций. Автор участвовал во внедрении результатов в учеб-

ный и практический процесс. 

Внедрение результатов исследования в практику 

Результаты исследования внедрены в работу отделения экстренной и гной-

ной хирургии ДОКБ г.Тверь, используются в основе совершенствования имею-
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щихся и создания новых принципов и методик диагностики, лечения и профилак-

тики риска развития осложненного течения МЭО у детей. Применяются в учеб-

ном процессе на кафедре детской хирургии ФГБОУ ВО Тверской ГМУ Минздра-

ва России при подготовке студентов, интернов, ординаторов. Разработаны и заре-

гистрированы базы данных «Клиническая характеристика хирургических боль-

ных с остеомиелитом», «Клинико-анамнестическая характеристика состояния 

здоровья пациентов, прошедших хирургическое лечение по поводу метаэпифи-

зарного остеомиелита», «Программа для оценки риска развития осложнений у 

хирургических больных с метаэпифизарным остеомиелитом». Получены патенты 

«Способ оценки риска развития осложнений в раннем послеоперационном перио-

де у больных с дисплазией соединительной ткани» и «Способ предоперационной 

диагностики дисплазии соединительной ткани». 

Степень достоверности полученных результатов 

Достоверность полученных результатов диссертации основывается на при-

менении новейших методологических принципов, приведенных в работах веду-

щих отечественных и зарубежных ученых в области детской хирургии. 

Строгие критерии отбора пациентов для включения в обследование опре-

деляют надежность научных положений. 

Достаточный объем исследования, использование современных методов 

информационного анализа, делают результаты исследования достоверными. 

Объем и структура диссертационного исследования 

Работа включает: введение, 5 глав, заключение, выводы, практические ре-

комендации и список литературы. Текстовый компонент представлен 177 страни-

цами с 29 таблицами и 31 рисунком. В список литературы входит 270 отечествен-

ных источников, 91 зарубежных. 
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Глава 1. СОВРЕМЕННОЕ СОСТОЯНИЕ ВОПРОСА ДИАГНОСТИКИ  

И ЛЕЧЕНИЯ ОСТРОГО МЕТАЭПИФИЗАРНОГО ОСТЕОМИЕЛИТА  

У ДЕТЕЙ РАННЕГО ВОЗРАСТА (ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ) 

 
 
 

1.1 Особенности этиологии и патогенеза 

МЭО — это «гнойно-некротическое поражение костного мозга с последую-

щим вовлечением в воспалительный процесс других анатомических структур кос-

ти» [19; 33; 55; 59; 221]. 

Впервые в 1831 г. Рейно (Raynaud) использовал термин «остеомиелит» при 

описании переломов, осложнившихся развитием воспаления; в 1834 г. Нелатон 

применил понятие «эссенциальный остеомиелит» для обозначения острого гема-

тогенного остеомиелита (ОГО), который в 1853 г. ввел Шассеньяк (Chassignac), 

французский хирург, впервые давший описание классической картине заболева-

ния [8; 9; 33; 177; 237]. Этиологические аспекты ОГО, процессы взаимодействия 

микробов-возбудителей и макроорганизма широко освещены в фундаментальных 

трудах И. В. Давыдовского и А. И. Абрикосова. Но глубинные механизмы и зако-

номерности возникновения и развития воспалительного процесса, возможности 

влияния на него, остаются до сих пор малоизвестными [93; 94]. Для изучения 

этиологической структуры гнойного очага не всегда достаточно только иденти-

фицировать возбудитель из полученного содержимого, так как зачастую воспале-

ние имеет полимикробную этиологию, с постоянно меняющейся микрофлорой в 

процессе лечения.  

По данным ряда авторов среди возбудителей остеомиелита лидирует 

Staphylococcus aureus (28–88 %), зачастую это метициллин-резистентный золоти-

стый стафилококк (methicillin-resistant Staphylococcus aureus — MRSA) [189; 191; 

196; 230]. В.Ф. Бландинский и С.А. Караваева указывают, что Staphylococcus 
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aureus в 72 % случаев является возбудителем ОГО у новорожденных, сепсис при 

этом возникает у 40 % заболевших. Разнообразие антибиотикорезистентных ви-

рулентных штаммов, способных к адаптации и циркулирующих в роддомах и дет-

ских стационарах, объясняет высокий процент высеваемости стафилококка [173; 

187; 190; 195].  

Немаловажное этиологическое значение имеет грамотрицательная фло-

ра — кишечная палочка, протей, синегнойная палочка, особенно у недоношенных 

детей [76]. Грамотрицательные бактерии обнаруживаются у них от 25 % до 36 % 

случаев [57; 76; 255]. 

Все чаще важную роль в этиологии МЭО играют такие микроорганизмы, 

как Kingella Kingae (до 52 %), Streptococcus pneumoniae (до 10 %), Streptococcus 

pyogenes (до 10 %) [138; 157; 158; 269]. Исследованию современных возбудителей 

ОГО у детей посвящено большое количество работ в отечественной и зарубежной 

медицинской литературе [34; 57; 175; 192; 196]. В числе возбудителей — грибы 

рода Candida и анаэробная флора [17; 142; 175]. Бесспоровые анаэробы в 97 % 

случаев ассоциируются с аэробами [64; 72; 161]. Возбудителями МЭО могут быть 

неклостридиальные инфекционные агенты, они выявляются с частотой 40 %: 

бактероиды в 72 % случаев, пептококки в 28 % [136; 173; 182; 198]. Патоморфоз 

возбудителей последних лет — значимый фактор в этиологии. Он проявляется 

уменьшением роста Staphylococcus aureus до 50 %, но отмечена активация взаи-

модействия стафилококковых микст-культур с клебсиелами, грибами рода 

Candida [75; 142]. 

По мнению многих современных исследователей необходим и практически 

значим микробиологический мониторинг возбудителей МЭО [149; 158; 175; 224]. 

Взгляды ученых на зависимость частоты возникновения МЭО от бытовых, сезон-

ных, климатических условий неоднозначны [138; 139].  

До настоящего времени глубокие механизмы, закономерности развития вос-

палительного процесса, возможности влияния на его течение остаются мало-

изученными. Большое влияние на патогенез, клинические проявления заболевания 

оказывает применение широкого арсенала антимикробных препаратов. Дальнейшее 
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изучение и анализ современных взглядов на механизмы взаимоотношений микроб-

ного агента и детского организма при МЭО остаются до сих пор актуальными в дет-

ской хирургической практике [123; 186; 196; 216; 233; 240]. 

В изучении вопросов патогенеза ОГО большой вклад внесли отечественные 

и зарубежные ученые, что во многом успешно изложено и отражено в научно-

практической литературе [41; 71; 102; 125; 250; 256]. 

В основе патогенеза лежит несколько взаимодополняющих друг друга тео-

рий, которые применимы и в настоящее время: теория повышения внутри-костного 

давления М. В. Гринева (1977), тромбоэмболическая теория А. А. Боброва (1889), 

нервно-рефлекторная теория, предложенная Н. Н. Еланским (1954) и В. А. Ба-

шинской (1955), аллергическая теория С. М. Дерижанова (1940). Значение тром-

бозов, тромбофлебитов, тромбоартериитов на возникновение ОГО доказали в 

своих работах Н. С. Венгеровский (1964) и В. Л. Стецула (1966). Исследования 

свертывающей и фибринолитической системы крови указали на наличие гипер-

коагуляции в начальной стадии заболевания [125]. В последующем и другие авто-

ры продолжили изучение этой проблемы [4; 18; 75]. 

 Анализируя все существующие теории патогенеза остеомиелита, очевидно, 

что последний обусловлен прогрессирующим нарушением кровообращения в 

кости [26; 166], с последующим ее некрозом, в результате возникновения острого 

очага воспаления с совокупностью сосудистых и тканевых реакций [75]. В пато-

генезе МЭО имеют значение иммунологические и ферментативные реакции орга-

низма, неспецифические факторы защиты, которые могут усугублять интоксика-

цию и поддерживать патологический процесс [93; 138; 143; 267]. 

Ключевым патогенетическим звеном МЭО является состояние иммунной 

системы организма ребенка [94; 102; 138]. Развитие остеомиелитического процес-

са происходит на фоне измененной иммунологической реактивности организма.  

С этих позиций МЭО в последние годы стал объектом пристального внимания 

отечественных и зарубежных научных медицинских школ [120; 181; 184; 235]. 

Сосудистая и иммунологическая недостаточность имели место в 22 %случаев за-

болевания остеомиелитом [50; 92]. 
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Наряду с агрессивными свойствами золотистого стафилококка, как основно-

го возбудителя МЭО, другая внешняя микрофлора может вызвать остеомиелити-

ческий процесс на фоне слабой иммунологической защиты организма [24; 177; 

188; 211]. 

Одним из основных факторов в патогенезе МЭО является повышения про-

ницаемости сосудистой стенки в результате эндогенной бактериемии в сенсиби-

лизированном организме [141; 200; 203]. Возникает гипоксия за счет сосудистого 

спазма, наступают деструктивные изменения в макрофагах, вызывающие деста-

билизацию биологических мембран, что активирует микроорганизмы и «запуска-

ет» воспаление [138; 146; 164; 199; 267]. 

Особенности патогенеза МЭО связаны с анатомо-физиологическими осо-

бенностями новорожденных и детей раннего возраста. Большое значение в разви-

тии остеомиелитического процесса и локализации очага поражения в метаэпифи-

зарной зоне имеют особенности кровоснабжения ростковой хрящевой зоны мета-

эпифизов трубчатых костей. У детей 1-го года жизни диафизарная артерия обра-

зует густую сосудистую сеть вокруг росткового эпифизарного хряща, что способ-

ствует формированию лакун с замедленным кровотоком. Для размножения пато-

генных организмов создаются оптимальные условия. Эпифизы длинных трубча-

тых костей расположены в суставной сумке, где метафизарные, эпифизарные и 

синовиальные сосуды анастомозируют между собой, образуют сосудистое коль-

цо, перфорируют кость и заканчиваются под хрящем сустава. Барьерные функции 

ростковая зона до оссификации эпифизов приобретает постепенно за счет морфо- 

функциональной незрелости. Таким образом, при отсутствии ядра окостенения 

происходит пенетрация ростковой зоны в центральной части, при появлении яд-

ра — в периферической. В результате происходит деструкция эпифиза, в воспа-

лительный процесс вовлекается сустав и возникает артрит, который может ос-

ложниться флегмоной и патологическим вывихом, зона роста подвергается дест-

рукции и в дальнейшем формируются ортопедические осложнения [30; 44; 52; 

142], вызывающие инвалидизацию в 10-40 % случаев [69; 75]. 
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МЭО является частным вариантом неспецифического инфекционного вос-

палительного процесса [93], вызванного взаимодействием макро и микроорга-

низмов, поэтому для него характерны все существующие фазы течения воспале-

ния [94; 140; 179]. 

В фазу альтерации диагностика заболевания затруднена из-за отсутствия 

общеклинических и локальных проявлений. 

За счет нарушения процессов микроциркуляции наступает фаза так назы-

ваемой начальной экссудации. Увеличивается объем пораженной ткани вследст-

вие нарушения реологических свойств крови, происходит растяжение синовиаль-

ной оболочки сустава, что клинически проявляется сглаженностью контуров сус-

тава, появлением болевого синдрома. Если на начальном этапе диагноз не уста-

новлен, то воспаление выходит за метаэпифизарную зону и возникает гнойный 

артрит (фаза гнойной экссудации). Патологические изменения в замкнутом про-

странстве костномозгового канала (интраэпифизарная фаза — эквивалент интра-

медуллярной), усугубляющиеся прогрессированием сосудистых нарушений, при-

водят к нарастанию внутрикостного давления [164; 185]. 

При дальнейшем прогрессировании воспалительного процесса, наступает 

экстраэпифизарная (экстрамедуллярная) фаза, что проявляется развитием флег-

моны мягких тканей [203]. В клиническом анализе крови регистрируется лейко-

цитоз, анемия, в биохимическом — повышение уровня белков острой фазы [3; 42; 

54; 61; 204; 225]. 

При позднем обращении и прогрессировании заболевания велика вероят-

ность генерализации процесса с развитием сепсиса [20; 94; 169; 170]. Таким обра-

зом, МЭО требует детального анализа и применения доступных для использова-

ния и эффективных методов диагностики и лечения [28; 60; 183]. 
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1.2 Эпидемилогия и факторы риска развития  

острого метаэпифизарного остеомиелита 

Достигнуты определенные успехи в изучении этиологии, патогенеза МЭО, 

разработаны современные методы диагностики и лечения [10; 40; 134; 194; 213]. 

Но, несмотря на это, МЭО остается крайне тяжелым гнойно-септическим заболе-

ванием. Чаще всего приходится на детский возраст до 1 года. На 28 % увеличи-

лось количество больных, возраст которых составил от 1-го до 3 лет, количество 

детей первого месяца жизни — в два раза [1; 2; 19; 234]. Из года в год увеличива-

ется количество новорожденных недоношенных пациентов, летальность среди 

них не зарегистрирована [69; 239]. МЭО, как правило, не переходит в хрониче-

скую стадию, но зачастую приводит к формированию ортопедических проблем. 

Доля ортопедических осложнений варьирует от 22 до 71,2 %, а инвалидность 

формируется у 16,2–53,7 % детей [48; 52; 83; 145; 261]. 

В структуре больных преобладают мальчики [206; 207; 238]. По данным  

С. Н. Гисак среди пациентов 66 % приходилось на долю мальчиков, девочек — 

34 %, И. Ф. Ахтямов указывает, что среди заболевших, мальчиков было 52,8 %, 

девочек — 47,2 %. Схожие данные получены и в наших исследованиях. По мате-

риалам отечественной и зарубежной литературы очаг остеомиелитического пора-

жения наиболее часто локализуется в бедренной кости (22,2–35,0 %), плечевая 

кость поражается от 7 до 25 % случаев, большеберцовая от 16,7 до 31,6 %, реже 

поражаются кости предплечья, плоские кости [136; 201; 222; 227; 249]. В четверти 

случаев имелось мультифокальное поражение [183; 197]. 

При анализе сроков поступления пациентов в стационар обнаружено, что в 

1-е сутки заболевания обратилось 36,2 % детей; на 3–5-е сутки — 44,7 %; на более 

поздних сроках — 19,1 % пациентов [177]. По другим данным в 1-е трое суток за-

болевания поступило 13,7 % детей, на 7-е сутки — 54,3 % [22; 49; 75; 89; 259]. 

У большинства детей выявлены неблагоприятные анамнестические факто-

ры, влияющие на течение воспалительного процесса [75; 122; 142]. Они были 

представлены тремя группами: пренатальные, интра- и постнатальные. 
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Среди пренатальных факторов отмечены гестозы, патология беременности, 

связанная с угрозой прерывания, фетоплацентарная недостаточность, острые рес-

пираторные заболевания, генитальные инфекции, возраст женщины старше 35 

лет, интоксикационный синдром у матери. 

К интранатальным отнесены: оперативные роды, асфиксия в родах, дли-

тельный безводный период, анемия, родовая травма, масса тела меньше 2500 кг 

или больше 4 кг. 

Постнатальные факторы: гнойничковые поражения кожи, парентеральные 

манипуляции в род. доме, омфалит, катаральные явления верхних дыхательных 

путей (ВДП), конъюнктивит, дисбактериоз, внутриутробные инфекции. Замечено, 

что пренатальные и некоторые интранатальные факторы риска имеют отношение 

к развитию и реализации ДСТ [13; 66; 116; 144]. 

1.3 Классификация и современные методы диагностики  

За долгое время изучения МЭО в литературе представлено множество клас-

сификаций [32; 56; 67], многие из них интересны с исторических позиций. 

Согласно самой первой предложенной классификации ОГО (Краснобаев Т. П., 

1925) по клиническому течению выделяют три формы: 

1) токсическая (адинамическая), 

2) септическая (септико-пиемическая), 

3) локальная (местноочаговая). 

Согласно дополненной в 1993 г. классификации Т. В. Красовской, остеомие-

лит разделяют на первичный и вторичный (по генезу заболевания); монооссальный 

и полиоссальный (по распространенности процесса деструкции); легкой, средней 

степени тяжести и тяжелый [12]. Классификация Г. Н. Акжигитова и соавт. (1986), 

используя данные об этиологии и патогенезе остеомиелита также дополнила клас-

сификацию Краснобаева [114; 142]. В 1988 г. С. Р. Рахимов предложил классифи-

кацию на основе клинико-рентгенологических признаков остеомиелита [177]. 

Обобщив имеющиеся классификации заболевания и данные МКБ-10 (2000), В. А. 
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Шалыгин и соавт. в 2002 г. предложили новую классификацию [177]. Современ-

ную классификацию остеомиелита длинных костей в 2011 г. представил  

Ю. А. Амирасланов с соавт. Она учитывает фазу заболевания, этиологию и пато-

генез, локализацию поражения [56]. Предложенная классификация облегчает 

стандартизацию клинических наблюдений и позволяет планировать тактику лече-

ния, удобна как для практических, так и для научных исследований, но не в пол-

ной мере адаптирована для применения в детской практике. Несмотря на обилие 

предложенных классификаций, общепризнанная классификация острого гемато-

генного остеомиелита не разработана до настоящего времени. В клинической 

практике наиболее удобна и широко применима классификация Т. П. Краснобаева 

с выделением трех основных форм [20; 164; 178] , применяемая и в нашей повсе-

дневной работе.  

В настоящее время по сравнению со второй половиной прошлого столетия у 

детей раннего возраста превалирует местная форма заболевания — до 93,6 %, 

септикопиемическая встречается от 6,3 до 35 % случаев [75; 136]. Токсическая 

форма в последнее время не зарегистрирована. 

Совершенствование методов диагностики, хирургического и консерватив-

ного лечения позволили снизить летальность при остеомиелите до 1 % [74; 131; 

154]. При своевременной диагностике и адекватном лечении вариант течения ос-

теомиелита может быть благоприятным, так называемым «обрывным», когда вы-

здоровление может наступить через 2–3 месяца [10; 75]. Но, несмотря на это, до 

сих пор в исходе заболевания встречаются ортопедические осложнения. В ряде 

случаев частота патологического вывиха бедра может достигать 49,6 % [30; 44; 

52; 174]. По данным Malcius D. (2007), анкилоз наблюдается у 37 % пациентов, 

спустя 10 лет после перенесенного МЭО [74; 75]. 

Своевременная диагностика МЭО у детей и вовремя начатое рациональное 

лечение были и остаются до сих пор актуальными задачами в педиатрической хи-

рургической практике [11; 29; 220]. 

Клинико-статистический анализ показывает, что в отечественном здраво- 

охранении поздняя диагностика и лечение остеомиелита встречаются довольно 
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часто [175]. Нередко наблюдается переход заболевания в костный сепсис [94]. Не-

смотря на наличие клинических признаков сепсиса, бактериемия при МЭО, осо-

бенно у новорожденных отмечается редко [82].  

Результаты комплексного традиционного лечения больных остаются по-

прежнему неудовлетворительными, в связи с высоким уровнем неблагоприятных 

исходов и инвалидизации [11; 16; 43; 49; 52; 69]. Преобладание общих реакций 

детского организма над местными, отсутствие ранних специфических симптомов, 

неполноценный контакт с пациентами раннего возраста делают своевременную 

диагностику МЭО трудной [59]. 

Клиническое течение остеомиелита в раннем возрасте отличается от таково-

го в более старшем [25; 50; 69]. Гнойный очаг локализуется в метаэпифизарной 

зоне. Форма заболевания и фазы течения процесса определяют клиническую кар-

тину заболевания. МЭО, как правило, начинается остро с появления температуры. 

Изменяется поведение ребенка: он становится вялым, отказывается от еды, щадит 

при движениях больную конечность, придает ей вынужденное положение [198; 

221]. Основные клинические проявления экстраэпифизарной (экстрамедуллярной) 

фазы — явления реактивного или гнойного артрита[33]. К трудностям диагности-

ки МЭО можно отнести его атипичное течение, напоминающее подострый вари-

ант заболевания [199; 259]. Возросло число клинически «стертых» форм МЭО, 

встречаются современные работы о потери корреляции между тяжестью клиниче-

ских проявлений и сроками заболевания [1; 2; 75]. 

Для достоверной диагностики МЭО наряду с клиническими обследования-

ми используют и большой спектр лабораторно-инструментальных методов, при-

чем предпочтение отдается неинвазивным [6; 75; 265]. Клинические и биохимиче-

ские лабораторные методы диагностики являются наиболее доступными. К ним 

относится подсчет лейкоцитарной формулы, с целью выявления и интерпретации 

воспалительного процесса в организме, определение уровня гемоглобина, СОЭ, 

С-реактивного белка и других белков острой фазы [3; 224; 235; 251]. Выявлены 

некоторые закономерности повышения уровня СРБ, церулоплазмина, трансффе-

рина, гаптоглобина, иммуноглобулинов, антитрипсина [3; 75]. Однако эти методы 
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не являются специфическими в диагностике МЭО, а у недоношенных детей могут 

быть малоинформативными в виду их гипо- или ареактивности. Современное со-

стояние вопроса требует применение методик определения стадии и распростра-

ненности воспалительного процесса [6; 19; 98; 235]. К ним можно отнести: иссле-

дования различных ферментов, метаболитов бактерий [61; 164; 165]; ангиографи-

ческие исследования [1; 4]. Однако, перечисленные методы исследования зачас-

тую являются наукоемкими и трудно применимы у детей младшего возраста и в 

повседневной врачебной практике. 

Одним из наиболее доступных и часто используемых методом лучевой ди-

агностики остеомиелита является РГ. Она применяется в качестве стандартизиро-

ванного, стартового метода. Однако, исследование недостаточно информативно  

в ранние сроки заболевания, так как не позволяет выявить патогномоничные при-

знаки остеомиелитического процесса [252; 258; 260], который у детей раннего 

возраста зачастую отличается атипичным течением. С помощью РГ можно оце-

нить форму и контуры сустава, соотношения между костными элементами.  

На 3–5-е сутки болезни появляется утолщение мягких тканей в месте поражения, 

нечеткий контур эпифиза, изменение края метафиза, расширяется суставная щель 

[95; 103; 108; 265]. РГ в начале МЭО не обладает необходимой чувствительно-

стью к визуализации хряща. Реакция периоста, деструктивные изменения в мета-

физе [113; 168], регистрируются на 10–14-й день болезни [208; 214]. Рентгеноло-

гические изменения визуализируются тогда, когда костная ткань теряет от 20 до 

50 % основного вещества [91; 208]. К 21-му дню заболевания абсолютно точно 

определяются патогномоничные признаки остеомиелита: очаг деструкции в мета-

эпифизарной зоне, линейный периостит и остеопороз [115; 135; 177; 248].  

Для дифференциальной диагностики МЭО с переломами, онкологической патоло-

гией, доброкачественными образованиями костной ткани в первые сутки заболе-

вания и применяется РГ [199; 202; 211; 244; 266]. С целью динамического наблю-

дения изменений в костной ткани в процессе лечения возможно использование 

данного метода.  
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Для ранней диагностики МЭО в последние годы используют ультразвук 

(УЗ). Оценивается структура мягких тканей, поверхностей костей, участвующих в 

образовании сустава, капсулы сустава; надкостница и кортикальный слой [37; 40; 

77]. В связи с низкой плотностью хрящевой эпифизарной ткани и ее минеральным 

составом УЗ у детей раннего возраста обладает более высокой проникающей спо-

собностью, чем у старших. 

С помощью УЗ можно визуализировать изменения в эпифизах, определить 

уровень развития ядер окостенения [73; 91; 217], визуализировать суставную 

жидкость, оценить ее структуру, степень изменения капсулы сустава. Выражен-

ность определенных эхографических признаков определяется локализацией про-

цесса и сроками поступления [63; 115]. В ранние сроки развития заболевания (1–

3-е сутки) визуализируется отек мягких тканей, утолщение суставной капсулы, 

степень однородности жидкости в полости сустава. В некоторых случаях возмож-

на визуализация гиперэхогенных включений в сочетании с неровным контуром 

надкостницы и кортикальной прерывистостью. Это так называемые неспецифиче-

ские симптомы МЭО, но их наличие заслуживает пристального внимания. Чувст-

вительность УЗИ на 1–3-и сутки заболевания — 85,7 %, специфичность — 88,9 %, 

точность — 87,5 % [103; 111]. Основной эхографический признак МЭО — изме-

нение метаэпифизарной зоны, определяется на 4–7-е сутки от начала заболевания, 

соответственно чувствительность метода составляет 100 %, специфичность — 

80 %, точность — 93,3 %. Ряд авторов по-разному оценивают роль УЗИ как само-

стоятельного метода диагностики МЭО [137; 171; 258]. Преобладают литератур-

ные данные о наибольшей чувствительности УЗИ в ранние сроки при рентгеноне-

гативной фазе. Это дает возможность своевременно распознать заболевание, со-

кращает по времени диагностический процесс, позволяя отказываться от выпол-

нения других лучевых методов исследования [171; 178]. Доказано преимущество 

метода: отсутствие лучевой нагрузки, инвазивности, доступность в случае экс-

тренной диагностики в часы ночных дежурств [177]. Применение УЗ в дальней-

шем позволяет оценить направленность и динамику воспалительного процесса с 

целью коррекции хирургической тактики [75; 142]. 
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МРТ-метод диагностики, обладающий высокой информативностью, чувст-

вительностью и специфичностью в инраэпифизарную фазу МЭО [58; 69; 91; 228; 

265]. Протоны водорода клеток выстраиваются в магнитном поле таким образом, 

что при сканировании на компьютерном устройстве в срезах (томограммах) с оп-

ределенной последовательностью возможна визуализация на мониторе, с даль-

нейшей печатью изображений на пленке [103; 109; 180; 248]. 

На МРТ деструктивные изменения костного мозга представляют собой так 

называемые «участки патологической гидратации». На Т-4 изображениях регистри-

руются локусы пониженной интенсивности, на Т-2 изображениях отмечается увели-

чение интенсивности сигнала [98; 108; 178; 228]. МРТ превосхо-дит УЗИ в оценке 

суставных поверхностей. В инраэпифизарную (инрамедул-лярную) фазу чувстви-

тельность метода составляет 92–100 %, а специфичность 89–100 % [103; 115; 229]. 

По этим параметрам МРТ превосходит КТ и радионуклидные методы диагностики. 

Но уступает им при визуализации изменений в кортикальном слое [135; 194; 220].  

В случае переломов, при опухолевых процессах, когда имеет место отек костного 

мозга, МРТ может давать ложноположительные результаты [178; 223; 258; 260]. К 

преимуществам метода относят отсутствие лучевой нагрузки и неинвазивность ис-

следования. К недостаткам — проведение общей анестезии при выполнении обсле-

дования. МРТ не всегда широко применима в экстренной хирургии во многих ле-

чебных учреждениях. 

КТ-метод лучевой диагностики, основанный на прохождении рентгенов-

ских лучей в заданной компьютером проекции с последующей визуализацией 

созданных срезов [69; 91; 115; 210; 258]. КТ позволяет обнаружить в более ранние 

сроки деструкцию кости [156; 219]. Являясь наиболее достоверным методом ви-

зуализации секвестров, при переломах, опухолях и других патологических со-

стояниях, сопровождающихся реактивным костеобразованием, может дать лож-

ноположительные результаты [70; 81; 135; 178; 244]. 

КТ наряду с УЗИ можно отнести к методам выбора в экстраэпифизарную 

(экстрамедуллярную) фазу [7; 103; 178; 219]. Метод сопряжен с лучевой нагруз-

 



 24

кой и необходимостью применения наркоза у маленьких пациентов для соблюде-

ния «чистоты» методики [108; 142; 147]. 

Радионуклидные исследования имеют большое значение в диагностике ос-

теомиелита. На ранних сроках сцинтиграфия позволяет определить точную лока-

лизацию очага воспаления в костной ткани[167]. При сцинтиграфии с технецием 

99 пирофосфатом в зонах развития патологического процесса визуализируются 

участки усиленного кровотока. Аналогичные изменения могут быть выявлены и 

при других воспалительных процессах. Для подтверждения диагноза в первые 24–

48 часов от начала заболевания, сцинтиграфия с Tx-99пирофосфатом может быть 

информативна в 90–95 % случаев [167; 195; 208]. Данный метод обладает по срав-

нению с РГ меньшей лучевой нагрузкой, позволяет регистрировать минеральную 

составляющую костей, определять активность воспалительного процесса, следить 

за его динамикой в процессе лечения. Радиофармацевтический препарат (РФП) 

обладает достаточной тропностью к костной ткани [69; 91]. Из-за зависимости ре-

зультатов исследования от кровотока в зоне поражения объективная трактовка 

при подозрении на контрлатеральное поражение костей невозможна. Технеций 

99пирофосфат обладает низкой радиоактивностью, вводится внутривенно и мо-

жет применяться в раннем возрастном периоде. Зона повышенной реактивности 

определяется уже через 12–18 часов и достигает максимума к концу первых суток 

[140]. По данным Hsh.W. и Hearty T. M. (2012 г.) на начальном этапе накопление 

РФП может достигать 30 %, в фазу экссудации 55 %. Чувствительностью метода 

80–100 % [18; 19]. По данным мета-анализа Dinh M. T. специфичность составляет 

28 % [91; 108]. Иногда гамма сцинциграфия используется в качестве метода диф-

ференциальной диагностики с системными соматическими заболеваниями [75]. 

Несмотря на все достоинства метода, пациент подвергается лучевой нагрузке, по-

этому, имея возможность выбора, у детей, предпочтительно использовать УЗИ и 

МРТ [91; 103]. Длительность обработки результатов и высокая стоимость являют-

ся недостатками радионуклидных методов [108]. Проведение данной методики не 

всегда возможно по экстренным показаниям из-за отсутствия обученного персо-

нала в ночные часы на дежурстве.  
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Имеется ряд работ, посвященных послойной (СВЧ) термометрии для диаг-

ностики ОГО [75]. Данный метод хорош в виду отсутствия инвазивности, а также 

применения не только в целях диагностики, но и для наблюдения в динамике за 

воспалительным процессом. Является одним из достоверных способов ранней ди-

агностики болезни Легг — Кальве — Пертеса. 

В последнее время опубликованы данные о проведении исследований с ис-

пользованием артроскопии у детей в период новорожденности [69; 132]. Tokaji  

в 1918 г. первым применил данный метод. У новорожденных в нашей стране  

первые артроскопии коленного сустава были выполнены в 1997 г 

В. М. Крестьяшиным. В современной литературе сообщения о применении арт-

роскопии как диагностического метода при МЭО, позволяют удостовериться в ее 

информативности [69; 98; 193]. Артроскопия обладает большими диагностиче-

скими и лечебными возможностями при патологии крупных суставов у детей [96], 

что с накоплением опыта расширяет показания для ее использования [97; 270].  

У пациентов раннего возраста существует возможность проводить артроскопию 

одномоментно. 

Невозможно не оценить значения бактериологических методов исследова-

ния [17; 34]. Для мониторирования течения воспалительного процесса необходи-

ма информация о количестве микробных тел в полученных материалах, а также 

чувствительности микроорганизмов к антибактериальным препаратам [38; 162]. 

Однако 24–68 % случаев остеомиелита оцениваются как культуро-негативные 

[247]. Данный факт приводит к ошибкам диагностики, которые могут повлечь за 

собой генерализацию остеомиелитического процесса с развитием полиорганной 

недостаточности [3; 20; 55; 69; 110; 159]. 

В последние десятилетия остеомиелит наряду с другими гнойно-

воспалительными заболеваниями находится на I месте по высокой вероятности 

возникновения септических осложнений [20; 133; 143; 169]. С целью ранней ди-

агностики сепсиса применяется прокальцитониновый тест сыворотки крови по 

Brachms [82; 142; 152; 155; 245]. Исследование позволяет уточнить клиническую 

форму заболевания. При значении прокальцитонина крови менее 0,5 — форма 
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МЭО трактуется как местная, при значении более или равное 2 — состояние рас-

ценивается как сепсис, осложнивший остеомиелит, а больше или равном 10 — как 

тяжелый сепсис [175]. 

Определенный научный интерес представляет применение иммунологиче-

ских методов исследования в диагностике МЭО. Но, к сожалению, иммунологи-

ческие обследования являются дорогостоящими мероприятиями и не доступны к 

широкому использованию в лечебных учреждениях [121; 143; 179]. 

Таким образом, по мнению ряда авторов, диагноз МЭО может быть уста-

новлен на основании комплексного обследования: 

1) данных клинико-анамнестического обследования; 

2) комплекса лабораторных методов исследования; 

3) применения лучевых методов диагностики (УЗИ здоровой и пораженной 

конечности, РГ, МРТ, КТ радионуклидные методики) в зависимости от 

сроков поступления пациентов и формы заболевания, а также материально-

технической базы лечебного учреждения; 

4) бактериологического исследования пунктата [19; 23; 36; 58; 177]. 

1.4 Современные подходы к лечению  

Задача современной детской хирургии — использование всех возможностей 

комплексного лечения МЭО не только с целью скорейшего выздоровления пациен-

та, но и избежания развития ортопедических осложнений, недопущения инвалиди-

зации ребенка в исходе заболевания. Со времен Т. П. Краснобаева, сохранились 

предложенные им еще в 1925 г. подходы к лечению данного заболевания: 

– местное хирургическое лечение (адекватная санация всех очагов воспаления); 

– комплексное воздействие на макро и микроорганизм (рациональное при-

менение антибактериальных препаратов: исходя из чувствительности к ним 

микроорганизма; восстановление измененных показателей гомеостаза) [75; 

177; 205]. 
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По сей день отсутствует четкая концепция вопросов оперативной тактики у 

детей младшего возраста [75]. По данным ряда авторов ранняя диагностика и хи-

рургическое лечение в сочетании с рационально подобранной антибактериаль-

ной терапией в первые 2-3 суток уменьшают число осложнений на 50 % [50; 51; 

54; 74; 92]. 

Выбор адекватных антибактериальных препаратов важен в первые 12 часов 

заболевания, так как может обеспечить выздоровление 93,4 % пациентов [15; 129; 

130; 162; 231; 236]. В некоторых исследованиях зарубежных авторов главенст-

вующая роль в лечении МЭО принадлежит антибактериальной терапии, а хирур-

гическое лечение — второстепенно [253; 254; 257; 266; 268]. 

Основным принципом раннего (до 3 суток) оперативного лечения является 

адекватная санация остеомиелитического очага при максимально бережном отно-

шении к ростковой зоне [74; 101; 131; 177; 209; 212; 218]. Еще в середине прошлого 

столетия в качестве основного метода лечения МЭО были предложены повторные 

артропункции смежного сустава с эвакуацией гнойного экссудата из суставной по-

лости с последующим введением в нее антибиотиков [10; 33; 59; 107]. В. С. Кононов 

(1961) рекомендовал использование местного поднадкостничного введения анти-

биотиков [74]. В настоящее время пункционный метод лечения с удалением гнойно-

го содержимого из полости сустава у новорожденных и грудных детей с МЭО оста-

ется по-прежнему актуальным и первоочередным. Наличие флегмоны мягких тканей 

является показанием к ее вскрытию. Несмотря на развитие, высокую точность, ши-

рокое применение методов сонографического исследования в раннюю фазу заболе-

вания МЭО, отсутствуют объективные критерии количества суставной жидкости, 

которая подлежит эвакуации из сустава. Ведь на начальных сроках остеомиелита не 

исключена и эффективность консервативной терапии, когда процесс собственно 

экссудации не достиг «апогея» и суставная жидкость присутствует в суставе в не-

большом количестве и имеет серозный характер. Это необходимо учитывать для ис-

ключения механического повреждения зоны роста. 

По данным зарубежных авторов нет объективных доказательств эффективно-

сти использования внутрисуставного введения антибиотиков [195; 218]. 
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При неэффективности множественных артропункций в отечественных пуб-

ликациях приводятся данные о применении артротомии с использованием про- 

точно-аспирационного лаважа: постоянное промывание суставной полости с ак-

тивной аспирацией [14; 15; 57]. 

Как способ адекватного дренирования гнойного артрита проводят катете-

ризацию полости сустава по Сельдингеру [74; 92; 160]. Необходимость использо-

вания данной методики объясняется выраженным хондролитическим эффектом 

гнойного экссудата, приводящего к значительному разрушению метафиза и рост-

кового хряща. Иногда методом выбора хирургического лечения МЭО у новорож-

денных и грудных детей является артропункция с последующим чрезкожным 

дренированием полости сустава силиконовым дренажом, по которому осуществ-

ляется введение антибиотиков, антисептиков, фибринолитиков, ферментов, гор-

монов [175]. Однако в литературе не найдено сообщений, подтверждающих или 

опровергающих положительное влияние вводимых в суставную полость веществ 

с целью быстроты и эффективности купирования воспалительного процесса. Не-

однозначно мнение о целесообразности наложения остеоперфорации в области 

пораженного метафиза детей до 3 лет. Но существует ряд работ, доказывающих 

положительный эффект данного способа хирургического лечения у пациентов в 

возрасте старше 1 года в начальном периоде МЭО. В данных ситуациях опера-

тивное лечение должно выполняться очень осторожно, учитывая высокий риск 

повреждения ростковой зоны кости, так называемая «щадящая» остеоперфорация 

[42; 69; 172; 218]. 

Имеются сообщения о закрытой щадящей чрезкожной лазерной остеопер-

форации с использованием инфракрасного диодного лазера, выбор в пользу дан-

ной методики осуществляется после предварительно проведенного УЗ обследова-

ния [99; 130]. 

Анализируя все возможные виды оперативных вмешательств, вопрос о по-

вреждении зоны роста остается открытым. Внедренный в последние годы в прак-

тику детских хирургов метод санационной артроскопии крупных суставов во 

многом отвечает этим требованиям [98; 132]. Учитывая накопленный опыт и хо-
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рошие результаты, в дальнейшем расширилось применение артроскопии тазобед-

ренного сустава у пациентов первых месяцев жизни на фоне МЭО [69; 96; 97].  

Однако, в большинстве клиник метод малоприменим из-за недостатка в 

обеспечении артроскопическим оборудованием для новорожденных, ввиду его 

дороговизны и редкого использования. 

Представляет интерес такой метод оперативного лечения как остеоперфо-

рация с санацией и дренированием костно-мозговогоканала. Дренаж из канала 

удаляется в сроки от 5–10 суток до 1,5–2 лет после операции [138; 172]. Метод 

воспринимается неоднозначно для широкого применения в практике. Вызывает 

опасение высокий риск травматизации костномозгового канала во время выпол-

нения дренирования. Длительно стоящий в канале дренаж, являясь инородным 

телом, может непосредственно явиться источником вторичного инфицирования. 

Также возникает ряд вопросов о качестве жизни таких пациентов, возможности 

их полноценного развития. 

Таким образом, рассмотрев все перечисленные методы хирургического ле-

чения, вопрос о приоритете какого-либо остается до конца нерешенным [14; 15; 

22; 31; 50; 74; 101; 105; 106; 107; 174]. 

Наряду с хирургическими методами лечения острого процесса применяют-

ся ортопедические пособия (иммобилизация верхних конечностей мягкой повяз-

кой по типу Дезо, при протекании патологического процесса в суставах нижних 

конечностей применяется клеоловое вытяжением по Шеде, шина Виленского, по-

душка Фрейка, стремена Павлика, вытяжение по Мао, иногда иммобилизация 

осуществляется с помощью гипсовых лонгет) [51; 53; 126; 175]. Для избежания 

нарушения кровообращения, снижения процессов репарации, недопущения мы-

шечной атрофии и процессов остеопороза иммобилизация должна быть не более 

4–8 недель [69; 89]. 

Деэскалационная терапия представляет собой выбор антибактериального 

препарата с учетом чувствительности микрофлоры. В последние годы появилось 

большое разнообразие антибиотикорезистентных форм микроорганизмов, в том 

числе MRSA [189; 192; 196; 205; 230; 233]. С этим явлением связывают атипичное 
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течение МЭО, когда он принимает характер подострого, затрудняя своевремен-

ную диагностику [2; 211; 231; 249; 264].  

В выборе антибактериального препарата имеет значение его тропность к ко-

стной ткани, синергизм или антагонизм с другими антибиотиками, взаимодействие 

и совместимость с лекарственными средствами, учитываются способы введения, 

токсичность для детского организма [186; 187; 215; 216; 236; 241; 246; 247; 262].  

Стартовая этиотропная терапия до идентификации возбудителя подбирает-

ся в основном эмпирически с учетом тяжести состояния больного, выраженности 

интоксикации, как правило, состоит из 2–4 курсов продолжительностью 7–10 

дней (способ введения — парентеральный). Лечение начинают с препаратов це-

фалоспоринового ряда (2-е поколение) в сочетании с аминогликозидами. В случае 

установления септико-пиемической формы МЭО — стартовыми являются цефа-

лоспориновые антибактериальные препараты (3 или 4 поколение) в комбинации с 

производными нитазола. При отрицательной динамике в 3-дневный срок от мо-

мента лечения и при отсутствии результатов идентификации микрофлоры усили-

вают этиотропную терапию [75; 76; 112]. При ярко-выраженных симптомах ин-

фекционного токсикоза, сопутствующей соматической патологии оправдано при-

менение антибиотиков резерва (меропенем, тиенам) [75; 121; 129; 131; 133; 151]. 

В ряде случаев с 5-го дня заболевания применяют противогрибковую терапию 

(флуконазол, дифлюкан), учитывая ассоциации микробов.  

Одним из важных компонентов этиопатогенетического лечения является 

интенсивная дезинтоксикационная терапия. В комплексе данных мероприятий в 

литературе описывается широкий спектр методов экстракорпоральной детокси-

кации. В зависимости от доступности и технической оснащенности ЛПУ исполь-

зуются такие обменные технологии как плазмаферез, из мембранных методов 

применяют ультра и гемофильтрацию [121; 177]. 

Кроме дезинтоксикационной терапии коррекция гомеостаза включает в се-

бя восстановление системной гемодинамики, перфузии тканей, респираторную 

поддержку, сохранение нутритивного статуса, коррекцию иммунологического  

состояния. 
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Во многих случаях широко применяют иммунокоррегирующую терапию, 

используя пассивную иммунизацию. С этой целью назначают иммуноглобулин 

человеческий, антистафилококковую плазму курсами, препарат «ликопид» [75].  

С целью коррекции клеточного иммунитета у пациентов с МЭО применяют  

Т-активин [121; 138]. Согласно полученным данным для быстрого восстановле-

ния нормальных показателей противовоспалительных цитокинов IL-1a4, IL-8,  

а также клинического выздоровления больных, используют иммуностимулирую-

щее действие иммуномодулятора рекомбинантного интерлейкина 2 человека 

«ройколейкин» [57]. Иммунокоррекция имеет большое значение в комплексном 

лечении детей с МЭО, иммунотерапия должна проводиться только после получе-

ния достоверных результатов об иммунологическом статусе пациента, что не все-

гда возможно в ряде клиник из-за дороговизны реактивов [138]. 

В комплекс лечебных мероприятий с целью дополнительного воздействия 

на остеомиелитический очаг входит физиотерапия [5; 35; 49; 177]. Общеприня-

тым и доступным методом после дренирования гнойного очага является УВЧ  

(15–30 Вт) [75]. Широко применяются такие методы как УФО, электрофорез  

1,5–2 мА (ЭЛФ), магнитотерапия. Особое значение имеет низкоинтенсивное ин-

фракрасное лазерное излучение (НИЛИ) [25; 104; 131; 150]. 

1.5  Значение дисплазии соединительной ткани как фактора риска  

в развитии неблагоприятного течения острого метаэпифизарного 

остеомиелита  

В работах последних лет все более пристальное внимание уделяется проблеме 

ДСТ [13; 78; 84; 116; 124]. Это состояние возникает в период эмбриогенеза и постна-

тального развития, характеризуется наличием дефектов в основном веществе и во-

локнистых структурах соединительной ткани, результатом чего являются морфо-

функциональные нарушения висцеральных и локомоторных органов с прогредиент-

ным течением, что особенно актуально на фоне «новых» болезней детского возрас-

та, связанных с нарушением обмена веществ и приводящих к полисистемным пора-

жениям [24; 84; 88; 90; 100; 119; 122] 
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Хирургическая тактика при ДСТ описана в ряде работ, доказана роль пато-

логии соединительной ткани в развитии деформаций стоп при врожденной косо-

лапости, инвагинации кишечника у детей, рецидивов при грыжесечениях [87; 

177]. Имеются исследования, посвященные вопросам прогнозирования осложне-

ний и выбора методов хирургического лечения приобретенной и врожденной па-

тологии костно-мышечной системы на фоне ДСТ [78; 119]. 

Окончательно не решен вопрос классификации ДСТ, не установлены четкие 

диагностические критерии [66; 118; 119; 144]. По разработанной классификации Т.И. 

Кадуриной выделено 3 фенотипа ДСТ: MASS фенотип. Клапанные пороки сердца, 

телосложение астенического типа, арахнодактилия, долихостеномелия относятся к 

марфаноидному фенотипу. Для элерсоподобного характерна гипермобильность сус-

тавов, гиперрастяжимость кожи [84; 119; 148]. Основу костной ткани составляет спе-

цифическая волокнистая соединительная ткань, в связи с чем и применимо различие в 

понятиях «кость как орган» и «костная ткань». Опубликованы единичные работы по 

исследованию взаимосвязи между тяжестью течения МЭО и наличием ДСТ [177]. 

Отсутствуют исследования по прогнозированию исходов остеомиелитического про-

цесса у детей раннего возраста на фоне диспластического синдрома. Все это требует 

разработки четкого алгоритма диагностики, лечения и адекватного восстановления 

после оперативного вмешательства у детей с МЭО на фоне синдрома ДСТ. 

У больных, имеющих признаки ДСТ, выявляются метаболические измене-

ния, приводящие к нарушению послеоперационного восстановления [118; 148]. 

Подтверждением являются исследования уровня магния эритроцитов (Mg Эр.), 

сиаловых кислот, щелочной фосфатазы (ЩФ), фибриногена (ФГ), I и IX металло-

протеиназы, I типа коллагена [27; 78]. 

Изменение баланса в количестве коллагеновых и эластических фибрилл, 

протеогликанов, гликопротеидов, фибробластов, лежащий в основе ДСТ, а также 

иммунологические проблемы, зачастую сопровождающие МЭО, могут оказать 

негативное влияние на исход заболевания. Вот почему необходим более углуб-

ленный подход к прогнозированию осложнений и неблагоприятных исходов ос-

теомиелитического процесса. 
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Глава 2. МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

 
 

2.1 Организация исследования и общая характеристика пациентов 

Исследования выполнены в ФГБОУ ВО Тверской ГМУ Минздрава России 

(и. о. ректора, д-р мед. наук, профессор А. Б. Давыдов) на базе кафедры детская 

хирургия (заведующая кафедрой д-р мед. наук, профессор Г. Н. Румянцева) — 

протокол решения ученого совета № 17. 

Фактический набор клинического материала осуществлен в ГБУЗ «Детская 

областная клиническая больница» (ДОКБ), г. Тверь (главный врач А. В. Зайцева, 

заведующий отделением экстренной и гнойной хирургии С. П. Сергеечев). 

Были соблюдены этические нормы проведения медицинских исследований 

с участием людей в качестве субъектов. У пациентов (их законных представите-

лей) получено добровольное медицинское согласие на исследование. Проведен-

ные клинические исследования прошли экспертизу и утверждение на заседании 

комитета по этике. 

Научно-исследовательская работа организована с учетом современных 

представлений о формировании здоровья населения, основываясь на принципах 

доказательной медицины с применением современные методологических подхо-

дов [85]. В диссертации представлены результаты научной, клинической и мето-

дической работы за 2003–2018 гг. 

Необходимая информация о клинических особенностях хирургического за-

болевания была получена путем выкопировки данных из медицинской докумен-

тации, опроса пациентов, клинического, лабораторного и специального инстру-

ментального обследования. 

Для решения задач исследования проанализированы результаты диагно-

стики и лечения 124 пациентов (86 мальчиков и 38 девочек), возраст детей со-

ставлял от 0 до 3 лет. Пациенты поступили в ДОКБ с 2003 по 2018 гг. с направ-

ляющим диагнозом: острый метаэпифизарный остеомиелит (рисунок 2.1). 
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Рисунок 2.1 — Структура обследованных пациентов 

 
В зависимости от характера течения заболевания и его последствий в отда-

ленном периоде было выделено две группы пациентов: 

1) основная группа — дети с осложненным течением и неблагоприятным ис-

ходом МЭО (подразумевается преобладание септикопиемической формы в 

клиническом течении и наличие ортопедических осложнений после пере-

несенного заболевания) — 51 ребенок; 

2) контрольная группа — дети с благоприятным течением и исходом (преоб-

ладание местной формы заболевания, отсутствие ортопедических осложне-

ний) МЭО — 46 пациентов. 

Признаки включения пациента в основную группу: 

– имеющиеся у пациента на момент обращения субъективные признаки тя-

желого течения МЭО: жалобы на острое начало, резкую боль в пораженной 

конечности, выраженность и нарастание симптомов интоксикации; полное 

отсутствие активных движений, резкую болезненность при пальпации и 

пассивных движениях; 

– наличие у ребенка на момент поступления в стационар объективных призна-

ков тяжелого течения МЭО: выраженная стойкая контрактура сустава, значи-

тельное увеличение объема сустава, выраженная гиперемия над очагом пора-

жения; 
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– наличие у ребенка признаков осложненного течения МЭО, подтвержден-

ных с помощью специальных и лучевых методов исследования, в том числе 

УЗИ, КТ, МРТ; 

– сохраняющиеся по завершению лечения более чем 6 месяцев явления арт-

рита, синовиита, хондромаляции; 

– длительное сохранение повышенных количественных значений С-реак-

тивного белка (СРБ); 

– наличие у пациента в исходе заболевания ортопедических осложнений в 

том числе влекущих инвалидизацию ребенка; 

Признаки включения пациента в контрольную группу: 

– отсутствие у пациента на момент обращения субъективных признаков тя-

желого течения МЭО, а именно: отсутствие жалоб на резкую боль в пора-

женной конечности, выраженность и нарастание симптомов интоксикации; 

на полное отсутствие активных движений, резкую болезненность при паль-

пации и пассивных движениях; 

– отсутствие у ребенка на момент поступления в стационар объективных 

признаков тяжелого течения МЭО: выраженной стойкой контрактуры сус-

тава, значительного увеличения объема сустава, выраженной гиперемии 

над очагом поражения; 

– отсутствие у ребенка признаков тяжелого течения МЭО, подтвержденных с 

помощью специальных и лучевых методов исследования (УЗИ, КТ, МРТ); 

– отсутствие по завершению лечения более чем 6 месяцев явлений артрита, 

синовиита, хондромаляции ; 

– отсутствие длительного повышенного количественного значения СРБ; 

– отсутствие у пациента в исходе заболевания ортопедических осложнений. 

Критерии исключения ребенка из обследования: 

– возраст старше 3 лет на момент начала обследования; 

– дети с неврологической симптоматикой: псевдопарезы и параличи; 

– дети с ОРВИ; 
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– дети с другими гнойными заболеваниями в области суставов: флегмона 

мягких тканей; аллергические проявления при укусах насекомых; 

– дети с переломами костей конечностей, вывихами, артропатиями; 

– пациенты, не прошедшие достоверные исследования в соответствии с 

имеющимся протоколом; 

– отказ родителей пациента хотя бы от одного из обследований. Соответственно 

(см. рисунок 2.1) в период с 2003 по 2018 гг. госпитализированы на обследо-

вание и лечение 124 пациента с диагнозом: острый метаэпифизарный остео-

миелит. В процессе подробного анализа клинико-анамнестических данных, 

выкопированных из историй болезни, из обследования было исключено 27 

человек в соответствии с вышеприведенными критериями. 

В ходе работы проанализированы данные о пролеченных в стационаре 97 

пациентах с установленным диагнозом острый метаэпифизарный остеомиелит. 

Возраст детей от нескольких суток до 3 лет включительно: девочки — 38, маль-

чики — 59. 

В процессе обследования и лечения у 51 пациента были выявлены признаки 

наличия ДСТ, а по завершению стационарного лечения сохранялись изменения в 

пораженном суставе и метаэпифизе заинтересованной кости более 6 месяцев. Эти 

пациенты были выделены в основную группу. 

У 46 детей в процессе обследования и лечения не выявлено признаков ДСТ 

или выявлена дисплазия легкой степени, а по завершению лечения в стационаре 

рентгенологических и эхографических признаков патологии пораженного сустава 

не регистрировалось в течение последующих 3 месяцев. Пациенты данной группы 

отнесены к контрольной. 

Пациентам обеих групп выполнялись пункции заинтересованных суставов, 

в том числе под контролем УЗИ, вскрытие парооссальных флегмон, при необхо-

димости их дренирование, иммобилизация пораженной конечности, инфузионная 

терапия, антибактериальная терапия курсами с учетом чувствительности к выде-

ленным микроорганизмам. 
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У 51 пациента (основная группа) были использованы различные методики 

проведения пункции пораженного сустава и окружающих тканей. Выделены две 

подгруппы: 27 пациентов — эвакуация содержимого суставной полости и содер-

жимого межмышечных флегмон проводилось под контролем эхографической ви-

зуализации; 24 пациентам пункция проводилась традиционным способом. 

2.2 Методы исследования 

2.2.1 Клинико-анамнестический метод исследования 

Комплексная оценка состояния пациента и выраженности воспалительного 

процесса [85; 163] проводилась путем изучения данных анамнеза, клинических дан-

ных, была выполнена выкопировка из карты больного (форма 030/у), разработана 

форма обследования, включающая личные и антропометрические данные, данные 

заболевания, факторы риска антенатального и перинатального анамнеза, выявлен-

ные фенотипических признаки ДСТ, результаты проведенных лучевых исследова-

ний, способы хирургического лечения, результаты лабораторных и инструменталь-

ных исследований, сроки пребывания в стационаре [16]. 

Для получения дополнительных сведений о пациенте была проведена вы-

копировка из истории развития ребенка (форма 112/у). С помощью «центильных» 

таблиц оценивались необходимые показатели антропометрического развития. 

С целью изучения биологического, генеалогического и социально-средового 

анамнеза использовали ретроспективный метод исследования. Все пролеченные 

пациенты после перенесенного острого процесса находились под наблюдением в 

течение года, с привлечением по показаниям «смежных» специалистов. 

 

2.2.2.Лабораторные и инструментальные методы обследования 

Количество проведенных исследований представлено в таблице 2.1. 
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Таблица 2.1 — Структура и объем выполненных исследований 
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Лабораторные исследования (клинический анализ крови, общий анализ 

мочи, биохимический анализ крови) пациентам выполнялись при поступлении и в 

динамике. Забор крови для проведения клинического исследования осуществляли 

из пальца, использовались унифицированные методики. Забор крови для осуще-

ствления биохимического исследования проводился из периферической вены. 

При угрозе возникновения септических осложнений и с целью прогнозиро-

вания тяжести течения гнойно-септического процесса определялся прокальцито-

нин сыворотки крови при помощи экспресс-теста (Bramhs), что позволяло диагно-

стировать клиническую форму заболевания. 

Для оценки тяжести течения бактериального сепсиса у детей с МЭО пред-

почтительна количественная характеристика прокальцитонина. Таким образом, 

результат интерпретировался как сепсис при уровне прокальцитонина сыворотки 

крови > 2 нг/л; тяжелый сепсис — показатель прокальцитонина > 10 нг/л; при 

значении < 0,5 нг/л — местная форма заболевания. По достоверности и информа-

тивности данный тест превосходит ранее известные исследования. 

Биохимическое исследование крови проводилось также для выявления 

маркеров ДСТ. В качестве примера рассмотрим некоторые из них. 

ЩФ сыворотки представлена 4 структурными генотипами: печеночно-

костно-почечным, кишечным, плацентарным и зародышевым. Фермент присутст-

вует в гепатоцитах, селезенке, в почках, в тонкой кишке, остеобластах, плаценте, 

предстательной железе, лейкоцитах. Печеночно-костно-почечный тип является 

наиболее значимым. 

Повышение активности ЩФ наблюдается, в частности, при заболеваниях 

костной ткани (переломы костей, злокачественные опухоли, болезнь Педжета, ра-

хит и остеомаляция). В период ускоренного роста и формирования скелета отме-

чается существенное повышение уровня ЩФ, что связано с усилением активности 

остеобластов. Для клинической оценки результатов необходимо учитывать воз-

растные особенности. Для определения применялся стандартный калориметриче-

ский метод. 
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ФГ представляет собой гликопротеин, является фактором I свертывания 

крови. В плазме присутствует в растворенном виде. Синтез происходит в печени, 

оказывает влияние на процесс агрегации тромбоцитов, участвует в заключитель-

ном этапе формирования тромба. 

Повышение уровня ФГ отмечается при тяжелых воспалительных заболева-

ниях. Снижение происходит при врожденном дефиците, при синдроме диссеми-

нированного внутрисосудистого свертывания крови. 

Определяется количественным методом, предложенным еще в 1957 г. Кла-

уссом (представляет собой базисный тест исследования системы гемостаза). Ги-

перфибриногенемия характерна для тяжелых иммунных, деструктивных и воспа-

лительных процессов, сопряжена с риском развития инфарктов и артериальных 

тромбозов. 

Магний имеет большое значение для обеспечения процессов нормальной 

жизнедеятельности клеток. Костная ткань особенно «богата» ионами магния, ко-

торые активируют большое количество ферментных систем, в ней содержится 

более половины всего магния организма [128]. Для определения концентрации 

Mg Эр. применялась цветная реакции с титановым желтым: в щелочной среде 

магний с титановым желтым образует комплекс красного цвета, для стабилизации 

окраски используют гидроксиламин, при анализе эритроцитов белки осаждают 

вольфраматом натрия. 

Микробиологическое исследование полученного пунктата проводилось для 

идентификации возбудителя и определения чувствительности к антибактериаль-

ным препаратам. Интраоперационно производили забор содержимого суставной 

полости в количестве 1–3 мл в стерильную пробирку. Материал для микробиоло-

гического исследования брали во время проведения первой пункции до начала 

антибактериальной терапии. В случае повторных пункций материал исследовался 

с целью определения динамики воспалительного процесса и мониторинга мик-

робного пейзажа. 
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Рентгенологическое обследование 

При поступлении проводилась РГ пораженного сустава в сравнении со здо-

ровым, в двух проекциях на стороне поражения; на 10–14-й день болезни и при 

выписке из стационара для определения степени выраженности деструктивных 

изменений — только пораженного сегмента. 

Динамика рентгенологических изменений оценивалась в двух исследуемых 

группах больных — как в острый период, так по стиханию воспалительного про-

цесса. РГ выполнялась в установленные сроки: через 1месяц, далее по показани-

ям — через 3, 6 и 12 месяцев. 

РГ органов грудной клетки проводилась при поступлении и в динамике при 

наличии клинических признаков пневмонии или развитии септического процесса. 

Рентгенологические исследования выполнялись на универсальном рентгеновском 

аппарате ДХ-90С с электронным оптическим преобразователем (ЭОП) «Апе-

лен» — страна производитель Франция. Ввод в эксплуатацию — 2002 г. 

УЗИ пораженных костей выполнялось при поступлении и в динамике за-

болевания (от 2 до 5 раз) с целью оценки и мониторирования изменений в мягких 

тканях, в зоне хряща, в суставе (определение жидкостного компонента в его по-

лости), определялось состояние ядер окостенения и надкостницы, лоцировались 

деструктивные зоны в метаэпифизе. УЗИ применяли этим же пациентам после 

стихания острого процесса на дальнейшем этапе наблюдения с целью оценки по-

следствий МЭО (в качестве значимого эхографического признака учитывалось 

состояние и форма эпифиза). 

Исследование проводили с использованием ультразвуковой системы Mindray 

датчиком L12-3E с частотой 5; 7,5; 10 мГц без предварительной подготовки больного 

(страна-производитель — Китай). С целью достоверности полученных результатов 

исследование выполняли по аналогичной методике на сегментах здоровой контрла-

теральной конечности. Исследование костей проводили по всей длине по передним, 

задним, медиальным и латеральным поверхностям, при продольном положении дат-

чика. Суставы осматривали по передним, боковым и задним поверхностям, с учетом 

информативности продольного и поперечного сканирования. 
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МРТ — высокочувствительный и специфичный метод на ранних сроках 

заболевания (интраэпифизарная стадия). 

Исследование выполнялось при поступлении в стационар на 1–3-е сутки 

МЭО, с помощью МРТ выявлялись патологические процессы в костном мозге  

(в виде элементов так называемой гидратации), оценивалось состояние суставных 

поверхностей и мягких тканей. МРТ применялась в качестве уточняющей мето-

дики, а также на 8–10-е сутки с целью обнаружения септикопиемических очагов, 

ранее не диагностируемых. Использовался томограф 0,36ТI-Open. Исследование 

требовало неподвижного положения пациента в течение 10–20 минут и у детей до 

3 лет проводилось под наркозом. Выполнялось в стандартных проекциях (сагит-

тальной, коронарной аксиальной). 

Как оптимальный способ диагностики МЭО в экстрамедуллярную фазу, 

применяли КТ, что позволило выявить рентгенодеструктивные изменения костных 

структур в кортикальном слое (компьютерный томограф GE OPTIMA CT660). КТ 

проводилась в состоянии медикаментозного сна в течение 8–10 минут. 
 

2.2.3  Клинические методы исследования 

Диагноз МЭО устанавливался с учетом: 

– анамнестических данных: заболевание начиналось остро, выраженный ин-

токсикационный и болевой синдром.  

– визуального осмотра: вынужденная стойкая контрактура сустава, увеличе-

ние объема, наличие жидкости в полости сустава, гиперемия над очагом 

поражения, болезненность при движениях в суставе и пальпации. 

С целью диагностики ДСТ использовали адаптированные для детской хи-

рургии клинические критерии [119]. 

К основным признакам ДСТ [84] относят: наличие врожденной патологии 

кожных покровов, нарушение зрения, деформации позвоночника и грудной клет-

ки, гипермобильность суставов, патологию развития кистей и стоп [78]. 

К второстепенным признакам ДСТ [87] относят: истончения кожи и нали-

чие стрий, гипертелоризм, аномалии ушных раковин, широкую переносицу, пре-

обладание II пальца стопы над I [118]. 
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2.2.4 Методы хирургического лечения 

Хирургическое лечение МЭО при клинической картине гнойного артрита 

сводилось к выполнению пункции пораженного сустава. 

Пункция сустава в зависимости от возраста, локализации и «местных» из-

менений проводилась под местной или общей анестезией из соответствующего 

анатомического доступа. 

Для предотвращения повреждения ростковой зоны пункцию сустава прово-

дили под контролем УЗ. Полученный из сустава выпот направляли на микробио-

логическое исследование. Выпот удаляли максимально, промывали полость сус-

тава антисептиками с последующим введением растворов антибиотиков широкого 

спектра действия. 

При наличии флегмоны мягких тканей производили ее вскрытие и дрениро-

вание (у новорожденных детей дренажи не устанавливались с учетом их анатомо-

физиологических особенностей кожи). Разрез кожи выполняли под общей анесте-

зией, сохраняя анатомическую целостность сустава. Перевязки проводились еже-

дневно до стихания воспалительного процесса. 

С целью предупреждения развития осложнений (деформаций, вывихов, па-

тологических переломов) применяли иммобилизацию пораженного сегмента ко-

нечности. 

Использовали мягкие повязки типа Дезо (на верхней конечности), вытяже-

ние по Шеде (на нижней конечности). Гипсовые лонгеты у новорожденных не ис-

пользовались. 

 

2.2.5 Методы консервативного лечения 

Стартовая этиотропная антибактериальная терапия назначалась эмпириче-

ски с учетом тяжести состояния больного, локализации очагов поражения, выра-

женности воспалительного процесса. При местной форме заболевания с умеренно 

выраженными признаками интоксикации лечение начинали с комбинации цефа-

лоспоринов II поколения с аминогликозидами. При выраженных признаках вос-
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палительного процесса в качестве стартового антибактериального препарата при-

меняли комбинацию с цефалоспорином III поколения. 

Для улучшения процессов микроциркуляции дополнительно применяли ме-

тоды физиотерапевтического воздействия. Для этих целей НИЛИ. Воздействие 

проводилось одновременно транскутанно и на остеомиелитический очаг. Чрез-

кожное воздействие осуществлялось на область проекции крупных сосудов, наи-

более близко расположенных к очагу поражения (длина волны — 0,89 мкм, часто-

та 80 Гц,10 минут, через день, в количестве 6 процедур). На очаг поражения при-

менялось лазерное излучение в импульсном режиме (8 Вт) по 2–3 минуты с часто-

той 80 Гц от аппарата Милта-Ф-8-01, также применяли УВЧ, ЭЛФ. 

 

2.2.6 Статистическая обработка полученных результатов 

Достоверность результатов исследования определялась методом углового 

преобразования Фишера [78; 119]. Это — непараметрический критерий, с помо-

щью которого оценивается насколько достоверны различия при отличного от 

нормального варианте распределения. Преимущества метода — отсутствие огра-

ничений по численности выборок. Приводим итоговую формулу: 

up= ( )
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nn
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+
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Для корреляционного анализа использовался коэффициент взаимной со-

пряженности А. А. Чупрова и коэффициент корреляции Пирсона. Коэффициенты 

дают возможность анализировать качественные и количественные признаки соот-

ветственно. Приводим пример: 
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Учитывая значительное число классифицируемых состояний, был применен 

вариант процедуры распознавания образов A. Wald'a ,представляющий собой «неод-

нородную последовательную статистическую процедуру распознавания, где призна-

ки ранжируются с учетом их дифференциальной информативности на основании 

информационной меры С. Кульбака (1967)» [119]. Эту процедуру разработали А. А. 

Генкин (1962) и Е. В. Гублер (1964) [78]. «При дискретном распределении при ис-

пользовании данного показателя в неоднородной последовательной статистической 

процедуре распознавания для указанной меры справедлива формула» [119]: 

         J( ( )
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Из (2.3) выводится значение диагностического коэффициента: 
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Обозначение J(xi/A1, xi/A2) заменено на J(xi) для удобства изложения. 

В соответствии с мнением многих авторов о том, что уровень диагностиче-

ской ошибки в клинической практике считается достаточным, если он не превы-

шает 5 %, (в случае ургентных состояний не должен быть более 1 %), мы считаем 

возможным уровень диагностической ошибки, не превышающий 5 % (т.е. p < 

0,05) для подтверждения достоверности исследования. 

При проведении корреляционного анализа были отобраны изученные фак-

торы «с коэффициентом корреляционной связи не ниже 0,25 усл. ед. и достовер-

ностью различий — p < 0,05. Для каждого выделенного признака была рассчитана 

информационная мера и диагностический коэффициент. На основании коэффици-

ента был рассчитан балл (округленное до целого значение диагностического ко-

эффициента). Набранная сумма баллов составила диагностическое число» [119]. 

Материал статистически обработан на персональном компьютере 

IntelPentium IV (лицензионный статистический пакет Statistica 6.0). 
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Глава 3. КЛИНИКО-АНАМНЕСТИЧЕСКАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА  

ДЕТЕЙ С ОСЛОЖНЕННЫМ ТЕЧЕНИЕМ  

ОСТРОГО МЕТАЭПИФИЗАРНОГО ОСТЕОМИЕЛИТА 
 
 

В результате проведенного предварительного исследования были сформи-

рованы две однородные выборки, включившие в себя всю совокупность детей с 

МЭО. В зависимости от течения клинической картины заболевания нами было 

выделено две группы: 

1-я основная группа (n = 51) с осложненным клиническим течением МЭО; 

2-я контрольная группа (n = 46) с неосложненным клиническим течением 

МЭО. 

За период проведения исследования с 2015 по 2018 гг. собственный мате-

риал составил 47 пациентов, из которых 30 детей находились на лечении во 2-м 

хирургическом отделении ГБУЗ ДОКБ в остром периоде МЭО; 17 детей прохо-

дили этапное лечение в стационаре дневного пребывания в сроке 1,3,6,12 месяцев 

после перенесенного заболевания. 

Встречаемость МЭО на территории Тверской области за время исследова-

ния не имеет тенденции к снижению и составляет 20,6 на 100 000 детей в возрасте 

от 0 до 3-х лет. 

Распределение пациентов по возрасту и полу представлено в таблице 3.1. 

Таблица 3.1 — Возрастно-половая структура обследованных детей с МЭО 

(абс.,  %) 
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Из данных таблицы 3.1 видно, что наибольшее количество больных с МЭО 

поступили в возрасте до 1 года (82,35 % в основной группе; 78,26 % в контроль-

ной), причем практически половина пролеченных — дети 1-го месяца жизни 

(52,94 % и 47,82 % соответственно). МЭО во всех возрастных категориях встре-

чается чаще у мальчиков, чем у девочек в обеих исследуемых группах. В основ-

ной группе и группе контроля не выявлено достоверных различий по возрасту и 

полу. Это доказывает отсутствие возрастно-половой предрасположенности к ос-

ложненному течению МЭО и дает возможность сопоставимости данных, полу-

ченных в сравниваемых группах. 

Сроки заболевания на момент обращения к хирургу стационара варьирова-

ли от 1 до 17 суток (средними сроками поступления были 7-е сутки). 29 детей 

(29,89 %) поступило в первые трое суток от начала заболевания. 48 пациентов 

(49,48 %) госпитализировано на 4–7-е сутки МЭО. 20 детей (20,61 %) в более 

поздние сроки. 

Таблица 3.2 — Сроки поступления пациентов в специализированный 

хирургический стационар (абс.,  %) 
 

Основная группа,  
n = 51 

Контрольная группа,  
n = 46 Сроки поступления  

в стационар 
абс.  % абс.  % 

1–3-е сутки 16 31,37 13 28,26 

4–7-е сутки 26 50,98 22 47,82 

Свыше 7 суток 9 17,64 11 23,91 

Итого 51 100 46 100 

 
Распределение пациентов по каналу поступления: 

– род. дома — 18 (18,55 %); 

– детские отделения стационаров — 38 (39,17 %); 

– поликлиники (участковые педиатры, хирурги, травматологи) — 29 (29,89 %); 

– самостоятельное обращение — 12 (12,37 %). 
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Анализируя время поступления в специализированный стационар и каналы 

поступления, следует отметить, что большинство пациентов поступило из ста-

ционаров (родильный дом или отделение ЦРБ (18,5 % и 39,1 % соответственно) в 

достаточно поздние сроки (свыше 4 суток). Это связано с трудностями ранней ди-

агностики МЭО: отсутствие ранних характерных для остеомиелита жалоб [23], 

превалирование у детей младшего возраста общих реакций над местными [69], 

психофизиологическими особенностями [245] пациентов данной категории, что 

повлекло ошибки в распознавании заболевания на догоспитальном этапе. 

Дети поступали с направляющим диагнозом: флегмона мягких тканей (n=10), 

ОРВИ (n=8), неврологическая патология (парезы, параличи) (n=5), перинатальное 

поражение центральной нервной системы (ЦНС) (n=4), переломы костей нижних 

конечностей (n=2), ушибы (n=2), инфекционно-аллергический артрит (n=1).  

Локализация патологического процесса при МЭО у обследованных детей 

касалась крупных суставов и длинных трубчатых костей (рисунок 3.1). 
 

 
Основная группа (n = 51) Контрольная группа (n = 46) 

 

Рисунок 3.1 — Локализация патологического очага поражения костной ткани  

при МЭО у обследованных групп детей 

 

Наиболее частой локализацией остеомиелитического процесса в обеих 

группах были: проксимальный эпифиз бедренных костей — у 34 больных 

(35,05 %), дистальный — у 20 (20,61 %), проксимальный эпифиз плечевой кости 

был вовлечен в патологический процесс у 14 (14,43 %) пациентов, дистальный — 

у 6 (6,18 %). 
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Учитывая данные, представленные на рисунке 3.1, очевидно, что обследо-

ванные группы имели одинаковую локализацию патологического очага пораже-

ния костной ткани, что нивелирует ее влияние на развитие тяжести течения и не- 

благоприятного исхода МЭО а, следовательно, полученные данные можно счи- 

тать сопоставимыми. 

На основании анализа распределения обследованных детей по гендерной 

принадлежности и возрастной структуре, по локализации патологического про-

цесса поражения костной ткани в исследуемых группах, можно утверждать, что 

основная и контрольная группа однородны. Данные обследования могут быть 

распространены на всю совокупность детей с МЭО и являются репрезентативны- 

ми. Применение жестких критериев отбора пациентов в группу исследования ми-

нимизировало влияние возможных соматических заболеваний. 

Ведущие симптомы неблагоприятного течения МЭО в основной группе об-

следованных пациентов отображены на рисунке 3.2. В основной группе имелось: 

резкая боли в пораженной конечности, неестественное положение конечности, 

ограничение или отсутствие активных движений. У большинства обследованных 

были выражены симптомы интоксикации, почти у половины отмечалось острое 

начало заболевания. Имела место стойкая контрактура сустава, увеличение его 

объема, гиперемия над очагом поражения. Также встречались септические ос-

ложнения. 

Для описания клинической картины МЭО использовалась классификация, 

предложенная Т.П. Краснобаева [69]. Септико-пиемическая форма начиналась 

остро, отмечался подъем температуры тела в пределах фебрильных значений, 

прогрессивно ухудшалось общее состояние, снижался аппетит, или имел место 

полный отказ от пищи. Присоединялись слабость, беспокойство, могли быть су-

дороги, явления диспепсии. Для местной формы характерно менее агрессивное 

начало (вялость, плохой аппетит, субфебрилитет) [75].  
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Рисунок 3.2 — Ведущие симптомы течения МЭО у обследованных детей ( %)  

 

Токсическая (адинамическая) — это генерализованная форма остеомиели-

та, осложненная септическим шоком. Характеризуется бурным началом и тяже-

лой интоксикацией. 

Из трех известных клинических форм наиболее часто регистрировалась 

септико-пиемическая форма у пациентов основной группы (n = 26; 50,9 %), у па-

циентов контрольной группы преобладала местная форма заболевания (n = 27; 

58,6 %), токсическая (адинамическая) форма не выявлена. 

Из септических осложнений у пациентов с неблагоприятным течением за-

болевания первое место «заняла» пневмония (n = 20; 39,2 %). Диагностирован ме-

нингит (n = 2; 39 %), перикардит (n = 1; 1,9 %), поражение почек (n = 2; 2,395 %), 

средний гнойный отит (n = 1; 1,9). 

В результате оценки степени тяжести состояния выяснено, что дети поступали 

в стационар преимущественно в тяжелом состоянии (n = 44; 88,2 % в основной 

группе; n = 6; 10,86 % в группе контроля). В состоянии средней степени тяжести по-

ступили (n = 7; 11,8 % в основной группе, в группе контроля n = 40; 89,3 %)-рис.3.3. 

 



 51

 

 
Рисунок 3.3 — Распределение пациентов по степени тяжести общего состояния  

на момент поступления,  % 

 
С учетом патогенеза заболевания, ввиду отличия фаз острого МЭО у детей 

раннего возраста от известных фаз у пациентов старшей возрастной группы, были 

определены их эквиваленты [75]. Таким образом, для точного отражения проис-

ходящих изменений в костной ткани при МЭО были обозначены следующие ста-

дии: Интраэпифизарная — эквивалентная интрамедуллярной. На этой стадии 

формируется воспалительный очаг внутри хряща. Внеэпифизарная (экстрамедул-

лярная) — возникают изменения в эпифизе, влекущие развитие контактного арт-

рита и формирование параартикулярной флегмоны. Клиническое течение остео-

миелитического процесса зависело от ряда факторов. Имела значение не только 

активность этиологического агента, но и резистентность самого макроорганизма, 

полноценность его факторов специфической и неспецифической защиты. 

В типичных случаях у 46 (90,19 %) детей основной группы заболевание на-

чиналось остро. У 51 пациента этой группы постоянным симптомом была боль в 

пораженной конечности. Дети первых месяцев жизни проявляли беспокойство 

при попытках активных и пассивных движений, издавали резкий крик на болевые 

ощущения. Симптомы интоксикации выявлены у 45 пациентов (88,23 %). В тяже-

лых случаях возникала тахикардия у 29 детей (56,86 %), тахипноэ у 18 

(35,29 %), менингеальные явления у 7 (13,72 %). 

У 51 пациента основной группы при осмотре выявлялось неестественное 

«вынужденное» положение пораженной конечности, активные движения в суста-

ве отсутствовали, пальпаторно определялась болезненность. При вовлечении в 
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процесс проксимального эпифиза плеча, имело место приведение верхней конеч-

ности к туловищу, отсутствие движения во всех суставах . При локализации про-

цесса в дистальных эпифизах лучевой и локтевой костей отмечалось свисание 

кисти и неподвижность пальцев. Сгибательная контрактура в локтевом суставе 

формировалась при остеомиелиете проксимального эпифиза лучевой или локте-

вой костей. При поражении проксимального эпифиза бедренной кости возникало 

сгибание и ротация в тазобедренном суставе. Поражение эпифизов в области ко-

ленного сустава осложнялось сгибательной контрактурой под «тупым углом». 

МЭО в области голеностопного сустава вызывал фиксированное подошвенное 

сгибание стопы, неподвижность пальцев. На 5-е сутки заболевания у 39 пациен-

тов основной группы (76,42 %) над очагом поражения появилась гиперемия, ме-

стная гипертермия (прорыв поднадкостничного абсцесса в мягкие ткани), увели-

чение объема сустава из-за наличия в его полости жидкости отчетливая флюктуа-

ция, расширение подкожной венозной сети и цианотичный оттенок кожи [69]. 

Исследуемым группам пациентов был проведен анализ неблагоприятных 

анамнестических факторов. Они были разделены на 3 подгруппы: антенатальные, 

интранатальные и постнатальные. 

Факторы риска развития заболевания выявлены у 40 детей (88,23 %) в ос-

новной группе и у 18 (39,13 %) в контрольной. В качестве примера к ним можно 

отнести внутриутробную гипоксию, фетоплацентарную недостаточность, наличие 

хронической инфекции, интоксикационный синдром со стороны матери, травма-

тичные роды путем кесарева сечения, низкий срок гестации, перинатальную эн-

цефалопатию, катетеризацию центральной вены. 

«Промоутером» каскада метаболических нарушений и фактором риска раз-

вития генерализованных форм МЭО является гипоксия [75]. Факторы риска вы-

явлены у всех больных с септико-пиемической формой. Сравнительная оценка 

неблагоприятных анамнестических факторов у пациентов двух групп представле-

на в таблице 3.3. 
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Таблица 3.3 — Неблагоприятные анамнестические факторы у больных  

с МЭО 
 

Основная 
группа,  
n = 51 

Контрольная 
группа,  
n = 46 Неблагоприятные факторы 

абс. % абс. % 

Угроза прерывания беременности 28 54,90 7 15,21 

Гестозы I-II половины беременности 20 39,21 6 13,04 

Инфекционные заболевания во время 
беременности 

13 25,49 5 10,86 

Прерывание беременности 20 39,21 8 17,39 

Возраст первородящей <18, >35 9 17,64 3 6,52 

Фетоплацентарная недостаточность 27 52,94 10 21,73 

Хронические заболевания матери 12 23,52 7 15,21 

Медикаментозное сопровождение 
беременности 

18 35,29 10 21,73 

Антенатальные 

Анемия во время беременности 11 21,56 9 19,56 

Аномалии родовой деятельности 15 29,4 10 21,73 

Оперативные роды 19 37,25 12 26,08 

Мягкотканная родовая травма 17 33,33 4 8,69 

Асфиксия в родах 14 27,45 5 10,86 

ПОНРП 7 13,72 2 4,34 

Интранатальные 

Длительный безводный период 9 17,64 3 6,52 

Масса тела при рождении < 2,5 кг 17 33,33 13 28.26 

Недоношенность 12 23,52 4 8,69 

Реанимационные мероприятия при 
рождении 

11 21,56 5 10,86 

Гнойничковые и воспалительные забо-
левания 

20 39,21 7 15,21 

Парентеральные манипуляции 11 21,56 7 15,21 

ЗВУР 11 21,56 4 8,69 

Искусственное вскармливание или ес-
тественное < 6 мес. 

32 62,74 16 34,78 

Гипербилирубинемия 8 15,68 5 10,86 

Постнатальные 

Длительная ИВЛ 4 7,84 1 2,17 
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Оценивая состояние здоровья матерей, дети которых перенесли МЭО в тя-

желой форме и с неблагоприятными последствиями, удалось выделить наиболее 

значимые факторы антенатального периода, способствовавшие развитию данного 

заболевания: 

– угроза прерывания беременности, n = 28 (54,90 %); 

– фетоплацентарная недостаточность, n = 27 (52,94 %); 

– гестоз I и II половины, n = 20 (39,21 %). 

Неблагоприятные анамнестические факторы пренатального периода затро-

нули пациентов контрольной группы в значительно меньшей степени. Важными 

факторами явились фетоплацентарная недостаточность n = 10 (21,73 %) и преры-

вание беременности в анамнезе — n = 8 (17,39 %). Особую роль среди неблаго-

приятных факторов интранатального периода, у пациентов обеих сравниваемых 

групп, сыграли оперативные роды: 37,25 % и 23,91 % соответственно. У больных 

с тяжелым течением МЭО имела значение асфиксия в родах n = 14 (27,45 %). 

Оперативные роды в сочетании с длительным безводным промежутком вызывали 

опасность контаминации внешней и нозокомиальной флоры. Среди неблагопри-

ятных анамнестических факторов постнатального периода в равной степени име-

ло значение искусственное или естественное вскармливание менее 6 месяцев:  

n = 32 (62,74 %) в основной группе и n = 16 (34,78 %) в контрольной. 

Дефицит пассивной иммунизации, в совокупности с другими отягчающими 

факторами, создал предпосылки к возможному возникновению и тяжелому тече-

нию остеомиелитического процесса. Большое значение в подтверждении восхо-

дящего и постнатального путей инфицирования на фоне сенсибилизированного 

организма имеют такие факторы, как гнойничковые поражения кожи, омфалит, 

мастит, конъюнктивит на примере пациентов основной: n = 20 (39,21 %) и кон-

трольной групп: n = 7 (15,21 %). Небезопасными для детей с неблагоприятным 

течением МЭО оказались и парентеральные манипуляции, выполненные в первые 

сутки жизни n = 11 (21,56 %). В ряде случаев наблюдалось сочетание нескольких 

неблагоприятных анамнестических факторов. Следует отметить наиболее высо- 

кую частоту встречаемости данных факторов у детей с тяжелым течением МЭО. 
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Бактериоскопический и бактериологический методы исследования содер-

жимого суставной полости с определением чувствительности микрофлоры к ан-

тибактериальным препаратам применялись с целью выявления этиологического 

фактора заболевания. При первичном заборе биоматериала возбудитель иденти-

фицирован у 42 (95,45 %) больных основной группы и у 31 (88,57 %) пациентов 

контрольной группы. В обеих группах главное место в этиологии принадлежало 

золотистому стафилококку, также выявлен гемолитический стрептококк, кишеч-

ная и синегнойная палочка, полифлора. В 2-х (4,54 %) случаях в основной группе 

и в 4-х (11,42 %) в контрольной — микрофлора в пунктате не обнаружена. Мик-

робный «пейзаж» в исследуемых группах идентичен. 

Результаты полученных посевов отображены на рисунке 3.4. 

 

 
 

Рисунок 3.4 — Результаты идентификации микрофлоры из очага поражения,  % 

 

При изучении клеточного состава «периферической крови», у больных с 

осложненным течением МЭО констатирована анемия (n = 42; 86,27 %), в отличие 

от пациентов с неосложненным течением. В обеих группах выявлен лейкоцитоз, 

палочкоядерный сдвиг, ускорение СОЭ (рис. 3.5). 
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Рисунок 3.5 — Изменения показателей периферической крови при поступлении,  % 

 

При септико-пиемической форме имела место тромбоцитопения, выявлены 

признаки системного воспалительного ответа. При биохимическом исследовании 

крови в двух сравниваемых группах сохранялась нормогликемия: в основной — 

n = 47 (92,15 %) и в контрольной — n = 44 (95,65 %). Изменения белкового спек-

тра крови проявлялись умеренной гипопротеинемией у пациентов основной груп-

пы (n = 29; 45,3 %); у пациентов контрольной группы были в пределах нормаль-

ных значений.  У детей с осложненным течением МЭО отмечено повышение 

уровня СРБ как неспецифического маркера воспаления. Определялось количест-

венным методом, было положительным у 45 (88,23 %) пациентов основной 

группы.  

В основной группе у 24 пациентов отмечено изменение показателей фиб-

ринолиза. 

С целью своевременной диагностики сепсиса, при ухудшении состояния 

ребенка использовался прокальцитониновый тест сыворотки крови. Применялся 

«метод экспресс-диагностики по Brachms» (n = 21; 41,17 %). С помощью этого 

теста уточнялась клиническая форма МЭО: если уровень прокальцитонина был  

> 2 нг/л, то это состояние трактовалось как сепсис, осложнивший МЭО (n = 14; 

27,45 %).  

 



 57

На диагностическом этапе установления МЭО применяли различные мето-

ды лучевой диагностики [135] (таблица 3.4). 

Таблица 3.4 — Распределение пациентов с МЭО, обследованных лучевыми 

методами  
 

Количество обследованных детей 
Метод лучевой диагностики 

абс.  % 

УЗ-исследования 97 100 

Рентгенография 97 100 

МРТ 21 21,6 

Компьютерная томография 15 15,4 
 

РГ использовалась у 97 пациентов (100 %). У 19 детей (37,25 %) в основной 

группе на 3-5 день заболевания обнаружено: «утолщение» мягких тканей на 

уровне поражения, расширение суставной щели, неровность и изменение контура 

метаэпифиза. Изменения надкостницы и участки деструкции в метаэпифизарной 

зоне визуализировались на 10–14-е сутки МЭО у 48 детей (84,31 %) основной 

группы. В начале заболевания РГ ввиду низкой чувствительности не дает четкой 

визуализации хрящевых структур, но необходима с целью проведения дифферен-

циальной диагностики с другими заболеваниями костной системы (таблица 3.5). 

Таблица 3.5 — Рентгенологические признаки МЭО 

Группы 
основная  контрольная  Признак 

Сроки 
появления, 

день 
абс.  % абс.  % 

Утолщение мягких тканей 
Расширение суставной щели 
Размытость контуров эпифиза 

3–5 19 37,25 16 34,78 

Периостальная реакция 
Очаги деструкции метаэпифиза 

10–14 48 84,34 37 80,43 

 
Иллюстрацией к вышеприведенной рентгенограмме (рисунок 3.6) является 

следующий клинический пример: Девочка Л., 2 г. 8 мес., поступила в сроке забо-

левания 15-ти суток (медицинская карта № 17776) с жалобами мамы на отечность 

 



 58

в области левого коленного сустава, левой голени, болезненность в суставе при 

разгибании, болезненность при ходьбе, подъем температуры по вечерам до 37,5 

градусов. Из анамнеза: заболела остро. Заболевание началось с подъема темпера-

туры до 38 градусов, слабости, вялости, незначительной отечности в области ле-

вого коленного сустава. На вторые сутки заболевания была осмотрена участко-

вым педиатром, назначено лечение по поводу ОРВИ. 
 

 

 
 

Рисунок 3.6 — Рентгенограмма костей левой голени. Острый метаэпифизарный 

остеомиелит левой большеберцовой кости, 15-е сутки 
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На 4-е сутки ухудшение состояния: подъем температуры до 38,5–39,0 гр., 

появился выраженный отек в области левого коленного сустава, отек в области 

верхней 1/3 левой голени, отмечалось ограничение движений, плач при попытке 

опоры на левую нижнюю конечность. На 5-е сутки повторно осмотрена педиатром. 

Поставлен диагноз: инфекционно-аллергический артрит левого коленного сустава. 

Назначено лечение: антигистаминные препараты, нестероидные противовоспали-

тельные, антибактериальные препараты (аугментин перорально № 7). На фоне про-

водимой терапии отмечалась некоторая положительная динамика: уменьшился отек 

в области левого коленного сустава и левой голени, болезненность при движениях 

стала менее выражена, но сохранялось ограничение движений. Продолжала лихо-

радить до субфебрильных цифр в вечернее время суток. Был назначен второй курс 

антибактериальной терапии (сумамед), рекомендован осмотр хирурга поликлиники. 

После осмотра, девочка направлена в приемное отделение ДОКБ с подозрением на 

МЭО левой большеберцовой кости. При поступлении наряду с общеклиническим и 

лабораторным исследованием было проведены РГ и УЗИ. На рентгенограмме име-

ли место признаки остеомиелита: деструктивные очаги в метафизе, выраженная пе-

риостальная реакция. Ребенок госпитализирован в отделение гнойной хирургии по 

экстренным показаниям с диагнозом: острый гематогенный МЭО левой больше-

берцовой кости. Проведен комплекс лечебно-диагностических мероприятий в пол-

ном объеме. Девочка выписана с улучшением. 

Наряду с РГ, в первые сутки госпитализации в клинику всем пациентам 

выполнялось УЗИ, которое позволило определить изменения интра- и периарти-

кулярных мягких тканей, периоста, кортикального слоя, поверхностей, образую-

щих сустав, состояние суставной полости, лоцировать жидкость в суставе, что 

определяло дальнейшую тактику лечения. Следует отметить, что УЗ-признаки 

МЭО выявлялись в более ранние сроки, чем рентгенологические патологические 

изменения. УЗИ неоднократно повторяли в остром периоде заболевания с целью 

динамической оценки состояния пораженного сегмента конечности и эффектив-

ности проводимого лечения.  
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УЗИ выполнено у 97 детей (100 %) с МЭО. В начале заболевания у 29 па-

циентов (29,89 %). У 32 детей (41,55 %) визуализировано: увеличение мягких 

тканей, изменение их эхогенности, околосуставные скопления жидкости. У 39 

пациентов (50,64 %) выявлены: утолщение суставной капсулы, внутрисуставная 

жидкость в диагностическом количестве; у 34 детей (44,15 %) зафиксирована не-

однородность эпифизарного хряща; у 27 пациентов (35,06 %) изменена форма и 

структуры ядра окостенения эпифизарного отдела кости. Лоцирована неровность, 

метаэпифизарной зоны, обнаружены дефекты зоны предварительного обызвеств-

ления, анэхогенные включения у 34 детей (44,15 %); у 43 (55,84 %) — изменения 

надкостницы. На 4–7-й день МЭО выявлены деструктивные очаги в заинтересо-

ванной зоне. Все перечисленные эхографические признаки представлены  

в таблице 3.6. 

Таблица 3.6 — УЗ-признаки МЭО 
 

Группы 

основная контрольная УЗ-признак 

абс.  % абс.  % 

Утолщение мягких тканей 32 62,74 28 60,86 

Наличие внутрисуставной жидкости 39 76,47 30 65,21 

Неровность наружного контура, повышение 
эхогенности, утолщение надкостницы 25 49,01 18 39,13 

Деформация ядра окостенения 27 52,94 14 30,43 

Анэхогенные включения эпифизарного хряща 34 66,66 31 67,39 

Неровность метаэпифизарной зоны, анэхоген-
ные участки 43 84,31 37 80,47 
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Рисунок 3.7 — Эхограммы левой плечевой кости при МЭО (экстраэпизарная фаза)  

 

Приводим клинический пример. Мальчик К., 20 суток (медицинская карта  

№ 18676) находился в отделении патологии новорожденных с 4 суток жизни с ди-

агнозом: Недоношенность. Задержка внутриутробного развития. РДС тяжелой 

степени. 

Перинатальное поражение ЦНС. На 17-е сутки жизни появилось вынужден-

ное положение левой верхней конечности, гримаса плача при пальпации левой пле-

чевой кости. Т — 37 гр. В клиническом анализе крови гемоглобин — 105 г/л, лей-

коциты — 10 × 109, п.я — 6 %, нейтрофилы — 35 %, лимфоциты — 72 %, СОЭ — 

10 мм/час. Изменения со стороны левой верхней конечности были расценены как 

проявления неврологической патологии. Через двое суток в области левого плече-

вого сустава появилась пастозность тканей, местная гипертермия, левая верхняя 

конечность при осмотре «висела». Появилась гипертермия до 37,5 градусов, в кли-

ническом анализе крови лейкоцитоз — 13 × 109 с палочкоядерным сдвигом до 

10 %. На консультацию был вызван детский хирург, с подозрением на острый ге-

матогенный МЭО левой плечевой кости, ребенок был переведен в отделение гной-

ной хирургии ДОКБ. При выполнении УЗИ левой плечевой кости и левого плече-

вого сустава выявлены эхографические признаки остеомиелита: периостит (неров-

ность наружного контура, повышение эхогенности, утолщение надкостницы) и арт-

рит (утолщение суставной капсулы, наличие жидкостного компонента в количестве 

 



 62

3 мл). Выполнена пункция левого плечевого сустава с использованием  

УЗ-навигации, получен выпот гнойного характера в количестве 3 мл, отправлен на 

микробиологическое исследование. В послеоперационном периоде иммобилизация 

повязкой по типу Дезо. В ходе проведения этиопатогенетической терапии выпол-

нялся УЗ-мониторинг с целью оценки динамики воспалительного процесса и эф-

фективности лечения, повторная пункция левого плечевого сустава не потребова-

лась. Ребенок выписан из стационара на 18-е сутки с улучшением. 

 

С 2010 г. при диагностике МЭО, в клинике стал использоваться метод 

МРТ. Обследован 21 пациент (21,6 %). Исследование выполняли при поступле-

нии в интраэпифизарную фазу, когда в информативности УЗИ были сомне- 

ния. МРТ было выполнено в 4-х случаях при септико-пиемической форме  

на 8–10-день МЭО для обнаружения ранее не замеченных «метастатических оча-

гов». В 10 случаях использовалось в качестве уточняющей методики в интраэпи-

физарную фазу на 1–3 сутки от момента поступления при недостаточной инфор-

мативности УЗИ и РГ. В 7 случаях МРТ применялось при наблюдении пациентов 

в отдаленном периоде по стихании остроты воспалительного процесса. 

Исследование проводилось на МР-томографе i-Open 0,36 Т в режимах «Т1, 

Т2 и STIR в сагиттальной, аксиальной и коронарной плоскостях». В остром пе-

риоде выявлялись участки инфильтрации и грануляции в мягких тканях.  

На Т1 изображениях регистрировалось увеличение сигнала и объема мышечной 

ткани в сравнении со здоровыми, на Т2 — определялось изменение в структуре 

мышечной ткани, размытость границ, регистрировались скопления жидкости в 

пораженном сегменте. В костном мозге визуализировались «участки патологиче-

ской гидратации». Отек костного мозга проявлялся снижением сигнала на Т1 ло-

кусах и повышением на Т2. 

Приводим клинический пример. Больной Г., 27 дней, поступил в ДОКБ  

на 3-е сутки от начала заболевания (медицинская карта № 18557) с жалобами со 

стороны матери на ограничение движений в левой ноге, отечность левого бедра, 

подъем температуры тела до 38–39 гр., вялость, отказ от груди. Из анамнеза: бе-
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ременность II, протекала на фоне фетоплацентарной недостаточности, анемии. 

Роды II, оперативные в сроке 34 недели. Масса при рождении 2700. Заболел ост-

ро, заболевание началось с подъема температуры до 38 гр., отказа от груди, в по-

следующем появилось вынужденное положение левой нижней конечности, огра-

ничение движений, плач при дотрагивании. На 2-е сутки заболевания ребенок 

был осмотрен участковым педиатром, в тот же день ортопедом (реактивная арт-

ропатия левого тазобедренного сустава). Амбулаторно назначено лечение по по-

воду ОРВИ. На 3-и сутки ухудшение состояния: нарастание вялости, подъем тем-

пературы до 39 гр., появилась небольшая отечность в области левого бедра. Была 

вызвана бригада скорой медицинской помощи, для дальнейшего обследования и 

лечения ребенок доставлен в ДОКБ. При поступлении: Состояние тяжелое. В соз-

нании. Неврологический статус: двигательная активность достаточная, ограниче-

ние движений в левой ноге. Крик громкий, голова округлая. Большой родничок 

2×2 см, вровень с костным краем. Саггитальный шов сомкнут. Тремор подбород-

ка. ЧМН: зрачки (d=s). Мышечный тонус дистонический, к повышению в про-

ксимальных отделах. 

Левую ногу «щадит». Поворот головы не ограничен. Рефлексы новорож-

денных вызываются. Менингеальных симптомов нет. Телосложение правильное. 

Питание удовлетворительное. Ключицы целы. Кожные покровы бледно-розовые, 

с неярким «мраморным» оттенком. Небольшая пастозность мягких тканей левого 

бедра, изменения цвета, температуры кожи нет. Пупочная ранка эпителизирована. 

Видимые слизистые влажные, чистые. Глаза чистые. Катаральных явлений нет. 

Зев розовый. Перкуторно над легкими ясный легочный звук. Аускультативно в 

легких дыхание пуэрильное, хрипов нет. 

Границы относительной тупости сердца в пределах возрастной нормы. То-

ны сердца громкие, ритмичные, систолический шум слева от грудины. Живот 

мягкий, не вздут. Печень + 2,0 см. Селезенка не увеличена. Мочеиспускание сво- 

бодное. Стул желтый, кашицеобразный, скудный. Наружные половые органы 

сформированы по мужскому типу. Яички в мошонке. Местный статус: Левая 

нижняя конечность в положении наружной ротации. 
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В области левого тазобедренного сустава — отечность мягких тканей вы-

ражена незначительно, гиперемии кожи, местной гипертермии нет. Болезненность 

при пальпации по переднебоковой поверхности сустава. Движения в левом тазо-

бедренном суставе болезненны, ограничены. 

При поступлении выполнено лабораторное и инструментальное обследова-

ние. Ребенок осматривался наряду с детским хирургом такими специалистами, 

как реаниматолог, педиатр, невролог, ортопед. 

В клиническом анализе крови при поступлении гемоглобин 100 г/л, лейко-

цитоз до 18 × 109 со сдвигом формулы влево, ускорение СОЭ до 20 мм/ч.  

СРБ 19 г/л. Прокальцитонин — ИФА 0,339 нг/л (N — до 0,05). 

На РГ органов грудной клетки: двухсторонняя очаговая пневмония. РГ та-

зобедренных суставов и бедренных костей: крыши вертлужных впадин не скоше-

ны, децентрация головки и шейки левого бедра в пределах вертлужной впадины. 

Линии перелома не определяются. Увеличение объема мягких тканей в области 

левого бедра и голени, повышение их плотности, сглаженность складок слева. 

УЗИ тазобедренных суставов, бедренных костей: параоссальные изменения 

в мягких тканях в области левого тазобедренного сустава, левого бедра. В полос-

ти левого тазобедренного сустава жидкостной компонент, неоднородный, 2 мл, 

синовиальная оболочка отечна, утолщена. МРТ тазобедренных суставов: на серии 

томограмм, взвешенных по PD, T1, T2 в трех проекциях с жироподавлением. Ле- 

вый тазобедренный сустав: в полости умеренное количество неоднородного жид- 

костного содержимого, суставная щель расширена. Нечеткость контуров межмы- 

шечных прослоек, увеличение объема мышц за счет отека и параартикулярных 

жидкостных скоплений Форма и размер эпифиза левой бедренной кости не изме- 

нены. Суставная поверхность конгруэнтна. Структура эпифиза бедренной кости 

неоднородная за счет участка патологического МР-сигнала размерами 

7,5 × 4,0 мм. Хрящевой компонент четко не визуализируется. Связочный аппарат 

без особенностей (рисунок 3.8). В результате использования вышеперечисленных 

методов лучевого обследования был поставлен диагноз: острый гематогенный 

метаэпифизарный остеомиелит, септико-пиемическая форма. Двусторонняя оча-

 



 65

говая септическая пневмония. Дефицитная анемия, легкой степени. Выполнена 

пункция левого тазобедренного сустава под контролем УЗИ, (полученный биома-

териал был отправлен на бактериологическое исследование), вскрытие параарти-

кулярной флегмоны. Проводилось комплексное лечение, включающее все эле-

менты патогенетической терапии. На 20-е сутки ребенок выписан с клинико-

лабораторным и инструментальным улучшением. 

 
 

 
 
Рисунок 3.8 — Томограмма (МРТ) тазобедренных суставов.МЭО  

левой бедренной кости 3-и сутки 

 
КТ внедрена в работу клиники с 2013 г. (n = 15; 15, 4 %). Сопряжена с луче-

вой нагрузкой, применялась и давала наиболее достоверные результаты в экстра-

эпифизарную (экстрамедуллярную) фазу. 

Таким образом, с целью улучшения ранней диагностики МЭО считаем це-

лесообразным использовать следующий алгоритм: 

— интраэпифизарная фаза МЭО (1-3 день) — применение УЗИ и МРТ. 

РГ используется с целью проведения дифференциальной диагностики с 

другой патологией костной ткани. 

— экстраэпифизарная фаза МЭО-применение УЗИ, КТ. 

РГ информативна с 10-14 дня заболевания. 
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Изучив две группы пациентов: с осложненным и благоприятным течением 

МЭО, удалось выявить ряд общих характеристик в исследуемых группах.  

А именно, одинаковый возрастно-половой состав : поражались преимущественно 

мальчики, в возрасте до 1 года (наибольшее количество заболевших приходилось 

на возраст до 1 месяца), и в том и в другом случае были сопоставимы формы за-

болевания. Отмечена одинаковая частота поражения различных сегментов конеч-

ности (преимущественно эпифизов бедренной кости). Приоритетна роль золоти-

стого стафилококка как этиологического фактора в возникновении заболевания в 

контрольной и основной группах. Имело место совпадение сроков поступления в 

стационар от момента заболевания. Следует отметить, что диагностические и ле-

чебные мероприятия у пациентов двух групп были выполнены в должном соот-

ветствии с существующими стандартами оказания специализированной медицин-

ской помощи. Анализ роли неблагоприятных анамнестических факторов анте-, 

интра- и постнатального периодов, показал их преобладание по частоте встречае-

мости у детей с осложненным течением МЭО. Однако по нозологическим харак-

теристикам они совпадали в двух группах. Резюмируя все вышеизложенное, мы 

задались вопросом, почему при прочих равных условиях у одних пациентов ос-

теомиелитический процесс протекал в более тяжелой форме и заканчивался не-

благоприятными последствиями, а у других — нет. Для решения данной задачи 

были рассмотрены особенности здоровья детей с неблагоприятным течением 

МЭО. Для этого была использована методика комплексной оценки здоровья 

(приказ Минздрава России от 30.12.2003 № 621). 

Биологический и генеалогический анамнез у пациентов с осложненным те-

чением МЭО был отягощен в 4,5 раза больше, чем в группе контроля (p < 0,001). 

Сочетание отягощения по генеалогическому, социально-средовому и биологиче-

скому анамнезу — в 3,61 раза (p < 0,05) (таблица 3.7). 
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Таблица 3.7 — Особенности онтогенеза у обследованных пациентов  

(абс.,  %) 

 

 
Рассмотрим ведущие факторы отягощения генеалогического и биологиче-

ского анамнеза (таблицы 3.8, 3.9). 

У детей с осложненным течением МЭО в три раза чаще встречалась наслед-

ственная отягощенность по линии матери (p < 0,001) и по линии отца (p < 0,05). 

Факторы отягощения биологического анамнеза в основной группе в сравне-

нии с контрольной группой (p < 0,05): 

а) в 1,5 раза чаще раннее искусственное вскармливание; 

б) в 2,19 раза больше доли антенатальной отягощенности по фетоплацен-

тарной недостаточности; 

в) в 1,8 раза больше доля детей с отягощенным акушерским анамнезом. 

Достоверных различий в обеих группах не было выявлено по следующим 

факторам: 

– наличие отягощенного аллергологического анамнеза, 

– высокая (более 4 кг) масса тела ребенка при рождении, 

– низкая (менее 2,5 кг) масса тела ребенка при рождении, 

– оперативные роды, 
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– анемия, 

– антенатальная отягощенность по порокам развития, 

Значимые факторы отягощения социально средового анамнеза в основной 

группе в сравнении с контрольной группой: 

– в 1,59 раза больше доля детей, которые живут в неблагоприятных экологи-

ческих условиях 

– в 2 раза больше доля детей, которые живут в семьях с неудовлетворитель-

ными санитарно-гигиеническими условиями воспитания ребенка; 

–  в 3,47 раза (p < 0,05) больше доля детей, которые живут в семьях с эпизо-

дическим или постоянным асоциальным поведением у одного или обоих 

родителей (таблица 3.8). 

Таблица 3.8 — Факторы риска генеалогического и биологического анамнеза 

у обследованных пациентов (абс.,  %) 

 

 
 

 



 69

Таблица 3.9 –– Факторы риска социально-средового анамнеза  

у обследованных пациентов (абс.,  %) 

 

Характерные социально-средовые факторы для детей с неблагоприятным 

течением МЭО: 

– наличие детей в семье старше респондента, 

– неудовлетворительные жилищно-бытовые условия, 

– низкая материальная обеспеченность семьи. 
Характерные неблагоприятные факторы социально-средового анамнеза для 

детей контрольной группы: 

– неудовлетворительный психологический микроклимат в семье 
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– наличие детей в семье младше респондента, неполная семья, 

В итоге, анализируя совокупность вышеперечисленных данных, можно су-

дить о вероятности осложненного течения МЭО у ребенка. 

Уровень здоровья детей изучался с помощью проведения физикального об-

следования. Уровень физического развития рассматривался как наиболее важная 

компонента оценки (таблица 3.10). Учитывая наши наблюдения у детей  

с неблагоприятным течением МЭО в 3,3 раза встречался уровень физического 

развития выше среднего, чем в контрольной группе (p < 0,001). Средний и низкий 

уровень физического развития превалировал у пациентов с благоприятным тече-

нием МЭО. 

Таблица 3.10 — Распределение пациентов с учетом уровня физического 

развития (абс.,  %) 

 

 
Обязательный компонент комплексной оценки состояния здоровья –

гармоничность физического развития. С помощью этого показателя можно опре-

делить насколько интенсивно протекает развитие ребенка. К нарушению гармо-

ничности физического развития могут привести патологические процессы, проис-

ходящие при формировании соединительной ткани, непосредственно влияющие 

на периоды округления и вытяжения. Гармоничное физическое развитие встрети-

лось в 1,9 раза реже у детей с осложненным течением МЭО по сравнению с 

контрольной группой (таблица 3.11). 
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Таблица 3.11 — Распределение пациентов по гармоничности физического 

развития (абс.,  %) 

 
 

У детей основной группы дисгармоничное развитие встречалось в 1,87 раза 

чаще, чем в контрольной группе (p < 0,001). В контрольной группе доля детей с 

резко дисгармоничным развитием в 2,7 раза была меньше, чем, среди пациентов с 

осложненным течением МЭО (p < 0,05) Учитывая отсутствие в анамнезе у обсле-

дованных пациентов влияния внешних депривирующих факторов и равные соци-

ально-средовые условия, можно задуматься о нарушениях роста и развития, свя-

занных с патологией соединительной ткани у детей основной группы. 

Наше предположение основано на особенностях распределения обследован-

ных детей по соматотипу (таблица 3.12). 

Таблица 3.12 — Распределение пациентов с учетом соматотипа (абс.,  %) 

 
 

Мезосоматический соматотип встретился в обеих группах, но в основной 

группе он встречается в 1,33 раза реже, чем в контрольной (p < 0,001). Крайние 

варианты соматотипа (в сравнении с контрольной группой) наблюдались чаще у 

детей с осложненным течением МЭО: 
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а) в 1,44 раза чаще — микросоматический;  

б) в 2,1 раза — микросоматический. 

Нервно-психическое развитие — еще один из важных компонентов ком-

плексной диагностики уровня здоровья. Как видно из данных, представ- ленных в 

таблице 3.13, отклонения в эмоционально-вегетативной сфере у детей с ослож-

ненным течением МЭО встречались в 1,32 чаще, чем у детей контрольной группы 

(p < 0,05). Для пациентов с неосложненным течением МЭО отклонения в психо-

моторной сфере и поведении, встречались в 1,5 чаще, чем в основной группе  

(p < 0,05). В обеих группах доля детей с отклонениями в интеллектуальном разви-

тии была незначительна. 

Таблица 3.13 — Распределение пациентов с учетом изменений в нервно-

психической сфере (абс.,  %) 

 
Определение уровня резистентности необходимо для оценки состояния 

иммунитета. 

Для этого использовался такой показатель как индекс острой заболеваемо-

сти — Иоз. 

При осложненном течении МЭО в 9,97 уменьшилась доля детей с высоким 

уровнем резистентности (p < 0,001). В основной группе по сравнению с кон-

трольной (таблица 3.14): 

а)  в 1,8 раза была выше доля пациентов с низким уровнем резистентности;  

б)  в 2,2 раза была выше доля пациентов с очень низким уровнем рези-

стентности. 
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Таблица 3.14 — Распределение пациентов с учетом уровня резистентности 

Иоз (абс.,  %) 

 
 

Анализируя частоту ряда функциональных отклонений и заболеваний у де-

тей с осложненным и неосложненным течением МЭО (таблица 3.15), замечено, 

что в основной группе по сравнению с контрольной: 

а) в 1,46 раза чаще встречался синдром вегетативной дисфункции (p < 0,05); 

б)  в 1,71 раза выше доля часто болеющих детей (p < 0,05). 

Таблица 3.15 — Распределение пациентов с учетом функциональных 

отклонений и сопутствующих заболеваний (абс.,  %) 

 

 



 74

Прослеживается рост частоты заболеваний и функциональных отклонений, 

связанных с синдромом ДСТ.  

Измененная форма грудной клетки и конечностей у детей с осложненным 

течением остеомиелитического процесса были выявлены в 3,3 раза чаще, чем в 

контрольной группе (p < 0,001). Для детей основной группы отмечалось увеличе-

ние общей частоты пороков развития сердца (в 3,59 раза), малых аномалий разви-

тия сердца (в 3,6 раза). Пролапс митрального клапана у детей с осложненным те-

чением МЭО встречался в 2,48 раза чаще, чем в контрольной группе. 

Таким образом, учитывая данные, представленные в таблицах 3.7–3.15 оче-

виден тот факт, что для пациентов с осложненным течением МЭО характерны 

определенные клинико-анамнестические признаки, которые могут быть связаны с 

синдромом ДСТ. Их можно расценивать не только в качестве диагностических 

критериев, но и в качестве проявлений самой мезенхимальной недостаточности. 

А значит, при осмотре пациентов с осложненным течением МЭО, можно обнару-

жить и другие признаки этого синдрома. У обследованных детей основной груп-

пы чаще всего встречались внешние признаки ДСТ группы костно-суставных и 

мышечных (таблица 3.16). 

Таблица 3.16 — Особенности осмотра костно-мышечной системы  

у детей с неблагоприятным течением МЭО 
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Деформация позвоночника и грудной клетки в основной группе встретилась в 

3,12 раза чаще, чем в группе контроля (p < 0,001). Изменения формы конечностей у 

детей с осложненным течением МЭО регистрировались в 4,9 раза чаще, чем в кон-

трольной группе (p < 0,001). Гипермобильность суставов определялась в основной 

группе также в 9,3 раза чаще. Краниоцефальные фенотипические признаки ДСТ 

(долихо- и брахиоцефалическая форма черепа) отмечались в 13,1 раз чаще у пациен-

тов основной группы. Преобладание II пальца стопы над I встречалось в 6,09 раза 

чаще, а вальгусная деформация I пальца стопы в 6,6 раза чаще, чем у детей с неос-

ложненным течением МЭО. Частота неполной синдактилии также была выше у де-

тей основной группы. Нельзя не заметить следующие факты: 

а)  более 50 % детей основной группы имели пупочную грыжу, в контрольной 

группе — в 3,38 раза меньше; 

б)  в 5,4 раза реже наблюдался дизостоз прямых мышц живота в группе с бла-

гоприятным течением МЭО. 

Полученные данные позволяют предположить наличие у детей с ослож-

ненным течением МЭО ДСТ. Анализируя фенотипические и клинико-

биохимические признаки дисплазии, можно подтвердить достоверность данного 

утверждения (таблица 3.17, рисунки 3.9, 3.10). 

Таблица 3.17 — Распределение пациентов по вторичным фенотипическим 

признакам ДСТ (абс.,  %) 

 

 



 76

 
 

Рисунок 3.9 — Медиана концентрации ЩФ в сыворотке крови  

с учетом 95 % доверительных интервалов у пациентов исследуемых групп (Е/л) 

 

 
 

Рисунок 3.10 — Медиана концентрации сиаловых кислот в сыворотке крови 

 с учетом 95 %-х доверительных интервалов у пациентов исследуемых групп (ммоль/л) 
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У детей основной группы выявлены 2-3 вторичных фенотипических при-

знака ДСТ. В основной группе по сравнению с контрольной: 

а)  в 14,9 раза больше частота клинодактилии (p < 0,001); 

б)  в 9,93 раза чаще (всего 21,56 % случаев) фиксирован гипертелоризм глаз 

(p < 0,001). 

Деформированные ушные раковины встречались 2,19 раза реже у детей с 

благоприятным течением МЭО; «сандалевидная щель» в 3,97 раза чаще; кожные 

проявления ДСТ доминировали у детей с осложненным течением остеомиелити-

ческого процесса тонкая кожа; «гипертелоризм» сосков, телеангиоэктазии встре-

чались в 3,80 раза чаще.  

Данные рентгенологического обследования позвоночного столба так же го-

ворят об имеющейся разнице (таблица 3.18). 

Таблица 3.18 — Признаки нарушения структур позвоночного столба  

у пациентов с МЭО (абс.,  %) 

 
 

У пациентов основной группы наиболее часто выявлялись: подвывих С1, в 

результате травматизации во время родов, нестабильность С2-С4,кифозные изме-

нения в шейном отделе позвоночника, остеохондропатии. 

На биохимическом уровне были выявлены изменения, характерные для ме-

зенхимальной дисплазии. У пациентов с осложненным течением МЭО по сравне-

нию с контрольной группой наблюдались: 
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1) снижение диапазона квартильных (25–75 %) значений уровня ЩФ на фоне 

увеличения общего разброса значений показателя (см. рисунок 3.9); 

2) снижение медианы концентрации ЩФ; 

3) увеличение медианы уровня сиаловых кислот в сыворотке крови; 

4) существенное увеличение разброса квартильных значений (25–75 %) 

уровня сиаловых кислот в сыворотке крови (см. рисунок 3.10); 

5) существенное увеличение разброса квартильных значений концентра-

ции ФГ в сыворотке крови при одинаковой медиане (см. рисунок 3.11). 

 

 
 

Рисунок 3.11– Медиана уровня ФГ в сыворотке крови с указанием 

95 % доверительных интервалов у пациентов исследуемых групп (г/л) 
 

Концентрация магния в эритроцитах у детей с неблагоприятным течением 

МЭО превышала уровень аналогичного показателя контрольной группы (рисунок 

3.12): были увеличены квартильные (25–75 %) значения в сравнении с группой 

контроля. У некоторых пациентов основной группы уровень Mg Эр приблизился 

к верхней границе нормы. 
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Рисунок 3.12 — Медиана концентрации Mg Эр. с учетом  

95 % доверительных интервалов у пациентов исследуемых групп (ммоль/л) 

 
Так же отмечались в основной группе по сравнению с контрольной 

– увеличение медианы уровня С-терминального концевого телопептида кол-

лагена 1-го типа (Cross Laps) в сыворотке крови детей (расширение диапа-

зона значений квартильного интервала) (рисунок 3.13); 

– снижение уровня матриксной металлопротеиназы I в сыворотке крови (ри-

сунок 3.14); 

– снижение разброса квартильных значений концентрации матриксной ме-

таллопротеиназы-1 в сыворотке крови; 

– снижение медианы уровня матриксной металлопротеиназы IX в сыворотке 

крови (диапазон квартильных значений выше) (рисунок 3.15). 
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Рисунок 3.13 — Медиана концентрации С-терминального концевого телопептида 

коллагена I-го типа (Cross Laps) в сыворотке крови с учетом 95 % доверительных 

интервалов у пациентов исследуемых групп (нг/мл) 
 
 

 
 

Рисунок 3.14 — Медиана концентрации матриксной металлопротеиназы I  

с учетом 95 % доверительных интервалов у пациентов исследуемых групп (нг/мл) 
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Рисунок 3.15 — Медиана концентрации матриксной металлопротеиназы IX  

с учетом 95 % доверительных интервалов у детей исследуемых групп (нг/мл) 

 
Полученные данные подтверждают наличие у детей с осложненным тече-

нием МЭО биохимических изменений, характерных для ДСТ различной степени 

выраженности. Дети с осложненным течением МЭО отличаются от пациентов с 

благоприятным течением процесса. Для них характерно отягощение генеалогиче-

ского, биологического и социально-средового анамнеза. Физическое развитие 

этой группы пациентов проявляется уровнем выше среднего, по показателям гар-

моничности преобладает дисгармоничное или резко дисгармоничное развитие. 

Соматотип представлен в крайних вариантах. Выявлены изменения в эмоцио-

нально-вегетативной сфере, а также в нервно-психической деятельности.  

Все выявленные в процессе исследования клинико-анамнестические, функ-

циональные и биохимические изменения связаны с синдромом ДСТ. При оценке 

степени тяжести ДСТ установлено, что у детей основной группы согласно клас-

сификации Т.И.Кадуриной, отмечалась дисплазия умеренной (n=42; 82,4 %) и тя-

желой степени (n=9;17,6 %). В контрольной группе ДСТ присутствовала в легкой 

форме (n=21;45,6 %) или не выявлялась. 
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Полученные данные позволяют разработать «стандартизированную экс-

пертную систему для оценки риска осложненного течения МЭО у детей, посту-

пающих в стационар». 

 

 



 83

 

Глава 4. ПРОГНОЗИРОВАНИЕ РИСКА РАЗВИТИЯ ОСЛОЖНЕНИЙ 

ПРИ ОСТРОМ МЕТАЭПИФИЗАРНОМ ОСТЕОМИЕЛИТЕ 

 

 

 

При обследовании детей с осложненным течением МЭО выявлены общие 

клинико-анамнестические признаки, получены сходные данные при проведении 

объективного и функционального обследования, прослежены одинаковые тенден-

ции при анализе ряда биохимических показателей крови. Это дает возможность 

разработки и внедрения в практику «комплексной системы прогнозирования риска 

развития осложненного течения МЭО». В ходе проведенных исследований призна-

ки-маркеры не выявлены, таким образом, правомочно «отнесение ребенка имею-

щего те или иные признаки в группу риска по развитию осложнений МЭО» [78]. 

Использовать нейронную сеть в качестве диагностического инструмента не пред-

ставилось возможным. В данном случае наиболее применительно построение ве-

роятностной модели диагностического процесса: «неоднородная последовательная 

статистическая процедура распознавания» [78] — разработка A. Wald'a (1947, 

1960), модифицировано А. А. Генкиным (1962) и Гублером (1964). 

Сформированные на предыдущем этапе исследования выборки: 51 ребенок 

с осложненным течением МЭО (основная группа) и 46 детей с благоприятным те-

чением МЭО (контрольная группа) являются достаточными, репрезентативными 

и образуют генеральную совокупность пациентов с МЭО за исследуемый период, 

без учета случаев, или обстоятельств, искажающих процесс диагностики. Для ка-

ждого признака: 

– оценивалась диагностическая ценность; 

– рассчитывалась информативность; 

– учитывался «коэффициент корреляции для относительных значений  

по А. А. Чупрову»; 

– оценивалась направленность корреляционной связи. 
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Проследим взаимосвязь данных анамнеза с возможностью возникновения у 

ребенка неблагоприятного варианта МЭО. Выявлена прямая корреляция при 

имеющимся отягощении по 2-м или 3-м видам анамнеза с наличием у пациента 

неблагоприятного течения МЭО (рисунок 4.1) Отягощение только по социально-

средовому анамнезу или только по биологическому имеет обратную корреляци-

онную связь с изучаемым явлением. 

 
 

Рисунок 4.1 — Напряженность корреляционных связей данных анамнеза и 

неблагоприятного течения МЭО у пациента (у. е.) 

 

При отягощении генеалогического анамнеза корреляционная связь, отра-

жающая возможность возникновения у пациента неблагоприятного течения МЭО, 

будет прямой. Используя связи со слабой напряженностью (r < 0,3 условных еди-

ниц у.е.), представляется возможным создание диагностической таблицы с целью 

определения вероятности неблагоприятного течения МЭО. 

В таблице 4.1 отображены факторы анамнеза с учетом их значимости и ин-

формативности в диагностическом процессе для прогнозирования риска возник-
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новения неблагоприятного течения МЭО. Среди исследуемых факторов прямая 

корреляционная связь выявлена при наличии отягощенных генеалогического и 

биологического анамнезов: J(xi) = 55,18 у.е. Обратная корреляция: J(xi) = 64,03 

у.е. имела место при наличии отягощения социально-средового анамнеза. Прямая 

корреляционная зависимость была диагностически информативна: J(xi) = 19,4 у.е. 

при обнаружении анамнестического отягощения по трем вариантам. Для других 

признаков корреляционная зависимость была разнонаправленной и низкоинфор-

мативной: J(xi) < 15 у.е.  

Таблица 4.1 — Диагностическая значимость данных анамнеза  

для определения риска возникновения неблагоприятного течения МЭО (у.е.)  

 
 
В пользу осложненного течения МЭО говорят имеющиеся у пациента: 

– сочетание отягощения по биологическому и социально-средовому или ге-

неалогическому и социально-средовому виду анамнеза; 

– отягощение генеалогического анамнеза, 

Отягощение только по биологическому анамнезу выступает против воз-

можности развития неблагоприятного течения МЭО. 

Показатели генеалогического и биологического анамнеза представлены 

слабой корреляционной связью (рисунок 4.2). 
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Рисунок 4.2 — Зависимость корреляционных связей факторов генеалогического  

и биологического анамнеза с возникновением неблагоприятного течения МЭО (у.е.) 

 

Прямую корреляцию с наличием у пациента осложненного течения МЭО 

показывают следующие признаки: 

– антенатальная отягощенность по порокам развития (r = 0,07 у. е.); 

– раннее искусственное вскармливание (r = 0,08 у. е.), 

– наследственная отягощенность по линии отца (r = 0,14 у. е.), 

– отягощенный акушерский анамнез (r = 0,14 у. е.), 

– наличие асоциальных форм поведения у родителей ребенка (r = 0,15 у. е.), 

– антенатальная отягощенность по фетопланцентарной недостаточности  

(r = 0,15 у. е.), 

– наследственная отягощенность по линии матери (r = 0,19 у. е.). 
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Обратная корреляционная связь была характерна для антенатальной отяго-

щенности: 

– по высокой/низкой массе тела ребенка при рождении (r = -0,03 у. е.). 

– по оперативным родам (r = -0,04 у. е.), 

– по анемии (r = -0,08 у. е.), 

Такой признак как отягощенный аллергологический анамнез не имел корре-

ляции с наличием у ребенка неблагоприятного течения МЭО. 

Для выявления риска неблагоприятного течения МЭО у детей в таблице 4.2. 

представлены значимые факторы генеалогического и биологического анамнеза. 

Таблица 4.2 — Значимые факторы генеалогического и биологического 

анамнеза для прогнозирования риска неблагоприятного течения МЭО (у. е.) 

 
 
Наличие у ребенка наследственной отягощенности со стороны матери име-

ет максимальную диагностическую ценность (p <0,001). 

Диагностически значимыми факторами являются: 

– раннее искусственное вскармливание [J(xi) = 6,88 у. е.]; 

– отягощенный акушерский анамнез [J(xi) = 15,66 у. е.]; 
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– выявление у ребенка наследственной отягощенности со стороны отца  

[J(xi) = 22,08 у. е.]; 

– наличие антенатальной отягощенности по фетоплацентарной недостаточно-

сти [J(xi) = 22,59 у. е.]. 

На рисунке 4.3 представлены интенсивность и зависимость корреляцион-

ных связей факторов социально-средового анамнеза и риска возникновения у ре-

бенка неблагоприятного течения МЭО. 
 

 
 

Рисунок 4.3 — Значимость корреляционных связей факторов социально-средового 

анамнеза для возникновения неблагоприятного течения МЭО (у. е.) 

 
Для указанных признаков свойственна слабая интенсивность корреляцион-

ной связи с изучаемым явлением (коэффициент корреляции менее 0,1 у. е.), толь-

ко наличие асоциальных форм поведения у родителей ребенка составляет исклю-

чение (r = 0,15 у. е.). 
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Прямая корреляционная связь определена для следующих признаков: 

– полная семья (r = 0,01 у. е.), 

– низкая материальная обеспеченность семьи (r = 0,03 у. е.), 

– неудовлетворительные жилищно-бытовые условия (r = 0,04 у. е.), 

– наличие детей в семье старше респондента (r = 0,07 у. е.), 

– неблагоприятные экологические условия проживания семьи (r = 0,10 у. е.),  

Обратную корреляцию имеют следующие признаки: 

– наличие вредных привычек у родителей (r = -0,01 у. е.); 

– отсутствие братьев и сестер (r = -0,01 у. е.), 

– отсутствие отца (r = -0,03 у. е.), 

– неполная семья (r = -0,03 у. е.), 

– отсутствие высшего образования у родителей ребенка (r = -0,03 у. е.), 

– наличие детей в семье младше респондента (r = -0,04 у. е.), 

– психологический микроклимат в семье (r = -0,07 у. е.), 

– неудовлетворительные санитарно-гигиенические условия воспитания (r = -

0,09 у. е.). 

В таблице 4.3 приведена значимость факторов социально-средового анамнеза 

для прогнозирования возможного риска неблагоприятного течения МЭО. Наи-

большую информативность в группе признаков социально-средового анамнеза 

представляет асоциальное поведение родителей [J(xi) = 23,50 у.е.]. Информатив-

ность остальных признаков низка и не превышает 10 у.е. 

Учитывая антропометрические показатели (комплексная оценка уровня 

здоровья ребенка приказ МЗ РФ № 621) на рисунке 4.4, прослеживается прямая 

корреляционная связь с наличием у ребенка неблагоприятного течения МЭО сле-

дующих признаков: 

– резко дисгармоничное физическое развитие (r = 0,15 у. е.); 

– дисгармоничное физическое развитие (r = 0,17 у. е.); 

– низкий уровень физического развития (r = 0,19 у. е.). 
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Таблица 4.3 — Значимые факторы социально-средового анамнеза для 

прогнозирования риска неблагоприятного течения МЭО (у. е.) 

 

 
Прямую корреляцию с наличием у ребенка неблагоприятного течения МЭО 

имеют такие показатели: 

1) макросоматотип; 

2) высокий уровень физического развития. 

Обратная корреляционная связь прослеживалась для нижеследующих пока-

зателей: 

– соматотип по мезосоматическому варианту (r = -0,12 у. е.); 

– средний уровень физического развития (r = -0,05 у. е.); 

– гармоничное физическое развитие (r = -0,21 у. е.). 
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Рисунок 4.4 — Корреляционная зависимость значимых соматических факторов 

комплексной оценки уровня здоровья пациента с возникновением неблагоприятного 

варианта МЭО (у. е.) 

 
При этом анализ особенностей нервно-психического статуса показал: 

а)  слабую обратную корреляцию (r = -0,13 у. е.) с отклонениями в психомо-

торной сфере и поведении; 

б) слабую прямую корреляцию (r = 0,11 у. е.) с отклонениями в эмоционально-

вегетативной сфере. 

Основные показатели комплексной оценки уровня здоровья ребенка имеют 

высокую диагностическую ценность (таблица 4.4). Выполнено ранжирование по-

казателей (в порядке убывания значимости): 

1) высокий уровень физического развития (J(xi) = 42,81 у. е.); 
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2) гармоничное физическое развитие (J(xi) = 41,78 у. е.); 

3) дисгармоничное и резко дисгармоничное физическое развитие  

(27,55 у. е. < J(xi) < 23,42 у. е.); 

4) макросоматотип (J(xi) = 22,96 у. е.); 

5) отклонения в нервно-психическом развитии и [J(xi) = 14,39 у. е.] в пси-

хомоторной сфере  

Таблица 4.4 — Диагностическая ценность значимых параметров 

комплексной оценки уровня здоровья пациента для прогнозирования риска 

неблагоприятного течения МЭО (у. е.) 

 

 
Заболевания и функциональные отклонения, обусловленные синдромом 

ДСТ, имеют прямую корреляционную связь с развитием у ребенка неблагоприят-

ного течения МЭО (рисунок 4.5).  
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Рисунок 4.5 — Показатели корреляционной зависимости с учетом функциональных 

отклонений и заболеваний у пациента с неблагоприятным течением МЭО (у. е.). 
 

Таблица 4.5 — Значимость влияния основных заболеваний  

и функциональных отклонений у пациентов для прогнозирования риска 

неблагоприятного течения МЭО (у. е.) 
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Анализ всех изученные нами заболеваний и функциональных отклонений 

для диагностики риска возникновения неблагоприятного течения МЭО показал: 

1) на первом месте — наличие у ребенка ПМК I-II степени [J(xi) = 522,37 у. е.]; 

2) на втором месте — нарушение формы грудной клетки конечностей  

[J(xi) = 85,29 у. е.]; 

3) на третьем месте — патология ЦНС [J(xi) = 77,18 у. е.]; 

4) на четвертом месте — МАРС (дополнительная хорда) [J(xi) = 38,64 у. е.] 

(это частое проявление синдрома ДСТ). 

При изучении объективного статуса пациента замечены следующие важные 

признаки (рисунок 4.6), обладающие прямой корреляционной связью с развитием 

неблагоприятного течения МЭО: 

– наличие у ребенка клинодактилии (r = 0,47 у. е.) (обладает наиболее силь-

ной прямой корреляционная связью); 

– деформация позвоночника и грудной клетки (r = 0,43 у. е.); 

– деформация конечностей (r = 0,40 у. е.), 

– пупочная грыжа (r = 0,41 у. е.), 

– дизостоз прямых мышц живота (r = 0,40 у. е.). 

Имеется умеренная прямая корреляция между изучаемым состоянием и 

следующими признаками: 

– изменения кожных покровов — тонкая кожа и «гипертелоризм» сосков  

(r = 0,41 у. е.); 

– гипермобильность суставов (r = 0,39 у. е.); 

– долихо- и брахиоцефалическая форма черепа (r = 0,39 у. е.). 
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Рисунок 4.6 — Показатели корреляционной зависимости объективных признаков 

обследования пациента и наличия неблагоприятного течения МЭО (у. е.) 

 

Более слабыми, но диагностически значимыми (0,30 у. е. < r < 0,32 у. е.) яв-

ляются такие признаки: 

– наличие «санделивидной щели»; 

– вальгусная деформация I пальцев; 

– преобладание II пальца над I пальцем, 

Признаки, свойственные ДСТ, имеют слабую прямую корреляцию с нали-

чием у пациента неблагоприятного течения МЭО: 

– неполная синдактилия (r = 0,21 у. е.); 
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– оттопыренные уши, нарушение прикуса (r = 0,21 у. е.); 

– высокое готическое небо (r = 0,17 у. е.); 

– низкая линия роста волос на лбу и шее, гипертелоризм глаз (r = 0,18 у. е.). 

Замечено, что данные, полученные в результате изучения объективного 

статуса ребенка, в диагностическом аспекте более ценны, чем сведения, собран-

ные при изучении анамнеза (таблица 4.6).  

Таблица 4.6 — Информативность признаков объективного обследования 

пациента для оценки риска неблагоприятного течения МЭО (у. е.) 

 
 

Выявление у ребенка клинодактилии имеет максимальную диагностиче-

скую ценность [J(xi) = 302,03 у. е.]. Высокой информативностью обладают и дру-

гие результаты объективного обследования ребенка; 

– преобладание II пальца над I [J(xi) = 180,25 у. е.]; 

– изменения кожи [J(xi) = 201,8 у. е.]; 
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– патология позвоночника и грудной клетки [J(xi) = 204,91 у. е.]; 

– долихо и брахиоцефалическая форма черепа [J(xi) = 206,95 у. е.]; 

– гипермобильность суставов [J(xi) = 221,42 у. е.]; 

– дизостоз прямых мышц живота [J(xi) = 222,53 у. е.]; 

– деформация конечностей [J(xi) =247,77 у. е.]; 

– пупочная грыжа [J(xi) = 270,11 у. е.]. 

«Местные» проявления ДСТ являются менее информативными признаками; 

– «санделивидная щель» [J(xi) = 97,93 у. е.]; 

– вальгусная деформация I пальцев [J(xi) = 118,9 у. е.]. 

Другие результаты изучения объективного статуса пациента могут войти в 

прогностическую таблицу: 

– низкая линия роста волос на лбу и шее [J(xi) = 30,80 у. е.]; 

– наличие высокого готического неба [J(xi) = 42,27 у. е.]; 

– нарушение прикуса [J(xi) = 42,25 у. е.]; 

– наличие неполной синдактилии [J(xi) = 44,11 у. е.]; 

– оттопыренные уши [J(xi) = 43,95 у. е.]; 

– гипертелоризм глаз [J(xi) = 56,19 у. е.]. 

Таким образом, исходя из полученных результатов, очевидна возможность 

создания диагностической системы по выявлению детей с высокой вероятностью 

возникновения неблагоприятного течения МЭО. 

Путем анализа данных клинико-анамнестического и объективного обследо-

вания, учитывая диагностическую ценность изученных признаков и корреляци-

онных связей, были определены следующие группы диагностических факторов: 

1) определяющие факторы — с большой вероятностью позволяют определить 

или опровергнуть риск возникновения неблагоприятного течения МЭО — 

критерии отнесения– p <0,001, | r |> 0,3 у. е, J(xi)>90 у. е.; 

2) характеризующие факторы — выявляют у пациента отклонения в здоро- 

вье, которые способствуют реализации неблагоприятного варианта тече- 

ния МЭО — критерии отнесения — 0,001<p <0,05, | r |> 0,3 у. е.,  

25 у. е ≤ J(xi) ≤ 90 у. е.; 
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3) уточняющие факторы — дают возможность обнаружить так называемые 

«фоновые состояния» или такие условий окружающей среды, которые мо-

гут увеличить риск неблагоприятного течения МЭО в случае имеющейся 

объективной предрасположенности — критерии отнесения в группу p>0,05, 

| r | <0,15 у. е, J(xi) <25 у. е. 

Используя группирование диагностических критериев изученных призна-

ков, были разработаны три диагностические таблицы и алгоритм оценки риска 

неблагоприятного течения и исхода МЭО. Учитывая «принцип разумной доста-

точности диагностического процесса» [78] с применением дихотомического де-

ления и была предложена схема классификации пациентов (рисунок 4.7). 
 

Все дети 
Класс А + B + C + D 

 

↓  ↓  

Дети, не имеющих 
риска неблагоприят-
ного течения МЭО 

Класс А 

 Дети, имеющие риск неблагоприятного  
течения МЭО 
Класс B + C + D 

↓  ↓  

Дети, с низким рис-
ком неблагоприятно-
го течения МЭО 

Класс B 

 Дети, с высоким и средним риском  
неблагоприятного течения МЭО 

Класс C + D 

↓ ↓   

Дети, со средним  
риском неблагоприят-
ного течения МЭО 

Класс D 

Дети, с высоким  
риском неблагоприятно-

го течения МЭО 
Класс C 

 

Рисунок 4.7 — Алгоритм оценки риска неблагоприятного течения МЭО 
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На первом этапе диагностического процесса для ограничения числа обсле-

дуемых, были исключены пациенты, не имеющие риска неблагоприятного тече-

ния МЭО. Учитывая определяющие факторы риска, была разработана таблица ди-

агностики «А», которая и позволила исключить из обследования данных пациен-

тов (дети «класса А» — имеют низкое количество баллов по «диагностической 

таблице А»). 

Перейдя на второй этап диагностики, проанализированы характеризующие 

факторы, на основании чего были выделены пациенты, имеющие низкий риск не-

благоприятного течения МЭО (дети «класса B» — количество баллов по таблице 

диагностики «В» является низким). 

На третьем этапе, определив значение уточняющих факторов, отметили па-

циентов с высоким и средним риском неблагоприятного течения МЭО (дети 

«класса C» и «класса Д» — имеющие высокие и низкие баллы по таблице диагно-

стики «С» соответственно) [78]. 

Рассмотрим диагностические таблицы. В соответствии с данными таблицы 

4.7, значимыми определяющими факторами возникновения неблагоприятного те-

чения МЭО у ребенка являются: преобладание второго пальца над первым, кли-

нодактилия и ПМК (диагностическое число «ДЧ» более 10 баллов). Наличие у ре-

бенка гармоничного физического развития, мезосоматотипа и отягощение только 

по социально-средовому анамнезу говорит в пользу отсутствия риска развития 

неблагоприятного течения МЭО. 
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Таблица 4.7 — Таблица диагностики «А» — определяющие факторы 

развития неблагоприятного течения МЭО (баллы) 
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С учетом дихотомического деления, основываясь на данных полученной 

диагностической таблицы, было построено одномерное распределение признаков 

(рисунок 4.8). ДЧ по таблице «А» представлено 3-мя интервалами значений: 

1) ДЧ < 0 — дети «класса А», не имеющие риска неблагоприятного течения 

МЭО; 

2) ДЧ > 15 — класс B + C + D — пациенты, имеющие риск неблагоприятно-

го течения МЭО; 

3) 0 ≤ ДЧ > 15 — класс А + B + C + D — дети как с возможным риском не-

благоприятного течения МЭО, так и без него. 

 
Рисунок 4.8 — Распределение пациентов с учетом значения ДЧ при использовании 

таблицы диагностики «А» ( %) 

 

За дискриминатор была принята левая граница (ДЧ = 0) с учетом необходи-

мости исключения из процесса диагностики пациентов без риска неблагоприятно-

го варианта МЭО. Таким образом, уменьшилось количество пациентов, имеющих 

пограничные значения («класс А») и детей «класса B + C + D». 
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На следующем уровне диагностического процесса для исключения пациен-

тов с низким риском неблагоприятного течения МЭО ( дети «класса В») применя-

лась таблица диагностики, учитывающая характеризующие факторы (таблица 4.8). 

Таблица 4.8 — Таблица диагностики « В» — характеризующие факторы 

развития неблагоприятного течения МЭО (баллы) 
 

 
 

 

Высокий диагностический коэффициент (ДЧ = 5) имели 6 признаков, кото-

рые свидетельствовали в пользу риска неблагоприятного варианта МЭО: 

1) наследственная отягощенность по линии отца; 

2) отягощенные генеалогический, социально-средовой и биологический анам-

незы; 

3) наличие асоциальных форм поведения у родителей ребенка; 
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4) антенатальная отягощенность по фетоплацентарной недостаточности, 

5) телеангиоэктазии, 

6) гемангиомы на коже. 

Для детей с низким риском неблагоприятного течения МЭО характерны от-

клонения в сфере нервно-психического развития в психомоторной деятельности. 

На рисунке 4.9 представлено распределение пациентов в зависимости от полу-

ченного ими ДЧ на этапе применения диагностической таблицы «В». 
 

 

Рисунок 4.9 — Распределение пациентов с учетом полученного ДЧ  

на этапе применения таблицы диагностики «В» ( %) 

 
По аналогии с предыдущим этапом на рисунке 4.9 отображено 3 интерваль-

ных значения ДЧ по таблице диагностики «В»: 

1) ДЧ < 0 — дети «класса В» — с низким риском неблагоприятного течения 

МЭО; 
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2) ДЧ > 2 — класс C + D — пациенты с высоким и средним риском неблаго-

приятного варианта МЭО; 

3) 0 ≤ ДЧ > 2 — класс B + C + D — пациенты с различным риском неблаго-

приятного течения МЭО. 

На втором этапе диагностического процесса было необходимо уменьшить 

количество детей, которые нуждались бы в дальнейшем обследовании. Это было 

сделано путем исключения пациентов с достоверно низким риском неблагопри-

ятного варианта МЭО. Таким образом, за дискриминатор взяли левую границу 

ДЧ = 0. В результате дети с низким риском («класс В») были исключены из об-

следования, а с высоким и средним риском неблагоприятного течения МЭО вме-

сте с детьми с пограничными значениями, отправлены на следующий диагности-

ческий этап.  

Завершая последний этап диагностического процесса, с целью выделения 

пациентов с высоким риском неблагоприятного течения МЭО, применялась таб-

лица диагностики, основанная на изучении уточняющих факторов (таблица 4.9).  

Главными уточняющими факторами были: неблагоприятный генеалогиче-

ский анамнез, пороки развития сердечной мышцы, отягощенность в антенаталь-

ном периоде по аномалиям развития, нарушения в области интеллекта и когни-

тивные отклонения, изменения в нервно-психической сфере. 

В то же время неблагоприятная психологическая обстановка в семье, отя-

гощенность в антенатальном периоде по анемии и неудовлетворительные сани-

тарно-гигиенические условия свидетельствовали о низком риске развития небла-

гоприятного течения МЭО. 
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Таблица 4.9  — Таблица диагностики «С» — уточняющие факторы развития 

неблагоприятного течения МЭО (баллы) 
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Исходя из опыта предыдущих этапов диагностического процесса, было по-

строено пространство признаков в одномерном варианте и проведена классифи-

кация с выделением дискриминаторов (рисунок 4.10): 

1) ДЧ < -2 — класс D — пациенты со средним риском неблагоприятного те-

чения МЭО; 

2) ДЧ > 9 — класс C — дети с высоким риском неблагоприятного течения 

МЭО; 

3) -2 ≤ ДЧ ≤ 9 — класс C + D — пациенты с равной долей вероятности сред-

него и высокого риска неблагоприятного варианта МЭО [78]. 
 

 
 

Рисунок 4.10 — Распределение пациентов с учетом полученного ДЧ  

на этапе применения таблицы диагностики «С»( %) 
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С учетом «принципа гипердиагностики» при разработке изучаемых моде-

лей сформировалась область значений, в которой возможны варианты соответст-

вующие только среднему риску неблагоприятного течения МЭО. И область зна-

чений с вероятностью случаев высокого риска и частично среднего риска небла-

гоприятного варианта МЭО. Таким образом, появилась группа пациентов, тре-

бующих пристального наблюдения. Граница дискриминатора оказалась смещен-

ной влево (ДЧ= -2).  

Предложенные «схемы построения процесса диагностики» и результаты 

отображения дискриминаторов по каждой из приведенных таблиц, сделали воз-

можным разработку алгоритма «оценки риска неблагоприятного течения МЭО» 

(рисунок 4.11).  

Алгоритм «работает» по следующему принципу: поочередно заполняются 

12 элементов анкеты. Элемент 1 — включает данные пациента; элемент 2 данные 

анамнеза, клинического и объективного обследования; после заполнения 2 эле-

мента анкета обрабатывается в соответствии с таблицей диагностики «А» 3 эле-

мент. При сумме баллов <0, пациент не принимает дальнейшего участия в обсле-

довании 5 элемент. При сумме баллов > 0, продолжает участвовать в обследова-

нии и используется таблица диагностики «В» — 6 элемент.  

Если полученное по диагностической таблице «В», ДЧ < 0 баллов, у паци-

ента имеет место низкая вероятность неблагоприятного течения МЭО. Ребенок 

прикрепляется к «группе наблюдения» — 8 элемент. При сумме баллов > 0, ис-

пользуется таблица диагностики «С» 9 элемент. При значении ДЧ >2 баллов, ве-

роятность неблагоприятного течения МЭО расценивается как высокая. Пациент 

относится к «группе коррекции» — 11 элемент. При сумме баллов <2, вероят-

ность неблагоприятного варианта МЭО считается средней, ребенок прикрепляет-

ся к «группе профилактики» — 12 элемент. 
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Рисунок 4.11 — Алгоритм оценки риска неблагоприятного течения МЭО 
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Таким образом, на основании использования разработанного алгоритма, 

нами была создана диагностическая компьютерная программа: «Программа для 

оценки риска развития осложнений у хирургических больных с метаэпифизарным 

остеомиелитом» (Свидетельство о государственной регистрации программы для 

ЭВМ № 2019612140 от 12.02.2019 г.) (рисунок 4.12). 

 

 

Рисунок 4.12 –Скрин экрана при использовании компьютерной программы 
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Программа обладает возможностью введения данных о пациенте, его опро-

са, обработки и выдачи результата. В соответствии с Федеральным законом от 

27.07.2006 N 152-ФЗ (ред. от 21.07.2014) «О персональных данных» полученные в 

результате использования программы сведения не хранятся. Применение данной 

программы позволяет оценить риск развития неблагоприятного течения МЭО,  

а также выявить группу пациентов с высоким, умеренным и низким риском ос-

ложнений после перенесенного заболевания (расчет производится в процентах). 

Это дает возможность разработать комплексную систему лечения и профилакти-

ки осложнений при МЭО, с целью снижения инвалидизации пациентов в исходе 

заболевания.  

Программа применяется при поступлении пациента в хирургическое отделе-

ние стационара. 
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Глава 5. РАЗРАБОТКА КОМПЛЕКСНОЙ СИСТЕМЫ ЛЕЧЕНИЯ  

И ПРОФИЛАКТИКИ РАЗВИТИЯ ОСЛОЖНЕНИЙ ПРИ МЭО 

 

На основании данных, изложенных в главе 3 и 4, была разработана ком-

плексная система лечения и профилактики риска развития осложнений при МЭО 

у детей. Важным условием реализации предложенного комплекса является ранняя 

диагностика и преемственность на всех этапах оказания медицинской помощи. 

В зависимости от оценки риска развития осложненного течения МЭО у ре-

бенка, нами предложены три комплекса ведения больного (рисунок 5.1). 
 

 
Рисунок 5.1 — Схема работы комплексной системы лечения и профилактики  

риска развития осложнений при МЭО 

 

Для детей с высоким риском развития осложнений при МЭО (n = 51; 52, %) 

рекомендуется применение комплекса №1, включающего в себя следующие ме-

роприятия: 

В остром периоде заболевания: 

– УЗИ пораженного сегмента конечности в сравнении со здоровой контрла-

теральной стороной при поступлении и в динамике; 

– РГ пораженной (в двух проекциях) и здоровой конечности при поступлении; 

– МРТ/КТ в первые сутки пребывания для уточнения фазы заболевания и об-

наружения деструктивных изменений; 
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– клинический анализ крови, биохимический анализ крови с определением 

неспецифических маркеров воспаления при поступлении и в динамике; про-

кальцитониновый тест при необходимости уточнения стадии воспалитель-

ного процесса в случае ухудшения состояния ребенка. Определение марке-

ров ДСТ; 

– РГ (при подозрении на пневмонию); 

– ЭКГ, Эхо-ЭГ, УЗИ органов брюшной полости, почек, НСГ по показаниям; 

– консультация педиатра при поступлении, реаниматолога, кардиолога, нев-

ролога, ортопеда, иммунолога и других специалистов по показаниям; 

– при выраженной тяжести общего состояния, обусловленного проявлениями 

септического процесса, лечение в отделении реанимации с мониторирова-

нием и протезированием функции жизненно важных органов; 

– раннее оперативное лечение по максимально щадящей методике (после 

проведенной адекватной предоперационной подготовки): артропункция с 

УЗ-навигацией, с целью недопущения повреждения зоны роста, взятием 

полученного внутрисуставного содержимого на микробиологическое ис-

следование, промывание полости сустава до чистых вод с последующим 

введением антибактериальных препаратов широкого спектра действия по 

необходимости. Вскрытие и дренирование параартикулярной флегмоны; 

– иммобилизация пораженной конечности (повязка по типу Дезо, шина Ви-

ленского); 

– рациональная деэскалационная терапия (при поступлении эмпирическая, в 

последующем с учетом чувствительности микрофлоры); 

– дезинтоксикационная терапия при поступлении; 

– иммунотерапия (пентоглобин, иммуноглобуллин, полиоксидоний) по пока-

заниям; 

– нутритивная поддержка (при необходимости); 

– симптоматическая терапия; 

– витаминотерапия; 

– физиолечение при отсутствии противопоказаний (УВЧ, НИЛИ, ЭЛФ). 
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Рассмотрим некоторые компоненты предложенной схемы ведения наиболее 

подробно. 

Показанием к хирургическому вмешательству является наличие артритов и 

флегмон мягких тканей, а именно: 

– наличие клинических проявлений выпота в суставной полости — положи-

тельный симптом баллотирования надколенника, флюктуация мягких тка-

ней в проекции сустава; сглаженность его контуров; 

– отсутствие положительной или нарастание отрицательной клинической ди-

намики на фоне проводимой консервативной терапии в течение 2 суток; 

– наличие лоцируемой суставной жидкости более 2 мл. Применимы следую-

щие способы хирургической санации гнойного очага: артропункция, артро-

пункция с УЗ-навигацией, вскрытие остеомиелитической флегмоны с дре-

нированием мягких тканей. За весь период исследования хирургическое ле-

чение проведено у 67 (69,1 %) пациентов, пункции суставов (в том числе 

под контролем УЗ) проведены у 51 пациента с высоким риском развития 

осложнений.  

При наличии выраженного отека мягких тканей и положительного симпто-

ма флюктуации в «заинтересованной» производили вскрытие и дренирование ос-

теомиелитической флегмоны — у 19 детей (37,25 %). 

В клинике используется «щадящий» способ хирургического лечения гнойного 

артрита при МЭО с использованием УЗ-навигации, позволяющий обеспечить адек-

ватную эвакуацию гнойного содержимого, минимизировать риск повреждения зоны 

роста. Хирургическое лечение под контролем УЗ проведено у 27 (52,94 %) пациен-

тов. Выполнение артропункции с использованием УЗ-сопровождения позволило со-

кратить сроки лечения у пациентов данной группы на 6 койко-дней по сравнению с 

группой детей, у которой пункция сустава выполнялась традиционным способом 

(n = 24; 47,05 %).  

В отдаленном периоде при проведении УЗИ пораженного сегмента у пациен-

тов, которым артропункция проводилась под контролем УЗ, процесс восстановления 
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костной ткани шел быстрее (реже регистрировались признаки капсулита, артрита, 

синовиита, хондромаляции). 

Артропункция, как правило, проводилась под местной инфильтрационной 

анестезией 0,5 %-ным раствором новокаина или 2 %-ным раствором лидокаина в 

количестве, соответствующем возрасту ребенка, в асептических условиях с ис-

пользованием инъекционных игл необходимого диаметра. 

При пункции тазобедренного сустава использовался наружный доступ: над 

вершиной большого вертела, игла продвигалась строго во фронтальной плоско-

сти. Коленный сустав пунктировался у наружного края надколенника, направле-

ние иглы — перпендикулярно к бедренной кости. Пункция голеностопного суста-

ва осуществлялась из вкола иглы по переднему краю медиальной лодыжки. Ори-

ентир для пункции плечевого сустава: верхушка акромиона лопатки сзади, игла 

направлялась вперед к клювовидному отростку. Локтевой сустав: местом пунк-

ции является точка между локтевым отростком локтевой кости, латеральным 

надмыщелком плеча и головкой лучевой кости. 

После эвакуации выпота из полости сустава, проводилась его санация 0,9 % 

физиологическим раствором хлорида натрия без дренирования. Манипуляция за-

вершалась наложением полуспиртового компресса фурацилина. Учитывая высо-

кую частоту развития ортопедических осложнений в результате повреждения зо-

ны роста, в частности, при поражении проксимального эпифиза бедренной кости, 

профилактика и лечение патологического вывиха бедра проводились уже в ост-

ром периоде заболевания. С этой целью применялась иммобилизация нижней ко-

нечности с помощью вертикального лейкопластырного вытяжения. На нижнюю 

конечность ребенка с обеих сторон накладывался липкий пластырь в виде лампа-

сов, проводилась дополнительная фиксация бинтом в несколько туров с целью 

удержания компресса, а также для предупреждения переохлаждения конечности и 

расстройств микроциркуляции. 
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Фиксация осуществлялась в положении сгибания в тазобедренном суставе и 

разгибания в коленном к дуге, укрепленной на кроватке, расстояние между по-

следней и ягодицей было не менее 2 см для эффективности вытяжения.  

Продолжительность иммобилизации при наличии суставного выпота и от-

сутствии выраженных деструктивных изменений составляла 5–7 дней, что опре-

делялось прекращением продуктивного воспаления синовиальной оболочки и ку-

пированием болевого синдрома, после чего накладывалась шина-распорка. 

В случае позднего поступления ребенка в стационар, выраженного деструк-

тивного процесса в области проксимального метаэпифиза бедренной кости, вытя-

жение накладывалось на 9–10 дней, после чего применялась шина-распорка. У дан-

ной категории пациентов патологический вывих формировался в результате дли-

тельного спастического сокращения мышц вследствие значительных деструктив-

ных изменений. При локализации остеомиелитического процесса в суставах верх-

ней конечности, для обеспечения функционального покоя с первых дней госпита-

лизации использовалась иммобилизация повязками по типу Дезо, кисть при этом 

оставалась свободной, с целью наблюдения для предупреждения возможного сдав-

ления тканей в условиях отека.  

Таким образом, раннее ортопедическое сопровождение пациентов должно 

снижать риск инвалидизации в исходе МЭО. 

Антибактериальная терапия назначалась дифференцировано, в зависимо-

сти от стадии воспалительного процесса, тяжести состояния (степень интоксика-

ции) больного и клинических проявлений заболевания. Применялось от 2 до 4 

курсов длительностью по 7–10 дней. Так, в фазу альтерации, когда общие и мест-

ные проявления выражены не ярко (клинически отмечается утолщение мягких 

тканей, сглаженность контуров сустава, присутствует болевой синдром, показате-

ли периферической крови могут оставаться в пределах возрастной нормы, отсут-

ствуют деструктивные эхографические и рентгенологические изменения), в каче-

стве стартовой эмпирической антибактериальной терапии использовалась комби-

нация цефалоспоринов II(III) поколения с аминогликозидами: цефуроксим 50–100 

мг/кг/сутки в 3-4 приема (цефтриаксон — 0–80 мг/кг/сут) + амикацин 15 
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мг/кг/сутки в 2 введения. Препараты назначались парентерально курсом 7 дней. 

Этиотропная терапия могла быть усилена в случае отсутствия положительного 

клинико-лабораторного эффекта в течение 3 суток от начала лечения. 

Возможно добавление противопротозойного препарата с антибактериаль-

ной активностью метронидазола 7,5 мг/кг в разовой дозе внутривенно капельно 

3р в сутки. Смена антибактериальной терапии проводилась в соответствии с ре-

зультатами антибиотикограммы выделенных из воспалительного очага бактерий.  

При переходе воспалительного процесса в фазу экссудации становились бо-

лее выражены местные симптомы заболевания (отек и гипертермия мягких тканей 

над очагом поражения, резкая болезненность при движениях в конечностях, разви-

тие псевдопареза) и признаки инфекционного токсикоза. При оценке лабораторных 

показателей регистрировалась анемия, лейкоцитоз со сдвигом формулы до юных 

форм, увеличение СОЭ, выявлялись неспецифические маркеры воспаления (коли-

чественное повышение уровня СРБ). По данным УЗИ определялось увеличение 

объема мягких тканей, снижение их эхогенности, расширение суставной щели,  

периостальная реакция в виде утолщения надкостницы. В данную фазу поступило 

13 (25 %) пациентов из рассматриваемой группы. В таких случаях в качестве стар-

товой антибактериальной терапии была эффективна комбинация гликопептидов  

с фторхинолонами и метронидазолом: ванкомицин в разовой дозе 15–20 мг/кг –  

3 раза в сутки + ципрофлоксацин 10–30 мг/кг/сут — 2 раза в сутки; цефалоспори-

нов IV поколения (цефепим 100 мг/кг/сут — 3 раза) с аминогликозидами.  

В дальнейшем антибактериальная терапия проводилась с учетом результатов 

микробиологических посевов. Так, например, при обнаружении в MRSA препара-

том выбора являлся гликопептид ванкомицин в качестве монотерапии; синегнойной 

палочки — комбинация гликопептидов с сульперазоном (40–80 мг/кг/сут); кишеч-

ной палочки — аминогликозиды; в отношении клебсиеллы были активны цефало-

спорины IV поколения.  

При поступлении детей с осложненным течением остеомиелита, когда на 

первый план выступали явления тяжелого инфекционного токсикоза и полиорган-

ной недостаточности, клинически характеризующиеся синдромом системной вос-
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палительной реакции, ярко-выраженными местными проявлениями (флегмона, 

гнойный артрит, отсутствие движений в конечности, значительный отек мягких 

тканей), изменениями лабораторных показателей, наличием эхографических и 

рентгенологических признаков деструкции костной ткани, в качестве стартовой ан-

тибактериальной терапии применялись так называемые антибиотики резерва: кар-

бапенемы (имипенем — 60–100 мг/кг внутривенно — 3-4 раза в сутки), иногда в 

сочетании с гликопептидами; оксазолидиноны (линезолид 10 мг/кг каждые 8 часов 

внутривенно). Длительность курса — 10–12 дней. С целью минимизации риска  

повторного инфицирования эндогенной микрофлорой, применялась селективная 

деконтаминация кишечника, усиливающая эффект антибактериальной терапии  

(перорально назначался гентамицин из расчета 10мг/кг/сут — 3 раза курсом  

на 5 дней с перерывом 3–5 дней).  

При появлении в бактериологических посевах биоматериала грибов рода 

Кандида, а также в случае ухудшения состояния ребенка, с целью профилактики 

возникновения кандидо-ассоциированного сепсиса, было показано назначение про-

тивогрибковых препаратов (дифлюкан 6 мг/кг/сут каждый 3-й день — курсом  

5 раз, микафунгин 2–4 мг/кг/сут, при тяжелом сепсисе 4 мг/кг/сут — курс лечения 

мог длиться до 15 дней). 

Важная роль в комплексном лечении остеомиелита принадлежала инфузи-

онной терапии, которая была значима как в предоперационной подготовке, так и 

в последующем лечении, обеспечивая эффективную дезинтоксикацию. При вы-

раженной тяжести общего состояния инфузионную терапию начинали с катетери-

зации подключичной или другой центральной вены по Сельдингеру, в последние 

годы у новорожденных используется так называемая «линия». При подготовке к 

хирургическому вмешательству инфузионная терапия продолжалась от 1 до 3 ча-

сов, критерием эффективности предоперационной подготовки являлось снижение 

температуры тела, уменьшение одышки, тахикардии, адекватный темп диуреза  

(2 мл/кг/час). 

В качестве стартового раствора, как правило, применялся физиологический 

раствор хлорида натрия. Также при продолжении инфузионной терапии исполь-
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зовались глюкозо-солевые растворы (5 %-ный раствор глюкозы, ацесоль, раствор 

Рингера) из расчета 10–20 мл/кг/сутки, исходя из степени токсикоза. В послеопе-

рационном периоде продолжительность инфузионной терапии составляла от 5–7 

суток до 10–14 суток и определялась тяжестью состояния пациента, формой забо-

левания, наличием сопутствующей патологии. При расчЀте инфузионной терапии 

использовали следующие принципы (по Деннис): 

1) обеспечение физиологических потребностей (ФП) в воде и электролитах; 

2) устранение дефицита в воде и электролитах (ЖВО — жидкость возмещения 

объема); 

3) замещение текущих патологических потерь в воде и электролитах  

(ЖТПП — жидкость (возмещения) текущих патологических потерь). 

Таким образом, объем инфузионной терапии V(ИТ) = ФП+ЖВО+ЖТПП. 

При этом учитывали объем возможного энтерального питания. Состав инфузион-

ной терапии дополнялся растворами электролитов (4 %-ный KCl, 25 %-ный 

MgS04, 10 %-ный СаС1, 10 %-ный NaCl) с учетом их концентрации в крови. Су-

точная доза калия составляла 2–3 ммоль/кг у детей до 3 лет и 1,5 ммоль/кг у детей 

старше 3 лет; магния — 0,1 ммоль/кг, кальция — 0,5 ммоль/кг, натрия —  

2 ммоль/кг до 3 лет, 1,5 ммоль/кг — старше 3 лет. 

ЖВО — устанавливалась в зависимости от степени дегидратации: 

1) I степень соответствует потери 5 % массы тела; 

2) II степень — 10 %; 

3) III степень — 15 %. 

ЖТПП — при повышении температуры на 1 градус выше 37–10 мл/кг; уве-

личение одышки на 10 движений — 10 мл/кг; при парезе кишечника в среднем — 

30 мл/кг. Замещение патологических потерь производилось при их продолжи-

тельности от 3 до 6 часов. 

Скорость введения жидкости рассчитывалась по формуле:  

Скорость (кап/мин) = V (объем) / (3 × время в часах). 

В случае невозможности получения энтерального питания, в состав инфу-

зионной терапии вводили компоненты парентерального питания (аминовен).  
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Для коррекции инфузионной терапии осуществлялся контроль кислотно-

щелочного состояния и биохимических показателей крови. Критериями эффек-

тивности проводимой инфузионной терапии в комплексе местного и общего ле-

чения являлись: 

– улучшение общего состояния пациента, 

– нормализация температурной реакции, 

– уменьшение лейкоцитоза, 

– уменьшение выраженности местных проявлений. 

В случае тяжелого течения остеомиелитического процесса, после определе-

ния иммунного статуса пациента, назначалась иммуннокорригирующая терапия. 

Применялся пентаглобин (5 мл/кг) внутривенно курсом 3 дня. Также использо-

вался антистафилококковый иммуноглобулин (0,2–0,8 г/кг) от 3 до 7 введений че-

рез день. При выраженных иммунных нарушениях курс иммунотерапии повто-

рялся. В возрасте пациента старше 6 месяцев применялся препарат полиоксидо-

ний. С целью повышения иммунологической защиты, после стабилизации со-

стояния пациента, при отсутствии противопоказаний проводились курсы ультра-

фиолетового облучения крови. Учитывая сенсибилизацию организма ребенка в 

условиях воспалительного процесса парентерально применялись антигистамин-

ные препараты (1 %-ный раствор димедрола, супрастин, хлорапирамин, 0,1 мл 

каждого препарата на 1 введение или 0,1 мл/год жизни 2 раза в сутки). Важным 

элементом симптоматической терапии являлась борьба с болью (с этой целью на-

значались препараты различных фармакологических групп, разрешенные к при-

менению с учетом возраста пациента). 

В комплексе лечебных мероприятий МЭО большое значение имела физио-

терапия. Физические факторы оказывали положительное влияние на динамику 

заболевания, корригировали основные его синдромы (воспалительный процесс, 

нарушения гомеостаза, иммунную дисфункцию, метаболические и дистрофиче-

ские изменения). 

Лечебно-профилактическое действие физических факторов могло быть реа-

лизовано при условии определенного резерва компенсаторно-адаптационных и 
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регенераторных возможностей организма, при общем тяжелом состоянии ребенка 

могло вызвать отрицательный клинический эффект или привести к неблагоприят-

ным реакциям. Это в целом определяло противопоказания к назначению физио-

процедур: общее тяжелое состояние, гипертермия, выраженная интоксикация, ги-

потрофия 2-3-й степени, повышенная кровоточивость, выраженная почечная или 

печеночная недостаточность, индивидуальная непереносимость. Среди сущест-

вующего многообразия физиотерапевтических методов, используемых при лече-

нии МЭО, необходимо применять дифференцированный и оптимальный способ 

выбора конкретного метода. Это определялось характером и активностью патоло-

гического процесса, возрастом и конституциональными особенностями ребенка, 

реактивностью его организма, совместимостью с медикаментозными и хирурги-

ческими методами лечения, максимальной безопасностью для ребенка, отсутст-

вием побочных эффектов.  

В ранние сроки после операции, после дренирования остеомиелитического 

очага назначалась УВЧ-терапия. УВЧ поле обладает противоотечным эффектом, 

выраженным в инфильтративной фазе воспаления, а также стимулирует пласти-

ческую функцию соединительной ткани, что при длительном применении может 

замедлять процесс восстановления пораженной ростковой зоны. Кроме того, ак-

тивируя кровообращение и ускоряя кровоток, может привести к избыточной экс-

судации в суставную полость. УВЧ не имеет противопоказаний к применению в 

периоде новорожденности. УВЧ терапию назначали по поперечной методике от 

единичных процедур до 10–12. У детей до 1 года мощность воздействия электри-

ческого поля не превышала 15 Вт, от 1 года до 3 лет — 15–20 Вт. Продолжитель-

ность процедур до 6 месяцев — 5 минут, от 6 до 12 месяцев — 7 минут, от 1 года 

до 3 лет — 8 минут. 

Наряду с УВЧ терапией, в комплексном лечении МЭО высокоэффективно 

применение низкоинтенсивной лазерной терапии (НИЛИ). 

НИЛИ нормализует биоэнергетический статус тканей организма за счет 

стимуляции ряда клеточных реакций. Повышает ферментативную и каталазную 

активность, ускоряет транспортные процессы в тканях за счет повышения прони-
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цаемости цитоплазматических мембран и биомодуляции функциональных 

свойств циркулирующих лейкоцитов. Стимулирует регенеративные процессы за 

счет активной миграции стволовых клеток из костного мозга в кровь, а затем в 

область раны, активирует гормональные и медиаторные компоненты адаптации. 

Главное преимущество метода в обеспечении патогенетического лечения, при 

этом исключается сенсибилизацию организма. Благоприятный эффект в виде со-

кращения сроков лечения, снижения опасности возникновения осложнений обес-

печивало сочетание транскутанного лазерного облучения крови с местным воз-

действием лазерного излучения. Для повышения иммунологической активности, 

улучшения микроциркуляции, трофики тканей доза лазерного излучения состав-

ляла 2–4 Дж. Для оказания выраженного дезинтоксикационного эффекта, перво-

начальная доза облучения составляла 10 Дж. Инфракрасный спектр (ИК) лазерно-

го излучения на точку (трубчатые кости — 2 противоположные точки, суставы — 

3 точки), доза облучения 0,15 Дж — время воздействия на каждую точку 2-3 ми-

нуты курсом 10–12 процедур. Облучение проводилось от аппарата Милта-Ф-8-01. 

По стихании острой фазы воспалительного процесса первый этап лечения закан-

чивался применением ЭЛФ с хлористым кальцием на область остеомиелитиче-

ского очага (сила тока 1 мА, продолжительность 10–15 минут, на аппарате  

«Поток», курсом 8–10 процедур). У детей, старше 1,5 лет применялась электро-

магнитотерапия в случае отсутствия локальных гнойных осложнений. 

При определении длительности консервативной терапии руководствовались 

следующими данными: 

– улучшение общего состояния, 

– уменьшение остроты и распространенности местных процессов, 

– нормализация показателей анализов крови (клинического и биохимического),  

– уменьшение количественных показателей острофазных белков. По данным 

РГ «появление зоны склероза и отсутствие распространения зоны деструк-

ции», по результатам УЗИ отсутствие жидкостного компонента в мягких 

тканях и полости сустава, «нормализация эхо-структурности» [69]. 
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Важная роль в обеспечение рационального и эффективного процесса лече-

ния пациентов с МЭО отводилась участию специалистов смежных специально-

стей: педиатров, ортопедов, иммунологов, кардиологов, неврологов. Данные па-

циенты представляют собой диспансерную группу риска и должны находится под 

пристальным вниманием, как врача стационара, так и участкового педиатра. 

 
После стихания остроты воспалительного процесса: 

– госпитализация в стационар дневного пребывания через 1, 3, 6, 12 месяцев с 

целью обследования и этапного лечения; 

– РГ пораженной конечности; 

– УЗИ пораженного сегмента; 

– общеклиническое и биохимическое (СРБ) исследование; 

– другие методы инструментального (ЭКГ, Эхо-ЭГ, допплерография сосудов 

шеи и головы, УЗИ органов брюшной полости, почек, НСГ) и лучевого ис-

следования (МРТ, КТ) — по показаниям; 

– консультации узких специалистов по показаниям, с последующим выпол-

нением данных рекомендаций; 

– продолжение при необходимости дальнейшей иммобилизации (шины рас-

порки); 

– противовоспалительная терапия при наличии воспалительного процесса; 

– физиотерапия (магнито-, индукто- и лазеротерапия, ЭЛФ с полиминераль-

ными пластинами);  

– курс массажа на пораженный сегмент конечности и общий массаж — (8–10 

процедур); 

– проведение ЛФК по щадящей методике; 

– медикаментозная поддержка. 

Так как, между высоким риском осложнений при МЭО и признаками ДСТ 

прослеживается прямая корреляционная зависимость, в основе медикаментозной 

терапии соблюдались принципы лечения детей с ДСТ [119]. 
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Медикаментозная терапия включала следующие компоненты: 

1.  Усиление процессов образования коллагена — левокарнитин — препарат 

L-карнитин: новорожденным и детям до 1-го года — 10–15 мг/кг/сут.,  

от 1 года до 3 лет — 30–50 мг/кг/сут., 1 месяц; 

2.  Минеральная коррекция: назначались соли Mg в комбинации с витамином 

B6, улучшающим его усвояемость. Препарат Магне В6. назначался детям 

старше 1-го года, при массе тела не менее 10 кг. Доза Магне B6 раствор: де-

тям от 1 года до 3 лет 10–30 мг/кг/сут.; в виде геля от 3 до 5 лет — 5 мл. 

Продолжительность — 1 месяц; 

3.  Стабилизация фосфорно-кальциевый обмена — эргокальциферол, — в сред-

них возрастных дозировках (курсовая доза — 150–300 тыс. ед); 

4.  Коррекция биоэнергетического потенциала организма: 

кудесан для детей: от 1 года до 3 лет — 2–4 капли; Элькар — до 3 лет подби-

рается индивидуально. Курс лечения 1–3 месяца. 

Медикаментозная терапия назначалась только после предварительной кон-

сультации детского невролога и кардиолога. 

– при необходимости назначение иммунотерапии после консультации имму-

нолога; 

– рекомендовано санаторно-курортное лечение. 

Ребенок, на протяжении всего срока этапного наблюдения и лечения нахо-

дился под диспансерным наблюдением участкового педиатра. При отсутствии ор-

топедических осложнений после указанного временного периода наблюдения ре-

бенок осматривался детским хирургом 1 раз в год с выполнением необходимых 

исследований. При возникновении ортопедических осложнений и инвалидизации 

после перенесенного остеомиелитического процесса проводилось дальнейшее со-

вместное наблюдение и лечение с ортопедом в установленные сроки в индивиду-

альном порядке, в том числе и оперативная коррекция (в данном случае конкрет-

но для данного пациента разрабатывался комплекс 1а, включающий все необхо-

димые лечебно-восстановительные мероприятия). 
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Пациентам из группы среднего риска развития осложнений при МЭО реко-

мендовался комплекс №2: 

– «традиционные» диагностические и лечебные мероприятия: (УЗИ и РГ по-

раженного сегмента конечности, МРТ и КТ по показаниям, выполнение ле-

чебных мероприятий в должном объеме); 

– консультация специалистов смежных специальностей (по показаниям); 

– госпитализация на этапное обследование и лечение через 1 месяц, 3 и 6 ме-

сяцев после перенесенного острого процесса, с проведением курсов физио-

терапии, ЛФК, массажа. В последующем — по показаниям; 

– курсы проведения медикаментозной терапии по показаниям; 

– амбулаторное наблюдение (1-2 раза в год) у хирурга и ортопеда по месту 

жительства. 

Диспансерная группа наблюдения у педиатра по месту жительства в тече-

ние 2 лет. В последующем наблюдение в соответствии с эпикризными сроками. 

Пациентам из группы низкого риска неблагоприятного варианта МЭО ре-

комендовался комплекс № 3: 

– ранее принятая у пациентов двух предыдущих групп схема обследования и 

лечения «(УЗИ и РГ пораженного сегмента конечности, выполнение необ-

ходимых лечебных мероприятий)». 

– консультация узких специалистов после перенесенного острого процесса по 

показаниям. 

– госпитализация на этапное обследование и лечение через 1 и 3 месяца. 

– амбулаторное наблюдение 1 раз в год у хирурга и ортопеда по месту жи-

тельства. 

Диспансерная группа наблюдения у педиатра по месту жительства в тече-

ние 1-го года. 

Таким образом, лечение МЭО и его последствий на фоне наличия прояв-

лений ДСТ требует мультидисциплинарного подхода. 

Результатами лечения МЭО явились: 

– полное выздоровление в контрольной группе — n=46 (100  %); 
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В основной группе: 

– деформация шейки бедренной кости — n=1 (1,96 %); 

– дистензионный вывих бедра — n=2 (3,92 %); 

– полный дефект головки бедренной кости — n=1 (1,96 %);  

– частичный дефект головки бедренной кости — n=1 (1,96 %); 

– анкилоз коленного сустава — n=1 (1,96 %) 

– остеохондропатия головки бедренной кости — n=25 (49,01 %); 

– остеохондропатия головки плечевой кости — n=15 (29,41 %). 

– остеохондропатия головки большеберцовой кости — n=3 (5,88 %); 

– остеохондропатия головки малоберцовой кости — n=2 (3,92 %). 

Остеохондропатии не имели клинически выраженных ортопедических про-

явлений, выявлялись эхографически на этапе наблюдения после перенесенного 

острого процесса. 

Отдаленные результаты лечения МЭО (по прошествии 6 месяцев после пе-

ренесенного заболевания) с использованием разработанных схем, классифициро-

вались как: «хорошие», «удовлетворительные» и «неудовлетворительные». 

«Хороший» результат соответствовал клинико-лабораторному выздоровле-

нию: отмечалось полное анатомическое восстановление пораженного сегмента, 

восстанавливалась функция конечности, при определении клинических и биохи-

мических показателей крови их значение соответствовало параметрам возрастной 

нормы (в частности, уровень СРБ не превышал 5 г/л).  

При проведении лучевых методов исследования отсутствовали рентгеноло-

гические и эхографические патологические изменения костной ткани. Хороший 

результат у пациентов контрольной группы составил 100 % (n=46). 

«Удовлетворительным» результатом считали: незначительные функцио-

нальные отклонения (объем движений в суставе ограничен до 20 %); наличие эхо-

графических изменений в зоне перенесенного деструктивного процесса в виде 

хондропатий, не вызывающих ортопедических нарушений. В клиническом и био-

химическом анализах крови отсутствие воспалительных изменений. Удовлетво-

рительный результат был достигнут  в основной группе у 88,3 % (n=45) детей. 
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К «неудовлетворительному » результату относили наличие в исходе заболе-

вания выраженных изменений костной ткани в виде полного или частичного де-

фекта, грубые деформации кости, которые в конечном итоге приводили к инвали-

дизации пациентов. В исходе МЭО неудовлетворительный результат отмечен у 

11,7 % (n=6) пациентов основной группы. 

Таким образом, положительные результаты лечения МЭО в основной груп-

пе  составили 88,3 % ,  в группе контроля-100%, что свидетельствует о правильно 

выбранной тактике ведения пациентов. 

Своевременная диагностика МЭО, адекватный выбор стартовой антибакте-

риальной терапии, раннее хирургическое лечение с использованием щадящих ме-

тодик с применением УЗ-навигации, обоснованное реабилитационное лечение не-

обходимо для предупреждения возникновения ортопедических осложнений и ин-

валидизации в исходе заболевания. 

Внедрение в клиническую практику «программы оценки риска развития ос-

ложнений» и применение «комплексной системы лечения и профилактики ослож-

нений» у детей с МЭО и признаками ДСТ средней и тяжелой степени, позволило 

снизить число неблагоприятных ортопедических последствий на 8 % . 
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

 
 
 

Острый гематогенный метаэпифизарный остеомиелит (МЭО) — сложный 

вариант течения воспалительного процесса в костной ткани, до настоящего време-

ни представляет собой тяжелое гнойно-септическое заболевание у детей [49; 165; 

247]. По частоте исхода в бактериальный сепсис занимает лидирующие позиции. 

На современном этапе, несмотря на значительное число работ, посвящен-

ных МЭО [19; 49; 93; 141; 242] по-прежнему остается много спорных вопросов и 

нерешенных задач в выборе последовательности оптимальных методов диагно-

стики и лечения заболевания [103; 112; 130; 217]. Ортопедическому лечению не-

благоприятных исходов МЭО посвящен ряд исследований [43; 44; 46], но иссле-

дования в сфере профилактики ортопедических осложнений заболевания единич-

ны [51; 53]. Недостаточно изучено и оценено влияние неблагоприятных анамне-

стических факторов на возможность возникновения и характер течения остеомие-

литического процесса [75]. В последнее время активно изучается влияние диспла-

зии соединительной ткани (ДСТ) на особенности клинических проявлений раз-

личных заболеваний [13; 115; 116], но практически не встретилось исследований, 

выявляющих корреляционную связь между выраженностью диспластических из-

менений и осложненным течением остеомиелитического процесса у детей ранне-

го возраста. Недостаточно оценена информативность показателей клинико-

анамнестических данных, отсутствуют алгоритмы, позволяющие создать систему 

прогнозирования риска возникновения осложненного течения МЭО для профи-

лактики ортопедических осложнений и инвалидизации пациентов. 

Таким образом цель нашего исследования: 

Разработать объективные диагностические критерии прогнозирования рис-

ка осложненного течения острого гематогенного метаэпифизарного остеомиелита 

для выбора оптимальной лечебно-профилактической тактики. 

В соответствии с целью, были определены задачи: 

1.  Выявить распространенность и структуру МЭО у детей в Тверской области. 
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2.  Изучить генеалогический, биологический и социально-средовой анамнез у 

детей с МЭО.  

3.  Выявить признаки наличия ДСТ у больных с септико-пиемической и ло-

кальной формами МЭО, оценить их влияние на течение заболевания. 

4.  Изучить результаты лечения различных форм течения МЭО у детей и раз-

работать экспертную систему прогнозирования риска развития осложнен-

ного течения МЭО. 

5.  Обосновать принципы реабилитации данной группы пациентов с учетом 

разработанной экспертной системы, отдаленных результатов, влияния сте-

пеней ДСТ на течение гнойно-воспалительного процесса. Оптимизировать 

лечебно-диагностические мероприятия у больных с МЭО в зависимости от 

степени риска развития осложнений. 

Исследования осуществлялись на базе ФГБОУ ВО Тверской ГМУ Минздра-

ва России, на кафедре детской хирургии. Фактический набор материала осуществ-

лялся в ГБУЗ «Детская областная клиническая больница» г. Тверь. С 2003 по 

2018 гг. обследовано 124 пациента от 0 до 3 лет включительно, поступивших с на-

правляющим диагнозом: МЭО, 27 детей были исключены из обследования в связи 

с обнаружением другой патологии. В исследовании было отобрано 97 детей, из ко-

торых 51 составили основную группу. Это пациенты с осложненным течением 

МЭО (преобладание септикопиемической формы заболевания в клинической кар-

тине и наличие ортопедических осложнений в исходе). Контрольная группа пред-

ставлена 46 пациентами с благоприятным течением МЭО (преобладание местной 

формы заболевания и отсутствие ортопедических осложнений в исходе). 

Исследования проводились с помощью клинико-анамнестического, инст-

рументального, функционального, лабораторного, бактериологического, стати-

стического методов. 

Клинико-анамнестический метод включал опрос и осмотр детей, при необ-

ходимости проводились консультации узких специалистов. Метод лабораторной 

диагностики клинический, биохимический анализы крови (в том числе определе-

ние уровня ЩФ, сиаловых кислот, ФГ, Mg ЭР, С-терминального коллагена I типа, 
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матриксной металлопротеиназы I и IX), бактериологический метод исследования 

биоматериала из полученного пунктата. Из инструментальных исследований 

применялись такие методы лучевой диагностики как РГ, УЗИ, МРТ, КТ. РГ вы-

полнялась на рентгенодиагностическом комплексе «Медикс-Р-Амико» УЗИ про-

водилось на ультразвуковой системе Mindray DC-8 с модулем трехмерной рекон-

струкции и датчиком L12-3E. При выполнении МРТ пораженного сегмента ко-

нечности использовался низкопольный томограф 0,36ТI-Open. КТ была проведена 

на 128-срезовом компьютерном томографе GE OPTIMA CT660 (Производитель 

General Electric Company). 

Достоверность полученных результатов определялась методом углового 

преобразования Фишера [78, 119], который является непараметрическим критери-

ем. Далее диагностический процесс строился с помощью «вероятностного моде-

лирования», для этого применялась процедура, разработанная A.Wald'a, допол-

ненная А. А. Генкиным (1962) и Гублером (1964). Для каждого признака: 

– рассчитывалась информативность [J(xi), у.е.] и диагностическая ценность 

(ДК, у.е.); 

– для «относительных» значений по А. А. Чупрову (r) рассчитывался коэф-

фициент корреляции, 

– оценивалась направленность корреляционной связи. 

Была создана «обезличенная» база данных «Клинико-анамнестическая ха-

рактеристика состояния здоровья пациентов, прошедших хирургическое лечение 

по поводу метаэпифизарного остеомиелита» (Свидетельство о государственной 

регистрации базы данных № 2019620078 от 15.01.2019) и «Клиническая характе-

ристика хирургических больных с остеомиелитом» (Свидетельство о государст-

венной регистрации базы данных № 2019620065 от 14.01.2019). 

Наибольшее количество пролеченных больных с МЭО — дети до 1 года  

82,35 % в основной группе; 78,26 % в контрольной, из них дети до 1 месяца жиз-

ни составили 52,94 % и 47,82 % соответственно. Во всех возрастных группах ча-

ще болеют мальчики в соотношении 1,55 : 1 в основной группе и 1,5 : 1 в группе 

контроля. 
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Сроки заболевания на момент обращения к хирургу стационара составили 

от 1 до 17 суток (средними сроками поступления были 7-е сутки). 29 детей 

(29,89 %) поступило в первые трое суток от начала заболевания.  

Наиболее высокий процент обращения 4–7-е сутки МЭО — 26 (50,98 %) в 

основной группе и 22 (47,82 %) — в группе контроля. Это связано с трудностями 

ранней диагностики МЭО. 

Наиболее частой локализацией остеомиелитического процесса в обеих 

группах были эпифизы бедренных костей: 

– проксимальный — в 35,29 % случаев в основной группе и в 34,78 % в кон-

трольной; 

– дистальный эпифиз поражался у 21,56 % и 19,56 % пациентов основной и 

контрольной групп соответственно. 

Клинические признаки МЭО, характерные для пациентов основной группы: 

– резкая боль в пораженной конечности, 

– неестественное «вынужденное» положение конечности, 

– ограничение или отсутствие активных движений. 

У большинства обследованных были выражены симптомы интоксикации, 

почти у половины отмечалось острое начало заболевания. Имела место стойкая 

контрактура сустава, увеличение его объема, гиперемия над очагом поражения. 

Также встречались септические осложнения. 

Из трех известных клинических форм наиболее часто регистрировалась 

септико-пиемическая форма у пациентов основной группы (n = 26; 50,9 %), у па-

циентов контрольной группы преобладала местная (n = 27; 58,6 %).), токсическая 

форма не встречалась. 

Из септических осложнений у пациентов с неблагоприятным течением за-

болевания первое место «заняла» пневмония (n = 20; 39,2 %). Диагностирован ме-

нингит (n = 2; 39 %), перикардит (n = 1; 1,9 %), поражение почек (n = 2; 2,3 %), 

средний гнойный отит (n = 1; 1,9). 

В результате оценки степени тяжести состояния выяснено, что дети поступали 

в стационар преимущественно в тяжелом состоянии (n = 44; 88,2 %)основная груп-
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па; (n =6;10,86 %) контрольная. Причинами поступления пациентов в тяжелом со-

стоянии являются: 

– позднее обращение за специализированной хирургической помощью, 

– низкая иммунологическая резистентность организма ребенка, 

– быстрое нарастание симптомов интоксикации. 

Исследуемым группам пациентов проведен анализ неблагоприятных анам-

нестических факторов, предрасполагающих к развитию остеомиелита. Они были 

разделены на 3 подгруппы: антенатальные, интранатальные и постнатальные. Вы-

явлены у 45 (88,23 %) пациентов основной группы и у 18 (39,13 %) контрольной. 

Приводим следующие примеры факторов отягощения анамнеза: 

– фетоплацентарная недостаточность, 

– низкий срок гестации, 

– угроза прерывания беременности, 

– травматичные роды путем кесарева сечения, 

– наличие хронических инфекционных заболеваний у матери, 

– перинатальное поражение ЦНС, 

– предшествующие гнойные заболевания, 
– синдром интоксикации у матери, 

– внутриутробная гипоксия плода. 

У всех пациентов с наличием септико-пиемической формы МЭО выявлены 

неблагоприятные факторы анемнеза. В ряде случаев встречалось сочетание не-

скольких факторов. 

Бактериоскопический и бактериологический методы исследования содер-

жимого суставной полости с определением чувствительности микрофлоры к ан-

тибактериальным препаратам применялись с целью выявления этиологического 

фактора заболевания. При первичном заборе биоматериала возбудитель иденти-

фицирован у 42 (95,45 %) больных основной группы и у 31 (88,57 %) пациента 

контрольной группы. В обеих группах главное место в этиологии принадлежало 

золотистому стафилококку.  
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При изучении клеточного состава «периферической крови», у больных с 

осложненным течением МЭО констатирована анемия (n = 42; 86,27 %), в отличие 

от пациентов с неосложненным течением. В двух группах отмечался лейкоцитоз, 

сдвиг формулы влево, повышенные значения СОЭ. 

При септико-пиемической форме имела место тромбоцитопения, выявлены 

признаки системного воспалительного ответа. При биохимическом исследовании 

крови в двух сравниваемых группах сохранялась нормогликемия — n = 47 

(92,15 %) в основной и  контрольной n = 44 (95,65 %). У пациентов основной 

группы (n = 29; 45,3 %) изменения белкового спектра крови проявлялись умерен-

ной гипопротеинемией и были в пределах нормальных значений в контрольной 

группе. У детей с неблагоприятным течением МЭО отмечено повышение уровня 

СРБ как «неспецифического маркера воспаления». Определялось количествен-

ным методом, было увеличенным у 45 (88,23 %) пациентов основной группы.  

С целью ранней диагностики сепсиса, при отрицательной динамике в со-

стоянии пациента применялся тест на определение прокальцитонина сыворотки 

крови с помощью экспресс-метода по «Brachms» (n = 21; 41,17 %). С помощью 

данного исследования уточняли клиническую форму заболевания: в случае уров-

ня прокальцитонина > 2нг/л — состояние расценивалось как септическое —  

(n = 14; 27,45 %). 

В последние годы при возникновении риска развития сепсиса с целью ди-

агностики используется пресепсин (ПСП). Данный циркулирующий белок крови, 

являясь маркером активации фагоцитоза, выступает как количественный показа-

тель его интенсивности при бактериальных инфекциях. Уровень ПСП повышает-

ся через 30–60 минут после начала инфекции. 

Анализ результатов лучевой диагностики показал, что в интраэпифизарную 

фазу целесообразно использование УЗИ и МРТ, так как эти методы позволяют 

оценить состояние мягких тканей и костного мозга. РГ в данный период инфор-

мативна для дифференциальной диагностики с другими заболеваниями костной 

системы. В экстраэпифизарную фазу, достаточно информативным методом оста-

ется УЗИ, диагностическую значимость приобретает КТ и РГ. 
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Изучив две группы пациентов: с осложненным и благоприятным течением 

и исходами МЭО, удалось выявить ряд общих характеристик в исследуемых 

группах. А именно, одинаковый возрастно-половой состав : поражались преиму-

щественно мальчики, в возрасте до 1 года (наибольшее количество заболевших 

приходилось на возраст до 1 месяца). Отмечена одинаковая частота поражения 

различных сегментов конечности (преимущественно эпифизов бедренной кости). 

Приоритетна роль золотистого стафилококка как этиологического фактора в воз-

никновении заболевания в контрольной и основной группах. Имело место совпа-

дение сроков поступления в стационар от момента заболевания. Анализ роли не-

благоприятных анамнестических факторов анте-, интра- и постнатального перио-

дов, показал их преобладание по частоте встречаемости у детей основной группы, 

но по нозологическим характеристикам имеется совпадение в обеих группах 

сравнения. Резюмируя все вышеизложенное, мы задались вопросом, почему при 

прочих равных условиях у одних пациентов остеомиелитический процесс проте-

кал в более тяжелой форме и заканчивался неблагоприятными последствиями, а у 

других — нет. Для решения данной задачи были рассмотрены особенности здо-

ровья детей с неблагоприятным течением МЭО. Для этого была использована ме-

тодика комплексной оценки здоровья (приказ МЗ РФ № 621 от 30.12.2003). 

Биологический и генеалогический анамнез у пациентов с осложненным те-

чением МЭО был отягощен в 4,5 раза больше, чем в группе контроля (p < 0,001). 

Сочетание отягощения по генеалогическому, социально-средовому и биологиче-

скому анамнезу — больше в 3,61 раза (p < 0,05). 

Рассмотрим ведущие факторы отягощения генеалогического и биологиче-

ского анамнеза. 

У детей с осложненным течением МЭО в три раза чаще встречалась наслед-

ственная отягощенность по линии матери (p < 0,001) и по линии отца (p < 0,05). 

Факторы отягощения биологического анамнеза в основной группе в срав-

нении с контрольной группой (p < 0,05): 

а)  в 1,5 раза чаще раннее искусственное вскармливание; 

 



 134

б)  в 2,19 раза больше доли антенатальной отягощенности по фетоплацентар-

ной недостаточности; 

в)  в 1,8 раза больше доля детей с отягощенным акушерским анамнезом. 

Одним из важных факторов социально-средового отягощения является 4-

кратное увеличение (p<0,05) доли пациентов в основной группе, живущих в семь-

ях с асоциальным поведением родителей. 

Изучая данные физикального обследования установлено, что у пациентов 

основной группы:  

1) уровень физического развития был выше среднего в 3,3 раза чаще, чем  

в контрольной (p < 0,001);  

2) дисгармоничное развитие встречалось в 1,87 раза чаще, чем в контрольной 

группе (p < 0,001);  

3) мезосоматический соматотип отмечался в 1,33 раза реже, чем в контроль-

ной (p < 0,001) встречались чаще крайние варианты соматотипа; 

4) имело место снижение в 9,97 раза доли пациентов, имеющих высокий уро-

вень резистентности (p < 0,001). 

При анализе функциональных отклонений и заболеваний у детей с ослож-

ненным и неосложненным течением МЭО замечено, что в основной группе по 

сравнению с контрольной: 

а) в 1,46 раза чаще отмечен синдром вегетативной дисфункции (p < 0,05); 

б) в 1,71 раза выше доля часто болеющих детей (p < 0,05). 

Прослеживается рост частоты заболеваний и функциональных отклонений, 

связанных с синдромом ДСТ.  

Измененная форма грудной клетки и конечностей у детей с осложненным 

течением остеомиелитического процесса были выявлены в 3,3 раза чаще, чем в 

контрольной группе (p < 0,001), также отмечалось увеличение общей частоты по-

роков развития сердца (в 3,59 раза), малых аномалий развития сердца (в 3,6 раза). 

ПМК встречался в 2,48 раза чаще, чем в контрольной группе. 

Таким образом, очевиден тот факт, что для пациентов с неблагоприятным 

вариантом течения МЭО характерны определенные клинико-анамнестические 

 



 135

признаки, которые могут быть связаны с синдромом ДСТ. Их можно расценивать 

не только в качестве диагностических критериев, но и в качестве проявлений са-

мой мезенхимальной недостаточности. А значит, при осмотре пациентов данной 

группы, можно обнаружить и другие признаки этого синдрома.  

У пациентов основной группы часто определялись «костно-суставные» и 

«мышечные» признаки ДСТ: деформация позвоночника и грудной клетки имела 

место в 3,12 раза чаще, чем в группе контроля (p < 0,001). Деформации конечно-

стей в 4,9 раза, гипермобильность суставов, в 9,3 раза чаще, чем у представителей 

контрольной группы.  

Краниоцефальные фенотипические признаки ДСТ (долихо- и брахиоцефа-

лическая форма черепа) выявлялись в 13,1 раз чаще у пациентов основной груп-

пы. Преобладание II пальца стопы над I встречалось в 6,09 раза чаще, а вальгус-

ная деформация I пальца стопы в 6,6 раза чаще, чем у детей с неосложненным те-

чением МЭО. Частота неполной синдактилии также была выше у детей основной 

группы. 

Нельзя не заметить следующие факты: 

а)  более 50 % детей основной группы имели пупочную грыжу, в контрольной 

группе — в 3,38 раза меньше; 

б)  в 5,4 раза реже наблюдался дизостоз прямых мышц живота в группе с бла-

гоприятным течением МЭО. 

Полученные данные позволяют предположить наличие у детей с неблаго-

приятным течением МЭО ДСТ. Анализируя фенотипические и клинико-

биохимические признаки дисплазии, можно подтвердить достоверность данного 

утверждения. У большинства пациентов основной группы были выявлены 2-3 

признака, подтверждающих наличие ДСТ. 

В основной группе по сравнению с контрольной: 

а)  в 14,9 раза больше частота клинодактилии (p < 0,001); 

б)  в 9,93 раза чаще (всего 21,56 % случаев), фиксирован гипертелоризм глаз 

(p < 0,001). 
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Деформированные ушные раковины встречались в 2,19 раза реже у детей с 

благоприятным течением МЭО; «сандалевидная щель» в 3,97 раза чаще; кожные 

проявления ДСТ доминировали у детей с осложненным течением остеомиелити-

ческого процесса, тонкая кожа; «гипертелоризм» сосков, телеангиоэктазии встре-

чались в 3,80 раза чаще.  

Данные рентгенологического обследования позвоночного столба так же гово-

рят об имеющейся разнице. У пациентов основной группы наиболее часто выявля-

лись: подвывих С1, в результате травматизации во время родов, нестабильность  

С2–С4, кифозные изменения в шейном отделе позвоночника, остеохондропатии. 

На биохимическом уровне были выявлены изменения, характерные для ме-

зенхимальной дисплазии. У пациентов с осложненным течением МЭО по сравне-

нию с контрольной группой наблюдались: 

6) снижение диапазона квартильных (25–75 %) значений уровня ЩФ на фоне уве-

личения общего разброса значений показателя; 

7) снижение медианы концентрации ЩФ; 

8) увеличение медианы уровня сиаловых кислот в сыворотке крови; 

9) существенное увеличение разброса квартильных значений (25–75 %) уров-

ня сиаловых кислот в сыворотке крови; 

10) существенное увеличение разброса квартильных значений концентрации 

ФГ в сыворотке крови при одинаковой медиане. 

Проведенный анализ корреляционных связей и диагностической ценности 

результатов, позволил разработать алгоритм оценки риска осложненного течения 

и неблагоприятных исходов МЭО.  

Путем анализа данных клинико-анамнестического и объективного обследо-

вания, были определены следующие группы диагностических факторов: 

1) определяющие факторы — с большой вероятностью позволяют определить 

или опровергнуть риск возникновения неблагоприятного течения МЭО — 

критерии отнесения — p <0,001, | r |> 0,3 у. е, J(xi)>90 у. е.; 
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2) характеризующие факторы — выявляют у пациента отклонения в здоровье, ко-

торые способствуют реализации неблагоприятного варианта течения МЭО — 

критерии отнесения — 0,001<p <0,05, | r |> 0,3 у. е., 25 у. е ≤ J(xi) ≤ 90 у. е.; 

3) уточняющие факторы — дают возможность обнаружить так называемые 

«фоновые состояния» или такие условий окружающей среды, которые мо-

гут увеличить риск неблагоприятного течения МЭО в случае имеющейся 

объективной предрасположенности — критерии отнесения в группу p>0,05, 

| r | <0,15 у. е, J(xi) <25 у. е. 

Используя группирование диагностических критериев изученных призна-

ков, были разработаны три диагностические таблицы и алгоритм оценки риска 

неблагоприятного течения и исхода МЭО. 

Учитывая «принцип разумной достаточности диагностического процесса» 

[78] с применением дихотомического деления была предложена схема классифи-

кации пациентов. 

На первом этапе диагностического процесса для ограничения числа обсле-

дуемых, были исключены пациенты, не имеющие риска неблагоприятного течения 

МЭО. Учитывая определяющие факторы риска, была разработана таблица диагно-

стики «А», которая и позволила исключить из обследования данных пациентов. 

Перейдя на второй этап диагностики, проанализированы характеризующие 

факторы, на основании чего были выделены пациенты, имеющие низкий риск не-

благоприятного течения МЭО (дети «класса B» — количество баллов по таблице 

диагностики «В» является низким). 

На третьем этапе, определив значение уточняющих факторов, отметили па-

циентов с высоким и средним риском неблагоприятного течения МЭО (дети 

«класса C » и «класса Д» — имеющие высокие и низкие баллы по таблице диаг-

ностики «С» соответственно). 

При поступлении пациента в стационар, используя данные проведенного 

клинического, анамнестического и объективного обследования, заполнялась раз-

работанная анкета. Далее анкета подвергалась обработке по таблице диагностики 

«А». При сумме баллов < 0, пациент в дальнейшем обследовании не участвовал. 
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При сумме > 0 баллов, процесс диагностики продолжался с использованием таб-

лицы диагностики «В». При полученной по таблице диагностики «В» сумме бал-

лов < 0, ребенка относили к группе наблюдения (вероятность неблагоприятного 

течения МЭО низкая). Таблица диагностики «С» использовалась в случае набора 

суммы >0 баллов. При сумме баллов > 2-х, у пациента имела место высокая веро-

ятность неблагоприятного течения МЭО (группа коррекции). В ином случае ре-

бенок прикрепляется в группу профилактики средняя вероятность неблагоприят-

ного варианта МЭО.  

Применяя анализ полученных данных, была разработана стандартизирован-

ная экспертная системы прогнозирования риска возникновения осложнений при 

МЭО («Программа для оценки риска развития осложнений у хирургических боль-

ных с метаэпифизарным остеомиелитом» свидетельство о государственной реги-

страции программы для ЭВМ № 2019612140 от 12.02.2019 г.). 

Создание «экспертной программы» послужило основанием для создания 

«комплексной системы лечения и профилактики риска развития осложнений при 

МЭО у детей».  

Важным условием реализации предложенного комплекса является ранняя 

диагностика и преемственность на всех этапах оказания медицинской помощи. 

В зависимости от оценки риска развития осложненного течения МЭО у ре-

бенка, нами предложены три комплекса ведения больного (соответственно для 

пациентов высокого, среднего и низкого риска).  

В качестве примера рассмотрим мероприятия комплекса №1, используемого 

у детей с высоким риском развития осложнений при МЭО.  

В остром периоде заболевания выполнялось: 

1) УЗИ пораженного сегмента конечности в сравнении со здоровой контрлате-

ральной стороной при поступлении и в динамике. РГ пораженной (в двух 

проекциях) и здоровой конечности при поступлении. МРТ/КТ в первые су-

тки пребывания в стационаре для уточнения фазы заболевания и обнаруже-

ния деструктивных изменений. Клинический анализ крови, биохимический 

анализ крови с определением неспецифических маркеров воспаления при 
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поступлении и в динамике; прокальцитониновый тест при необходимости 

уточнения стадии воспалительного процесса в случае ухудшения состояния 

ребенка. Определение маркеров ДСТ. РГ легких (при подозрении на пневмо-

нию). ЭКГ, Эхо-ЭГ, УЗИ органов брюшной полости, почек, НСГ по показа-

ниям. Консультация педиатра при поступлении, реаниматолога, кардиолога, 

невролога, ортопеда, иммунолога и других специалистов по показаниям.  

2) раннее оперативное лечение по максимально щадящей методике: артро-

пункция с УЗ-навигацией, с целью недопущения повреждения зоны роста, 

взятием полученного внутрисуставного содержимого на микробиологиче-

ское исследование, промывание полости сустава до чистых вод с после-

дующим введением антибиотиков широкого спектра действия по необхо-

димости. Вскрытие и дренирование параартикулярной флегмоны. Иммоби-

лизация пораженной конечности (повязка по типу Дезо, шина Виленского); 

3) рациональная деэсколационная терапия (при поступлении эмпирическая,  

в последующем с учетом чувствительности микрофлоры). Дезинтоксикаци-

онная терапия при поступлении. Иммунотерапия (пентоглобин, иммуногло-

буллин, полиоксидоний после 6-ти мес.) по показаниям. Нутритивная под-

держка (при необходимости). Симптоматическая терапия Витаминотерапия; 

4) физиолечение при отсутствии противопоказаний (УВЧ, НИЛИ, ЭЛФ). 
 
Пункции суставов (в т. ч. и под контролем УЗ) проведены у 51 пациента 

данной группы (100 %).  

В клинике используется «щадящий» способ хирургического лечения гной-

ного артрита при МЭО с использованием УЗ-навигации, позволяющий обеспе-

чить адекватную эвакуацию гнойного содержимого, минимизировать риск по-

вреждения зоны роста. Хирургическое лечение под контролем УЗ проведено у 

27 (52,94 %) пациентов. Выполнение артропункции с использованием  

УЗ-сопровождения позволило сократить сроки лечения у пациентов данной груп-

пы на 6 койко-дней по сравнению с группой детей, у которой пункция сустава 

выполнялась традиционным способом (n = 24; 47,05 %). В отдаленном периоде 

при проведении УЗ-исследования пораженного сегмента, у пациентов с прове-
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денной под контролем УЗ артропункцией, процесс восстановления костной ткани 

шел быстрее (реже регистрировались признаки капсулита, артрита, синовиита, 

хондромаляции). Применение данной методики позволило снизить число ослож-

нений на 8 %.  

После стихания остроты воспалительного процесса: 

– госпитализация в стационар дневного пребывания через 1, 3, 6, 12 месяцев с 

целью обследования и этапного лечения; 

– РГ, УЗИ пораженной конечности; 

– общеклиническое и биохимическое (СРБ) исследование; 

– другие методы инструментального (ЭКГ, Эхо-ЭГ, УЗИ органов брюшной по-

лости, почек, НСГ) и лучевого исследования (МРТ, КТ) — по показаниям; 

– консультации узких специалистов по показаниям, с последующим выпол-

нением данных рекомендаций; 

– продолжение при необходимости дальнейшей иммобилизации (шины рас-

порки); 

– противовоспалительная терапия при наличии воспалительного процесса; 

– физиотерапия (магнито-, индукто- и лазеротерапия, ЭЛФ с полиминераль-

ными пластинами).  

– курс массажа на пораженный сегмент конечности и общий массаж — (8–10 

процедур); 

– проведение ЛФК по щадящей методике; 

– медикаментозная коррекция. 

Так как, между высоким риском осложнений при МЭО и признаками ДСТ 

прослеживается прямая корреляционная зависимость, в основе медикаментозной 

терапии соблюдались принципы лечения детей с ДСТ [119]. 

Медикаментозная терапия включала следующие компоненты: 

1.  Усиление процессов образования коллагена — левокарнитин — препарат 

L-карнитин. 

2.  Минеральная коррекция: назначались соли Mg в комбинации с витамином 

B6, улучшающим его усвояемость.  
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3.  Стабилизация фосфорно-кальциевый обмена — эргокальциферол. 

4.  Коррекция биоэнергетического потенциала организма (кудесан, Элькар). 

Медикаментозная терапия назначалась только после предварительной кон-

сультации детского невролога и кардиолога. При необходимости — иммуно-

терапия. 

Ребенок, на протяжении всего срока этапного наблюдения и лечения нахо-

дился под диспансерным наблюдением участкового педиатра. При отсутствии ор-

топедических осложнений после указанного временного периода наблюдения ре-

бенок осматривался детским хирургом 1 раз в год с выполнением необходимых 

исследований. При возникновении ортопедических осложнений и инвалидизации 

после перенесенного остеомиелитического процесса проводилось дальнейшее со-

вместное наблюдение и лечение с ортопедом в установленные сроки в индивиду-

альном порядке, в том числе и оперативная коррекция (в данном случае конкрет-

но для данного пациента разрабатывался комплекс 1а, включающий все необхо-

димые лечебно-восстановительные мероприятия). 

Пациентам из группы среднего риска развития осложнений при МЭО реко-

мендовался комплекс №2: 

– «традиционные» диагностические и лечебные мероприятия: (УЗИ и РГ по-

раженного сегмента конечности, МРТ и КТ по показаниям, выполнение ле-

чебных мероприятий в должном объеме); 

– консультация специалистов смежных специальностей (по показаниям); 

– госпитализация на этапное обследование и лечение через 1 месяц, 3 и 6 ме-

сяцев после перенесенного острого процесса, с проведением курсов физио-

терапии, ЛФК, массажа. В последующем — по показаниям; 

– курсы проведения медикаментозной терапии по показаниям; 

– амбулаторное наблюдение (1-2 раза в год) у хирурга и ортопеда по месту 

жительства. 

Диспансерная группа наблюдения у педиатра по месту жительства в тече-

ние 2 лет. В последующем наблюдение в соответствии с эпикризными сроками. 
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Пациентам из группы низкого риска неблагоприятного варианта МЭО ре-

комендовался комплекс № 3: 

– ранее принятая у пациентов двух предыдущих групп схема обследования и 

лечения «(УЗИ и РГ пораженного сегмента конечности, выполнение необ-

ходимых лечебных мероприятий)». 

– консультация узких специалистов после перенесенного острого процесса по 

показаниям. 

– госпитализация на этапное обследование и лечение через 1 и 3 месяца. 

– амбулаторное наблюдение 1 раз в год у хирурга и ортопеда по месту жи-

тельства. 

Диспансерная группа наблюдения у педиатра по месту жительства в тече-

ние 1-го года. 

Отдаленные результаты лечения МЭО (по прошествии 6-ти месяцев после 

перенесенного заболевания) с использованием разработанных схем, классифици-

ровались как: «хорошие», «удовлетворительные» и «неудовлетворительные». 

«Хороший» результат соответствовал клинико-лабораторному выздоровле-

нию: отмечалось полное анатомическое восстановление пораженного сегмента, 

восстанавливалась функция конечности, при определении клинических и биохи-

мических показателей крови их значение соответствовало параметрам возрастной 

нормы (в частности, уровень СРБ не превышал 5 г/л). При проведении лучевых 

методов исследования отсутствовали рентгенологические и эхографические пато-

логические изменения костной ткани. Хороший результат регистрировался у па-

циентов контрольной группы и составил 100 %  (n=46). 

«Удовлетворительным» результатом считали: незначительные функцио-

нальные отклонения (объем движений в суставе ограничен до 20 %); наличие эхо-

графических изменений в зоне перенесенного деструктивного процесса в виде 

хондропатий, не вызывающих ортопедических нарушений. В клиническом и био-

химическом анализах крови отсутствие воспалительных изменений. Удовлетво-

рительный результат был достигнут у 88,3 % (n=45) детей. 
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К «неудовлетворительному » результату относили наличие в исходе заболе-

вания выраженных изменений костной ткани в виде полного или частичного де-

фекта, грубые деформации кости, которые в конечном итоге приводили к инвали-

дизации пациентов. В исходе МЭО неудовлетворительный результат отмечен у 

11,7 %  (n=6) пациентов. 

Таким образом, положительные результаты лечения МЭО в основной груп-

пе  отмечены в 88,3 %,  в контрольной в 100%,что свидетельствует о правильно 

выбранной тактике ведения пациентов.Число неблагоприятных ортопедическтих 

последствий снизилось на 8 %. 

Лечение МЭО и его последствий на фоне наличия проявлений ДСТ требует 

мультидисциплинарного подхода. 

Своевременная диагностика МЭО, адекватный выбор стартовой антибакте-

риальной терапии, раннее хирургическое лечение с использованием щадящих ме-

тодик с применением УЗ-навигации, обоснованное реабилитационное лечение не-

обходимо для предупреждения возникновения ортопедических осложнений и ин-

валидизации в исходе заболевания.Сроки диспансерного наблюдения устанавли-

ваются индивидуально.Выявление хондропатий у каждого 3-го пациента свиде-

тельствуют о процессе о продолжении процесса перестройки костной ткани («мо-

дель патоаутокинеза»). 

Мезенхимальные нарушения, выявленные у детей младшей возрастной 

группы, перенесших МЭО, имеют непрерывное проградиентное течение, что не-

обходимо учитывать при выборе занятий спортом и профессии в будущем. 

Перспективы дальнейшей разработки темы 

Внедрение в клиническую практику «программы оценки риска развития ос-

ложнений» у детей с МЭО и признаками ДСТ средней и тяжелой степени может 

спрогнозировать риск осложнений в исходе МЭО, а применение «комплексной 

системы лечения и профилактики осложнений», позволяет снизить число небла-

гоприятных ортопедических последствий.  
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ВЫВОДЫ 

1. МЭО продолжает диагностироваться на протяжении ряда лет на террито-

рии Тверской области с частотой 20,6 на 100 000 детей в возрасте от 0 до 3-х лет, 

половину которых составляют новорожденные. В гендерном отношении преобла-

дают лица мужского пола (60,82 %). В клиническом течении превалирует местная 

форма (55,6 %), септико-пиемическая встречается реже (44,4 %). 

2. Возникновению МЭО у детей способствует комплекс отягощающих ге-

неалогических, биологических и социально-средовых факторов. 

3. Клиническая картина септико-пиемической формы определена высокой 

степенью сопряженности факторов риска (генеалогических, биологических, соци-

ально-средовых) на фоне обнаруженной ДСТ средней и тяжелой степени; при ло-

кальной форме при прочих равных условиях имеет место фон ДСТ легкой степе-

ни или его отсутствие, что определяет благоприятное течение заболевания. 

4. Комплексная оценка клинико-анамнестических, биохимических и инстру-

ментальных данных, основанная на расчете информативности и диагностической 

ценности исследуемых признаков, позволила разработать формализованную экс-

пертную систему выявления больных с риском развития осложнений при МЭО. 

5. Внедрение в клиническую практику программы оценки риска развития 

осложнений у детей с МЭО и признаками ДСТ средней и тяжелой степени позво-

лило снизить число осложнений у детей с МЭО на 8 % ,сократить койко-день на 6 

дней, за счет разработанного алгоритма диагностических приемов, адекватного 

выбора стартовой антибактериальной терапии, проведения артропункции под УЗ-

навигацией, обоснования сроков реабилитации в зависимости от значения объек-

тивных показателей лабораторных исследований и методов лучевой диагностики. 

 
ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 

 
1. При обследовании пациентов с подозрением на МЭО рекомендовать ис-

пользование методов лучевой диагностики, обладающих высокой информативно-

стью (УЗИ, КТ, МРТ). Учитывая высокую чувствительность, доступность, неин-

вазивность приоритет отдается УЗ-методу. 
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2. При обследовании пациентов с МЭО необходимо обращать внимание на 

наличие отягощающих факторов биологического, генеалогического и социально-

средового анамнеза, а также признаков синдрома ДСТ в плане возможного про-

гностически неблагоприятного течения заболевания. 

3. Врачам — детским хирургам рекомендовать использовать «Программу 

для оценки риска развития осложнений у хирургических больных метаэпифизар-

ным остеомиелитом» (Свидетельство государственной регистрации программы для 

ЭВМ № 2019612140 от 12.02.2019, авторы Михайлова С. И., Румянцева Г. Г., 

Горшков А. Ю.) при поступлении пациентов с МЭО. При проведении лечебно-

диагностических мероприятий необходимо обратить особое внимание на детей с 

высоким риском развития осложнений при данной патологии. 

4. В хирургическом лечении пациентов с МЭО использовать максимально 

щадящие оперативные методики: пункцию сустава под ультразвуковой навигаци-

ей с целью предотвращения повреждения зоны роста. 

5. Пациенты, перенесшие МЭО с высокой степенью риска развития ослож-

нений, нуждаются в длительном мультидисциплинарном наблюдении и проведе-

нии необходимого реабилитационного стационарного лечения, сроки которого 

определяются индивидуально в зависимости от нормализации объективных пока-

зателей общего и местного статуса. 
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СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ 
 
ВДП — верхние дыхательные пути 

ДОКБ — детская областная клиническая больница  

ДСТ — дисплазия соединительной ткани 

ЖВО — жидкость возмещения объема 

ЖТПП — жидкость (возмещения) текущих патологических потерь 

ЗВУР — задержка внутриутробного развития 

ИВЛ искусственная вентиляция легких 

ИК — инфракрасный спектр 

Иоз — индекс острой заболеваемости  

ИТ — инфузионная терапия 

КТ — компьютерная томография 

МРТ — магнитно-резонансная томография  

МЭО — метаэпифизарный остеомиелит 

Мg Эр. — магний эритроцитов 

НИЛИ — низкоинтенсивное лазерное излучение  

НИЛТ — низкоинтенсивная лазерная терапия 

ОГО — острый гематогенный остеомиелит 

ПОНР — преждевременная отслойка нормально расположенной плаценты 

РФП — радиофармацевтический препарат  

УЗИ — ультразвуковое исследование 

ФГ — фибриноген 

ФП — физиологические потребности  

ЦНС — центральная нервная система 

ЩФ — щелочная фосфотаза 

ЭЛФ — электрофорез 

ЭОП — электронный оптический преобразователь  

V(ИТ) — объем инфузионной терапии 
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	ВВЕДЕНИЕ
	Актуальность темы исследования
	Острый гематогенный метаэпифизарный остеомиелит (МЭО) — представляет собой сложный вариант реализации воспалительного процесса в костной ткани, характеризующегося рядом патогенетических особенностей. До сегодняшнего дня остается тяжелым гнойно-септическим заболеванием детского возраста [49; 59; 93; 127; 165; 242] и занимает одну из лидирующих позиций по частоте перехода в сепсис.
	Это заболевание более 250 лет вызывает дискуссии среди хирургического сообщества, а диагностика и лечение по-прежнему трудны. Важное значение имеет проблема восстановления пораженного костного сегмента после перенесенного деструктивного процесса, механизмы которого еще полностью не изучены [17; 126; 139; 164; 221].
	Несмотря на тенденцию к снижению заболеваемости в целом по стране и в мире, обращает на себя внимание изменение возрастной структуры в пользу новорожденных детей. Немаловажную роль в развитии МЭО играет внутриутробное инфицирование, гипоксия, преждевременные и оперативные роды [1; 2; 75; 136; 225]. В числе гнойно-воспалительных заболеваний детского возраста МЭО составляет от 6 до 12 %. На долю новорожденных приходится от 10,5 % до 19,5 %. Среди них преобладают недоношенные и маловесные дети, имеющие ряд анатомо-физиологических и иммунологических особенностей, что в совокупности с патоморфозом возбудителя последнего десятилетия способствует более быстрому развитию септико-пиемической формы заболевания по сравнению с детьми старших возрастных групп [67; 68; 69; 212; 226]. Число недоношенных новорожденных с МЭО за последние годы возросло на 12 % [67]. МЭО у новорожденных зачастую проявляется в форме артрита. К тяжелым осложнениям и инвалидизации может привести поздняя диагностика и лечение [42; 44; 232], что особенно актуально для пациентов, имеющих проявления дисплазии соединительной ткани (ДСТ). Число лиц с признаками ДСТ в популяции растет [21; 90; 116; 124].
	От 14,2 % до 90,1 % детей нуждаются в ортопедическом лечении исходов МЭО [45; 46; 48; 69; 80].
	На современном этапе лечения намечается тенденция к снижению развития у детей ортопедических осложнений [47; 51; 53; 218].
	Но, несмотря на оснащение большинства клиник высокотехнологичным оборудованием [ультразвуковое исследование (УЗИ), компьютерная томография (КТ), магнитно-резонансная томография (МРТ)], остается дискутабельным вопрос о четких показаниях, последовательности и сроках проведения лучевых методов исследования в зависимости от фазы воспалительного процесса [6; 7; 12; 36; 217; 223].
	Неоднозначен вопрос о выборе методов хирургического лечения и критериев проведения консервативной терапии [14; 47; 105; 114; 215]. В выборе медикаментозных средств, лечебных мероприятий необходимо учитывать коморбидные состояния, характеризующиеся определенным уровнем регуляторных систем, наличием стигм ДСТ [13; 19]. 
	Таким образом, проблема своевременной диагностики, рационального лечения и прогнозирования течения МЭО актуальна и значима в настоящее время [106; 129; 130; 153]. Улучшение оказания качественной медицинской помощи остается одной из важнейших задач современного здравоохранения [11; 16; 17; 65; 176].
	До настоящего времени недостаточно изучена роль ДСТ, которая часто выявляется у новорожденных и недоношенных детей, на развитие осложненного течения остеомиелитического процесса (с преобладанием септико-пиемической формы заболевания и наличием ортопедических осложнений в его исходе) [31; 38; 39; 124; 148]. 
	Все вышеперечисленное свидетельствует о необходимости разработки комплексной системы прогнозирования и профилактики риска развития ортопедических осложнений и инвалидизации после перенесенного МЭО.
	Степень разработанности проблемы исследования
	Анализ отечественных и зарубежных литературных источников показал, что на современном этапе, несмотря на значительное число исследований, посвященных МЭО [19; 49; 93; 141; 165; 212; 242], по-прежнему остается много спорных вопросов и нерешенных задач в выборе последовательности оптимальных методов диагностики и лечения заболевания [103; 112; 130; 217].
	Ортопедическому лечению последствий МЭО посвящен целый ряд работ [43; 44; 46], но исследования в сфере профилактики ортопедических осложнений заболевания представлены лишь единичными публикациями [51; 53]. 
	Недостаточно изучено и оценено влияние неблагоприятных анамнестических факторов антенатального, интранатального и постнатального периодов на возникновение и тяжесть течения остеомиелитического процесса [75]. В последние годы активно изучается влияние ДСТ на особенности течения и клинические проявления различных, в том числе, ургентных заболеваний [13; 116; 119], однако не встретилось исследований, прослеживающих корреляцию между выраженностью диспластических изменений и осложненным течением остеомиелитического процесса у детей раннего возраста. 
	Недостаточно оценена информативность показателей клинико-анамнестических данных, результатов инструментальных и лабораторных исследований, отсутствуют алгоритмы, позволяющие создать систему прогнозирования осложненного течения заболевания с целью профилактики ортопедических осложнений и инвалидизации пациентов.
	Цель научного исследования
	Разработать объективные диагностические критерии прогнозирования риска осложненного течения острого гематогенного метаэпифизарного остеомиелита для выбора оптимальной лечебно-профилактической тактики.
	Задачи научного исследования
	1. Выявить распространенность и структуру МЭО у детей в Тверской области.
	2.  Изучить генеалогический, биологический и социально-средовой анамнез у детей с МЭО. 
	3.  Выявить признаки наличия ДСТ у больных с септико-пиемической и локальной формами МЭО, оценить их влияние на течение заболевания.
	4.  Изучить результаты лечения различных форм течения МЭО у детей и разработать экспертную систему прогнозирования риска развития осложненного течения МЭО.
	5.  Обосновать принципы реабилитации данной группы пациентов с учетом разработанной экспертной системы, отдаленных результатов, влияния степеней ДСТ на течение гнойно-воспалительного процесса. Оптимизировать лечебно-диагностические мероприятия у больных с МЭО в зависимости от степени риска развития осложнений.
	Методология и методы диссертационного исследования
	Предмет исследования: патологические процессы, протекающие в костной ткани при МЭО на фоне ДСТ.
	Объект исследования: дети, возраст которых — от 0 до 3 лет включительно, получавшие лечение в стационаре ДОКБ г. Тверь в период с 2003 по 2018 г. 
	Методы исследования: клинико-анамнестический, метод лабораторной диагностики, бактериологический, лучевые методы медицинской визуализации, статистическая обработка результатов.
	Научная новизна
	Впервые дана комплексная оценка состояния здоровья детей с МЭО, используя клинико-анамнестическое обследование, морфофункциональные характеристики с учетом степени активности воспалительного процесса, определены особенности клинических проявлений заболевания у пациентов с ДСТ.
	Выявлена взаимосвязь биологического, генеалогического и социально-средового анамнеза с особенностями клинического течения МЭО и развитием осложнений.
	Изучено влияние факторов риска антенатального, интранатального и постнатального периодов на развитие осложненного течения МЭО. Выявлены наиболее значимые из них. 
	Стандартизирован диагностический алгоритм МЭО с применением методов лучевой диагностики с учетом стадий воспалительного процесса. Определены эффективные сроки проведения и последовательность диагностических мероприятий.
	Доказано преимущество проведения пункции пораженного сустава с использованием УЗ-навигации для предотвращения повреждения хрящевой ткани и формирования ортопедических осложнений.
	Впервые проведен корреляционный анализ полученных данных, на основании которого разработана стандартизированная экспертная система выявления риска осложненного течения МЭО, дифференцирован алгоритм лечебно-профилактических мероприятий.
	Теоретическая и практическая значимость работы
	Проведенными исследованиями доказано, что особую группу риска по развитию осложненного течения МЭО, представляют дети с ДСТ, имеющие сочетанное отягощение генеалогического, биологического и социально-средового анамнеза.
	По результатам работы определена эффективность применения методов лучевой диагностики в зависимости от фазы течения воспалительного процесса. В интраэпифизарную фазу целесообразно использовать УЗИ и МРТ, в экстраэпифизарную — УЗИ, КТ и рентгенографию (РГ).
	Выводы диссертационного исследования практически применимы в разработке и внедрении новой методики прогнозирования риска развития осложненного течения МЭО у детей, что в дальнейшем позволяет выявить риск развития ортопедических осложнений, усовершенствовать лечебно-профилак-тические мероприятия с учетом вероятности возможного риска, а также определить кратность и содержание реабилитационного лечения.
	Соответствие диссертации паспорту научной специальности 
	Диссертационная работа «Прогнозирование и профилактика осложненного течения острого метаэпифизарного остеомиелита у детей» выполнена в соответствии с шифром специальности 14.01.19 — «Детская хирургия» и не противоречит п.1 — «Изучение этиологии, патогенеза и лечения пороков развития, заболеваний, травм и их последствий», а также соответствует п.2 — «Разработка и усовершенствование методов диагностики и профилактики заболеваний, травм и пороков развития», п.3 «Экспериментальная и клиническая разработка методов лечения хирургических болезней детского возраста и внедрение полученных данных в клиническую практику». 
	Положения, выносимые на защиту
	1. Установлено, что отягощение по генеалогическому, биологическому и социально-средовому анамнезу позволяет прогнозировать развитие осложненного течения МЭО у детей.
	2. Выявлены признаки ДСТ, определяющие особенности проявления МЭО у больных с осложненным течением (висцеральные, фенотипические, метаболические).
	3. Создана экспертная система прогнозирования риска развития осложненного течения МЭО на основании анализа с комплексной оценкой данных клинико-анамнестического обследования и результатов методов лучевой диагностики.
	4. Выделены группы больных с высоким, средним и низким риском развития осложнений для выбора оптимальной лечебно-профилактической тактики.
	Апробация работы
	Апробация диссертационного исследования прошла на расширенном межкафедральном заседании ФГБОУ ВО Тверской ГМУ Минздрава РФ 12.04.2019 — протокол № 8.
	Результаты работы были доложены на II конгрессе детских хирургов России (Ростов-на-Дону, 2016) «Инновационные технологии в педиатрии и детской хирургии»; на межвузовской конференции молодых ученых (Тверь, 2016); на III Российском конгрессе «Инновационные технологии в педиатрии и детской хирургии» (Москва, 2017); СЗФО России научно-практический форум «Актуальные проблемы педиатрии. Дисплазия соединительной ткани» (Санкт-Петербург, 2019). 
	Публикации по результатам исследования
	Опубликовано 17 научных работ, из них 2 в изданиях, рекомендованных ВАК, зарегистрирована программа для ЭВМ, 2 базы данных, 2 патента на изобретение.
	Личный вклад автора
	Автор участвовал во всех разделах диссертационного исследования: в изучении научной литературы по теме диссертации, в определении актуальности проблемы и степени ее разработанности, в определении дизайна исследования, в постановке цели и задач, организации его проведения, написании разделов диссертации, анализе результатов, обосновании научных положений, выводов и практических рекомендаций. Автор участвовал во внедрении результатов в учебный и практический процесс.
	Внедрение результатов исследования в практику
	Результаты исследования внедрены в работу отделения экстренной и гнойной хирургии ДОКБ г.Тверь, используются в основе совершенствования имеющихся и создания новых принципов и методик диагностики, лечения и профилактики риска развития осложненного течения МЭО у детей. Применяются в учебном процессе на кафедре детской хирургии ФГБОУ ВО Тверской ГМУ Минздрава России при подготовке студентов, интернов, ординаторов. Разработаны и зарегистрированы базы данных «Клиническая характеристика хирургических больных с остеомиелитом», «Клинико-анамнестическая характеристика состояния здоровья пациентов, прошедших хирургическое лечение по поводу метаэпифизарного остеомиелита», «Программа для оценки риска развития осложнений у хирургических больных с метаэпифизарным остеомиелитом». Получены патенты «Способ оценки риска развития осложнений в раннем послеоперационном периоде у больных с дисплазией соединительной ткани» и «Способ предоперационной диагностики дисплазии соединительной ткани».
	Степень достоверности полученных результатов
	Достоверность полученных результатов диссертации основывается на применении новейших методологических принципов, приведенных в работах ведущих отечественных и зарубежных ученых в области детской хирургии.
	Строгие критерии отбора пациентов для включения в обследование определяют надежность научных положений.
	Достаточный объем исследования, использование современных методов информационного анализа, делают результаты исследования достоверными.
	Объем и структура диссертационного исследования
	Работа включает: введение, 5 глав, заключение, выводы, практические рекомендации и список литературы. Текстовый компонент представлен 177 страницами с 29 таблицами и 31 рисунком. В список литературы входит 270 отечественных источников, 91 зарубежных.
	Глава 1. СОВРЕМЕННОЕ СОСТОЯНИЕ ВОПРОСА ДИАГНОСТИКИ И ЛЕЧЕНИЯ ОСТРОГО МЕТАЭПИФИЗАРНОГО ОСТЕОМИЕЛИТА У ДЕТЕЙ РАННЕГО ВОЗРАСТА (ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ)
	1.1 Особенности этиологии и патогенеза
	МЭО — это «гнойно-некротическое поражение костного мозга с последующим вовлечением в воспалительный процесс других анатомических структур кости» [19; 33; 55; 59; 221].
	Впервые в 1831 г. Рейно (Raynaud) использовал термин «остеомиелит» при описании переломов, осложнившихся развитием воспаления; в 1834 г. Нелатон применил понятие «эссенциальный остеомиелит» для обозначения острого гематогенного остеомиелита (ОГО), который в 1853 г. ввел Шассеньяк (Chassignac), французский хирург, впервые давший описание классической картине заболевания [8; 9; 33; 177; 237]. Этиологические аспекты ОГО, процессы взаимодействия микробов-возбудителей и макроорганизма широко освещены в фундаментальных трудах И. В. Давыдовского и А. И. Абрикосова. Но глубинные механизмы и закономерности возникновения и развития воспалительного процесса, возможности влияния на него, остаются до сих пор малоизвестными [93; 94]. Для изучения этиологической структуры гнойного очага не всегда достаточно только идентифицировать возбудитель из полученного содержимого, так как зачастую воспаление имеет полимикробную этиологию, с постоянно меняющейся микрофлорой в процессе лечения. 
	По данным ряда авторов среди возбудителей остеомиелита лидирует Staphylococcus aureus (28–88 %), зачастую это метициллин-резистентный золотистый стафилококк (methicillin-resistant Staphylococcus aureus — MRSA) [189; 191; 196; 230]. В.Ф. Бландинский и С.А. Караваева указывают, что Staphylococcus aureus в 72 % случаев является возбудителем ОГО у новорожденных, сепсис при этом возникает у 40 % заболевших. Разнообразие антибиотикорезистентных вирулентных штаммов, способных к адаптации и циркулирующих в роддомах и детских стационарах, объясняет высокий процент высеваемости стафилококка [173; 187; 190; 195]. 
	Немаловажное этиологическое значение имеет грамотрицательная флора — кишечная палочка, протей, синегнойная палочка, особенно у недоношенных детей [76]. Грамотрицательные бактерии обнаруживаются у них от 25 % до 36 % случаев [57; 76; 255].
	Все чаще важную роль в этиологии МЭО играют такие микроорганизмы, как Kingella Kingae (до 52 %), Streptococcus pneumoniae (до 10 %), Streptococcus pyogenes (до 10 %) [138; 157; 158; 269]. Исследованию современных возбудителей ОГО у детей посвящено большое количество работ в отечественной и зарубежной медицинской литературе [34; 57; 175; 192; 196]. В числе возбудителей — грибы рода Candida и анаэробная флора [17; 142; 175]. Бесспоровые анаэробы в 97 % случаев ассоциируются с аэробами [64; 72; 161]. Возбудителями МЭО могут быть неклостридиальные инфекционные агенты, они выявляются с частотой 40 %: бактероиды в 72 % случаев, пептококки в 28 % [136; 173; 182; 198]. Патоморфоз возбудителей последних лет — значимый фактор в этиологии. Он проявляется уменьшением роста Staphylococcus aureus до 50 %, но отмечена активация взаимодействия стафилококковых микст-культур с клебсиелами, грибами рода Candida [75; 142].
	По мнению многих современных исследователей необходим и практически значим микробиологический мониторинг возбудителей МЭО [149; 158; 175; 224]. Взгляды ученых на зависимость частоты возникновения МЭО от бытовых, сезонных, климатических условий неоднозначны [138; 139]. 
	До настоящего времени глубокие механизмы, закономерности развития воспалительного процесса, возможности влияния на его течение остаются мало-изученными. Большое влияние на патогенез, клинические проявления заболевания оказывает применение широкого арсенала антимикробных препаратов. Дальнейшее изучение и анализ современных взглядов на механизмы взаимоотношений микробного агента и детского организма при МЭО остаются до сих пор актуальными в детской хирургической практике [123; 186; 196; 216; 233; 240].
	В изучении вопросов патогенеза ОГО большой вклад внесли отечественные и зарубежные ученые, что во многом успешно изложено и отражено в научно-практической литературе [41; 71; 102; 125; 250; 256].
	В основе патогенеза лежит несколько взаимодополняющих друг друга теорий, которые применимы и в настоящее время: теория повышения внутри-костного давления М. В. Гринева (1977), тромбоэмболическая теория А. А. Боброва (1889), нервно-рефлекторная теория, предложенная Н. Н. Еланским (1954) и В. А. Башинской (1955), аллергическая теория С. М. Дерижанова (1940). Значение тромбозов, тромбофлебитов, тромбоартериитов на возникновение ОГО доказали в своих работах Н. С. Венгеровский (1964) и В. Л. Стецула (1966). Исследования свертывающей и фибринолитической системы крови указали на наличие гиперкоагуляции в начальной стадии заболевания [125]. В последующем и другие авторы продолжили изучение этой проблемы [4; 18; 75].
	 Анализируя все существующие теории патогенеза остеомиелита, очевидно, что последний обусловлен прогрессирующим нарушением кровообращения в кости [26; 166], с последующим ее некрозом, в результате возникновения острого очага воспаления с совокупностью сосудистых и тканевых реакций [75]. В патогенезе МЭО имеют значение иммунологические и ферментативные реакции организма, неспецифические факторы защиты, которые могут усугублять интоксикацию и поддерживать патологический процесс [93; 138; 143; 267].
	Ключевым патогенетическим звеном МЭО является состояние иммунной системы организма ребенка [94; 102; 138]. Развитие остеомиелитического процесса происходит на фоне измененной иммунологической реактивности организма. С этих позиций МЭО в последние годы стал объектом пристального внимания отечественных и зарубежных научных медицинских школ [120; 181; 184; 235]. Сосудистая и иммунологическая недостаточность имели место в 22 %случаев заболевания остеомиелитом [50; 92].
	Наряду с агрессивными свойствами золотистого стафилококка, как основного возбудителя МЭО, другая внешняя микрофлора может вызвать остеомиелитический процесс на фоне слабой иммунологической защиты организма [24; 177; 188; 211].
	Одним из основных факторов в патогенезе МЭО является повышения проницаемости сосудистой стенки в результате эндогенной бактериемии в сенсибилизированном организме [141; 200; 203]. Возникает гипоксия за счет сосудистого спазма, наступают деструктивные изменения в макрофагах, вызывающие дестабилизацию биологических мембран, что активирует микроорганизмы и «запускает» воспаление [138; 146; 164; 199; 267].
	Особенности патогенеза МЭО связаны с анатомо-физиологическими особенностями новорожденных и детей раннего возраста. Большое значение в развитии остеомиелитического процесса и локализации очага поражения в метаэпифизарной зоне имеют особенности кровоснабжения ростковой хрящевой зоны метаэпифизов трубчатых костей. У детей 1-го года жизни диафизарная артерия образует густую сосудистую сеть вокруг росткового эпифизарного хряща, что способствует формированию лакун с замедленным кровотоком. Для размножения патогенных организмов создаются оптимальные условия. Эпифизы длинных трубчатых костей расположены в суставной сумке, где метафизарные, эпифизарные и синовиальные сосуды анастомозируют между собой, образуют сосудистое кольцо, перфорируют кость и заканчиваются под хрящем сустава. Барьерные функции ростковая зона до оссификации эпифизов приобретает постепенно за счет морфо- функциональной незрелости. Таким образом, при отсутствии ядра окостенения происходит пенетрация ростковой зоны в центральной части, при появлении ядра — в периферической. В результате происходит деструкция эпифиза, в воспалительный процесс вовлекается сустав и возникает артрит, который может осложниться флегмоной и патологическим вывихом, зона роста подвергается деструкции и в дальнейшем формируются ортопедические осложнения [30; 44; 52; 142], вызывающие инвалидизацию в 10-40 % случаев [69; 75].
	МЭО является частным вариантом неспецифического инфекционного воспалительного процесса [93], вызванного взаимодействием макро и микроорганизмов, поэтому для него характерны все существующие фазы течения воспаления [94; 140; 179].
	В фазу альтерации диагностика заболевания затруднена из-за отсутствия общеклинических и локальных проявлений.
	За счет нарушения процессов микроциркуляции наступает фаза так называемой начальной экссудации. Увеличивается объем пораженной ткани вследствие нарушения реологических свойств крови, происходит растяжение синовиальной оболочки сустава, что клинически проявляется сглаженностью контуров сустава, появлением болевого синдрома. Если на начальном этапе диагноз не установлен, то воспаление выходит за метаэпифизарную зону и возникает гнойный артрит (фаза гнойной экссудации). Патологические изменения в замкнутом пространстве костномозгового канала (интраэпифизарная фаза — эквивалент интрамедуллярной), усугубляющиеся прогрессированием сосудистых нарушений, приводят к нарастанию внутрикостного давления [164; 185].
	При дальнейшем прогрессировании воспалительного процесса, наступает экстраэпифизарная (экстрамедуллярная) фаза, что проявляется развитием флегмоны мягких тканей [203]. В клиническом анализе крови регистрируется лейкоцитоз, анемия, в биохимическом — повышение уровня белков острой фазы [3; 42; 54; 61; 204; 225].
	При позднем обращении и прогрессировании заболевания велика вероят-ность генерализации процесса с развитием сепсиса [20; 94; 169; 170]. Таким образом, МЭО требует детального анализа и применения доступных для использования и эффективных методов диагностики и лечения [28; 60; 183].
	1.2 Эпидемилогия и факторы риска развития острого метаэпифизарного остеомиелита
	Достигнуты определенные успехи в изучении этиологии, патогенеза МЭО, разработаны современные методы диагностики и лечения [10; 40; 134; 194; 213]. Но, несмотря на это, МЭО остается крайне тяжелым гнойно-септическим заболеванием. Чаще всего приходится на детский возраст до 1 года. На 28 % увеличилось количество больных, возраст которых составил от 1-го до 3 лет, количество детей первого месяца жизни — в два раза [1; 2; 19; 234]. Из года в год увеличивается количество новорожденных недоношенных пациентов, летальность среди них не зарегистрирована [69; 239]. МЭО, как правило, не переходит в хроническую стадию, но зачастую приводит к формированию ортопедических проблем. Доля ортопедических осложнений варьирует от 22 до 71,2 %, а инвалидность формируется у 16,2–53,7 % детей [48; 52; 83; 145; 261].
	В структуре больных преобладают мальчики [206; 207; 238]. По данным С. Н. Гисак среди пациентов 66 % приходилось на долю мальчиков, девочек — 34 %, И. Ф. Ахтямов указывает, что среди заболевших, мальчиков было 52,8 %, девочек — 47,2 %. Схожие данные получены и в наших исследованиях. По материалам отечественной и зарубежной литературы очаг остеомиелитического поражения наиболее часто локализуется в бедренной кости (22,2–35,0 %), плечевая кость поражается от 7 до 25 % случаев, большеберцовая от 16,7 до 31,6 %, реже поражаются кости предплечья, плоские кости [136; 201; 222; 227; 249]. В четверти случаев имелось мультифокальное поражение [183; 197].
	При анализе сроков поступления пациентов в стационар обнаружено, что в 1-е сутки заболевания обратилось 36,2 % детей; на 3–5-е сутки — 44,7 %; на более поздних сроках — 19,1 % пациентов [177]. По другим данным в 1-е трое суток заболевания поступило 13,7 % детей, на 7-е сутки — 54,3 % [22; 49; 75; 89; 259].
	У большинства детей выявлены неблагоприятные анамнестические факторы, влияющие на течение воспалительного процесса [75; 122; 142]. Они были представлены тремя группами: пренатальные, интра- и постнатальные.
	Среди пренатальных факторов отмечены гестозы, патология беременности, связанная с угрозой прерывания, фетоплацентарная недостаточность, острые респираторные заболевания, генитальные инфекции, возраст женщины старше 35 лет, интоксикационный синдром у матери.
	К интранатальным отнесены: оперативные роды, асфиксия в родах, длительный безводный период, анемия, родовая травма, масса тела меньше 2500 кг или больше 4 кг.
	Постнатальные факторы: гнойничковые поражения кожи, парентеральные манипуляции в род. доме, омфалит, катаральные явления верхних дыхательных путей (ВДП), конъюнктивит, дисбактериоз, внутриутробные инфекции. Замечено, что пренатальные и некоторые интранатальные факторы риска имеют отношение к развитию и реализации ДСТ [13; 66; 116; 144].
	1.3 Классификация и современные методы диагностики 
	За долгое время изучения МЭО в литературе представлено множество классификаций [32; 56; 67], многие из них интересны с исторических позиций.
	Согласно самой первой предложенной классификации ОГО (Краснобаев Т. П., 1925) по клиническому течению выделяют три формы:
	1) токсическая (адинамическая),
	2) септическая (септико-пиемическая),
	3) локальная (местноочаговая).
	Согласно дополненной в 1993 г. классификации Т. В. Красовской, остеомиелит разделяют на первичный и вторичный (по генезу заболевания); монооссальный и полиоссальный (по распространенности процесса деструкции); легкой, средней степени тяжести и тяжелый [12]. Классификация Г. Н. Акжигитова и соавт. (1986), используя данные об этиологии и патогенезе остеомиелита также дополнила классификацию Краснобаева [114; 142]. В 1988 г. С. Р. Рахимов предложил классификацию на основе клинико-рентгенологических признаков остеомиелита [177]. Обобщив имеющиеся классификации заболевания и данные МКБ-10 (2000), В. А. Шалыгин и соавт. в 2002 г. предложили новую классификацию [177]. Современную классификацию остеомиелита длинных костей в 2011 г. представил Ю. А. Амирасланов с соавт. Она учитывает фазу заболевания, этиологию и патогенез, локализацию поражения [56]. Предложенная классификация облегчает стандартизацию клинических наблюдений и позволяет планировать тактику лечения, удобна как для практических, так и для научных исследований, но не в полной мере адаптирована для применения в детской практике. Несмотря на обилие предложенных классификаций, общепризнанная классификация острого гематогенного остеомиелита не разработана до настоящего времени. В клинической практике наиболее удобна и широко применима классификация Т. П. Краснобаева с выделением трех основных форм [20; 164; 178] , применяемая и в нашей повседневной работе. 
	В настоящее время по сравнению со второй половиной прошлого столетия у детей раннего возраста превалирует местная форма заболевания — до 93,6 %, септикопиемическая встречается от 6,3 до 35 % случаев [75; 136]. Токсическая форма в последнее время не зарегистрирована.
	Совершенствование методов диагностики, хирургического и консерватив-ного лечения позволили снизить летальность при остеомиелите до 1 % [74; 131; 154]. При своевременной диагностике и адекватном лечении вариант течения остеомиелита может быть благоприятным, так называемым «обрывным», когда выздоровление может наступить через 2–3 месяца [10; 75]. Но, несмотря на это, до сих пор в исходе заболевания встречаются ортопедические осложнения. В ряде случаев частота патологического вывиха бедра может достигать 49,6 % [30; 44; 52; 174]. По данным Malcius D. (2007), анкилоз наблюдается у 37 % пациентов, спустя 10 лет после перенесенного МЭО [74; 75].
	Своевременная диагностика МЭО у детей и вовремя начатое рациональное лечение были и остаются до сих пор актуальными задачами в педиатрической хирургической практике [11; 29; 220].
	Клинико-статистический анализ показывает, что в отечественном здраво- охранении поздняя диагностика и лечение остеомиелита встречаются довольно часто [175]. Нередко наблюдается переход заболевания в костный сепсис [94]. Несмотря на наличие клинических признаков сепсиса, бактериемия при МЭО, особенно у новорожденных отмечается редко [82]. 
	Результаты комплексного традиционного лечения больных остаются по-прежнему неудовлетворительными, в связи с высоким уровнем неблагоприятных исходов и инвалидизации [11; 16; 43; 49; 52; 69]. Преобладание общих реакций детского организма над местными, отсутствие ранних специфических симптомов, неполноценный контакт с пациентами раннего возраста делают своевременную диагностику МЭО трудной [59].
	Клиническое течение остеомиелита в раннем возрасте отличается от такового в более старшем [25; 50; 69]. Гнойный очаг локализуется в метаэпифизарной зоне. Форма заболевания и фазы течения процесса определяют клиническую картину заболевания. МЭО, как правило, начинается остро с появления температуры. Изменяется поведение ребенка: он становится вялым, отказывается от еды, щадит при движениях больную конечность, придает ей вынужденное положение [198; 221]. Основные клинические проявления экстраэпифизарной (экстрамедуллярной) фазы — явления реактивного или гнойного артрита[33]. К трудностям диагностики МЭО можно отнести его атипичное течение, напоминающее подострый вариант заболевания [199; 259]. Возросло число клинически «стертых» форм МЭО, встречаются современные работы о потери корреляции между тяжестью клинических проявлений и сроками заболевания [1; 2; 75].
	Для достоверной диагностики МЭО наряду с клиническими обследованиями используют и большой спектр лабораторно-инструментальных методов, причем предпочтение отдается неинвазивным [6; 75; 265]. Клинические и биохимические лабораторные методы диагностики являются наиболее доступными. К ним относится подсчет лейкоцитарной формулы, с целью выявления и интерпретации воспалительного процесса в организме, определение уровня гемоглобина, СОЭ, С-реактивного белка и других белков острой фазы [3; 224; 235; 251]. Выявлены некоторые закономерности повышения уровня СРБ, церулоплазмина, трансфферина, гаптоглобина, иммуноглобулинов, антитрипсина [3; 75]. Однако эти методы не являются специфическими в диагностике МЭО, а у недоношенных детей могут быть малоинформативными в виду их гипо- или ареактивности. Современное состояние вопроса требует применение методик определения стадии и распространенности воспалительного процесса [6; 19; 98; 235]. К ним можно отнести: исследования различных ферментов, метаболитов бактерий [61; 164; 165]; ангиографические исследования [1; 4]. Однако, перечисленные методы исследования зачастую являются наукоемкими и трудно применимы у детей младшего возраста и в повседневной врачебной практике.
	Одним из наиболее доступных и часто используемых методом лучевой диагностики остеомиелита является РГ. Она применяется в качестве стандартизированного, стартового метода. Однако, исследование недостаточно информативно в ранние сроки заболевания, так как не позволяет выявить патогномоничные признаки остеомиелитического процесса [252; 258; 260], который у детей раннего возраста зачастую отличается атипичным течением. С помощью РГ можно оценить форму и контуры сустава, соотношения между костными элементами. На 3–5-е сутки болезни появляется утолщение мягких тканей в месте поражения, нечеткий контур эпифиза, изменение края метафиза, расширяется суставная щель [95; 103; 108; 265]. РГ в начале МЭО не обладает необходимой чувствительностью к визуализации хряща. Реакция периоста, деструктивные изменения в метафизе [113; 168], регистрируются на 10–14-й день болезни [208; 214]. Рентгенологические изменения визуализируются тогда, когда костная ткань теряет от 20 до 50 % основного вещества [91; 208]. К 21-му дню заболевания абсолютно точно определяются патогномоничные признаки остеомиелита: очаг деструкции в метаэпифизарной зоне, линейный периостит и остеопороз [115; 135; 177; 248]. Для дифференциальной диагностики МЭО с переломами, онкологической патологией, доброкачественными образованиями костной ткани в первые сутки заболевания и применяется РГ [199; 202; 211; 244; 266]. С целью динамического наблюдения изменений в костной ткани в процессе лечения возможно использование данного метода. 
	Для ранней диагностики МЭО в последние годы используют ультразвук (УЗ). Оценивается структура мягких тканей, поверхностей костей, участвующих в образовании сустава, капсулы сустава; надкостница и кортикальный слой [37; 40; 77]. В связи с низкой плотностью хрящевой эпифизарной ткани и ее минеральным составом УЗ у детей раннего возраста обладает более высокой проникающей способностью, чем у старших.
	С помощью УЗ можно визуализировать изменения в эпифизах, определить уровень развития ядер окостенения [73; 91; 217], визуализировать суставную жидкость, оценить ее структуру, степень изменения капсулы сустава. Выраженность определенных эхографических признаков определяется локализацией процесса и сроками поступления [63; 115]. В ранние сроки развития заболевания (1–3-е сутки) визуализируется отек мягких тканей, утолщение суставной капсулы, степень однородности жидкости в полости сустава. В некоторых случаях возможна визуализация гиперэхогенных включений в сочетании с неровным контуром надкостницы и кортикальной прерывистостью. Это так называемые неспецифические симптомы МЭО, но их наличие заслуживает пристального внимания. Чувствительность УЗИ на 1–3-и сутки заболевания — 85,7 %, специфичность — 88,9 %, точность — 87,5 % [103; 111]. Основной эхографический признак МЭО — изменение метаэпифизарной зоны, определяется на 4–7-е сутки от начала заболевания, соответственно чувствительность метода составляет 100 %, специфичность — 80 %, точность — 93,3 %. Ряд авторов по-разному оценивают роль УЗИ как самостоятельного метода диагностики МЭО [137; 171; 258]. Преобладают литературные данные о наибольшей чувствительности УЗИ в ранние сроки при рентгенонегативной фазе. Это дает возможность своевременно распознать заболевание, сокращает по времени диагностический процесс, позволяя отказываться от выполнения других лучевых методов исследования [171; 178]. Доказано преимущество метода: отсутствие лучевой нагрузки, инвазивности, доступность в случае экстренной диагностики в часы ночных дежурств [177]. Применение УЗ в дальнейшем позволяет оценить направленность и динамику воспалительного процесса с целью коррекции хирургической тактики [75; 142].
	МРТ-метод диагностики, обладающий высокой информативностью, чувствительностью и специфичностью в инраэпифизарную фазу МЭО [58; 69; 91; 228; 265]. Протоны водорода клеток выстраиваются в магнитном поле таким образом, что при сканировании на компьютерном устройстве в срезах (томограммах) с определенной последовательностью возможна визуализация на мониторе, с дальнейшей печатью изображений на пленке [103; 109; 180; 248].
	На МРТ деструктивные изменения костного мозга представляют собой так называемые «участки патологической гидратации». На Т-4 изображениях регистрируются локусы пониженной интенсивности, на Т-2 изображениях отмечается увеличение интенсивности сигнала [98; 108; 178; 228]. МРТ превосхо-дит УЗИ в оценке суставных поверхностей. В инраэпифизарную (инрамедул-лярную) фазу чувствительность метода составляет 92–100 %, а специфичность 89–100 % [103; 115; 229]. По этим параметрам МРТ превосходит КТ и радионуклидные методы диагностики. Но уступает им при визуализации изменений в кортикальном слое [135; 194; 220]. В случае переломов, при опухолевых процессах, когда имеет место отек костного мозга, МРТ может давать ложноположительные результаты [178; 223; 258; 260]. К преимуществам метода относят отсутствие лучевой нагрузки и неинвазивность исследования. К недостаткам — проведение общей анестезии при выполнении обследования. МРТ не всегда широко применима в экстренной хирургии во многих лечебных учреждениях.
	КТ-метод лучевой диагностики, основанный на прохождении рентгеновских лучей в заданной компьютером проекции с последующей визуализацией созданных срезов [69; 91; 115; 210; 258]. КТ позволяет обнаружить в более ранние сроки деструкцию кости [156; 219]. Являясь наиболее достоверным методом визуализации секвестров, при переломах, опухолях и других патологических состояниях, сопровождающихся реактивным костеобразованием, может дать ложноположительные результаты [70; 81; 135; 178; 244].
	КТ наряду с УЗИ можно отнести к методам выбора в экстраэпифизарную (экстрамедуллярную) фазу [7; 103; 178; 219]. Метод сопряжен с лучевой нагрузкой и необходимостью применения наркоза у маленьких пациентов для соблюдения «чистоты» методики [108; 142; 147].
	Радионуклидные исследования имеют большое значение в диагностике остеомиелита. На ранних сроках сцинтиграфия позволяет определить точную локализацию очага воспаления в костной ткани[167]. При сцинтиграфии с технецием 99 пирофосфатом в зонах развития патологического процесса визуализируются участки усиленного кровотока. Аналогичные изменения могут быть выявлены и при других воспалительных процессах. Для подтверждения диагноза в первые 24–48 часов от начала заболевания, сцинтиграфия с Tx-99пирофосфатом может быть информативна в 90–95 % случаев [167; 195; 208]. Данный метод обладает по сравнению с РГ меньшей лучевой нагрузкой, позволяет регистрировать минеральную составляющую костей, определять активность воспалительного процесса, следить за его динамикой в процессе лечения. Радиофармацевтический препарат (РФП) обладает достаточной тропностью к костной ткани [69; 91]. Из-за зависимости результатов исследования от кровотока в зоне поражения объективная трактовка при подозрении на контрлатеральное поражение костей невозможна. Технеций 99пирофосфат обладает низкой радиоактивностью, вводится внутривенно и может применяться в раннем возрастном периоде. Зона повышенной реактивности определяется уже через 12–18 часов и достигает максимума к концу первых суток [140]. По данным Hsh.W. и Hearty T. M. (2012 г.) на начальном этапе накопление РФП может достигать 30 %, в фазу экссудации 55 %. Чувствительностью метода 80–100 % [18; 19]. По данным мета-анализа Dinh M. T. специфичность составляет 28 % [91; 108]. Иногда гамма сцинциграфия используется в качестве метода дифференциальной диагностики с системными соматическими заболеваниями [75]. Несмотря на все достоинства метода, пациент подвергается лучевой нагрузке, поэтому, имея возможность выбора, у детей, предпочтительно использовать УЗИ и МРТ [91; 103]. Длительность обработки результатов и высокая стоимость являются недостатками радионуклидных методов [108]. Проведение данной методики не всегда возможно по экстренным показаниям из-за отсутствия обученного персонала в ночные часы на дежурстве. 
	Имеется ряд работ, посвященных послойной (СВЧ) термометрии для диагностики ОГО [75]. Данный метод хорош в виду отсутствия инвазивности, а также применения не только в целях диагностики, но и для наблюдения в динамике за воспалительным процессом. Является одним из достоверных способов ранней диагностики болезни Легг — Кальве — Пертеса.
	В последнее время опубликованы данные о проведении исследований с использованием артроскопии у детей в период новорожденности [69; 132]. Tokaji в 1918 г. первым применил данный метод. У новорожденных в нашей стране первые артроскопии коленного сустава были выполнены в 1997 г В. М. Крестьяшиным. В современной литературе сообщения о применении артроскопии как диагностического метода при МЭО, позволяют удостовериться в ее информативности [69; 98; 193]. Артроскопия обладает большими диагностическими и лечебными возможностями при патологии крупных суставов у детей [96], что с накоплением опыта расширяет показания для ее использования [97; 270]. У пациентов раннего возраста существует возможность проводить артроскопию одномоментно.
	Невозможно не оценить значения бактериологических методов исследования [17; 34]. Для мониторирования течения воспалительного процесса необходима информация о количестве микробных тел в полученных материалах, а также чувствительности микроорганизмов к антибактериальным препаратам [38; 162]. Однако 24–68 % случаев остеомиелита оцениваются как культуро-негативные [247]. Данный факт приводит к ошибкам диагностики, которые могут повлечь за собой генерализацию остеомиелитического процесса с развитием полиорганной недостаточности [3; 20; 55; 69; 110; 159].
	В последние десятилетия остеомиелит наряду с другими гнойно-воспалительными заболеваниями находится на I месте по высокой вероятности возникновения септических осложнений [20; 133; 143; 169]. С целью ранней диагностики сепсиса применяется прокальцитониновый тест сыворотки крови по Brachms [82; 142; 152; 155; 245]. Исследование позволяет уточнить клиническую форму заболевания. При значении прокальцитонина крови менее 0,5 — форма МЭО трактуется как местная, при значении более или равное 2 — состояние расценивается как сепсис, осложнивший остеомиелит, а больше или равном 10 — как тяжелый сепсис [175].
	Определенный научный интерес представляет применение иммунологических методов исследования в диагностике МЭО. Но, к сожалению, иммунологические обследования являются дорогостоящими мероприятиями и не доступны к широкому использованию в лечебных учреждениях [121; 143; 179].
	Таким образом, по мнению ряда авторов, диагноз МЭО может быть установлен на основании комплексного обследования:
	1) данных клинико-анамнестического обследования;
	2) комплекса лабораторных методов исследования;
	3) применения лучевых методов диагностики (УЗИ здоровой и пораженной конечности, РГ, МРТ, КТ радионуклидные методики) в зависимости от сроков поступления пациентов и формы заболевания, а также материально-технической базы лечебного учреждения;
	4) бактериологического исследования пунктата [19; 23; 36; 58; 177].
	1.4 Современные подходы к лечению 
	Задача современной детской хирургии — использование всех возможностей комплексного лечения МЭО не только с целью скорейшего выздоровления пациента, но и избежания развития ортопедических осложнений, недопущения инвалидизации ребенка в исходе заболевания. Со времен Т. П. Краснобаева, сохранились предложенные им еще в 1925 г. подходы к лечению данного заболевания:
	– местное хирургическое лечение (адекватная санация всех очагов воспаления);
	– комплексное воздействие на макро и микроорганизм (рациональное применение антибактериальных препаратов: исходя из чувствительности к ним микроорганизма; восстановление измененных показателей гомеостаза) [75; 177; 205].
	По сей день отсутствует четкая концепция вопросов оперативной тактики у детей младшего возраста [75]. По данным ряда авторов ранняя диагностика и хирургическое лечение в сочетании с рационально подобранной антибактериаль-ной терапией в первые 2-3 суток уменьшают число осложнений на 50 % [50; 51; 54; 74; 92].
	Выбор адекватных антибактериальных препаратов важен в первые 12 часов заболевания, так как может обеспечить выздоровление 93,4 % пациентов [15; 129; 130; 162; 231; 236]. В некоторых исследованиях зарубежных авторов главенствующая роль в лечении МЭО принадлежит антибактериальной терапии, а хирургическое лечение — второстепенно [253; 254; 257; 266; 268].
	Основным принципом раннего (до 3 суток) оперативного лечения является адекватная санация остеомиелитического очага при максимально бережном отношении к ростковой зоне [74; 101; 131; 177; 209; 212; 218]. Еще в середине прошлого столетия в качестве основного метода лечения МЭО были предложены повторные артропункции смежного сустава с эвакуацией гнойного экссудата из суставной полости с последующим введением в нее антибиотиков [10; 33; 59; 107]. В. С. Кононов (1961) рекомендовал использование местного поднадкостничного введения антибиотиков [74]. В настоящее время пункционный метод лечения с удалением гнойного содержимого из полости сустава у новорожденных и грудных детей с МЭО остается по-прежнему актуальным и первоочередным. Наличие флегмоны мягких тканей является показанием к ее вскрытию. Несмотря на развитие, высокую точность, широкое применение методов сонографического исследования в раннюю фазу заболевания МЭО, отсутствуют объективные критерии количества суставной жидкости, которая подлежит эвакуации из сустава. Ведь на начальных сроках остеомиелита не исключена и эффективность консервативной терапии, когда процесс собственно экссудации не достиг «апогея» и суставная жидкость присутствует в суставе в небольшом количестве и имеет серозный характер. Это необходимо учитывать для исключения механического повреждения зоны роста.
	По данным зарубежных авторов нет объективных доказательств эффективности использования внутрисуставного введения антибиотиков [195; 218].
	При неэффективности множественных артропункций в отечественных публикациях приводятся данные о применении артротомии с использованием про- точно-аспирационного лаважа: постоянное промывание суставной полости с активной аспирацией [14; 15; 57].
	Как способ адекватного дренирования гнойного артрита проводят катетеризацию полости сустава по Сельдингеру [74; 92; 160]. Необходимость использования данной методики объясняется выраженным хондролитическим эффектом гнойного экссудата, приводящего к значительному разрушению метафиза и росткового хряща. Иногда методом выбора хирургического лечения МЭО у новорожденных и грудных детей является артропункция с последующим чрезкожным дренированием полости сустава силиконовым дренажом, по которому осуществляется введение антибиотиков, антисептиков, фибринолитиков, ферментов, гормонов [175]. Однако в литературе не найдено сообщений, подтверждающих или опровергающих положительное влияние вводимых в суставную полость веществ с целью быстроты и эффективности купирования воспалительного процесса. Неоднозначно мнение о целесообразности наложения остеоперфорации в области пораженного метафиза детей до 3 лет. Но существует ряд работ, доказывающих положительный эффект данного способа хирургического лечения у пациентов в возрасте старше 1 года в начальном периоде МЭО. В данных ситуациях оперативное лечение должно выполняться очень осторожно, учитывая высокий риск повреждения ростковой зоны кости, так называемая «щадящая» остеоперфорация [42; 69; 172; 218].
	Имеются сообщения о закрытой щадящей чрезкожной лазерной остеоперфорации с использованием инфракрасного диодного лазера, выбор в пользу данной методики осуществляется после предварительно проведенного УЗ обследования [99; 130].
	Анализируя все возможные виды оперативных вмешательств, вопрос о повреждении зоны роста остается открытым. Внедренный в последние годы в практику детских хирургов метод санационной артроскопии крупных суставов во многом отвечает этим требованиям [98; 132]. Учитывая накопленный опыт и хорошие результаты, в дальнейшем расширилось применение артроскопии тазобедренного сустава у пациентов первых месяцев жизни на фоне МЭО [69; 96; 97]. 
	Однако, в большинстве клиник метод малоприменим из-за недостатка в обеспечении артроскопическим оборудованием для новорожденных, ввиду его дороговизны и редкого использования.
	Представляет интерес такой метод оперативного лечения как остеоперфорация с санацией и дренированием костно-мозговогоканала. Дренаж из канала удаляется в сроки от 5–10 суток до 1,5–2 лет после операции [138; 172]. Метод воспринимается неоднозначно для широкого применения в практике. Вызывает опасение высокий риск травматизации костномозгового канала во время выполнения дренирования. Длительно стоящий в канале дренаж, являясь инородным телом, может непосредственно явиться источником вторичного инфицирования. Также возникает ряд вопросов о качестве жизни таких пациентов, возможности их полноценного развития.
	Таким образом, рассмотрев все перечисленные методы хирургического лечения, вопрос о приоритете какого-либо остается до конца нерешенным [14; 15; 22; 31; 50; 74; 101; 105; 106; 107; 174].
	Наряду с хирургическими методами лечения острого процесса применяются ортопедические пособия (иммобилизация верхних конечностей мягкой повязкой по типу Дезо, при протекании патологического процесса в суставах нижних конечностей применяется клеоловое вытяжением по Шеде, шина Виленского, подушка Фрейка, стремена Павлика, вытяжение по Мао, иногда иммобилизация осуществляется с помощью гипсовых лонгет) [51; 53; 126; 175]. Для избежания нарушения кровообращения, снижения процессов репарации, недопущения мышечной атрофии и процессов остеопороза иммобилизация должна быть не более 4–8 недель [69; 89].
	Деэскалационная терапия представляет собой выбор антибактериального препарата с учетом чувствительности микрофлоры. В последние годы появилось большое разнообразие антибиотикорезистентных форм микроорганизмов, в том числе MRSA [189; 192; 196; 205; 230; 233]. С этим явлением связывают атипичное течение МЭО, когда он принимает характер подострого, затрудняя своевременную диагностику [2; 211; 231; 249; 264]. 
	В выборе антибактериального препарата имеет значение его тропность к костной ткани, синергизм или антагонизм с другими антибиотиками, взаимодействие и совместимость с лекарственными средствами, учитываются способы введения, токсичность для детского организма [186; 187; 215; 216; 236; 241; 246; 247; 262]. 
	Стартовая этиотропная терапия до идентификации возбудителя подбирается в основном эмпирически с учетом тяжести состояния больного, выраженности интоксикации, как правило, состоит из 2–4 курсов продолжительностью 7–10 дней (способ введения — парентеральный). Лечение начинают с препаратов цефалоспоринового ряда (2-е поколение) в сочетании с аминогликозидами. В случае установления септико-пиемической формы МЭО — стартовыми являются цефалоспориновые антибактериальные препараты (3 или 4 поколение) в комбинации с производными нитазола. При отрицательной динамике в 3-дневный срок от момента лечения и при отсутствии результатов идентификации микрофлоры усиливают этиотропную терапию [75; 76; 112]. При ярко-выраженных симптомах инфекционного токсикоза, сопутствующей соматической патологии оправдано применение антибиотиков резерва (меропенем, тиенам) [75; 121; 129; 131; 133; 151]. В ряде случаев с 5-го дня заболевания применяют противогрибковую терапию (флуконазол, дифлюкан), учитывая ассоциации микробов. 
	Одним из важных компонентов этиопатогенетического лечения является интенсивная дезинтоксикационная терапия. В комплексе данных мероприятий в литературе описывается широкий спектр методов экстракорпоральной детоксикации. В зависимости от доступности и технической оснащенности ЛПУ используются такие обменные технологии как плазмаферез, из мембранных методов применяют ультра и гемофильтрацию [121; 177].
	Кроме дезинтоксикационной терапии коррекция гомеостаза включает в себя восстановление системной гемодинамики, перфузии тканей, респираторную поддержку, сохранение нутритивного статуса, коррекцию иммунологического состояния.
	Во многих случаях широко применяют иммунокоррегирующую терапию, используя пассивную иммунизацию. С этой целью назначают иммуноглобулин человеческий, антистафилококковую плазму курсами, препарат «ликопид» [75]. С целью коррекции клеточного иммунитета у пациентов с МЭО применяют Т-активин [121; 138]. Согласно полученным данным для быстрого восстановления нормальных показателей противовоспалительных цитокинов IL-1a4, IL-8, а также клинического выздоровления больных, используют иммуностимулирующее действие иммуномодулятора рекомбинантного интерлейкина 2 человека «ройколейкин» [57]. Иммунокоррекция имеет большое значение в комплексном лечении детей с МЭО, иммунотерапия должна проводиться только после получения достоверных результатов об иммунологическом статусе пациента, что не всегда возможно в ряде клиник из-за дороговизны реактивов [138].
	В комплекс лечебных мероприятий с целью дополнительного воздействия на остеомиелитический очаг входит физиотерапия [5; 35; 49; 177]. Общепринятым и доступным методом после дренирования гнойного очага является УВЧ (15–30 Вт) [75]. Широко применяются такие методы как УФО, электрофорез 1,5–2 мА (ЭЛФ), магнитотерапия. Особое значение имеет низкоинтенсивное инфракрасное лазерное излучение (НИЛИ) [25; 104; 131; 150].
	1.5  Значение дисплазии соединительной ткани как фактора риска в развитии неблагоприятного течения острого метаэпифизарного остеомиелита 
	В работах последних лет все более пристальное внимание уделяется проблеме ДСТ [13; 78; 84; 116; 124]. Это состояние возникает в период эмбриогенеза и постнатального развития, характеризуется наличием дефектов в основном веществе и волокнистых структурах соединительной ткани, результатом чего являются морфо-функциональные нарушения висцеральных и локомоторных органов с прогредиентным течением, что особенно актуально на фоне «новых» болезней детского возраста, связанных с нарушением обмена веществ и приводящих к полисистемным поражениям [24; 84; 88; 90; 100; 119; 122]
	Хирургическая тактика при ДСТ описана в ряде работ, доказана роль патологии соединительной ткани в развитии деформаций стоп при врожденной косолапости, инвагинации кишечника у детей, рецидивов при грыжесечениях [87; 177]. Имеются исследования, посвященные вопросам прогнозирования осложнений и выбора методов хирургического лечения приобретенной и врожденной патологии костно-мышечной системы на фоне ДСТ [78; 119].
	Окончательно не решен вопрос классификации ДСТ, не установлены четкие диагностические критерии [66; 118; 119; 144]. По разработанной классификации Т.И. Кадуриной выделено 3 фенотипа ДСТ: MASS фенотип. Клапанные пороки сердца, телосложение астенического типа, арахнодактилия, долихостеномелия относятся к марфаноидному фенотипу. Для элерсоподобного характерна гипермобильность суставов, гиперрастяжимость кожи [84; 119; 148]. Основу костной ткани составляет специфическая волокнистая соединительная ткань, в связи с чем и применимо различие в понятиях «кость как орган» и «костная ткань». Опубликованы единичные работы по исследованию взаимосвязи между тяжестью течения МЭО и наличием ДСТ [177]. Отсутствуют исследования по прогнозированию исходов остеомиелитического процесса у детей раннего возраста на фоне диспластического синдрома. Все это требует разработки четкого алгоритма диагностики, лечения и адекватного восстановления после оперативного вмешательства у детей с МЭО на фоне синдрома ДСТ.
	У больных, имеющих признаки ДСТ, выявляются метаболические изменения, приводящие к нарушению послеоперационного восстановления [118; 148]. Подтверждением являются исследования уровня магния эритроцитов (Mg Эр.), сиаловых кислот, щелочной фосфатазы (ЩФ), фибриногена (ФГ), I и IX металлопротеиназы, I типа коллагена [27; 78].
	Изменение баланса в количестве коллагеновых и эластических фибрилл, протеогликанов, гликопротеидов, фибробластов, лежащий в основе ДСТ, а также иммунологические проблемы, зачастую сопровождающие МЭО, могут оказать негативное влияние на исход заболевания. Вот почему необходим более углубленный подход к прогнозированию осложнений и неблагоприятных исходов остеомиелитического процесса.
	Глава 2. МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
	2.1 Организация исследования и общая характеристика пациентов
	Исследования выполнены в ФГБОУ ВО Тверской ГМУ Минздрава России (и. о. ректора, д-р мед. наук, профессор А. Б. Давыдов) на базе кафедры детская хирургия (заведующая кафедрой д-р мед. наук, профессор Г. Н. Румянцева) — протокол решения ученого совета № 17.
	Фактический набор клинического материала осуществлен в ГБУЗ «Детская областная клиническая больница» (ДОКБ), г. Тверь (главный врач А. В. Зайцева, заведующий отделением экстренной и гнойной хирургии С. П. Сергеечев).
	Были соблюдены этические нормы проведения медицинских исследований с участием людей в качестве субъектов. У пациентов (их законных представителей) получено добровольное медицинское согласие на исследование. Проведенные клинические исследования прошли экспертизу и утверждение на заседании комитета по этике.
	Научно-исследовательская работа организована с учетом современных представлений о формировании здоровья населения, основываясь на принципах доказательной медицины с применением современные методологических подходов [85]. В диссертации представлены результаты научной, клинической и методической работы за 2003–2018 гг.
	Необходимая информация о клинических особенностях хирургического заболевания была получена путем выкопировки данных из медицинской документации, опроса пациентов, клинического, лабораторного и специального инструментального обследования.
	Для решения задач исследования проанализированы результаты диагностики и лечения 124 пациентов (86 мальчиков и 38 девочек), возраст детей составлял от 0 до 3 лет. Пациенты поступили в ДОКБ с 2003 по 2018 гг. с направляющим диагнозом: острый метаэпифизарный остеомиелит (рисунок 2.1).
	Рисунок 2.1 — Структура обследованных пациентов
	В зависимости от характера течения заболевания и его последствий в отдаленном периоде было выделено две группы пациентов:
	1) основная группа — дети с осложненным течением и неблагоприятным исходом МЭО (подразумевается преобладание септикопиемической формы в клиническом течении и наличие ортопедических осложнений после перенесенного заболевания) — 51 ребенок;
	2) контрольная группа — дети с благоприятным течением и исходом (преобладание местной формы заболевания, отсутствие ортопедических осложнений) МЭО — 46 пациентов.
	Признаки включения пациента в основную группу:
	– имеющиеся у пациента на момент обращения субъективные признаки тяжелого течения МЭО: жалобы на острое начало, резкую боль в пораженной конечности, выраженность и нарастание симптомов интоксикации; полное отсутствие активных движений, резкую болезненность при пальпации и пассивных движениях;
	– наличие у ребенка на момент поступления в стационар объективных признаков тяжелого течения МЭО: выраженная стойкая контрактура сустава, значительное увеличение объема сустава, выраженная гиперемия над очагом поражения;
	– наличие у ребенка признаков осложненного течения МЭО, подтвержденных с помощью специальных и лучевых методов исследования, в том числе УЗИ, КТ, МРТ;
	– сохраняющиеся по завершению лечения более чем 6 месяцев явления артрита, синовиита, хондромаляции;
	– длительное сохранение повышенных количественных значений С-реак-тивного белка (СРБ);
	– наличие у пациента в исходе заболевания ортопедических осложнений в том числе влекущих инвалидизацию ребенка;
	Признаки включения пациента в контрольную группу:
	– отсутствие у пациента на момент обращения субъективных признаков тяжелого течения МЭО, а именно: отсутствие жалоб на резкую боль в пораженной конечности, выраженность и нарастание симптомов интоксикации; на полное отсутствие активных движений, резкую болезненность при пальпации и пассивных движениях;
	– отсутствие у ребенка на момент поступления в стационар объективных признаков тяжелого течения МЭО: выраженной стойкой контрактуры сустава, значительного увеличения объема сустава, выраженной гиперемии над очагом поражения;
	– отсутствие у ребенка признаков тяжелого течения МЭО, подтвержденных с помощью специальных и лучевых методов исследования (УЗИ, КТ, МРТ);
	– отсутствие по завершению лечения более чем 6 месяцев явлений артрита, синовиита, хондромаляции ;
	– отсутствие длительного повышенного количественного значения СРБ;
	– отсутствие у пациента в исходе заболевания ортопедических осложнений.
	Критерии исключения ребенка из обследования:
	– возраст старше 3 лет на момент начала обследования;
	– дети с неврологической симптоматикой: псевдопарезы и параличи;
	– дети с ОРВИ;
	– дети с другими гнойными заболеваниями в области суставов: флегмона мягких тканей; аллергические проявления при укусах насекомых;
	– дети с переломами костей конечностей, вывихами, артропатиями;
	– пациенты, не прошедшие достоверные исследования в соответствии с имеющимся протоколом;
	– отказ родителей пациента хотя бы от одного из обследований. Соответственно (см. рисунок 2.1) в период с 2003 по 2018 гг. госпитализированы на обследование и лечение 124 пациента с диагнозом: острый метаэпифизарный остеомиелит. В процессе подробного анализа клинико-анамнестических данных, выкопированных из историй болезни, из обследования было исключено 27 человек в соответствии с вышеприведенными критериями.
	В ходе работы проанализированы данные о пролеченных в стационаре 97 пациентах с установленным диагнозом острый метаэпифизарный остеомиелит. Возраст детей от нескольких суток до 3 лет включительно: девочки — 38, мальчики — 59.
	В процессе обследования и лечения у 51 пациента были выявлены признаки наличия ДСТ, а по завершению стационарного лечения сохранялись изменения в пораженном суставе и метаэпифизе заинтересованной кости более 6 месяцев. Эти пациенты были выделены в основную группу.
	У 46 детей в процессе обследования и лечения не выявлено признаков ДСТ или выявлена дисплазия легкой степени, а по завершению лечения в стационаре рентгенологических и эхографических признаков патологии пораженного сустава не регистрировалось в течение последующих 3 месяцев. Пациенты данной группы отнесены к контрольной.
	Пациентам обеих групп выполнялись пункции заинтересованных суставов, в том числе под контролем УЗИ, вскрытие парооссальных флегмон, при необходимости их дренирование, иммобилизация пораженной конечности, инфузионная терапия, антибактериальная терапия курсами с учетом чувствительности к выделенным микроорганизмам.
	У 51 пациента (основная группа) были использованы различные методики проведения пункции пораженного сустава и окружающих тканей. Выделены две подгруппы: 27 пациентов — эвакуация содержимого суставной полости и содержимого межмышечных флегмон проводилось под контролем эхографической визуализации; 24 пациентам пункция проводилась традиционным способом.
	2.2 Методы исследования
	2.2.1 Клинико-анамнестический метод исследования

	Комплексная оценка состояния пациента и выраженности воспалительного процесса [85; 163] проводилась путем изучения данных анамнеза, клинических данных, была выполнена выкопировка из карты больного (форма 030/у), разработана форма обследования, включающая личные и антропометрические данные, данные заболевания, факторы риска антенатального и перинатального анамнеза, выявленные фенотипических признаки ДСТ, результаты проведенных лучевых исследований, способы хирургического лечения, результаты лабораторных и инструментальных исследований, сроки пребывания в стационаре [16].
	Для получения дополнительных сведений о пациенте была проведена выкопировка из истории развития ребенка (форма 112/у). С помощью «центильных» таблиц оценивались необходимые показатели антропометрического развития.
	С целью изучения биологического, генеалогического и социально-средового анамнеза использовали ретроспективный метод исследования. Все пролеченные пациенты после перенесенного острого процесса находились под наблюдением в течение года, с привлечением по показаниям «смежных» специалистов.
	2.2.2.Лабораторные и инструментальные методы обследования

	Количество проведенных исследований представлено в таблице 2.1.
	Таблица 2.1 — Структура и объем выполненных исследований
	Лабораторные исследования (клинический анализ крови, общий анализ мочи, биохимический анализ крови) пациентам выполнялись при поступлении и в динамике. Забор крови для проведения клинического исследования осуществляли из пальца, использовались унифицированные методики. Забор крови для осуществления биохимического исследования проводился из периферической вены.
	При угрозе возникновения септических осложнений и с целью прогнозирования тяжести течения гнойно-септического процесса определялся прокальцитонин сыворотки крови при помощи экспресс-теста (Bramhs), что позволяло диагностировать клиническую форму заболевания.
	Для оценки тяжести течения бактериального сепсиса у детей с МЭО предпочтительна количественная характеристика прокальцитонина. Таким образом, результат интерпретировался как сепсис при уровне прокальцитонина сыворотки крови > 2 нг/л; тяжелый сепсис — показатель прокальцитонина > 10 нг/л; при значении < 0,5 нг/л — местная форма заболевания. По достоверности и информативности данный тест превосходит ранее известные исследования.
	Биохимическое исследование крови проводилось также для выявления маркеров ДСТ. В качестве примера рассмотрим некоторые из них.
	ЩФ сыворотки представлена 4 структурными генотипами: печеночно-костно-почечным, кишечным, плацентарным и зародышевым. Фермент присутствует в гепатоцитах, селезенке, в почках, в тонкой кишке, остеобластах, плаценте, предстательной железе, лейкоцитах. Печеночно-костно-почечный тип является наиболее значимым.
	Повышение активности ЩФ наблюдается, в частности, при заболеваниях костной ткани (переломы костей, злокачественные опухоли, болезнь Педжета, рахит и остеомаляция). В период ускоренного роста и формирования скелета отмечается существенное повышение уровня ЩФ, что связано с усилением активности остеобластов. Для клинической оценки результатов необходимо учитывать возрастные особенности. Для определения применялся стандартный калориметрический метод.
	ФГ представляет собой гликопротеин, является фактором I свертывания крови. В плазме присутствует в растворенном виде. Синтез происходит в печени, оказывает влияние на процесс агрегации тромбоцитов, участвует в заключительном этапе формирования тромба.
	Повышение уровня ФГ отмечается при тяжелых воспалительных заболеваниях. Снижение происходит при врожденном дефиците, при синдроме диссеминированного внутрисосудистого свертывания крови.
	Определяется количественным методом, предложенным еще в 1957 г. Клауссом (представляет собой базисный тест исследования системы гемостаза). Гиперфибриногенемия характерна для тяжелых иммунных, деструктивных и воспалительных процессов, сопряжена с риском развития инфарктов и артериальных тромбозов.
	Магний имеет большое значение для обеспечения процессов нормальной жизнедеятельности клеток. Костная ткань особенно «богата» ионами магния, которые активируют большое количество ферментных систем, в ней содержится более половины всего магния организма [128]. Для определения концентрации Mg Эр. применялась цветная реакции с титановым желтым: в щелочной среде магний с титановым желтым образует комплекс красного цвета, для стабилизации окраски используют гидроксиламин, при анализе эритроцитов белки осаждают вольфраматом натрия.
	Микробиологическое исследование полученного пунктата проводилось для идентификации возбудителя и определения чувствительности к антибактериальным препаратам. Интраоперационно производили забор содержимого суставной полости в количестве 1–3 мл в стерильную пробирку. Материал для микробиологического исследования брали во время проведения первой пункции до начала антибактериальной терапии. В случае повторных пункций материал исследовался с целью определения динамики воспалительного процесса и мониторинга микробного пейзажа.
	Рентгенологическое обследование
	При поступлении проводилась РГ пораженного сустава в сравнении со здоровым, в двух проекциях на стороне поражения; на 10–14-й день болезни и при выписке из стационара для определения степени выраженности деструктивных изменений — только пораженного сегмента.
	Динамика рентгенологических изменений оценивалась в двух исследуемых группах больных — как в острый период, так по стиханию воспалительного процесса. РГ выполнялась в установленные сроки: через 1месяц, далее по показаниям — через 3, 6 и 12 месяцев.
	РГ органов грудной клетки проводилась при поступлении и в динамике при наличии клинических признаков пневмонии или развитии септического процесса. Рентгенологические исследования выполнялись на универсальном рентгеновском аппарате ДХ-90С с электронным оптическим преобразователем (ЭОП) «Апелен» — страна производитель Франция. Ввод в эксплуатацию — 2002 г.
	УЗИ пораженных костей выполнялось при поступлении и в динамике заболевания (от 2 до 5 раз) с целью оценки и мониторирования изменений в мягких тканях, в зоне хряща, в суставе (определение жидкостного компонента в его полости), определялось состояние ядер окостенения и надкостницы, лоцировались деструктивные зоны в метаэпифизе. УЗИ применяли этим же пациентам после стихания острого процесса на дальнейшем этапе наблюдения с целью оценки последствий МЭО (в качестве значимого эхографического признака учитывалось состояние и форма эпифиза).
	Исследование проводили с использованием ультразвуковой системы Mindray датчиком L12-3E с частотой 5; 7,5; 10 мГц без предварительной подготовки больного (страна-производитель — Китай). С целью достоверности полученных результатов исследование выполняли по аналогичной методике на сегментах здоровой контрлатеральной конечности. Исследование костей проводили по всей длине по передним, задним, медиальным и латеральным поверхностям, при продольном положении датчика. Суставы осматривали по передним, боковым и задним поверхностям, с учетом информативности продольного и поперечного сканирования.
	МРТ — высокочувствительный и специфичный метод на ранних сроках заболевания (интраэпифизарная стадия).
	Исследование выполнялось при поступлении в стационар на 1–3-е сутки МЭО, с помощью МРТ выявлялись патологические процессы в костном мозге (в виде элементов так называемой гидратации), оценивалось состояние суставных поверхностей и мягких тканей. МРТ применялась в качестве уточняющей методики, а также на 8–10-е сутки с целью обнаружения септикопиемических очагов, ранее не диагностируемых. Использовался томограф 0,36ТI-Open. Исследование требовало неподвижного положения пациента в течение 10–20 минут и у детей до 3 лет проводилось под наркозом. Выполнялось в стандартных проекциях (сагиттальной, коронарной аксиальной).
	Как оптимальный способ диагностики МЭО в экстрамедуллярную фазу, применяли КТ, что позволило выявить рентгенодеструктивные изменения костных структур в кортикальном слое (компьютерный томограф GE OPTIMA CT660). КТ проводилась в состоянии медикаментозного сна в течение 8–10 минут.
	2.2.3  Клинические методы исследования

	Диагноз МЭО устанавливался с учетом:
	– анамнестических данных: заболевание начиналось остро, выраженный интоксикационный и болевой синдром. 
	– визуального осмотра: вынужденная стойкая контрактура сустава, увеличение объема, наличие жидкости в полости сустава, гиперемия над очагом поражения, болезненность при движениях в суставе и пальпации.
	С целью диагностики ДСТ использовали адаптированные для детской хирургии клинические критерии [119].
	К основным признакам ДСТ [84] относят: наличие врожденной патологии кожных покровов, нарушение зрения, деформации позвоночника и грудной клетки, гипермобильность суставов, патологию развития кистей и стоп [78].
	К второстепенным признакам ДСТ [87] относят: истончения кожи и наличие стрий, гипертелоризм, аномалии ушных раковин, широкую переносицу, преобладание II пальца стопы над I [118].
	2.2.4 Методы хирургического лечения

	Хирургическое лечение МЭО при клинической картине гнойного артрита сводилось к выполнению пункции пораженного сустава.
	Пункция сустава в зависимости от возраста, локализации и «местных» изменений проводилась под местной или общей анестезией из соответствующего анатомического доступа.
	Для предотвращения повреждения ростковой зоны пункцию сустава проводили под контролем УЗ. Полученный из сустава выпот направляли на микробиологическое исследование. Выпот удаляли максимально, промывали полость сустава антисептиками с последующим введением растворов антибиотиков широкого спектра действия.
	При наличии флегмоны мягких тканей производили ее вскрытие и дренирование (у новорожденных детей дренажи не устанавливались с учетом их анатомо-физиологических особенностей кожи). Разрез кожи выполняли под общей анестезией, сохраняя анатомическую целостность сустава. Перевязки проводились ежедневно до стихания воспалительного процесса.
	С целью предупреждения развития осложнений (деформаций, вывихов, патологических переломов) применяли иммобилизацию пораженного сегмента конечности.
	Использовали мягкие повязки типа Дезо (на верхней конечности), вытяжение по Шеде (на нижней конечности). Гипсовые лонгеты у новорожденных не использовались.
	2.2.5 Методы консервативного лечения

	Стартовая этиотропная антибактериальная терапия назначалась эмпирически с учетом тяжести состояния больного, локализации очагов поражения, выраженности воспалительного процесса. При местной форме заболевания с умеренно выраженными признаками интоксикации лечение начинали с комбинации цефалоспоринов II поколения с аминогликозидами. При выраженных признаках воспалительного процесса в качестве стартового антибактериального препарата применяли комбинацию с цефалоспорином III поколения.
	Для улучшения процессов микроциркуляции дополнительно применяли методы физиотерапевтического воздействия. Для этих целей НИЛИ. Воздействие проводилось одновременно транскутанно и на остеомиелитический очаг. Чрезкожное воздействие осуществлялось на область проекции крупных сосудов, наиболее близко расположенных к очагу поражения (длина волны — 0,89 мкм, частота 80 Гц,10 минут, через день, в количестве 6 процедур). На очаг поражения применялось лазерное излучение в импульсном режиме (8 Вт) по 2–3 минуты с частотой 80 Гц от аппарата Милта-Ф-8-01, также применяли УВЧ, ЭЛФ.
	2.2.6 Статистическая обработка полученных результатов

	Достоверность результатов исследования определялась методом углового преобразования Фишера [78; 119]. Это — непараметрический критерий, с помощью которого оценивается насколько достоверны различия при отличного от нормального варианте распределения. Преимущества метода — отсутствие ограничений по численности выборок. Приводим итоговую формулу:
	up=  (2.1)
	Для корреляционного анализа использовался коэффициент взаимной сопряженности А. А. Чупрова и коэффициент корреляции Пирсона. Коэффициенты дают возможность анализировать качественные и количественные признаки соответственно. Приводим пример:
	  (2.2)
	Учитывая значительное число классифицируемых состояний, был применен вариант процедуры распознавания образов A. Wald'a ,представляющий собой «неоднородную последовательную статистическую процедуру распознавания, где признаки ранжируются с учетом их дифференциальной информативности на основании информационной меры С. Кульбака (1967)» [119]. Эту процедуру разработали А. А. Генкин (1962) и Е. В. Гублер (1964) [78]. «При дискретном распределении при использовании данного показателя в неоднородной последовательной статистической процедуре распознавания для указанной меры справедлива формула» [119]:
	         J( (2.3)
	Из (2.3) выводится значение диагностического коэффициента:
	ДК (2.4)
	Обозначение J(xi/A1, xi/A2) заменено на J(xi) для удобства изложения.
	В соответствии с мнением многих авторов о том, что уровень диагностической ошибки в клинической практике считается достаточным, если он не превышает 5 %, (в случае ургентных состояний не должен быть более 1 %), мы считаем возможным уровень диагностической ошибки, не превышающий 5 % (т.е. p < 0,05) для подтверждения достоверности исследования.
	При проведении корреляционного анализа были отобраны изученные факторы «с коэффициентом корреляционной связи не ниже 0,25 усл. ед. и достоверностью различий — p < 0,05. Для каждого выделенного признака была рассчитана информационная мера и диагностический коэффициент. На основании коэффициента был рассчитан балл (округленное до целого значение диагностического коэффициента). Набранная сумма баллов составила диагностическое число» [119].
	Материал статистически обработан на персональном компьютере IntelPentium IV (лицензионный статистический пакет Statistica 6.0).
	Глава 3. КЛИНИКО-АНАМНЕСТИЧЕСКАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА ДЕТЕЙ С ОСЛОЖНЕННЫМ ТЕЧЕНИЕМ ОСТРОГО МЕТАЭПИФИЗАРНОГО ОСТЕОМИЕЛИТА
	В результате проведенного предварительного исследования были сформированы две однородные выборки, включившие в себя всю совокупность детей с МЭО. В зависимости от течения клинической картины заболевания нами было выделено две группы:
	1-я основная группа (n = 51) с осложненным клиническим течением МЭО;
	2-я контрольная группа (n = 46) с неосложненным клиническим течением МЭО.
	За период проведения исследования с 2015 по 2018 гг. собственный материал составил 47 пациентов, из которых 30 детей находились на лечении во 2-м хирургическом отделении ГБУЗ ДОКБ в остром периоде МЭО; 17 детей проходили этапное лечение в стационаре дневного пребывания в сроке 1,3,6,12 месяцев после перенесенного заболевания.
	Встречаемость МЭО на территории Тверской области за время исследования не имеет тенденции к снижению и составляет 20,6 на 100 000 детей в возрасте от 0 до 3-х лет.
	Распределение пациентов по возрасту и полу представлено в таблице 3.1.
	Таблица 3.1 — Возрастно-половая структура обследованных детей с МЭО (абс.,  %)
	Из данных таблицы 3.1 видно, что наибольшее количество больных с МЭО поступили в возрасте до 1 года (82,35 % в основной группе; 78,26 % в контрольной), причем практически половина пролеченных — дети 1-го месяца жизни (52,94 % и 47,82 % соответственно). МЭО во всех возрастных категориях встречается чаще у мальчиков, чем у девочек в обеих исследуемых группах. В основной группе и группе контроля не выявлено достоверных различий по возрасту и полу. Это доказывает отсутствие возрастно-половой предрасположенности к осложненному течению МЭО и дает возможность сопоставимости данных, полученных в сравниваемых группах.
	Сроки заболевания на момент обращения к хирургу стационара варьировали от 1 до 17 суток (средними сроками поступления были 7-е сутки). 29 детей (29,89 %) поступило в первые трое суток от начала заболевания. 48 пациентов (49,48 %) госпитализировано на 4–7-е сутки МЭО. 20 детей (20,61 %) в более поздние сроки.
	Таблица 3.2 — Сроки поступления пациентов в специализированный хирургический стационар (абс.,  %)
	Сроки поступления в стационар
	Основная группа, n = 51
	Контрольная группа, n = 46
	абс.
	 %
	абс.
	 %
	1–3-е сутки
	16
	31,37
	13
	28,26
	4–7-е сутки
	26
	50,98
	22
	47,82
	Свыше 7 суток
	9
	17,64
	11
	23,91
	Итого
	51
	100
	46
	100
	Распределение пациентов по каналу поступления:
	– род. дома — 18 (18,55 %);
	– детские отделения стационаров — 38 (39,17 %);
	– поликлиники (участковые педиатры, хирурги, травматологи) — 29 (29,89 %);
	– самостоятельное обращение — 12 (12,37 %).
	Анализируя время поступления в специализированный стационар и каналы поступления, следует отметить, что большинство пациентов поступило из стационаров (родильный дом или отделение ЦРБ (18,5 % и 39,1 % соответственно) в достаточно поздние сроки (свыше 4 суток). Это связано с трудностями ранней диагностики МЭО: отсутствие ранних характерных для остеомиелита жалоб [23], превалирование у детей младшего возраста общих реакций над местными [69], психофизиологическими особенностями [245] пациентов данной категории, что повлекло ошибки в распознавании заболевания на догоспитальном этапе.
	Дети поступали с направляющим диагнозом: флегмона мягких тканей (n=10), ОРВИ (n=8), неврологическая патология (парезы, параличи) (n=5), перинатальное поражение центральной нервной системы (ЦНС) (n=4), переломы костей нижних конечностей (n=2), ушибы (n=2), инфекционно-аллергический артрит (n=1). 
	Локализация патологического процесса при МЭО у обследованных детей касалась крупных суставов и длинных трубчатых костей (рисунок 3.1).
	Основная группа (n = 51)
	Контрольная группа (n = 46)
	Рисунок 3.1 — Локализация патологического очага поражения костной ткани при МЭО у обследованных групп детей
	Наиболее частой локализацией остеомиелитического процесса в обеих группах были: проксимальный эпифиз бедренных костей — у 34 больных (35,05 %), дистальный — у 20 (20,61 %), проксимальный эпифиз плечевой кости был вовлечен в патологический процесс у 14 (14,43 %) пациентов, дистальный — у 6 (6,18 %).
	Учитывая данные, представленные на рисунке 3.1, очевидно, что обследованные группы имели одинаковую локализацию патологического очага поражения костной ткани, что нивелирует ее влияние на развитие тяжести течения и не- благоприятного исхода МЭО а, следовательно, полученные данные можно счи- тать сопоставимыми.
	На основании анализа распределения обследованных детей по гендерной принадлежности и возрастной структуре, по локализации патологического процесса поражения костной ткани в исследуемых группах, можно утверждать, что основная и контрольная группа однородны. Данные обследования могут быть распространены на всю совокупность детей с МЭО и являются репрезентативны- ми. Применение жестких критериев отбора пациентов в группу исследования минимизировало влияние возможных соматических заболеваний.
	Ведущие симптомы неблагоприятного течения МЭО в основной группе обследованных пациентов отображены на рисунке 3.2. В основной группе имелось: резкая боли в пораженной конечности, неестественное положение конечности, ограничение или отсутствие активных движений. У большинства обследованных были выражены симптомы интоксикации, почти у половины отмечалось острое начало заболевания. Имела место стойкая контрактура сустава, увеличение его объема, гиперемия над очагом поражения. Также встречались септические осложнения.
	Для описания клинической картины МЭО использовалась классификация, предложенная Т.П. Краснобаева [69]. Септико-пиемическая форма начиналась остро, отмечался подъем температуры тела в пределах фебрильных значений, прогрессивно ухудшалось общее состояние, снижался аппетит, или имел место полный отказ от пищи. Присоединялись слабость, беспокойство, могли быть судороги, явления диспепсии. Для местной формы характерно менее агрессивное начало (вялость, плохой аппетит, субфебрилитет) [75]. 
	Рисунок 3.2 — Ведущие симптомы течения МЭО у обследованных детей ( %) 
	Токсическая (адинамическая) — это генерализованная форма остеомиелита, осложненная септическим шоком. Характеризуется бурным началом и тяжелой интоксикацией.
	Из трех известных клинических форм наиболее часто регистрировалась септико-пиемическая форма у пациентов основной группы (n = 26; 50,9 %), у пациентов контрольной группы преобладала местная форма заболевания (n = 27; 58,6 %), токсическая (адинамическая) форма не выявлена.
	Из септических осложнений у пациентов с неблагоприятным течением заболевания первое место «заняла» пневмония (n = 20; 39,2 %). Диагностирован менингит (n = 2; 39 %), перикардит (n = 1; 1,9 %), поражение почек (n = 2; 2,395 %), средний гнойный отит (n = 1; 1,9).
	В результате оценки степени тяжести состояния выяснено, что дети поступали в стационар преимущественно в тяжелом состоянии (n = 44; 88,2 % в основной группе; n = 6; 10,86 % в группе контроля). В состоянии средней степени тяжести поступили (n = 7; 11,8 % в основной группе, в группе контроля n = 40; 89,3 %)-рис.3.3.
	Рисунок 3.3 — Распределение пациентов по степени тяжести общего состояния на момент поступления,  %
	С учетом патогенеза заболевания, ввиду отличия фаз острого МЭО у детей раннего возраста от известных фаз у пациентов старшей возрастной группы, были определены их эквиваленты [75]. Таким образом, для точного отражения происходящих изменений в костной ткани при МЭО были обозначены следующие стадии: Интраэпифизарная — эквивалентная интрамедуллярной. На этой стадии формируется воспалительный очаг внутри хряща. Внеэпифизарная (экстрамедуллярная) — возникают изменения в эпифизе, влекущие развитие контактного артрита и формирование параартикулярной флегмоны. Клиническое течение остеомиелитического процесса зависело от ряда факторов. Имела значение не только активность этиологического агента, но и резистентность самого макроорганизма, полноценность его факторов специфической и неспецифической защиты.
	В типичных случаях у 46 (90,19 %) детей основной группы заболевание начиналось остро. У 51 пациента этой группы постоянным симптомом была боль в пораженной конечности. Дети первых месяцев жизни проявляли беспокойство при попытках активных и пассивных движений, издавали резкий крик на болевые ощущения. Симптомы интоксикации выявлены у 45 пациентов (88,23 %). В тяжелых случаях возникала тахикардия у 29 детей (56,86 %), тахипноэ у 18 (35,29 %), менингеальные явления у 7 (13,72 %).
	У 51 пациента основной группы при осмотре выявлялось неестественное «вынужденное» положение пораженной конечности, активные движения в суставе отсутствовали, пальпаторно определялась болезненность. При вовлечении в процесс проксимального эпифиза плеча, имело место приведение верхней конечности к туловищу, отсутствие движения во всех суставах . При локализации процесса в дистальных эпифизах лучевой и локтевой костей отмечалось свисание кисти и неподвижность пальцев. Сгибательная контрактура в локтевом суставе формировалась при остеомиелиете проксимального эпифиза лучевой или локтевой костей. При поражении проксимального эпифиза бедренной кости возникало сгибание и ротация в тазобедренном суставе. Поражение эпифизов в области коленного сустава осложнялось сгибательной контрактурой под «тупым углом». МЭО в области голеностопного сустава вызывал фиксированное подошвенное сгибание стопы, неподвижность пальцев. На 5-е сутки заболевания у 39 пациентов основной группы (76,42 %) над очагом поражения появилась гиперемия, местная гипертермия (прорыв поднадкостничного абсцесса в мягкие ткани), увеличение объема сустава из-за наличия в его полости жидкости отчетливая флюктуация, расширение подкожной венозной сети и цианотичный оттенок кожи [69].
	Исследуемым группам пациентов был проведен анализ неблагоприятных анамнестических факторов. Они были разделены на 3 подгруппы: антенатальные, интранатальные и постнатальные.
	Факторы риска развития заболевания выявлены у 40 детей (88,23 %) в основной группе и у 18 (39,13 %) в контрольной. В качестве примера к ним можно отнести внутриутробную гипоксию, фетоплацентарную недостаточность, наличие хронической инфекции, интоксикационный синдром со стороны матери, травматичные роды путем кесарева сечения, низкий срок гестации, перинатальную энцефалопатию, катетеризацию центральной вены.
	«Промоутером» каскада метаболических нарушений и фактором риска развития генерализованных форм МЭО является гипоксия [75]. Факторы риска выявлены у всех больных с септико-пиемической формой. Сравнительная оценка неблагоприятных анамнестических факторов у пациентов двух групп представлена в таблице 3.3.
	Таблица 3.3 — Неблагоприятные анамнестические факторы у больных с МЭО
	Неблагоприятные факторы
	Основная группа, n = 51
	Контрольная группа, n = 46
	абс.
	%
	абс.
	%
	Антенатальные
	Угроза прерывания беременности
	28
	54,90
	7
	15,21
	Гестозы I-II половины беременности
	20
	39,21
	6
	13,04
	Инфекционные заболевания во время беременности
	13
	25,49
	5
	10,86
	Прерывание беременности
	20
	39,21
	8
	17,39
	Возраст первородящей <18, >35
	9
	17,64
	3
	6,52
	Фетоплацентарная недостаточность
	27
	52,94
	10
	21,73
	Хронические заболевания матери
	12
	23,52
	7
	15,21
	Медикаментозное сопровождение беременности
	18
	35,29
	10
	21,73
	Анемия во время беременности
	11
	21,56
	9
	19,56
	Интранатальные
	Аномалии родовой деятельности
	15
	29,4
	10
	21,73
	Оперативные роды
	19
	37,25
	12
	26,08
	Мягкотканная родовая травма
	17
	33,33
	4
	8,69
	Асфиксия в родах
	14
	27,45
	5
	10,86
	ПОНРП
	7
	13,72
	2
	4,34
	Длительный безводный период
	9
	17,64
	3
	6,52
	Постнатальные
	Масса тела при рождении < 2,5 кг
	17
	33,33
	13
	28.26
	Недоношенность
	12
	23,52
	4
	8,69
	Реанимационные мероприятия при рождении
	11
	21,56
	5
	10,86
	Гнойничковые и воспалительные заболевания
	20
	39,21
	7
	15,21
	Парентеральные манипуляции
	11
	21,56
	7
	15,21
	ЗВУР
	11
	21,56
	4
	8,69
	Искусственное вскармливание или естественное < 6 мес.
	32
	62,74
	16
	34,78
	Гипербилирубинемия
	8
	15,68
	5
	10,86
	Длительная ИВЛ
	4
	7,84
	1
	2,17
	Оценивая состояние здоровья матерей, дети которых перенесли МЭО в тяжелой форме и с неблагоприятными последствиями, удалось выделить наиболее значимые факторы антенатального периода, способствовавшие развитию данного заболевания:
	– угроза прерывания беременности, n = 28 (54,90 %);
	– фетоплацентарная недостаточность, n = 27 (52,94 %);
	– гестоз I и II половины, n = 20 (39,21 %).
	Неблагоприятные анамнестические факторы пренатального периода затронули пациентов контрольной группы в значительно меньшей степени. Важными факторами явились фетоплацентарная недостаточность n = 10 (21,73 %) и прерывание беременности в анамнезе — n = 8 (17,39 %). Особую роль среди неблагоприятных факторов интранатального периода, у пациентов обеих сравниваемых групп, сыграли оперативные роды: 37,25 % и 23,91 % соответственно. У больных с тяжелым течением МЭО имела значение асфиксия в родах n = 14 (27,45 %). Оперативные роды в сочетании с длительным безводным промежутком вызывали опасность контаминации внешней и нозокомиальной флоры. Среди неблагоприятных анамнестических факторов постнатального периода в равной степени имело значение искусственное или естественное вскармливание менее 6 месяцев: n = 32 (62,74 %) в основной группе и n = 16 (34,78 %) в контрольной.
	Дефицит пассивной иммунизации, в совокупности с другими отягчающими факторами, создал предпосылки к возможному возникновению и тяжелому течению остеомиелитического процесса. Большое значение в подтверждении восходящего и постнатального путей инфицирования на фоне сенсибилизированного организма имеют такие факторы, как гнойничковые поражения кожи, омфалит, мастит, конъюнктивит на примере пациентов основной: n = 20 (39,21 %) и контрольной групп: n = 7 (15,21 %). Небезопасными для детей с неблагоприятным течением МЭО оказались и парентеральные манипуляции, выполненные в первые сутки жизни n = 11 (21,56 %). В ряде случаев наблюдалось сочетание нескольких неблагоприятных анамнестических факторов. Следует отметить наиболее высо- кую частоту встречаемости данных факторов у детей с тяжелым течением МЭО.
	Бактериоскопический и бактериологический методы исследования содержимого суставной полости с определением чувствительности микрофлоры к антибактериальным препаратам применялись с целью выявления этиологического фактора заболевания. При первичном заборе биоматериала возбудитель идентифицирован у 42 (95,45 %) больных основной группы и у 31 (88,57 %) пациентов контрольной группы. В обеих группах главное место в этиологии принадлежало золотистому стафилококку, также выявлен гемолитический стрептококк, кишечная и синегнойная палочка, полифлора. В 2-х (4,54 %) случаях в основной группе и в 4-х (11,42 %) в контрольной — микрофлора в пунктате не обнаружена. Микробный «пейзаж» в исследуемых группах идентичен.
	Результаты полученных посевов отображены на рисунке 3.4.
	Рисунок 3.4 — Результаты идентификации микрофлоры из очага поражения,  %
	При изучении клеточного состава «периферической крови», у больных с осложненным течением МЭО констатирована анемия (n = 42; 86,27 %), в отличие от пациентов с неосложненным течением. В обеих группах выявлен лейкоцитоз, палочкоядерный сдвиг, ускорение СОЭ (рис. 3.5).
	Рисунок 3.5 — Изменения показателей периферической крови при поступлении,  %
	При септико-пиемической форме имела место тромбоцитопения, выявлены признаки системного воспалительного ответа. При биохимическом исследовании крови в двух сравниваемых группах сохранялась нормогликемия: в основной —n = 47 (92,15 %) и в контрольной — n = 44 (95,65 %). Изменения белкового спектра крови проявлялись умеренной гипопротеинемией у пациентов основной группы (n = 29; 45,3 %); у пациентов контрольной группы были в пределах нормальных значений.  У детей с осложненным течением МЭО отмечено повышение уровня СРБ как неспецифического маркера воспаления. Определялось количественным методом, было положительным у 45 (88,23 %) пациентов основной группы. 
	В основной группе у 24 пациентов отмечено изменение показателей фибринолиза.
	С целью своевременной диагностики сепсиса, при ухудшении состояния ребенка использовался прокальцитониновый тест сыворотки крови. Применялся «метод экспресс-диагностики по Brachms» (n = 21; 41,17 %). С помощью этого теста уточнялась клиническая форма МЭО: если уровень прокальцитонина был > 2 нг/л, то это состояние трактовалось как сепсис, осложнивший МЭО (n = 14; 27,45 %). 
	На диагностическом этапе установления МЭО применяли различные методы лучевой диагностики [135] (таблица 3.4).
	Таблица 3.4 — Распределение пациентов с МЭО, обследованных лучевыми методами 
	Метод лучевой диагностики
	Количество обследованных детей
	абс.
	 %
	УЗ-исследования
	97
	100
	Рентгенография
	97
	100
	МРТ
	21
	21,6
	Компьютерная томография
	15
	15,4
	РГ использовалась у 97 пациентов (100 %). У 19 детей (37,25 %) в основной группе на 3-5 день заболевания обнаружено: «утолщение» мягких тканей на уровне поражения, расширение суставной щели, неровность и изменение контура метаэпифиза. Изменения надкостницы и участки деструкции в метаэпифизарной зоне визуализировались на 10–14-е сутки МЭО у 48 детей (84,31 %) основной группы. В начале заболевания РГ ввиду низкой чувствительности не дает четкой визуализации хрящевых структур, но необходима с целью проведения дифференциальной диагностики с другими заболеваниями костной системы (таблица 3.5).
	Таблица 3.5 — Рентгенологические признаки МЭО
	Признак
	Сроки появления, день
	Группы
	основная 
	контрольная 
	абс.
	 %
	абс.
	 %
	Утолщение мягких тканей
	3–5
	19
	37,25
	16
	34,78
	Расширение суставной щели
	Размытость контуров эпифиза
	Периостальная реакция
	10–14
	48
	84,34
	37
	80,43
	Очаги деструкции метаэпифиза
	Иллюстрацией к вышеприведенной рентгенограмме (рисунок 3.6) является следующий клинический пример: Девочка Л., 2 г. 8 мес., поступила в сроке заболевания 15-ти суток (медицинская карта № 17776) с жалобами мамы на отечность в области левого коленного сустава, левой голени, болезненность в суставе при разгибании, болезненность при ходьбе, подъем температуры по вечерам до 37,5 градусов. Из анамнеза: заболела остро. Заболевание началось с подъема температуры до 38 градусов, слабости, вялости, незначительной отечности в области левого коленного сустава. На вторые сутки заболевания была осмотрена участковым педиатром, назначено лечение по поводу ОРВИ.
	Рисунок 3.6 — Рентгенограмма костей левой голени. Острый метаэпифизарный остеомиелит левой большеберцовой кости, 15-е сутки
	На 4-е сутки ухудшение состояния: подъем температуры до 38,5–39,0 гр., появился выраженный отек в области левого коленного сустава, отек в области верхней 1/3 левой голени, отмечалось ограничение движений, плач при попытке опоры на левую нижнюю конечность. На 5-е сутки повторно осмотрена педиатром. Поставлен диагноз: инфекционно-аллергический артрит левого коленного сустава. Назначено лечение: антигистаминные препараты, нестероидные противовоспалительные, антибактериальные препараты (аугментин перорально № 7). На фоне проводимой терапии отмечалась некоторая положительная динамика: уменьшился отек в области левого коленного сустава и левой голени, болезненность при движениях стала менее выражена, но сохранялось ограничение движений. Продолжала лихорадить до субфебрильных цифр в вечернее время суток. Был назначен второй курс антибактериальной терапии (сумамед), рекомендован осмотр хирурга поликлиники. После осмотра, девочка направлена в приемное отделение ДОКБ с подозрением на МЭО левой большеберцовой кости. При поступлении наряду с общеклиническим и лабораторным исследованием было проведены РГ и УЗИ. На рентгенограмме имели место признаки остеомиелита: деструктивные очаги в метафизе, выраженная периостальная реакция. Ребенок госпитализирован в отделение гнойной хирургии по экстренным показаниям с диагнозом: острый гематогенный МЭО левой большеберцовой кости. Проведен комплекс лечебно-диагностических мероприятий в полном объеме. Девочка выписана с улучшением.
	Наряду с РГ, в первые сутки госпитализации в клинику всем пациентам выполнялось УЗИ, которое позволило определить изменения интра- и периартикулярных мягких тканей, периоста, кортикального слоя, поверхностей, образующих сустав, состояние суставной полости, лоцировать жидкость в суставе, что определяло дальнейшую тактику лечения. Следует отметить, что УЗ-признаки МЭО выявлялись в более ранние сроки, чем рентгенологические патологические изменения. УЗИ неоднократно повторяли в остром периоде заболевания с целью динамической оценки состояния пораженного сегмента конечности и эффективности проводимого лечения. 
	УЗИ выполнено у 97 детей (100 %) с МЭО. В начале заболевания у 29 пациентов (29,89 %). У 32 детей (41,55 %) визуализировано: увеличение мягких тканей, изменение их эхогенности, околосуставные скопления жидкости. У 39 пациентов (50,64 %) выявлены: утолщение суставной капсулы, внутрисуставная жидкость в диагностическом количестве; у 34 детей (44,15 %) зафиксирована неоднородность эпифизарного хряща; у 27 пациентов (35,06 %) изменена форма и структуры ядра окостенения эпифизарного отдела кости. Лоцирована неровность, метаэпифизарной зоны, обнаружены дефекты зоны предварительного обызвествления, анэхогенные включения у 34 детей (44,15 %); у 43 (55,84 %) — изменения надкостницы. На 4–7-й день МЭО выявлены деструктивные очаги в заинтересованной зоне. Все перечисленные эхографические признаки представлены в таблице 3.6.
	Таблица 3.6 — УЗ-признаки МЭО
	УЗ-признак
	Группы
	основная
	контрольная
	абс.
	 %
	абс.
	 %
	Утолщение мягких тканей
	32
	62,74
	28
	60,86
	Наличие внутрисуставной жидкости
	39
	76,47
	30
	65,21
	Неровность наружного контура, повышениеэхогенности, утолщение надкостницы
	25
	49,01
	18
	39,13
	Деформация ядра окостенения
	27
	52,94
	14
	30,43
	Анэхогенные включения эпифизарного хряща
	34
	66,66
	31
	67,39
	Неровность метаэпифизарной зоны, анэхогенные участки
	43
	84,31
	37
	80,47
	Рисунок 3.7 — Эхограммы левой плечевой кости при МЭО (экстраэпизарная фаза) 
	Приводим клинический пример. Мальчик К., 20 суток (медицинская карта № 18676) находился в отделении патологии новорожденных с 4 суток жизни с диагнозом: Недоношенность. Задержка внутриутробного развития. РДС тяжелой степени.
	Перинатальное поражение ЦНС. На 17-е сутки жизни появилось вынужденное положение левой верхней конечности, гримаса плача при пальпации левой плечевой кости. Т — 37 гр. В клиническом анализе крови гемоглобин — 105 г/л, лейкоциты — 10 × 109, п.я — 6 %, нейтрофилы — 35 %, лимфоциты — 72 %, СОЭ — 10 мм/час. Изменения со стороны левой верхней конечности были расценены как проявления неврологической патологии. Через двое суток в области левого плечевого сустава появилась пастозность тканей, местная гипертермия, левая верхняя конечность при осмотре «висела». Появилась гипертермия до 37,5 градусов, в клиническом анализе крови лейкоцитоз — 13 × 109 с палочкоядерным сдвигом до 10 %. На консультацию был вызван детский хирург, с подозрением на острый гематогенный МЭО левой плечевой кости, ребенок был переведен в отделение гнойной хирургии ДОКБ. При выполнении УЗИ левой плечевой кости и левого плечевого сустава выявлены эхографические признаки остеомиелита: периостит (неровность наружного контура, повышение эхогенности, утолщение надкостницы) и артрит (утолщение суставной капсулы, наличие жидкостного компонента в количестве 3 мл). Выполнена пункция левого плечевого сустава с использованием УЗ-навигации, получен выпот гнойного характера в количестве 3 мл, отправлен на микробиологическое исследование. В послеоперационном периоде иммобилизация повязкой по типу Дезо. В ходе проведения этиопатогенетической терапии выполнялся УЗ-мониторинг с целью оценки динамики воспалительного процесса и эффективности лечения, повторная пункция левого плечевого сустава не потребовалась. Ребенок выписан из стационара на 18-е сутки с улучшением.
	С 2010 г. при диагностике МЭО, в клинике стал использоваться метод МРТ. Обследован 21 пациент (21,6 %). Исследование выполняли при поступлении в интраэпифизарную фазу, когда в информативности УЗИ были сомне-ния. МРТ было выполнено в 4-х случаях при септико-пиемической форме на 8–10-день МЭО для обнаружения ранее не замеченных «метастатических очагов». В 10 случаях использовалось в качестве уточняющей методики в интраэпифизарную фазу на 1–3 сутки от момента поступления при недостаточной информативности УЗИ и РГ. В 7 случаях МРТ применялось при наблюдении пациентов в отдаленном периоде по стихании остроты воспалительного процесса.
	Исследование проводилось на МР-томографе i-Open 0,36 Т в режимах «Т1, Т2 и STIR в сагиттальной, аксиальной и коронарной плоскостях». В остром периоде выявлялись участки инфильтрации и грануляции в мягких тканях. На Т1 изображениях регистрировалось увеличение сигнала и объема мышечной ткани в сравнении со здоровыми, на Т2 — определялось изменение в структуре мышечной ткани, размытость границ, регистрировались скопления жидкости в пораженном сегменте. В костном мозге визуализировались «участки патологической гидратации». Отек костного мозга проявлялся снижением сигнала на Т1 локусах и повышением на Т2.
	Приводим клинический пример. Больной Г., 27 дней, поступил в ДОКБ на 3-е сутки от начала заболевания (медицинская карта № 18557) с жалобами со стороны матери на ограничение движений в левой ноге, отечность левого бедра, подъем температуры тела до 38–39 гр., вялость, отказ от груди. Из анамнеза: беременность II, протекала на фоне фетоплацентарной недостаточности, анемии. Роды II, оперативные в сроке 34 недели. Масса при рождении 2700. Заболел остро, заболевание началось с подъема температуры до 38 гр., отказа от груди, в последующем появилось вынужденное положение левой нижней конечности, ограничение движений, плач при дотрагивании. На 2-е сутки заболевания ребенок был осмотрен участковым педиатром, в тот же день ортопедом (реактивная артропатия левого тазобедренного сустава). Амбулаторно назначено лечение по поводу ОРВИ. На 3-и сутки ухудшение состояния: нарастание вялости, подъем температуры до 39 гр., появилась небольшая отечность в области левого бедра. Была вызвана бригада скорой медицинской помощи, для дальнейшего обследования и лечения ребенок доставлен в ДОКБ. При поступлении: Состояние тяжелое. В сознании. Неврологический статус: двигательная активность достаточная, ограничение движений в левой ноге. Крик громкий, голова округлая. Большой родничок 2×2 см, вровень с костным краем. Саггитальный шов сомкнут. Тремор подбородка. ЧМН: зрачки (d=s). Мышечный тонус дистонический, к повышению в проксимальных отделах.
	Левую ногу «щадит». Поворот головы не ограничен. Рефлексы новорожденных вызываются. Менингеальных симптомов нет. Телосложение правильное. Питание удовлетворительное. Ключицы целы. Кожные покровы бледно-розовые, с неярким «мраморным» оттенком. Небольшая пастозность мягких тканей левого бедра, изменения цвета, температуры кожи нет. Пупочная ранка эпителизирована. Видимые слизистые влажные, чистые. Глаза чистые. Катаральных явлений нет. Зев розовый. Перкуторно над легкими ясный легочный звук. Аускультативно в легких дыхание пуэрильное, хрипов нет.
	Границы относительной тупости сердца в пределах возрастной нормы. Тоны сердца громкие, ритмичные, систолический шум слева от грудины. Живот мягкий, не вздут. Печень + 2,0 см. Селезенка не увеличена. Мочеиспускание сво- бодное. Стул желтый, кашицеобразный, скудный. Наружные половые органы сформированы по мужскому типу. Яички в мошонке. Местный статус: Левая нижняя конечность в положении наружной ротации.
	В области левого тазобедренного сустава — отечность мягких тканей выражена незначительно, гиперемии кожи, местной гипертермии нет. Болезненность при пальпации по переднебоковой поверхности сустава. Движения в левом тазобедренном суставе болезненны, ограничены.
	При поступлении выполнено лабораторное и инструментальное обследование. Ребенок осматривался наряду с детским хирургом такими специалистами, как реаниматолог, педиатр, невролог, ортопед.
	В клиническом анализе крови при поступлении гемоглобин 100 г/л, лейкоцитоз до 18 × 109 со сдвигом формулы влево, ускорение СОЭ до 20 мм/ч. СРБ 19 г/л. Прокальцитонин — ИФА 0,339 нг/л (N — до 0,05).
	На РГ органов грудной клетки: двухсторонняя очаговая пневмония. РГ тазобедренных суставов и бедренных костей: крыши вертлужных впадин не скошены, децентрация головки и шейки левого бедра в пределах вертлужной впадины. Линии перелома не определяются. Увеличение объема мягких тканей в области левого бедра и голени, повышение их плотности, сглаженность складок слева.
	УЗИ тазобедренных суставов, бедренных костей: параоссальные изменения в мягких тканях в области левого тазобедренного сустава, левого бедра. В полости левого тазобедренного сустава жидкостной компонент, неоднородный, 2 мл, синовиальная оболочка отечна, утолщена. МРТ тазобедренных суставов: на серии томограмм, взвешенных по PD, T1, T2 в трех проекциях с жироподавлением. Ле- вый тазобедренный сустав: в полости умеренное количество неоднородного жид- костного содержимого, суставная щель расширена. Нечеткость контуров межмы- шечных прослоек, увеличение объема мышц за счет отека и параартикулярных жидкостных скоплений Форма и размер эпифиза левой бедренной кости не изме- нены. Суставная поверхность конгруэнтна. Структура эпифиза бедренной кости неоднородная за счет участка патологического МР-сигнала размерами 7,5 × 4,0 мм. Хрящевой компонент четко не визуализируется. Связочный аппарат без особенностей (рисунок 3.8). В результате использования вышеперечисленных методов лучевого обследования был поставлен диагноз: острый гематогенный метаэпифизарный остеомиелит, септико-пиемическая форма. Двусторонняя очаговая септическая пневмония. Дефицитная анемия, легкой степени. Выполнена пункция левого тазобедренного сустава под контролем УЗИ, (полученный биоматериал был отправлен на бактериологическое исследование), вскрытие параартикулярной флегмоны. Проводилось комплексное лечение, включающее все элементы патогенетической терапии. На 20-е сутки ребенок выписан с клинико-лабораторным и инструментальным улучшением.
	Рисунок 3.8 — Томограмма (МРТ) тазобедренных суставов.МЭО левой бедренной кости 3-и сутки
	КТ внедрена в работу клиники с 2013 г. (n = 15; 15, 4 %). Сопряжена с лучевой нагрузкой, применялась и давала наиболее достоверные результаты в экстраэпифизарную (экстрамедуллярную) фазу.
	Таким образом, с целью улучшения ранней диагностики МЭО считаем целесообразным использовать следующий алгоритм:
	— интраэпифизарная фаза МЭО (1-3 день) — применение УЗИ и МРТ.
	РГ используется с целью проведения дифференциальной диагностики с другой патологией костной ткани.
	— экстраэпифизарная фаза МЭО-применение УЗИ, КТ.
	РГ информативна с 10-14 дня заболевания.
	Изучив две группы пациентов: с осложненным и благоприятным течением МЭО, удалось выявить ряд общих характеристик в исследуемых группах. А именно, одинаковый возрастно-половой состав : поражались преимущественно мальчики, в возрасте до 1 года (наибольшее количество заболевших приходилось на возраст до 1 месяца), и в том и в другом случае были сопоставимы формы заболевания. Отмечена одинаковая частота поражения различных сегментов конечности (преимущественно эпифизов бедренной кости). Приоритетна роль золотистого стафилококка как этиологического фактора в возникновении заболевания в контрольной и основной группах. Имело место совпадение сроков поступления в стационар от момента заболевания. Следует отметить, что диагностические и лечебные мероприятия у пациентов двух групп были выполнены в должном соответствии с существующими стандартами оказания специализированной медицинской помощи. Анализ роли неблагоприятных анамнестических факторов анте-, интра- и постнатального периодов, показал их преобладание по частоте встречаемости у детей с осложненным течением МЭО. Однако по нозологическим характеристикам они совпадали в двух группах. Резюмируя все вышеизложенное, мы задались вопросом, почему при прочих равных условиях у одних пациентов остеомиелитический процесс протекал в более тяжелой форме и заканчивался неблагоприятными последствиями, а у других — нет. Для решения данной задачи были рассмотрены особенности здоровья детей с неблагоприятным течением МЭО. Для этого была использована методика комплексной оценки здоровья (приказ Минздрава России от 30.12.2003 № 621).
	Биологический и генеалогический анамнез у пациентов с осложненным течением МЭО был отягощен в 4,5 раза больше, чем в группе контроля (p < 0,001). Сочетание отягощения по генеалогическому, социально-средовому и биологическому анамнезу — в 3,61 раза (p < 0,05) (таблица 3.7).
	Таблица 3.7 — Особенности онтогенеза у обследованных пациентов (абс.,  %)
	Рассмотрим ведущие факторы отягощения генеалогического и биологического анамнеза (таблицы 3.8, 3.9).
	У детей с осложненным течением МЭО в три раза чаще встречалась наследственная отягощенность по линии матери (p < 0,001) и по линии отца (p < 0,05).
	Факторы отягощения биологического анамнеза в основной группе в сравнении с контрольной группой (p < 0,05):
	а) в 1,5 раза чаще раннее искусственное вскармливание;
	б) в 2,19 раза больше доли антенатальной отягощенности по фетоплацентарной недостаточности;
	в) в 1,8 раза больше доля детей с отягощенным акушерским анамнезом.
	Достоверных различий в обеих группах не было выявлено по следующим факторам:
	– наличие отягощенного аллергологического анамнеза,
	– высокая (более 4 кг) масса тела ребенка при рождении,
	– низкая (менее 2,5 кг) масса тела ребенка при рождении,
	– оперативные роды,
	– анемия,
	– антенатальная отягощенность по порокам развития,
	Значимые факторы отягощения социально средового анамнеза в основной группе в сравнении с контрольной группой:
	– в 1,59 раза больше доля детей, которые живут в неблагоприятных экологических условиях
	– в 2 раза больше доля детей, которые живут в семьях с неудовлетворительными санитарно-гигиеническими условиями воспитания ребенка;
	–  в 3,47 раза (p < 0,05) больше доля детей, которые живут в семьях с эпизодическим или постоянным асоциальным поведением у одного или обоих родителей (таблица 3.8).
	Таблица 3.8 — Факторы риска генеалогического и биологического анамнеза у обследованных пациентов (абс.,  %)
	Таблица 3.9 –– Факторы риска социально-средового анамнеза у обследованных пациентов (абс.,  %)
	Характерные социально-средовые факторы для детей с неблагоприятным течением МЭО:
	– наличие детей в семье старше респондента,
	– неудовлетворительные жилищно-бытовые условия,
	– низкая материальная обеспеченность семьи.
	Характерные неблагоприятные факторы социально-средового анамнеза для детей контрольной группы:
	– неудовлетворительный психологический микроклимат в семье
	– наличие детей в семье младше респондента, неполная семья,
	В итоге, анализируя совокупность вышеперечисленных данных, можно судить о вероятности осложненного течения МЭО у ребенка.
	Уровень здоровья детей изучался с помощью проведения физикального обследования. Уровень физического развития рассматривался как наиболее важная компонента оценки (таблица 3.10). Учитывая наши наблюдения у детей с неблагоприятным течением МЭО в 3,3 раза встречался уровень физического развития выше среднего, чем в контрольной группе (p < 0,001). Средний и низкий уровень физического развития превалировал у пациентов с благоприятным течением МЭО.
	Таблица 3.10 — Распределение пациентов с учетом уровня физического развития (абс.,  %)
	Обязательный компонент комплексной оценки состояния здоровья –гармоничность физического развития. С помощью этого показателя можно определить насколько интенсивно протекает развитие ребенка. К нарушению гармоничности физического развития могут привести патологические процессы, происходящие при формировании соединительной ткани, непосредственно влияющие на периоды округления и вытяжения. Гармоничное физическое развитие встретилось в 1,9 раза реже у детей с осложненным течением МЭО по сравнению с контрольной группой (таблица 3.11).
	Таблица 3.11 — Распределение пациентов по гармоничности физического развития (абс.,  %)
	У детей основной группы дисгармоничное развитие встречалось в 1,87 раза чаще, чем в контрольной группе (p < 0,001). В контрольной группе доля детей с резко дисгармоничным развитием в 2,7 раза была меньше, чем, среди пациентов с осложненным течением МЭО (p < 0,05) Учитывая отсутствие в анамнезе у обследованных пациентов влияния внешних депривирующих факторов и равные социально-средовые условия, можно задуматься о нарушениях роста и развития, связанных с патологией соединительной ткани у детей основной группы.
	Наше предположение основано на особенностях распределения обследованных детей по соматотипу (таблица 3.12).
	Таблица 3.12 — Распределение пациентов с учетом соматотипа (абс.,  %)
	Мезосоматический соматотип встретился в обеих группах, но в основной группе он встречается в 1,33 раза реже, чем в контрольной (p < 0,001). Крайние варианты соматотипа (в сравнении с контрольной группой) наблюдались чаще у детей с осложненным течением МЭО:
	а) в 1,44 раза чаще — микросоматический; 
	б) в 2,1 раза — микросоматический.
	Нервно-психическое развитие — еще один из важных компонентов комплексной диагностики уровня здоровья. Как видно из данных, представ- ленных в таблице 3.13, отклонения в эмоционально-вегетативной сфере у детей с осложненным течением МЭО встречались в 1,32 чаще, чем у детей контрольной группы (p < 0,05). Для пациентов с неосложненным течением МЭО отклонения в психомоторной сфере и поведении, встречались в 1,5 чаще, чем в основной группе (p < 0,05). В обеих группах доля детей с отклонениями в интеллектуальном развитии была незначительна.
	Таблица 3.13 — Распределение пациентов с учетом изменений в нервно-психической сфере (абс.,  %)
	Определение уровня резистентности необходимо для оценки состояния иммунитета.
	Для этого использовался такой показатель как индекс острой заболеваемости — Иоз.
	При осложненном течении МЭО в 9,97 уменьшилась доля детей с высоким уровнем резистентности (p < 0,001). В основной группе по сравнению с контрольной (таблица 3.14):
	а)  в 1,8 раза была выше доля пациентов с низким уровнем резистентности; 
	б)  в 2,2 раза была выше доля пациентов с очень низким уровнем резистентности.
	Таблица 3.14 — Распределение пациентов с учетом уровня резистентности Иоз (абс.,  %)
	Анализируя частоту ряда функциональных отклонений и заболеваний у детей с осложненным и неосложненным течением МЭО (таблица 3.15), замечено, что в основной группе по сравнению с контрольной:
	а) в 1,46 раза чаще встречался синдром вегетативной дисфункции (p < 0,05);
	б)  в 1,71 раза выше доля часто болеющих детей (p < 0,05).
	Таблица 3.15 — Распределение пациентов с учетом функциональных отклонений и сопутствующих заболеваний (абс.,  %)
	Прослеживается рост частоты заболеваний и функциональных отклонений, связанных с синдромом ДСТ. 
	Измененная форма грудной клетки и конечностей у детей с осложненным течением остеомиелитического процесса были выявлены в 3,3 раза чаще, чем в контрольной группе (p < 0,001). Для детей основной группы отмечалось увеличение общей частоты пороков развития сердца (в 3,59 раза), малых аномалий развития сердца (в 3,6 раза). Пролапс митрального клапана у детей с осложненным течением МЭО встречался в 2,48 раза чаще, чем в контрольной группе.
	Таким образом, учитывая данные, представленные в таблицах 3.7–3.15 очевиден тот факт, что для пациентов с осложненным течением МЭО характерны определенные клинико-анамнестические признаки, которые могут быть связаны с синдромом ДСТ. Их можно расценивать не только в качестве диагностических критериев, но и в качестве проявлений самой мезенхимальной недостаточности. А значит, при осмотре пациентов с осложненным течением МЭО, можно обнаружить и другие признаки этого синдрома. У обследованных детей основной группы чаще всего встречались внешние признаки ДСТ группы костно-суставных и мышечных (таблица 3.16).
	Таблица 3.16 — Особенности осмотра костно-мышечной системы у детей с неблагоприятным течением МЭО
	Деформация позвоночника и грудной клетки в основной группе встретилась в 3,12 раза чаще, чем в группе контроля (p < 0,001). Изменения формы конечностей у детей с осложненным течением МЭО регистрировались в 4,9 раза чаще, чем в контрольной группе (p < 0,001). Гипермобильность суставов определялась в основной группе также в 9,3 раза чаще. Краниоцефальные фенотипические признаки ДСТ (долихо- и брахиоцефалическая форма черепа) отмечались в 13,1 раз чаще у пациентов основной группы. Преобладание II пальца стопы над I встречалось в 6,09 раза чаще, а вальгусная деформация I пальца стопы в 6,6 раза чаще, чем у детей с неосложненным течением МЭО. Частота неполной синдактилии также была выше у детей основной группы. Нельзя не заметить следующие факты:
	а)  более 50 % детей основной группы имели пупочную грыжу, в контрольной группе — в 3,38 раза меньше;
	б)  в 5,4 раза реже наблюдался дизостоз прямых мышц живота в группе с благоприятным течением МЭО.
	Полученные данные позволяют предположить наличие у детей с осложненным течением МЭО ДСТ. Анализируя фенотипические и клинико-биохимические признаки дисплазии, можно подтвердить достоверность данного утверждения (таблица 3.17, рисунки 3.9, 3.10).
	Таблица 3.17 — Распределение пациентов по вторичным фенотипическим признакам ДСТ (абс.,  %)
	Рисунок 3.9 — Медиана концентрации ЩФ в сыворотке крови с учетом 95 % доверительных интервалов у пациентов исследуемых групп (Е/л)
	Рисунок 3.10 — Медиана концентрации сиаловых кислот в сыворотке крови с учетом 95 %-х доверительных интервалов у пациентов исследуемых групп (ммоль/л)
	У детей основной группы выявлены 2-3 вторичных фенотипических признака ДСТ. В основной группе по сравнению с контрольной:
	а)  в 14,9 раза больше частота клинодактилии (p < 0,001);
	б)  в 9,93 раза чаще (всего 21,56 % случаев) фиксирован гипертелоризм глаз (p < 0,001).
	Деформированные ушные раковины встречались 2,19 раза реже у детей с благоприятным течением МЭО; «сандалевидная щель» в 3,97 раза чаще; кожные проявления ДСТ доминировали у детей с осложненным течением остеомиелитического процесса тонкая кожа; «гипертелоризм» сосков, телеангиоэктазии встречались в 3,80 раза чаще. 
	Данные рентгенологического обследования позвоночного столба так же говорят об имеющейся разнице (таблица 3.18).
	Таблица 3.18 — Признаки нарушения структур позвоночного столба у пациентов с МЭО (абс.,  %)
	У пациентов основной группы наиболее часто выявлялись: подвывих С1, в результате травматизации во время родов, нестабильность С2-С4,кифозные изменения в шейном отделе позвоночника, остеохондропатии.
	На биохимическом уровне были выявлены изменения, характерные для мезенхимальной дисплазии. У пациентов с осложненным течением МЭО по сравнению с контрольной группой наблюдались:
	1) снижение диапазона квартильных (25–75 %) значений уровня ЩФ на фоне увеличения общего разброса значений показателя (см. рисунок 3.9);
	2) снижение медианы концентрации ЩФ;
	3) увеличение медианы уровня сиаловых кислот в сыворотке крови;
	4) существенное увеличение разброса квартильных значений (25–75 %) уровня сиаловых кислот в сыворотке крови (см. рисунок 3.10);
	5) существенное увеличение разброса квартильных значений концентрации ФГ в сыворотке крови при одинаковой медиане (см. рисунок 3.11).
	Рисунок 3.11– Медиана уровня ФГ в сыворотке крови с указанием95 % доверительных интервалов у пациентов исследуемых групп (г/л)
	Концентрация магния в эритроцитах у детей с неблагоприятным течением МЭО превышала уровень аналогичного показателя контрольной группы (рисунок 3.12): были увеличены квартильные (25–75 %) значения в сравнении с группой контроля. У некоторых пациентов основной группы уровень Mg Эр приблизился к верхней границе нормы.
	Рисунок 3.12 — Медиана концентрации Mg Эр. с учетом 95 % доверительных интервалов у пациентов исследуемых групп (ммоль/л)
	Так же отмечались в основной группе по сравнению с контрольной
	– увеличение медианы уровня С-терминального концевого телопептида коллагена 1-го типа (Cross Laps) в сыворотке крови детей (расширение диапазона значений квартильного интервала) (рисунок 3.13);
	– снижение уровня матриксной металлопротеиназы I в сыворотке крови (рисунок 3.14);
	– снижение разброса квартильных значений концентрации матриксной металлопротеиназы-1 в сыворотке крови;
	– снижение медианы уровня матриксной металлопротеиназы IX в сыворотке крови (диапазон квартильных значений выше) (рисунок 3.15).
	Рисунок 3.13 — Медиана концентрации С-терминального концевого телопептида коллагена I-го типа (Cross Laps) в сыворотке крови с учетом 95 % доверительных интервалов у пациентов исследуемых групп (нг/мл)
	Рисунок 3.14 — Медиана концентрации матриксной металлопротеиназы I с учетом 95 % доверительных интервалов у пациентов исследуемых групп (нг/мл)
	Рисунок 3.15 — Медиана концентрации матриксной металлопротеиназы IX с учетом 95 % доверительных интервалов у детей исследуемых групп (нг/мл)
	Полученные данные подтверждают наличие у детей с осложненным течением МЭО биохимических изменений, характерных для ДСТ различной степени выраженности. Дети с осложненным течением МЭО отличаются от пациентов с благоприятным течением процесса. Для них характерно отягощение генеалогического, биологического и социально-средового анамнеза. Физическое развитие этой группы пациентов проявляется уровнем выше среднего, по показателям гармоничности преобладает дисгармоничное или резко дисгармоничное развитие. Соматотип представлен в крайних вариантах. Выявлены изменения в эмоционально-вегетативной сфере, а также в нервно-психической деятельности. 
	Все выявленные в процессе исследования клинико-анамнестические, функциональные и биохимические изменения связаны с синдромом ДСТ. При оценке степени тяжести ДСТ установлено, что у детей основной группы согласно классификации Т.И.Кадуриной, отмечалась дисплазия умеренной (n=42; 82,4 %) и тяжелой степени (n=9;17,6 %). В контрольной группе ДСТ присутствовала в легкой форме (n=21;45,6 %) или не выявлялась.
	Полученные данные позволяют разработать «стандартизированную экспертную систему для оценки риска осложненного течения МЭО у детей, поступающих в стационар».
	Глава 4. ПРОГНОЗИРОВАНИЕ РИСКА РАЗВИТИЯ ОСЛОЖНЕНИЙ ПРИ ОСТРОМ МЕТАЭПИФИЗАРНОМ ОСТЕОМИЕЛИТЕ
	При обследовании детей с осложненным течением МЭО выявлены общие клинико-анамнестические признаки, получены сходные данные при проведении объективного и функционального обследования, прослежены одинаковые тенденции при анализе ряда биохимических показателей крови. Это дает возможность разработки и внедрения в практику «комплексной системы прогнозирования риска развития осложненного течения МЭО». В ходе проведенных исследований признаки-маркеры не выявлены, таким образом, правомочно «отнесение ребенка имеющего те или иные признаки в группу риска по развитию осложнений МЭО» [78]. Использовать нейронную сеть в качестве диагностического инструмента не представилось возможным. В данном случае наиболее применительно построение вероятностной модели диагностического процесса: «неоднородная последовательная статистическая процедура распознавания» [78] — разработка A. Wald'a (1947, 1960), модифицировано А. А. Генкиным (1962) и Гублером (1964).
	Сформированные на предыдущем этапе исследования выборки: 51 ребенок с осложненным течением МЭО (основная группа) и 46 детей с благоприятным течением МЭО (контрольная группа) являются достаточными, репрезентативными и образуют генеральную совокупность пациентов с МЭО за исследуемый период, без учета случаев, или обстоятельств, искажающих процесс диагностики. Для каждого признака:
	– оценивалась диагностическая ценность;
	– рассчитывалась информативность;
	– учитывался «коэффициент корреляции для относительных значений по А. А. Чупрову»;
	– оценивалась направленность корреляционной связи.
	Проследим взаимосвязь данных анамнеза с возможностью возникновения у ребенка неблагоприятного варианта МЭО. Выявлена прямая корреляция при имеющимся отягощении по 2-м или 3-м видам анамнеза с наличием у пациента неблагоприятного течения МЭО (рисунок 4.1) Отягощение только по социально-средовому анамнезу или только по биологическому имеет обратную корреляционную связь с изучаемым явлением.
	Рисунок 4.1 — Напряженность корреляционных связей данных анамнеза и неблагоприятного течения МЭО у пациента (у. е.)
	При отягощении генеалогического анамнеза корреляционная связь, отражающая возможность возникновения у пациента неблагоприятного течения МЭО, будет прямой. Используя связи со слабой напряженностью (r < 0,3 условных единиц у.е.), представляется возможным создание диагностической таблицы с целью определения вероятности неблагоприятного течения МЭО.
	В таблице 4.1 отображены факторы анамнеза с учетом их значимости и информативности в диагностическом процессе для прогнозирования риска возникновения неблагоприятного течения МЭО. Среди исследуемых факторов прямая корреляционная связь выявлена при наличии отягощенных генеалогического и биологического анамнезов: J(xi) = 55,18 у.е. Обратная корреляция: J(xi) = 64,03 у.е. имела место при наличии отягощения социально-средового анамнеза. Прямая корреляционная зависимость была диагностически информативна: J(xi) = 19,4 у.е. при обнаружении анамнестического отягощения по трем вариантам. Для других признаков корреляционная зависимость была разнонаправленной и низкоинформативной: J(xi) < 15 у.е. 
	Таблица 4.1 — Диагностическая значимость данных анамнеза для определения риска возникновения неблагоприятного течения МЭО (у.е.) 
	В пользу осложненного течения МЭО говорят имеющиеся у пациента:
	– сочетание отягощения по биологическому и социально-средовому или генеалогическому и социально-средовому виду анамнеза;
	– отягощение генеалогического анамнеза,
	Отягощение только по биологическому анамнезу выступает против возможности развития неблагоприятного течения МЭО.
	Показатели генеалогического и биологического анамнеза представлены слабой корреляционной связью (рисунок 4.2).
	Рисунок 4.2 — Зависимость корреляционных связей факторов генеалогического и биологического анамнеза с возникновением неблагоприятного течения МЭО (у.е.)
	Прямую корреляцию с наличием у пациента осложненного течения МЭО показывают следующие признаки:
	– антенатальная отягощенность по порокам развития (r = 0,07 у. е.);
	– раннее искусственное вскармливание (r = 0,08 у. е.),
	– наследственная отягощенность по линии отца (r = 0,14 у. е.),
	– отягощенный акушерский анамнез (r = 0,14 у. е.),
	– наличие асоциальных форм поведения у родителей ребенка (r = 0,15 у. е.),
	– антенатальная отягощенность по фетопланцентарной недостаточности (r = 0,15 у. е.),
	– наследственная отягощенность по линии матери (r = 0,19 у. е.).
	Обратная корреляционная связь была характерна для антенатальной отягощенности:
	– по высокой/низкой массе тела ребенка при рождении (r = -0,03 у. е.).
	– по оперативным родам (r = -0,04 у. е.),
	– по анемии (r = -0,08 у. е.),
	Такой признак как отягощенный аллергологический анамнез не имел корреляции с наличием у ребенка неблагоприятного течения МЭО.
	Для выявления риска неблагоприятного течения МЭО у детей в таблице 4.2. представлены значимые факторы генеалогического и биологического анамнеза.
	Таблица 4.2 — Значимые факторы генеалогического и биологического анамнеза для прогнозирования риска неблагоприятного течения МЭО (у. е.)
	Наличие у ребенка наследственной отягощенности со стороны матери имеет максимальную диагностическую ценность (p <0,001).
	Диагностически значимыми факторами являются:
	– раннее искусственное вскармливание [J(xi) = 6,88 у. е.];
	– отягощенный акушерский анамнез [J(xi) = 15,66 у. е.];
	– выявление у ребенка наследственной отягощенности со стороны отца [J(xi) = 22,08 у. е.];
	– наличие антенатальной отягощенности по фетоплацентарной недостаточности [J(xi) = 22,59 у. е.].
	На рисунке 4.3 представлены интенсивность и зависимость корреляционных связей факторов социально-средового анамнеза и риска возникновения у ребенка неблагоприятного течения МЭО.
	Рисунок 4.3 — Значимость корреляционных связей факторов социально-средового анамнеза для возникновения неблагоприятного течения МЭО (у. е.)
	Для указанных признаков свойственна слабая интенсивность корреляционной связи с изучаемым явлением (коэффициент корреляции менее 0,1 у. е.), только наличие асоциальных форм поведения у родителей ребенка составляет исключение (r = 0,15 у. е.).
	Прямая корреляционная связь определена для следующих признаков:
	– полная семья (r = 0,01 у. е.),
	– низкая материальная обеспеченность семьи (r = 0,03 у. е.),
	– неудовлетворительные жилищно-бытовые условия (r = 0,04 у. е.),
	– наличие детей в семье старше респондента (r = 0,07 у. е.),
	– неблагоприятные экологические условия проживания семьи (r = 0,10 у. е.), 
	Обратную корреляцию имеют следующие признаки:
	– наличие вредных привычек у родителей (r = -0,01 у. е.);
	– отсутствие братьев и сестер (r = -0,01 у. е.),
	– отсутствие отца (r = -0,03 у. е.),
	– неполная семья (r = -0,03 у. е.),
	– отсутствие высшего образования у родителей ребенка (r = -0,03 у. е.),
	– наличие детей в семье младше респондента (r = -0,04 у. е.),
	– психологический микроклимат в семье (r = -0,07 у. е.),
	– неудовлетворительные санитарно-гигиенические условия воспитания (r = -0,09 у. е.).
	В таблице 4.3 приведена значимость факторов социально-средового анамнеза для прогнозирования возможного риска неблагоприятного течения МЭО. Наибольшую информативность в группе признаков социально-средового анамнеза представляет асоциальное поведение родителей [J(xi) = 23,50 у.е.]. Информативность остальных признаков низка и не превышает 10 у.е.
	Учитывая антропометрические показатели (комплексная оценка уровня здоровья ребенка приказ МЗ РФ № 621) на рисунке 4.4, прослеживается прямая корреляционная связь с наличием у ребенка неблагоприятного течения МЭО следующих признаков:
	– резко дисгармоничное физическое развитие (r = 0,15 у. е.);
	– дисгармоничное физическое развитие (r = 0,17 у. е.);
	– низкий уровень физического развития (r = 0,19 у. е.).
	Таблица 4.3 — Значимые факторы социально-средового анамнеза для прогнозирования риска неблагоприятного течения МЭО (у. е.)
	Прямую корреляцию с наличием у ребенка неблагоприятного течения МЭО имеют такие показатели:
	1) макросоматотип;
	2) высокий уровень физического развития.
	Обратная корреляционная связь прослеживалась для нижеследующих показателей:
	– соматотип по мезосоматическому варианту (r = -0,12 у. е.);
	– средний уровень физического развития (r = -0,05 у. е.);
	– гармоничное физическое развитие (r = -0,21 у. е.).
	Рисунок 4.4 — Корреляционная зависимость значимых соматических факторов комплексной оценки уровня здоровья пациента с возникновением неблагоприятного варианта МЭО (у. е.)
	При этом анализ особенностей нервно-психического статуса показал:
	а)  слабую обратную корреляцию (r = -0,13 у. е.) с отклонениями в психомоторной сфере и поведении;
	б) слабую прямую корреляцию (r = 0,11 у. е.) с отклонениями в эмоционально-вегетативной сфере.
	Основные показатели комплексной оценки уровня здоровья ребенка имеют высокую диагностическую ценность (таблица 4.4). Выполнено ранжирование показателей (в порядке убывания значимости):
	1) высокий уровень физического развития (J(xi) = 42,81 у. е.);
	2) гармоничное физическое развитие (J(xi) = 41,78 у. е.);
	3) дисгармоничное и резко дисгармоничное физическое развитие (27,55 у. е. < J(xi) < 23,42 у. е.);
	4) макросоматотип (J(xi) = 22,96 у. е.);
	5) отклонения в нервно-психическом развитии и [J(xi) = 14,39 у. е.] в психомоторной сфере 
	Таблица 4.4 — Диагностическая ценность значимых параметров комплексной оценки уровня здоровья пациента для прогнозирования риска неблагоприятного течения МЭО (у. е.)
	Заболевания и функциональные отклонения, обусловленные синдромом ДСТ, имеют прямую корреляционную связь с развитием у ребенка неблагоприятного течения МЭО (рисунок 4.5). 
	Рисунок 4.5 — Показатели корреляционной зависимости с учетом функциональных отклонений и заболеваний у пациента с неблагоприятным течением МЭО (у. е.).
	Таблица 4.5 — Значимость влияния основных заболеваний и функциональных отклонений у пациентов для прогнозирования риска неблагоприятного течения МЭО (у. е.)
	Анализ всех изученные нами заболеваний и функциональных отклонений для диагностики риска возникновения неблагоприятного течения МЭО показал:
	1) на первом месте — наличие у ребенка ПМК I-II степени [J(xi) = 522,37 у. е.];
	2) на втором месте — нарушение формы грудной клетки конечностей [J(xi) = 85,29 у. е.];
	3) на третьем месте — патология ЦНС [J(xi) = 77,18 у. е.];
	4) на четвертом месте — МАРС (дополнительная хорда) [J(xi) = 38,64 у. е.] (это частое проявление синдрома ДСТ).
	При изучении объективного статуса пациента замечены следующие важные признаки (рисунок 4.6), обладающие прямой корреляционной связью с развитием неблагоприятного течения МЭО:
	– наличие у ребенка клинодактилии (r = 0,47 у. е.) (обладает наиболее сильной прямой корреляционная связью);
	– деформация позвоночника и грудной клетки (r = 0,43 у. е.);
	– деформация конечностей (r = 0,40 у. е.),
	– пупочная грыжа (r = 0,41 у. е.),
	– дизостоз прямых мышц живота (r = 0,40 у. е.).
	Имеется умеренная прямая корреляция между изучаемым состоянием и следующими признаками:
	– изменения кожных покровов — тонкая кожа и «гипертелоризм» сосков (r = 0,41 у. е.);
	– гипермобильность суставов (r = 0,39 у. е.);
	– долихо- и брахиоцефалическая форма черепа (r = 0,39 у. е.).
	Рисунок 4.6 — Показатели корреляционной зависимости объективных признаков обследования пациента и наличия неблагоприятного течения МЭО (у. е.)
	Более слабыми, но диагностически значимыми (0,30 у. е. < r < 0,32 у. е.) являются такие признаки:
	– наличие «санделивидной щели»;
	– вальгусная деформация I пальцев;
	– преобладание II пальца над I пальцем,
	Признаки, свойственные ДСТ, имеют слабую прямую корреляцию с наличием у пациента неблагоприятного течения МЭО:
	– неполная синдактилия (r = 0,21 у. е.);
	– оттопыренные уши, нарушение прикуса (r = 0,21 у. е.);
	– высокое готическое небо (r = 0,17 у. е.);
	– низкая линия роста волос на лбу и шее, гипертелоризм глаз (r = 0,18 у. е.).
	Замечено, что данные, полученные в результате изучения объективного статуса ребенка, в диагностическом аспекте более ценны, чем сведения, собранные при изучении анамнеза (таблица 4.6). 
	Таблица 4.6 — Информативность признаков объективного обследования пациента для оценки риска неблагоприятного течения МЭО (у. е.)
	Выявление у ребенка клинодактилии имеет максимальную диагностическую ценность [J(xi) = 302,03 у. е.]. Высокой информативностью обладают и другие результаты объективного обследования ребенка;
	– преобладание II пальца над I [J(xi) = 180,25 у. е.];
	– изменения кожи [J(xi) = 201,8 у. е.];
	– патология позвоночника и грудной клетки [J(xi) = 204,91 у. е.];
	– долихо и брахиоцефалическая форма черепа [J(xi) = 206,95 у. е.];
	– гипермобильность суставов [J(xi) = 221,42 у. е.];
	– дизостоз прямых мышц живота [J(xi) = 222,53 у. е.];
	– деформация конечностей [J(xi) =247,77 у. е.];
	– пупочная грыжа [J(xi) = 270,11 у. е.].
	«Местные» проявления ДСТ являются менее информативными признаками;
	– «санделивидная щель» [J(xi) = 97,93 у. е.];
	– вальгусная деформация I пальцев [J(xi) = 118,9 у. е.].
	Другие результаты изучения объективного статуса пациента могут войти в прогностическую таблицу:
	– низкая линия роста волос на лбу и шее [J(xi) = 30,80 у. е.];
	– наличие высокого готического неба [J(xi) = 42,27 у. е.];
	– нарушение прикуса [J(xi) = 42,25 у. е.];
	– наличие неполной синдактилии [J(xi) = 44,11 у. е.];
	– оттопыренные уши [J(xi) = 43,95 у. е.];
	– гипертелоризм глаз [J(xi) = 56,19 у. е.].
	Таким образом, исходя из полученных результатов, очевидна возможность создания диагностической системы по выявлению детей с высокой вероятностью возникновения неблагоприятного течения МЭО.
	Путем анализа данных клинико-анамнестического и объективного обследования, учитывая диагностическую ценность изученных признаков и корреляционных связей, были определены следующие группы диагностических факторов:
	1) определяющие факторы — с большой вероятностью позволяют определить или опровергнуть риск возникновения неблагоприятного течения МЭО — критерии отнесения– p <0,001, | r |> 0,3 у. е, J(xi)>90 у. е.;
	2) характеризующие факторы — выявляют у пациента отклонения в здоро-вье, которые способствуют реализации неблагоприятного варианта тече-ния МЭО — критерии отнесения — 0,001<p <0,05, | r |> 0,3 у. е., 25 у. е ≤ J(xi) ≤ 90 у. е.;
	3) уточняющие факторы — дают возможность обнаружить так называемые «фоновые состояния» или такие условий окружающей среды, которые могут увеличить риск неблагоприятного течения МЭО в случае имеющейся объективной предрасположенности — критерии отнесения в группу p>0,05, | r | <0,15 у. е, J(xi) <25 у. е.
	Используя группирование диагностических критериев изученных признаков, были разработаны три диагностические таблицы и алгоритм оценки риска неблагоприятного течения и исхода МЭО. Учитывая «принцип разумной достаточности диагностического процесса» [78] с применением дихотомического деления и была предложена схема классификации пациентов (рисунок 4.7).
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	Рисунок 4.7 — Алгоритм оценки риска неблагоприятного течения МЭО
	На первом этапе диагностического процесса для ограничения числа обследуемых, были исключены пациенты, не имеющие риска неблагоприятного течения МЭО. Учитывая определяющие факторы риска, была разработана таблица диагностики «А», которая и позволила исключить из обследования данных пациентов (дети «класса А» — имеют низкое количество баллов по «диагностической таблице А»).
	Перейдя на второй этап диагностики, проанализированы характеризующие факторы, на основании чего были выделены пациенты, имеющие низкий риск неблагоприятного течения МЭО (дети «класса B» — количество баллов по таблице диагностики «В» является низким).
	На третьем этапе, определив значение уточняющих факторов, отметили пациентов с высоким и средним риском неблагоприятного течения МЭО (дети «класса C» и «класса Д» — имеющие высокие и низкие баллы по таблице диагностики «С» соответственно) [78].
	Рассмотрим диагностические таблицы. В соответствии с данными таблицы 4.7, значимыми определяющими факторами возникновения неблагоприятного течения МЭО у ребенка являются: преобладание второго пальца над первым, клинодактилия и ПМК (диагностическое число «ДЧ» более 10 баллов). Наличие у ребенка гармоничного физического развития, мезосоматотипа и отягощение только по социально-средовому анамнезу говорит в пользу отсутствия риска развития неблагоприятного течения МЭО.
	Таблица 4.7 — Таблица диагностики «А» — определяющие факторы развития неблагоприятного течения МЭО (баллы)
	С учетом дихотомического деления, основываясь на данных полученной диагностической таблицы, было построено одномерное распределение признаков (рисунок 4.8). ДЧ по таблице «А» представлено 3-мя интервалами значений:
	1) ДЧ < 0 — дети «класса А», не имеющие риска неблагоприятного течения МЭО;
	2) ДЧ > 15 — класс B + C + D — пациенты, имеющие риск неблагоприятного течения МЭО;
	3) 0 ≤ ДЧ > 15 — класс А + B + C + D — дети как с возможным риском неблагоприятного течения МЭО, так и без него.
	Рисунок 4.8 — Распределение пациентов с учетом значения ДЧ при использовании таблицы диагностики «А» ( %)
	За дискриминатор была принята левая граница (ДЧ = 0) с учетом необходимости исключения из процесса диагностики пациентов без риска неблагоприятного варианта МЭО. Таким образом, уменьшилось количество пациентов, имеющих пограничные значения («класс А») и детей «класса B + C + D».
	На следующем уровне диагностического процесса для исключения пациентов с низким риском неблагоприятного течения МЭО ( дети «класса В») применялась таблица диагностики, учитывающая характеризующие факторы (таблица 4.8).
	Таблица 4.8 — Таблица диагностики « В» — характеризующие факторы развития неблагоприятного течения МЭО (баллы)
	Высокий диагностический коэффициент (ДЧ = 5) имели 6 признаков, которые свидетельствовали в пользу риска неблагоприятного варианта МЭО:
	1) наследственная отягощенность по линии отца;
	2) отягощенные генеалогический, социально-средовой и биологический анамнезы;
	3) наличие асоциальных форм поведения у родителей ребенка;
	4) антенатальная отягощенность по фетоплацентарной недостаточности,
	5) телеангиоэктазии,
	6) гемангиомы на коже.
	Для детей с низким риском неблагоприятного течения МЭО характерны отклонения в сфере нервно-психического развития в психомоторной деятельности. На рисунке 4.9 представлено распределение пациентов в зависимости от полученного ими ДЧ на этапе применения диагностической таблицы «В».
	Рисунок 4.9 — Распределение пациентов с учетом полученного ДЧ на этапе применения таблицы диагностики «В» ( %)
	По аналогии с предыдущим этапом на рисунке 4.9 отображено 3 интервальных значения ДЧ по таблице диагностики «В»:
	1) ДЧ < 0 — дети «класса В» — с низким риском неблагоприятного течения МЭО;
	2) ДЧ > 2 — класс C + D — пациенты с высоким и средним риском неблагоприятного варианта МЭО;
	3) 0 ≤ ДЧ > 2 — класс B + C + D — пациенты с различным риском неблагоприятного течения МЭО.
	На втором этапе диагностического процесса было необходимо уменьшить количество детей, которые нуждались бы в дальнейшем обследовании. Это было сделано путем исключения пациентов с достоверно низким риском неблагоприятного варианта МЭО. Таким образом, за дискриминатор взяли левую границу ДЧ = 0. В результате дети с низким риском («класс В») были исключены из обследования, а с высоким и средним риском неблагоприятного течения МЭО вместе с детьми с пограничными значениями, отправлены на следующий диагностический этап. 
	Завершая последний этап диагностического процесса, с целью выделения пациентов с высоким риском неблагоприятного течения МЭО, применялась таблица диагностики, основанная на изучении уточняющих факторов (таблица 4.9). 
	Главными уточняющими факторами были: неблагоприятный генеалогический анамнез, пороки развития сердечной мышцы, отягощенность в антенатальном периоде по аномалиям развития, нарушения в области интеллекта и когнитивные отклонения, изменения в нервно-психической сфере.
	В то же время неблагоприятная психологическая обстановка в семье, отягощенность в антенатальном периоде по анемии и неудовлетворительные санитарно-гигиенические условия свидетельствовали о низком риске развития неблагоприятного течения МЭО.
	Таблица 4.9  — Таблица диагностики «С» — уточняющие факторы развития неблагоприятного течения МЭО (баллы)
	Исходя из опыта предыдущих этапов диагностического процесса, было построено пространство признаков в одномерном варианте и проведена классификация с выделением дискриминаторов (рисунок 4.10):
	1) ДЧ < -2 — класс D — пациенты со средним риском неблагоприятного течения МЭО;
	2) ДЧ > 9 — класс C — дети с высоким риском неблагоприятного течения МЭО;
	3) -2 ≤ ДЧ ≤ 9 — класс C + D — пациенты с равной долей вероятности среднего и высокого риска неблагоприятного варианта МЭО [78].
	Рисунок 4.10 — Распределение пациентов с учетом полученного ДЧ на этапе применения таблицы диагностики «С»( %)
	С учетом «принципа гипердиагностики» при разработке изучаемых моделей сформировалась область значений, в которой возможны варианты соответствующие только среднему риску неблагоприятного течения МЭО. И область значений с вероятностью случаев высокого риска и частично среднего риска неблагоприятного варианта МЭО. Таким образом, появилась группа пациентов, требующих пристального наблюдения. Граница дискриминатора оказалась смещенной влево (ДЧ= -2). 
	Предложенные «схемы построения процесса диагностики» и результаты отображения дискриминаторов по каждой из приведенных таблиц, сделали возможным разработку алгоритма «оценки риска неблагоприятного течения МЭО» (рисунок 4.11). 
	Алгоритм «работает» по следующему принципу: поочередно заполняются 12 элементов анкеты. Элемент 1 — включает данные пациента; элемент 2 данные анамнеза, клинического и объективного обследования; после заполнения 2 элемента анкета обрабатывается в соответствии с таблицей диагностики «А» 3 элемент. При сумме баллов <0, пациент не принимает дальнейшего участия в обследовании 5 элемент. При сумме баллов > 0, продолжает участвовать в обследовании и используется таблица диагностики «В» — 6 элемент. 
	Если полученное по диагностической таблице «В», ДЧ < 0 баллов, у пациента имеет место низкая вероятность неблагоприятного течения МЭО. Ребенок прикрепляется к «группе наблюдения» — 8 элемент. При сумме баллов > 0, используется таблица диагностики «С» 9 элемент. При значении ДЧ >2 баллов, вероятность неблагоприятного течения МЭО расценивается как высокая. Пациент относится к «группе коррекции» — 11 элемент. При сумме баллов <2, вероятность неблагоприятного варианта МЭО считается средней, ребенок прикрепляется к «группе профилактики» — 12 элемент.
	Рисунок 4.11 — Алгоритм оценки риска неблагоприятного течения МЭО
	Таким образом, на основании использования разработанного алгоритма, нами была создана диагностическая компьютерная программа: «Программа для оценки риска развития осложнений у хирургических больных с метаэпифизарным остеомиелитом» (Свидетельство о государственной регистрации программы для ЭВМ № 2019612140 от 12.02.2019 г.) (рисунок 4.12).
	Рисунок 4.12 –Скрин экрана при использовании компьютерной программы
	Программа обладает возможностью введения данных о пациенте, его опроса, обработки и выдачи результата. В соответствии с Федеральным законом от 27.07.2006 N 152-ФЗ (ред. от 21.07.2014) «О персональных данных» полученные в результате использования программы сведения не хранятся. Применение данной программы позволяет оценить риск развития неблагоприятного течения МЭО, а также выявить группу пациентов с высоким, умеренным и низким риском осложнений после перенесенного заболевания (расчет производится в процентах). Это дает возможность разработать комплексную систему лечения и профилактики осложнений при МЭО, с целью снижения инвалидизации пациентов в исходе заболевания. 
	Программа применяется при поступлении пациента в хирургическое отделение стационара.
	Глава 5. РАЗРАБОТКА КОМПЛЕКСНОЙ СИСТЕМЫ ЛЕЧЕНИЯ И ПРОФИЛАКТИКИ РАЗВИТИЯ ОСЛОЖНЕНИЙ ПРИ МЭО
	На основании данных, изложенных в главе 3 и 4, была разработана комплексная система лечения и профилактики риска развития осложнений при МЭО у детей. Важным условием реализации предложенного комплекса является ранняя диагностика и преемственность на всех этапах оказания медицинской помощи.
	В зависимости от оценки риска развития осложненного течения МЭО у ребенка, нами предложены три комплекса ведения больного (рисунок 5.1).
	Рисунок 5.1 — Схема работы комплексной системы лечения и профилактики риска развития осложнений при МЭО
	Для детей с высоким риском развития осложнений при МЭО (n = 51; 52, %) рекомендуется применение комплекса №1, включающего в себя следующие мероприятия:
	В остром периоде заболевания:
	– УЗИ пораженного сегмента конечности в сравнении со здоровой контрлатеральной стороной при поступлении и в динамике;
	– РГ пораженной (в двух проекциях) и здоровой конечности при поступлении;
	– МРТ/КТ в первые сутки пребывания для уточнения фазы заболевания и обнаружения деструктивных изменений;
	– клинический анализ крови, биохимический анализ крови с определением неспецифических маркеров воспаления при поступлении и в динамике; прокальцитониновый тест при необходимости уточнения стадии воспалительного процесса в случае ухудшения состояния ребенка. Определение маркеров ДСТ;
	– РГ (при подозрении на пневмонию);
	– ЭКГ, Эхо-ЭГ, УЗИ органов брюшной полости, почек, НСГ по показаниям;
	– консультация педиатра при поступлении, реаниматолога, кардиолога, невролога, ортопеда, иммунолога и других специалистов по показаниям;
	– при выраженной тяжести общего состояния, обусловленного проявлениями септического процесса, лечение в отделении реанимации с мониторированием и протезированием функции жизненно важных органов;
	– раннее оперативное лечение по максимально щадящей методике (после проведенной адекватной предоперационной подготовки): артропункция с УЗ-навигацией, с целью недопущения повреждения зоны роста, взятием полученного внутрисуставного содержимого на микробиологическое исследование, промывание полости сустава до чистых вод с последующим введением антибактериальных препаратов широкого спектра действия по необходимости. Вскрытие и дренирование параартикулярной флегмоны;
	– иммобилизация пораженной конечности (повязка по типу Дезо, шина Виленского);
	– рациональная деэскалационная терапия (при поступлении эмпирическая, в последующем с учетом чувствительности микрофлоры);
	– дезинтоксикационная терапия при поступлении;
	– иммунотерапия (пентоглобин, иммуноглобуллин, полиоксидоний) по показаниям;
	– нутритивная поддержка (при необходимости);
	– симптоматическая терапия;
	– витаминотерапия;
	– физиолечение при отсутствии противопоказаний (УВЧ, НИЛИ, ЭЛФ).
	Рассмотрим некоторые компоненты предложенной схемы ведения наиболее подробно.
	Показанием к хирургическому вмешательству является наличие артритов и флегмон мягких тканей, а именно:
	– наличие клинических проявлений выпота в суставной полости — положительный симптом баллотирования надколенника, флюктуация мягких тканей в проекции сустава; сглаженность его контуров;
	– отсутствие положительной или нарастание отрицательной клинической динамики на фоне проводимой консервативной терапии в течение 2 суток;
	– наличие лоцируемой суставной жидкости более 2 мл. Применимы следующие способы хирургической санации гнойного очага: артропункция, артропункция с УЗ-навигацией, вскрытие остеомиелитической флегмоны с дренированием мягких тканей. За весь период исследования хирургическое лечение проведено у 67 (69,1 %) пациентов, пункции суставов (в том числе под контролем УЗ) проведены у 51 пациента с высоким риском развития осложнений. 
	При наличии выраженного отека мягких тканей и положительного симптома флюктуации в «заинтересованной» производили вскрытие и дренирование остеомиелитической флегмоны — у 19 детей (37,25 %).
	В клинике используется «щадящий» способ хирургического лечения гнойного артрита при МЭО с использованием УЗ-навигации, позволяющий обеспечить адекватную эвакуацию гнойного содержимого, минимизировать риск повреждения зоны роста. Хирургическое лечение под контролем УЗ проведено у 27 (52,94 %) пациентов. Выполнение артропункции с использованием УЗ-сопровождения позволило сократить сроки лечения у пациентов данной группы на 6 койко-дней по сравнению с группой детей, у которой пункция сустава выполнялась традиционным способом (n = 24; 47,05 %). 
	В отдаленном периоде при проведении УЗИ пораженного сегмента у пациентов, которым артропункция проводилась под контролем УЗ, процесс восстановления костной ткани шел быстрее (реже регистрировались признаки капсулита, артрита, синовиита, хондромаляции).
	Артропункция, как правило, проводилась под местной инфильтрационной анестезией 0,5 %-ным раствором новокаина или 2 %-ным раствором лидокаина в количестве, соответствующем возрасту ребенка, в асептических условиях с использованием инъекционных игл необходимого диаметра.
	При пункции тазобедренного сустава использовался наружный доступ: над вершиной большого вертела, игла продвигалась строго во фронтальной плоскости. Коленный сустав пунктировался у наружного края надколенника, направление иглы — перпендикулярно к бедренной кости. Пункция голеностопного сустава осуществлялась из вкола иглы по переднему краю медиальной лодыжки. Ориентир для пункции плечевого сустава: верхушка акромиона лопатки сзади, игла направлялась вперед к клювовидному отростку. Локтевой сустав: местом пункции является точка между локтевым отростком локтевой кости, латеральным надмыщелком плеча и головкой лучевой кости.
	После эвакуации выпота из полости сустава, проводилась его санация 0,9 % физиологическим раствором хлорида натрия без дренирования. Манипуляция завершалась наложением полуспиртового компресса фурацилина. Учитывая высокую частоту развития ортопедических осложнений в результате повреждения зоны роста, в частности, при поражении проксимального эпифиза бедренной кости, профилактика и лечение патологического вывиха бедра проводились уже в остром периоде заболевания. С этой целью применялась иммобилизация нижней конечности с помощью вертикального лейкопластырного вытяжения. На нижнюю конечность ребенка с обеих сторон накладывался липкий пластырь в виде лампасов, проводилась дополнительная фиксация бинтом в несколько туров с целью удержания компресса, а также для предупреждения переохлаждения конечности и расстройств микроциркуляции.
	Фиксация осуществлялась в положении сгибания в тазобедренном суставе и разгибания в коленном к дуге, укрепленной на кроватке, расстояние между последней и ягодицей было не менее 2 см для эффективности вытяжения. 
	Продолжительность иммобилизации при наличии суставного выпота и отсутствии выраженных деструктивных изменений составляла 5–7 дней, что определялось прекращением продуктивного воспаления синовиальной оболочки и купированием болевого синдрома, после чего накладывалась шина-распорка.
	В случае позднего поступления ребенка в стационар, выраженного деструктивного процесса в области проксимального метаэпифиза бедренной кости, вытяжение накладывалось на 9–10 дней, после чего применялась шина-распорка. У данной категории пациентов патологический вывих формировался в результате длительного спастического сокращения мышц вследствие значительных деструктивных изменений. При локализации остеомиелитического процесса в суставах верхней конечности, для обеспечения функционального покоя с первых дней госпитализации использовалась иммобилизация повязками по типу Дезо, кисть при этом оставалась свободной, с целью наблюдения для предупреждения возможного сдавления тканей в условиях отека. 
	Таким образом, раннее ортопедическое сопровождение пациентов должно снижать риск инвалидизации в исходе МЭО.
	Антибактериальная терапия назначалась дифференцировано, в зависимости от стадии воспалительного процесса, тяжести состояния (степень интоксикации) больного и клинических проявлений заболевания. Применялось от 2 до 4 курсов длительностью по 7–10 дней. Так, в фазу альтерации, когда общие и местные проявления выражены не ярко (клинически отмечается утолщение мягких тканей, сглаженность контуров сустава, присутствует болевой синдром, показатели периферической крови могут оставаться в пределах возрастной нормы, отсутствуют деструктивные эхографические и рентгенологические изменения), в качестве стартовой эмпирической антибактериальной терапии использовалась комбинация цефалоспоринов II(III) поколения с аминогликозидами: цефуроксим 50–100 мг/кг/сутки в 3-4 приема (цефтриаксон — 0–80 мг/кг/сут) + амикацин 15 мг/кг/сутки в 2 введения. Препараты назначались парентерально курсом 7 дней. Этиотропная терапия могла быть усилена в случае отсутствия положительного клинико-лабораторного эффекта в течение 3 суток от начала лечения.
	Возможно добавление противопротозойного препарата с антибактериальной активностью метронидазола 7,5 мг/кг в разовой дозе внутривенно капельно 3р в сутки. Смена антибактериальной терапии проводилась в соответствии с результатами антибиотикограммы выделенных из воспалительного очага бактерий. 
	При переходе воспалительного процесса в фазу экссудации становились более выражены местные симптомы заболевания (отек и гипертермия мягких тканей над очагом поражения, резкая болезненность при движениях в конечностях, развитие псевдопареза) и признаки инфекционного токсикоза. При оценке лабораторных показателей регистрировалась анемия, лейкоцитоз со сдвигом формулы до юных форм, увеличение СОЭ, выявлялись неспецифические маркеры воспаления (количественное повышение уровня СРБ). По данным УЗИ определялось увеличение объема мягких тканей, снижение их эхогенности, расширение суставной щели, периостальная реакция в виде утолщения надкостницы. В данную фазу поступило 13 (25 %) пациентов из рассматриваемой группы. В таких случаях в качестве стартовой антибактериальной терапии была эффективна комбинация гликопептидов с фторхинолонами и метронидазолом: ванкомицин в разовой дозе 15–20 мг/кг – 3 раза в сутки + ципрофлоксацин 10–30 мг/кг/сут — 2 раза в сутки; цефалоспоринов IV поколения (цефепим 100 мг/кг/сут — 3 раза) с аминогликозидами. 
	В дальнейшем антибактериальная терапия проводилась с учетом результатов микробиологических посевов. Так, например, при обнаружении в MRSA препаратом выбора являлся гликопептид ванкомицин в качестве монотерапии; синегнойной палочки — комбинация гликопептидов с сульперазоном (40–80 мг/кг/сут); кишечной палочки — аминогликозиды; в отношении клебсиеллы были активны цефало-спорины IV поколения. 
	При поступлении детей с осложненным течением остеомиелита, когда на первый план выступали явления тяжелого инфекционного токсикоза и полиорганной недостаточности, клинически характеризующиеся синдромом системной воспалительной реакции, ярко-выраженными местными проявлениями (флегмона, гнойный артрит, отсутствие движений в конечности, значительный отек мягких тканей), изменениями лабораторных показателей, наличием эхографических и рентгенологических признаков деструкции костной ткани, в качестве стартовой антибактериальной терапии применялись так называемые антибиотики резерва: карбапенемы (имипенем — 60–100 мг/кг внутривенно — 3-4 раза в сутки), иногда в сочетании с гликопептидами; оксазолидиноны (линезолид 10 мг/кг каждые 8 часов внутривенно). Длительность курса — 10–12 дней. С целью минимизации риска повторного инфицирования эндогенной микрофлорой, применялась селективная деконтаминация кишечника, усиливающая эффект антибактериальной терапии (перорально назначался гентамицин из расчета 10мг/кг/сут — 3 раза курсом на 5 дней с перерывом 3–5 дней). 
	При появлении в бактериологических посевах биоматериала грибов рода Кандида, а также в случае ухудшения состояния ребенка, с целью профилактики возникновения кандидо-ассоциированного сепсиса, было показано назначение противогрибковых препаратов (дифлюкан 6 мг/кг/сут каждый 3-й день — курсом 5 раз, микафунгин 2–4 мг/кг/сут, при тяжелом сепсисе 4 мг/кг/сут — курс лечения мог длиться до 15 дней).
	Важная роль в комплексном лечении остеомиелита принадлежала инфузионной терапии, которая была значима как в предоперационной подготовке, так и в последующем лечении, обеспечивая эффективную дезинтоксикацию. При выраженной тяжести общего состояния инфузионную терапию начинали с катетеризации подключичной или другой центральной вены по Сельдингеру, в последние годы у новорожденных используется так называемая «линия». При подготовке к хирургическому вмешательству инфузионная терапия продолжалась от 1 до 3 часов, критерием эффективности предоперационной подготовки являлось снижение температуры тела, уменьшение одышки, тахикардии, адекватный темп диуреза (2 мл/кг/час).
	В качестве стартового раствора, как правило, применялся физиологический раствор хлорида натрия. Также при продолжении инфузионной терапии использовались глюкозо-солевые растворы (5 %-ный раствор глюкозы, ацесоль, раствор Рингера) из расчета 10–20 мл/кг/сутки, исходя из степени токсикоза. В послеоперационном периоде продолжительность инфузионной терапии составляла от 5–7 суток до 10–14 суток и определялась тяжестью состояния пациента, формой заболевания, наличием сопутствующей патологии. При расчѐте инфузионной терапии использовали следующие принципы (по Деннис):
	1) обеспечение физиологических потребностей (ФП) в воде и электролитах;
	2) устранение дефицита в воде и электролитах (ЖВО — жидкость возмещения объема);
	3) замещение текущих патологических потерь в воде и электролитах (ЖТПП — жидкость (возмещения) текущих патологических потерь).
	Таким образом, объем инфузионной терапии V(ИТ) = ФП+ЖВО+ЖТПП. При этом учитывали объем возможного энтерального питания. Состав инфузионной терапии дополнялся растворами электролитов (4 %-ный KCl, 25 %-ный MgS04, 10 %-ный СаС1, 10 %-ный NaCl) с учетом их концентрации в крови. Суточная доза калия составляла 2–3 ммоль/кг у детей до 3 лет и 1,5 ммоль/кг у детей старше 3 лет; магния — 0,1 ммоль/кг, кальция — 0,5 ммоль/кг, натрия — 2 ммоль/кг до 3 лет, 1,5 ммоль/кг — старше 3 лет.
	ЖВО — устанавливалась в зависимости от степени дегидратации:
	1) I степень соответствует потери 5 % массы тела;
	2) II степень — 10 %;
	3) III степень — 15 %.
	ЖТПП — при повышении температуры на 1 градус выше 37–10 мл/кг; увеличение одышки на 10 движений — 10 мл/кг; при парезе кишечника в среднем — 30 мл/кг. Замещение патологических потерь производилось при их продолжительности от 3 до 6 часов.
	Скорость введения жидкости рассчитывалась по формуле: 
	Скорость (кап/мин) = V (объем) / (3 × время в часах).
	В случае невозможности получения энтерального питания, в состав инфузионной терапии вводили компоненты парентерального питания (аминовен). 
	Для коррекции инфузионной терапии осуществлялся контроль кислотно-щелочного состояния и биохимических показателей крови. Критериями эффективности проводимой инфузионной терапии в комплексе местного и общего лечения являлись:
	– улучшение общего состояния пациента,
	– нормализация температурной реакции,
	– уменьшение лейкоцитоза,
	– уменьшение выраженности местных проявлений.
	В случае тяжелого течения остеомиелитического процесса, после определения иммунного статуса пациента, назначалась иммуннокорригирующая терапия. Применялся пентаглобин (5 мл/кг) внутривенно курсом 3 дня. Также использовался антистафилококковый иммуноглобулин (0,2–0,8 г/кг) от 3 до 7 введений через день. При выраженных иммунных нарушениях курс иммунотерапии повторялся. В возрасте пациента старше 6 месяцев применялся препарат полиоксидоний. С целью повышения иммунологической защиты, после стабилизации состояния пациента, при отсутствии противопоказаний проводились курсы ультрафиолетового облучения крови. Учитывая сенсибилизацию организма ребенка в условиях воспалительного процесса парентерально применялись антигистаминные препараты (1 %-ный раствор димедрола, супрастин, хлорапирамин, 0,1 мл каждого препарата на 1 введение или 0,1 мл/год жизни 2 раза в сутки). Важным элементом симптоматической терапии являлась борьба с болью (с этой целью назначались препараты различных фармакологических групп, разрешенные к применению с учетом возраста пациента).
	В комплексе лечебных мероприятий МЭО большое значение имела физиотерапия. Физические факторы оказывали положительное влияние на динамику заболевания, корригировали основные его синдромы (воспалительный процесс, нарушения гомеостаза, иммунную дисфункцию, метаболические и дистрофические изменения).
	Лечебно-профилактическое действие физических факторов могло быть реализовано при условии определенного резерва компенсаторно-адаптационных и регенераторных возможностей организма, при общем тяжелом состоянии ребенка могло вызвать отрицательный клинический эффект или привести к неблагоприятным реакциям. Это в целом определяло противопоказания к назначению физиопроцедур: общее тяжелое состояние, гипертермия, выраженная интоксикация, гипотрофия 2-3-й степени, повышенная кровоточивость, выраженная почечная или печеночная недостаточность, индивидуальная непереносимость. Среди существующего многообразия физиотерапевтических методов, используемых при лечении МЭО, необходимо применять дифференцированный и оптимальный способ выбора конкретного метода. Это определялось характером и активностью патологического процесса, возрастом и конституциональными особенностями ребенка, реактивностью его организма, совместимостью с медикаментозными и хирургическими методами лечения, максимальной безопасностью для ребенка, отсутствием побочных эффектов. 
	В ранние сроки после операции, после дренирования остеомиелитического очага назначалась УВЧ-терапия. УВЧ поле обладает противоотечным эффектом, выраженным в инфильтративной фазе воспаления, а также стимулирует пластическую функцию соединительной ткани, что при длительном применении может замедлять процесс восстановления пораженной ростковой зоны. Кроме того, активируя кровообращение и ускоряя кровоток, может привести к избыточной экссудации в суставную полость. УВЧ не имеет противопоказаний к применению в периоде новорожденности. УВЧ терапию назначали по поперечной методике от единичных процедур до 10–12. У детей до 1 года мощность воздействия электрического поля не превышала 15 Вт, от 1 года до 3 лет — 15–20 Вт. Продолжительность процедур до 6 месяцев — 5 минут, от 6 до 12 месяцев — 7 минут, от 1 года до 3 лет — 8 минут.
	Наряду с УВЧ терапией, в комплексном лечении МЭО высокоэффективно применение низкоинтенсивной лазерной терапии (НИЛИ).
	НИЛИ нормализует биоэнергетический статус тканей организма за счет стимуляции ряда клеточных реакций. Повышает ферментативную и каталазную активность, ускоряет транспортные процессы в тканях за счет повышения проницаемости цитоплазматических мембран и биомодуляции функциональных свойств циркулирующих лейкоцитов. Стимулирует регенеративные процессы за счет активной миграции стволовых клеток из костного мозга в кровь, а затем в область раны, активирует гормональные и медиаторные компоненты адаптации. Главное преимущество метода в обеспечении патогенетического лечения, при этом исключается сенсибилизацию организма. Благоприятный эффект в виде сокращения сроков лечения, снижения опасности возникновения осложнений обеспечивало сочетание транскутанного лазерного облучения крови с местным воздействием лазерного излучения. Для повышения иммунологической активности, улучшения микроциркуляции, трофики тканей доза лазерного излучения составляла 2–4 Дж. Для оказания выраженного дезинтоксикационного эффекта, первоначальная доза облучения составляла 10 Дж. Инфракрасный спектр (ИК) лазерного излучения на точку (трубчатые кости — 2 противоположные точки, суставы — 3 точки), доза облучения 0,15 Дж — время воздействия на каждую точку 2-3 минуты курсом 10–12 процедур. Облучение проводилось от аппарата Милта-Ф-8-01. По стихании острой фазы воспалительного процесса первый этап лечения заканчивался применением ЭЛФ с хлористым кальцием на область остеомиелитического очага (сила тока 1 мА, продолжительность 10–15 минут, на аппарате «Поток», курсом 8–10 процедур). У детей, старше 1,5 лет применялась электромагнитотерапия в случае отсутствия локальных гнойных осложнений.
	При определении длительности консервативной терапии руководствовались следующими данными:
	– улучшение общего состояния,
	– уменьшение остроты и распространенности местных процессов,
	– нормализация показателей анализов крови (клинического и биохимического), 
	– уменьшение количественных показателей острофазных белков. По данным РГ «появление зоны склероза и отсутствие распространения зоны деструкции», по результатам УЗИ отсутствие жидкостного компонента в мягких тканях и полости сустава, «нормализация эхо-структурности» [69].
	Важная роль в обеспечение рационального и эффективного процесса лечения пациентов с МЭО отводилась участию специалистов смежных специальностей: педиатров, ортопедов, иммунологов, кардиологов, неврологов. Данные пациенты представляют собой диспансерную группу риска и должны находится под пристальным вниманием, как врача стационара, так и участкового педиатра.
	После стихания остроты воспалительного процесса:
	– госпитализация в стационар дневного пребывания через 1, 3, 6, 12 месяцев с целью обследования и этапного лечения;
	– РГ пораженной конечности;
	– УЗИ пораженного сегмента;
	– общеклиническое и биохимическое (СРБ) исследование;
	– другие методы инструментального (ЭКГ, Эхо-ЭГ, допплерография сосудов шеи и головы, УЗИ органов брюшной полости, почек, НСГ) и лучевого исследования (МРТ, КТ) — по показаниям;
	– консультации узких специалистов по показаниям, с последующим выполнением данных рекомендаций;
	– продолжение при необходимости дальнейшей иммобилизации (шины распорки);
	– противовоспалительная терапия при наличии воспалительного процесса;
	– физиотерапия (магнито-, индукто- и лазеротерапия, ЭЛФ с полиминеральными пластинами); 
	– курс массажа на пораженный сегмент конечности и общий массаж — (8–10 процедур);
	– проведение ЛФК по щадящей методике;
	– медикаментозная поддержка.
	Так как, между высоким риском осложнений при МЭО и признаками ДСТ прослеживается прямая корреляционная зависимость, в основе медикаментозной терапии соблюдались принципы лечения детей с ДСТ [119].
	Медикаментозная терапия включала следующие компоненты:
	1.  Усиление процессов образования коллагена — левокарнитин — препарат L-карнитин: новорожденным и детям до 1-го года — 10–15 мг/кг/сут., от 1 года до 3 лет — 30–50 мг/кг/сут., 1 месяц;
	2.  Минеральная коррекция: назначались соли Mg в комбинации с витамином B6, улучшающим его усвояемость. Препарат Магне В6. назначался детям старше 1-го года, при массе тела не менее 10 кг. Доза Магне B6 раствор: детям от 1 года до 3 лет 10–30 мг/кг/сут.; в виде геля от 3 до 5 лет — 5 мл. Продолжительность — 1 месяц;
	3.  Стабилизация фосфорно-кальциевый обмена — эргокальциферол, — в средних возрастных дозировках (курсовая доза — 150–300 тыс. ед);
	4.  Коррекция биоэнергетического потенциала организма:
	кудесан для детей: от 1 года до 3 лет — 2–4 капли; Элькар — до 3 лет подбирается индивидуально. Курс лечения 1–3 месяца.
	Медикаментозная терапия назначалась только после предварительной консультации детского невролога и кардиолога.
	– при необходимости назначение иммунотерапии после консультации иммунолога;
	– рекомендовано санаторно-курортное лечение.
	Ребенок, на протяжении всего срока этапного наблюдения и лечения находился под диспансерным наблюдением участкового педиатра. При отсутствии ортопедических осложнений после указанного временного периода наблюдения ребенок осматривался детским хирургом 1 раз в год с выполнением необходимых исследований. При возникновении ортопедических осложнений и инвалидизации после перенесенного остеомиелитического процесса проводилось дальнейшее совместное наблюдение и лечение с ортопедом в установленные сроки в индивидуальном порядке, в том числе и оперативная коррекция (в данном случае конкретно для данного пациента разрабатывался комплекс 1а, включающий все необходимые лечебно-восстановительные мероприятия).
	Пациентам из группы среднего риска развития осложнений при МЭО рекомендовался комплекс №2:
	– «традиционные» диагностические и лечебные мероприятия: (УЗИ и РГ пораженного сегмента конечности, МРТ и КТ по показаниям, выполнение лечебных мероприятий в должном объеме);
	– консультация специалистов смежных специальностей (по показаниям);
	– госпитализация на этапное обследование и лечение через 1 месяц, 3 и 6 месяцев после перенесенного острого процесса, с проведением курсов физиотерапии, ЛФК, массажа. В последующем — по показаниям;
	– курсы проведения медикаментозной терапии по показаниям;
	– амбулаторное наблюдение (1-2 раза в год) у хирурга и ортопеда по месту жительства.
	Диспансерная группа наблюдения у педиатра по месту жительства в течение 2 лет. В последующем наблюдение в соответствии с эпикризными сроками.
	Пациентам из группы низкого риска неблагоприятного варианта МЭО рекомендовался комплекс № 3:
	– ранее принятая у пациентов двух предыдущих групп схема обследования и лечения «(УЗИ и РГ пораженного сегмента конечности, выполнение необходимых лечебных мероприятий)».
	– консультация узких специалистов после перенесенного острого процесса по показаниям.
	– госпитализация на этапное обследование и лечение через 1 и 3 месяца.
	– амбулаторное наблюдение 1 раз в год у хирурга и ортопеда по месту жительства.
	Диспансерная группа наблюдения у педиатра по месту жительства в течение 1-го года.
	Таким образом, лечение МЭО и его последствий на фоне наличия проявлений ДСТ требует мультидисциплинарного подхода.
	Результатами лечения МЭО явились:
	– полное выздоровление в контрольной группе — n=46 (100  %);
	В основной группе:
	– деформация шейки бедренной кости — n=1 (1,96 %);
	– дистензионный вывих бедра — n=2 (3,92 %);
	– полный дефект головки бедренной кости — n=1 (1,96 %); 
	– частичный дефект головки бедренной кости — n=1 (1,96 %);
	– анкилоз коленного сустава — n=1 (1,96 %)
	– остеохондропатия головки бедренной кости — n=25 (49,01 %);
	– остеохондропатия головки плечевой кости — n=15 (29,41 %).
	– остеохондропатия головки большеберцовой кости — n=3 (5,88 %);
	– остеохондропатия головки малоберцовой кости — n=2 (3,92 %).
	Остеохондропатии не имели клинически выраженных ортопедических проявлений, выявлялись эхографически на этапе наблюдения после перенесенного острого процесса.
	Отдаленные результаты лечения МЭО (по прошествии 6 месяцев после перенесенного заболевания) с использованием разработанных схем, классифицировались как: «хорошие», «удовлетворительные» и «неудовлетворительные».
	«Хороший» результат соответствовал клинико-лабораторному выздоровлению: отмечалось полное анатомическое восстановление пораженного сегмента, восстанавливалась функция конечности, при определении клинических и биохимических показателей крови их значение соответствовало параметрам возрастной нормы (в частности, уровень СРБ не превышал 5 г/л). 
	При проведении лучевых методов исследования отсутствовали рентгенологические и эхографические патологические изменения костной ткани. Хороший результат у пациентов контрольной группы составил 100 % (n=46).
	«Удовлетворительным» результатом считали: незначительные функциональные отклонения (объем движений в суставе ограничен до 20 %); наличие эхографических изменений в зоне перенесенного деструктивного процесса в виде хондропатий, не вызывающих ортопедических нарушений. В клиническом и биохимическом анализах крови отсутствие воспалительных изменений. Удовлетворительный результат был достигнут  в основной группе у 88,3 % (n=45) детей.
	К «неудовлетворительному » результату относили наличие в исходе заболевания выраженных изменений костной ткани в виде полного или частичного дефекта, грубые деформации кости, которые в конечном итоге приводили к инвалидизации пациентов. В исходе МЭО неудовлетворительный результат отмечен у 11,7 % (n=6) пациентов основной группы.
	Таким образом, положительные результаты лечения МЭО в основной группе  составили 88,3 % ,  в группе контроля-100%, что свидетельствует о правильно выбранной тактике ведения пациентов.
	Своевременная диагностика МЭО, адекватный выбор стартовой антибактериальной терапии, раннее хирургическое лечение с использованием щадящих методик с применением УЗ-навигации, обоснованное реабилитационное лечение необходимо для предупреждения возникновения ортопедических осложнений и инвалидизации в исходе заболевания.
	Внедрение в клиническую практику «программы оценки риска развития осложнений» и применение «комплексной системы лечения и профилактики осложнений» у детей с МЭО и признаками ДСТ средней и тяжелой степени, позволило снизить число неблагоприятных ортопедических последствий на 8 % .
	ЗАКЛЮЧЕНИЕ
	Острый гематогенный метаэпифизарный остеомиелит (МЭО) — сложный вариант течения воспалительного процесса в костной ткани, до настоящего времени представляет собой тяжелое гнойно-септическое заболевание у детей [49; 165; 247]. По частоте исхода в бактериальный сепсис занимает лидирующие позиции.
	На современном этапе, несмотря на значительное число работ, посвященных МЭО [19; 49; 93; 141; 242] по-прежнему остается много спорных вопросов и нерешенных задач в выборе последовательности оптимальных методов диагностики и лечения заболевания [103; 112; 130; 217]. Ортопедическому лечению неблагоприятных исходов МЭО посвящен ряд исследований [43; 44; 46], но исследования в сфере профилактики ортопедических осложнений заболевания единичны [51; 53]. Недостаточно изучено и оценено влияние неблагоприятных анамнестических факторов на возможность возникновения и характер течения остеомиелитического процесса [75]. В последнее время активно изучается влияние дисплазии соединительной ткани (ДСТ) на особенности клинических проявлений различных заболеваний [13; 115; 116], но практически не встретилось исследований, выявляющих корреляционную связь между выраженностью диспластических изменений и осложненным течением остеомиелитического процесса у детей раннего возраста. Недостаточно оценена информативность показателей клинико-анамнестических данных, отсутствуют алгоритмы, позволяющие создать систему прогнозирования риска возникновения осложненного течения МЭО для профилактики ортопедических осложнений и инвалидизации пациентов.
	Таким образом цель нашего исследования:
	Разработать объективные диагностические критерии прогнозирования риска осложненного течения острого гематогенного метаэпифизарного остеомиелита для выбора оптимальной лечебно-профилактической тактики.
	В соответствии с целью, были определены задачи:
	1.  Выявить распространенность и структуру МЭО у детей в Тверской области.
	2.  Изучить генеалогический, биологический и социально-средовой анамнез у детей с МЭО. 
	3.  Выявить признаки наличия ДСТ у больных с септико-пиемической и локальной формами МЭО, оценить их влияние на течение заболевания.
	4.  Изучить результаты лечения различных форм течения МЭО у детей и разработать экспертную систему прогнозирования риска развития осложненного течения МЭО.
	5.  Обосновать принципы реабилитации данной группы пациентов с учетом разработанной экспертной системы, отдаленных результатов, влияния степеней ДСТ на течение гнойно-воспалительного процесса. Оптимизировать лечебно-диагностические мероприятия у больных с МЭО в зависимости от степени риска развития осложнений.
	Исследования осуществлялись на базе ФГБОУ ВО Тверской ГМУ Минздрава России, на кафедре детской хирургии. Фактический набор материала осуществлялся в ГБУЗ «Детская областная клиническая больница» г. Тверь. С 2003 по 2018 гг. обследовано 124 пациента от 0 до 3 лет включительно, поступивших с направляющим диагнозом: МЭО, 27 детей были исключены из обследования в связи с обнаружением другой патологии. В исследовании было отобрано 97 детей, из которых 51 составили основную группу. Это пациенты с осложненным течением МЭО (преобладание септикопиемической формы заболевания в клинической картине и наличие ортопедических осложнений в исходе). Контрольная группа представлена 46 пациентами с благоприятным течением МЭО (преобладание местной формы заболевания и отсутствие ортопедических осложнений в исходе).
	Исследования проводились с помощью клинико-анамнестического, инструментального, функционального, лабораторного, бактериологического, статистического методов.
	Клинико-анамнестический метод включал опрос и осмотр детей, при необходимости проводились консультации узких специалистов. Метод лабораторной диагностики клинический, биохимический анализы крови (в том числе определение уровня ЩФ, сиаловых кислот, ФГ, Mg ЭР, С-терминального коллагена I типа, матриксной металлопротеиназы I и IX), бактериологический метод исследования биоматериала из полученного пунктата. Из инструментальных исследований применялись такие методы лучевой диагностики как РГ, УЗИ, МРТ, КТ. РГ выполнялась на рентгенодиагностическом комплексе «Медикс-Р-Амико» УЗИ проводилось на ультразвуковой системе Mindray DC-8 с модулем трехмерной реконструкции и датчиком L12-3E. При выполнении МРТ пораженного сегмента конечности использовался низкопольный томограф 0,36ТI-Open. КТ была проведена на 128-срезовом компьютерном томографе GE OPTIMA CT660 (Производитель General Electric Company).
	Достоверность полученных результатов определялась методом углового преобразования Фишера [78, 119], который является непараметрическим критерием. Далее диагностический процесс строился с помощью «вероятностного моделирования», для этого применялась процедура, разработанная A.Wald'a, дополненная А. А. Генкиным (1962) и Гублером (1964). Для каждого признака:
	– рассчитывалась информативность [J(xi), у.е.] и диагностическая ценность (ДК, у.е.);
	– для «относительных» значений по А. А. Чупрову (r) рассчитывался коэффициент корреляции,
	– оценивалась направленность корреляционной связи.
	Была создана «обезличенная» база данных «Клинико-анамнестическая характеристика состояния здоровья пациентов, прошедших хирургическое лечение по поводу метаэпифизарного остеомиелита» (Свидетельство о государственной регистрации базы данных № 2019620078 от 15.01.2019) и «Клиническая характеристика хирургических больных с остеомиелитом» (Свидетельство о государственной регистрации базы данных № 2019620065 от 14.01.2019).
	Наибольшее количество пролеченных больных с МЭО — дети до 1 года 82,35 % в основной группе; 78,26 % в контрольной, из них дети до 1 месяца жизни составили 52,94 % и 47,82 % соответственно. Во всех возрастных группах чаще болеют мальчики в соотношении 1,55 : 1 в основной группе и 1,5 : 1 в группе контроля.
	Сроки заболевания на момент обращения к хирургу стационара составили от 1 до 17 суток (средними сроками поступления были 7-е сутки). 29 детей (29,89 %) поступило в первые трое суток от начала заболевания. 
	Наиболее высокий процент обращения 4–7-е сутки МЭО — 26 (50,98 %) в основной группе и 22 (47,82 %) — в группе контроля. Это связано с трудностями ранней диагностики МЭО.
	Наиболее частой локализацией остеомиелитического процесса в обеих группах были эпифизы бедренных костей:
	– проксимальный — в 35,29 % случаев в основной группе и в 34,78 % в контрольной;
	– дистальный эпифиз поражался у 21,56 % и 19,56 % пациентов основной и контрольной групп соответственно.
	Клинические признаки МЭО, характерные для пациентов основной группы:
	– резкая боль в пораженной конечности,
	– неестественное «вынужденное» положение конечности,
	– ограничение или отсутствие активных движений.
	У большинства обследованных были выражены симптомы интоксикации, почти у половины отмечалось острое начало заболевания. Имела место стойкая контрактура сустава, увеличение его объема, гиперемия над очагом поражения. Также встречались септические осложнения.
	Из трех известных клинических форм наиболее часто регистрировалась септико-пиемическая форма у пациентов основной группы (n = 26; 50,9 %), у пациентов контрольной группы преобладала местная (n = 27; 58,6 %).), токсическая форма не встречалась.
	Из септических осложнений у пациентов с неблагоприятным течением заболевания первое место «заняла» пневмония (n = 20; 39,2 %). Диагностирован менингит (n = 2; 39 %), перикардит (n = 1; 1,9 %), поражение почек (n = 2; 2,3 %), средний гнойный отит (n = 1; 1,9).
	В результате оценки степени тяжести состояния выяснено, что дети поступали в стационар преимущественно в тяжелом состоянии (n = 44; 88,2 %)основная группа; (n =6;10,86 %) контрольная. Причинами поступления пациентов в тяжелом состоянии являются:
	– позднее обращение за специализированной хирургической помощью,
	– низкая иммунологическая резистентность организма ребенка,
	– быстрое нарастание симптомов интоксикации.
	Исследуемым группам пациентов проведен анализ неблагоприятных анамнестических факторов, предрасполагающих к развитию остеомиелита. Они были разделены на 3 подгруппы: антенатальные, интранатальные и постнатальные. Выявлены у 45 (88,23 %) пациентов основной группы и у 18 (39,13 %) контрольной. Приводим следующие примеры факторов отягощения анамнеза:
	– фетоплацентарная недостаточность,
	– низкий срок гестации,
	– угроза прерывания беременности,
	– травматичные роды путем кесарева сечения,
	– наличие хронических инфекционных заболеваний у матери,
	– перинатальное поражение ЦНС,
	– предшествующие гнойные заболевания,
	– синдром интоксикации у матери,
	– внутриутробная гипоксия плода.
	У всех пациентов с наличием септико-пиемической формы МЭО выявлены неблагоприятные факторы анемнеза. В ряде случаев встречалось сочетание нескольких факторов.
	Бактериоскопический и бактериологический методы исследования содержимого суставной полости с определением чувствительности микрофлоры к антибактериальным препаратам применялись с целью выявления этиологического фактора заболевания. При первичном заборе биоматериала возбудитель идентифицирован у 42 (95,45 %) больных основной группы и у 31 (88,57 %) пациента контрольной группы. В обеих группах главное место в этиологии принадлежало золотистому стафилококку. 
	При изучении клеточного состава «периферической крови», у больных с осложненным течением МЭО констатирована анемия (n = 42; 86,27 %), в отличие от пациентов с неосложненным течением. В двух группах отмечался лейкоцитоз, сдвиг формулы влево, повышенные значения СОЭ.
	При септико-пиемической форме имела место тромбоцитопения, выявлены признаки системного воспалительного ответа. При биохимическом исследовании крови в двух сравниваемых группах сохранялась нормогликемия — n = 47 (92,15 %) в основной и  контрольной n = 44 (95,65 %). У пациентов основной группы (n = 29; 45,3 %) изменения белкового спектра крови проявлялись умеренной гипопротеинемией и были в пределах нормальных значений в контрольной группе. У детей с неблагоприятным течением МЭО отмечено повышение уровня СРБ как «неспецифического маркера воспаления». Определялось количественным методом, было увеличенным у 45 (88,23 %) пациентов основной группы. 
	С целью ранней диагностики сепсиса, при отрицательной динамике в состоянии пациента применялся тест на определение прокальцитонина сыворотки крови с помощью экспресс-метода по «Brachms» (n = 21; 41,17 %). С помощью данного исследования уточняли клиническую форму заболевания: в случае уровня прокальцитонина > 2нг/л — состояние расценивалось как септическое — (n = 14; 27,45 %).
	В последние годы при возникновении риска развития сепсиса с целью диагностики используется пресепсин (ПСП). Данный циркулирующий белок крови, являясь маркером активации фагоцитоза, выступает как количественный показатель его интенсивности при бактериальных инфекциях. Уровень ПСП повышается через 30–60 минут после начала инфекции.
	Анализ результатов лучевой диагностики показал, что в интраэпифизарную фазу целесообразно использование УЗИ и МРТ, так как эти методы позволяют оценить состояние мягких тканей и костного мозга. РГ в данный период информативна для дифференциальной диагностики с другими заболеваниями костной системы. В экстраэпифизарную фазу, достаточно информативным методом остается УЗИ, диагностическую значимость приобретает КТ и РГ.
	Изучив две группы пациентов: с осложненным и благоприятным течением и исходами МЭО, удалось выявить ряд общих характеристик в исследуемых группах. А именно, одинаковый возрастно-половой состав : поражались преимущественно мальчики, в возрасте до 1 года (наибольшее количество заболевших приходилось на возраст до 1 месяца). Отмечена одинаковая частота поражения различных сегментов конечности (преимущественно эпифизов бедренной кости). Приоритетна роль золотистого стафилококка как этиологического фактора в возникновении заболевания в контрольной и основной группах. Имело место совпадение сроков поступления в стационар от момента заболевания. Анализ роли неблагоприятных анамнестических факторов анте-, интра- и постнатального периодов, показал их преобладание по частоте встречаемости у детей основной группы, но по нозологическим характеристикам имеется совпадение в обеих группах сравнения. Резюмируя все вышеизложенное, мы задались вопросом, почему при прочих равных условиях у одних пациентов остеомиелитический процесс протекал в более тяжелой форме и заканчивался неблагоприятными последствиями, а у других — нет. Для решения данной задачи были рассмотрены особенности здоровья детей с неблагоприятным течением МЭО. Для этого была использована методика комплексной оценки здоровья (приказ МЗ РФ № 621 от 30.12.2003).
	Биологический и генеалогический анамнез у пациентов с осложненным течением МЭО был отягощен в 4,5 раза больше, чем в группе контроля (p < 0,001). Сочетание отягощения по генеалогическому, социально-средовому и биологическому анамнезу — больше в 3,61 раза (p < 0,05).
	Рассмотрим ведущие факторы отягощения генеалогического и биологического анамнеза.
	У детей с осложненным течением МЭО в три раза чаще встречалась наследственная отягощенность по линии матери (p < 0,001) и по линии отца (p < 0,05).
	Факторы отягощения биологического анамнеза в основной группе в сравнении с контрольной группой (p < 0,05):
	а)  в 1,5 раза чаще раннее искусственное вскармливание;
	б)  в 2,19 раза больше доли антенатальной отягощенности по фетоплацентарной недостаточности;
	в)  в 1,8 раза больше доля детей с отягощенным акушерским анамнезом.
	Одним из важных факторов социально-средового отягощения является 4-кратное увеличение (p<0,05) доли пациентов в основной группе, живущих в семьях с асоциальным поведением родителей.
	Изучая данные физикального обследования установлено, что у пациентов основной группы: 
	1) уровень физического развития был выше среднего в 3,3 раза чаще, чем в контрольной (p < 0,001); 
	2) дисгармоничное развитие встречалось в 1,87 раза чаще, чем в контрольной группе (p < 0,001); 
	3) мезосоматический соматотип отмечался в 1,33 раза реже, чем в контрольной (p < 0,001) встречались чаще крайние варианты соматотипа;
	4) имело место снижение в 9,97 раза доли пациентов, имеющих высокий уровень резистентности (p < 0,001).
	При анализе функциональных отклонений и заболеваний у детей с осложненным и неосложненным течением МЭО замечено, что в основной группе по сравнению с контрольной:
	а) в 1,46 раза чаще отмечен синдром вегетативной дисфункции (p < 0,05);
	б) в 1,71 раза выше доля часто болеющих детей (p < 0,05).
	Прослеживается рост частоты заболеваний и функциональных отклонений, связанных с синдромом ДСТ. 
	Измененная форма грудной клетки и конечностей у детей с осложненным течением остеомиелитического процесса были выявлены в 3,3 раза чаще, чем в контрольной группе (p < 0,001), также отмечалось увеличение общей частоты пороков развития сердца (в 3,59 раза), малых аномалий развития сердца (в 3,6 раза). ПМК встречался в 2,48 раза чаще, чем в контрольной группе.
	Таким образом, очевиден тот факт, что для пациентов с неблагоприятным вариантом течения МЭО характерны определенные клинико-анамнестические признаки, которые могут быть связаны с синдромом ДСТ. Их можно расценивать не только в качестве диагностических критериев, но и в качестве проявлений самой мезенхимальной недостаточности. А значит, при осмотре пациентов данной группы, можно обнаружить и другие признаки этого синдрома. 
	У пациентов основной группы часто определялись «костно-суставные» и «мышечные» признаки ДСТ: деформация позвоночника и грудной клетки имела место в 3,12 раза чаще, чем в группе контроля (p < 0,001). Деформации конечностей в 4,9 раза, гипермобильность суставов, в 9,3 раза чаще, чем у представителей контрольной группы. 
	Краниоцефальные фенотипические признаки ДСТ (долихо- и брахиоцефалическая форма черепа) выявлялись в 13,1 раз чаще у пациентов основной группы. Преобладание II пальца стопы над I встречалось в 6,09 раза чаще, а вальгусная деформация I пальца стопы в 6,6 раза чаще, чем у детей с неосложненным течением МЭО. Частота неполной синдактилии также была выше у детей основной группы.
	Нельзя не заметить следующие факты:
	а)  более 50 % детей основной группы имели пупочную грыжу, в контрольной группе — в 3,38 раза меньше;
	б)  в 5,4 раза реже наблюдался дизостоз прямых мышц живота в группе с благоприятным течением МЭО.
	Полученные данные позволяют предположить наличие у детей с неблагоприятным течением МЭО ДСТ. Анализируя фенотипические и клинико-биохимические признаки дисплазии, можно подтвердить достоверность данного утверждения. У большинства пациентов основной группы были выявлены 2-3 признака, подтверждающих наличие ДСТ.
	В основной группе по сравнению с контрольной:
	а)  в 14,9 раза больше частота клинодактилии (p < 0,001);
	б)  в 9,93 раза чаще (всего 21,56 % случаев), фиксирован гипертелоризм глаз(p < 0,001).
	Деформированные ушные раковины встречались в 2,19 раза реже у детей с благоприятным течением МЭО; «сандалевидная щель» в 3,97 раза чаще; кожные проявления ДСТ доминировали у детей с осложненным течением остеомиелитического процесса, тонкая кожа; «гипертелоризм» сосков, телеангиоэктазии встречались в 3,80 раза чаще. 
	Данные рентгенологического обследования позвоночного столба так же говорят об имеющейся разнице. У пациентов основной группы наиболее часто выявлялись: подвывих С1, в результате травматизации во время родов, нестабильность С2–С4, кифозные изменения в шейном отделе позвоночника, остеохондропатии.
	На биохимическом уровне были выявлены изменения, характерные для мезенхимальной дисплазии. У пациентов с осложненным течением МЭО по сравнению с контрольной группой наблюдались:
	6) снижение диапазона квартильных (25–75 %) значений уровня ЩФ на фоне увеличения общего разброса значений показателя;
	7) снижение медианы концентрации ЩФ;
	8) увеличение медианы уровня сиаловых кислот в сыворотке крови;
	9) существенное увеличение разброса квартильных значений (25–75 %) уровня сиаловых кислот в сыворотке крови;
	10) существенное увеличение разброса квартильных значений концентрации ФГ в сыворотке крови при одинаковой медиане.
	Проведенный анализ корреляционных связей и диагностической ценности результатов, позволил разработать алгоритм оценки риска осложненного течения и неблагоприятных исходов МЭО. 
	Путем анализа данных клинико-анамнестического и объективного обследования, были определены следующие группы диагностических факторов:
	1) определяющие факторы — с большой вероятностью позволяют определить или опровергнуть риск возникновения неблагоприятного течения МЭО — критерии отнесения — p <0,001, | r |> 0,3 у. е, J(xi)>90 у. е.;
	2) характеризующие факторы — выявляют у пациента отклонения в здоровье, которые способствуют реализации неблагоприятного варианта течения МЭО — критерии отнесения — 0,001<p <0,05, | r |> 0,3 у. е., 25 у. е ≤ J(xi) ≤ 90 у. е.;
	3) уточняющие факторы — дают возможность обнаружить так называемые «фоновые состояния» или такие условий окружающей среды, которые могут увеличить риск неблагоприятного течения МЭО в случае имеющейся объективной предрасположенности — критерии отнесения в группу p>0,05, | r | <0,15 у. е, J(xi) <25 у. е.
	Используя группирование диагностических критериев изученных признаков, были разработаны три диагностические таблицы и алгоритм оценки риска неблагоприятного течения и исхода МЭО.
	Учитывая «принцип разумной достаточности диагностического процесса» [78] с применением дихотомического деления была предложена схема классификации пациентов.
	На первом этапе диагностического процесса для ограничения числа обследуемых, были исключены пациенты, не имеющие риска неблагоприятного течения МЭО. Учитывая определяющие факторы риска, была разработана таблица диагностики «А», которая и позволила исключить из обследования данных пациентов.
	Перейдя на второй этап диагностики, проанализированы характеризующие факторы, на основании чего были выделены пациенты, имеющие низкий риск неблагоприятного течения МЭО (дети «класса B» — количество баллов по таблице диагностики «В» является низким).
	На третьем этапе, определив значение уточняющих факторов, отметили пациентов с высоким и средним риском неблагоприятного течения МЭО (дети «класса C » и «класса Д» — имеющие высокие и низкие баллы по таблице диагностики «С» соответственно).
	При поступлении пациента в стационар, используя данные проведенного клинического, анамнестического и объективного обследования, заполнялась разработанная анкета. Далее анкета подвергалась обработке по таблице диагностики «А». При сумме баллов < 0, пациент в дальнейшем обследовании не участвовал. При сумме > 0 баллов, процесс диагностики продолжался с использованием таблицы диагностики «В». При полученной по таблице диагностики «В» сумме баллов < 0, ребенка относили к группе наблюдения (вероятность неблагоприятного течения МЭО низкая). Таблица диагностики «С» использовалась в случае набора суммы >0 баллов. При сумме баллов > 2-х, у пациента имела место высокая вероятность неблагоприятного течения МЭО (группа коррекции). В ином случае ребенок прикрепляется в группу профилактики средняя вероятность неблагоприятного варианта МЭО. 
	Применяя анализ полученных данных, была разработана стандартизированная экспертная системы прогнозирования риска возникновения осложнений при МЭО («Программа для оценки риска развития осложнений у хирургических больных с метаэпифизарным остеомиелитом» свидетельство о государственной регистрации программы для ЭВМ № 2019612140 от 12.02.2019 г.).
	Создание «экспертной программы» послужило основанием для создания «комплексной системы лечения и профилактики риска развития осложнений при МЭО у детей». 
	Важным условием реализации предложенного комплекса является ранняя диагностика и преемственность на всех этапах оказания медицинской помощи.
	В зависимости от оценки риска развития осложненного течения МЭО у ребенка, нами предложены три комплекса ведения больного (соответственно для пациентов высокого, среднего и низкого риска). 
	В качестве примера рассмотрим мероприятия комплекса №1, используемого у детей с высоким риском развития осложнений при МЭО. 
	В остром периоде заболевания выполнялось:
	1) УЗИ пораженного сегмента конечности в сравнении со здоровой контрлатеральной стороной при поступлении и в динамике. РГ пораженной (в двух проекциях) и здоровой конечности при поступлении. МРТ/КТ в первые сутки пребывания в стационаре для уточнения фазы заболевания и обнаружения деструктивных изменений. Клинический анализ крови, биохимический анализ крови с определением неспецифических маркеров воспаления при поступлении и в динамике; прокальцитониновый тест при необходимости уточнения стадии воспалительного процесса в случае ухудшения состояния ребенка. Определение маркеров ДСТ. РГ легких (при подозрении на пневмонию). ЭКГ, Эхо-ЭГ, УЗИ органов брюшной полости, почек, НСГ по показаниям. Консультация педиатра при поступлении, реаниматолога, кардиолога, невролога, ортопеда, иммунолога и других специалистов по показаниям. 
	2) раннее оперативное лечение по максимально щадящей методике: артропункция с УЗ-навигацией, с целью недопущения повреждения зоны роста, взятием полученного внутрисуставного содержимого на микробиологическое исследование, промывание полости сустава до чистых вод с последующим введением антибиотиков широкого спектра действия по необходимости. Вскрытие и дренирование параартикулярной флегмоны. Иммобилизация пораженной конечности (повязка по типу Дезо, шина Виленского);
	3) рациональная деэсколационная терапия (при поступлении эмпирическая, в последующем с учетом чувствительности микрофлоры). Дезинтоксикационная терапия при поступлении. Иммунотерапия (пентоглобин, иммуноглобуллин, полиоксидоний после 6-ти мес.) по показаниям. Нутритивная поддержка (при необходимости). Симптоматическая терапия Витаминотерапия;
	4) физиолечение при отсутствии противопоказаний (УВЧ, НИЛИ, ЭЛФ).
	Пункции суставов (в т. ч. и под контролем УЗ) проведены у 51 пациента данной группы (100 %). 
	В клинике используется «щадящий» способ хирургического лечения гнойного артрита при МЭО с использованием УЗ-навигации, позволяющий обеспечить адекватную эвакуацию гнойного содержимого, минимизировать риск повреждения зоны роста. Хирургическое лечение под контролем УЗ проведено у 27 (52,94 %) пациентов. Выполнение артропункции с использованием УЗ-сопровождения позволило сократить сроки лечения у пациентов данной группы на 6 койко-дней по сравнению с группой детей, у которой пункция сустава выполнялась традиционным способом (n = 24; 47,05 %). В отдаленном периоде при проведении УЗ-исследования пораженного сегмента, у пациентов с проведенной под контролем УЗ артропункцией, процесс восстановления костной ткани шел быстрее (реже регистрировались признаки капсулита, артрита, синовиита, хондромаляции). Применение данной методики позволило снизить число осложнений на 8 %. 
	После стихания остроты воспалительного процесса:
	– госпитализация в стационар дневного пребывания через 1, 3, 6, 12 месяцев с целью обследования и этапного лечения;
	– РГ, УЗИ пораженной конечности;
	– общеклиническое и биохимическое (СРБ) исследование;
	– другие методы инструментального (ЭКГ, Эхо-ЭГ, УЗИ органов брюшной полости, почек, НСГ) и лучевого исследования (МРТ, КТ) — по показаниям;
	– консультации узких специалистов по показаниям, с последующим выполнением данных рекомендаций;
	– продолжение при необходимости дальнейшей иммобилизации (шины распорки);
	– противовоспалительная терапия при наличии воспалительного процесса;
	– физиотерапия (магнито-, индукто- и лазеротерапия, ЭЛФ с полиминеральными пластинами). 
	– курс массажа на пораженный сегмент конечности и общий массаж — (8–10 процедур);
	– проведение ЛФК по щадящей методике;
	– медикаментозная коррекция.
	Так как, между высоким риском осложнений при МЭО и признаками ДСТ прослеживается прямая корреляционная зависимость, в основе медикаментозной терапии соблюдались принципы лечения детей с ДСТ [119].
	Медикаментозная терапия включала следующие компоненты:
	1.  Усиление процессов образования коллагена — левокарнитин — препарат L-карнитин.
	2.  Минеральная коррекция: назначались соли Mg в комбинации с витамином B6, улучшающим его усвояемость. 
	3.  Стабилизация фосфорно-кальциевый обмена — эргокальциферол.
	4.  Коррекция биоэнергетического потенциала организма (кудесан, Элькар).
	Медикаментозная терапия назначалась только после предварительной консультации детского невролога и кардиолога. При необходимости — иммуно-терапия.
	Ребенок, на протяжении всего срока этапного наблюдения и лечения находился под диспансерным наблюдением участкового педиатра. При отсутствии ортопедических осложнений после указанного временного периода наблюдения ребенок осматривался детским хирургом 1 раз в год с выполнением необходимых исследований. При возникновении ортопедических осложнений и инвалидизации после перенесенного остеомиелитического процесса проводилось дальнейшее совместное наблюдение и лечение с ортопедом в установленные сроки в индивидуальном порядке, в том числе и оперативная коррекция (в данном случае конкретно для данного пациента разрабатывался комплекс 1а, включающий все необходимые лечебно-восстановительные мероприятия).
	Пациентам из группы среднего риска развития осложнений при МЭО рекомендовался комплекс №2:
	– «традиционные» диагностические и лечебные мероприятия: (УЗИ и РГ пораженного сегмента конечности, МРТ и КТ по показаниям, выполнение лечебных мероприятий в должном объеме);
	– консультация специалистов смежных специальностей (по показаниям);
	– госпитализация на этапное обследование и лечение через 1 месяц, 3 и 6 месяцев после перенесенного острого процесса, с проведением курсов физиотерапии, ЛФК, массажа. В последующем — по показаниям;
	– курсы проведения медикаментозной терапии по показаниям;
	– амбулаторное наблюдение (1-2 раза в год) у хирурга и ортопеда по месту жительства.
	Диспансерная группа наблюдения у педиатра по месту жительства в течение 2 лет. В последующем наблюдение в соответствии с эпикризными сроками.
	Пациентам из группы низкого риска неблагоприятного варианта МЭО рекомендовался комплекс № 3:
	– ранее принятая у пациентов двух предыдущих групп схема обследования и лечения «(УЗИ и РГ пораженного сегмента конечности, выполнение необходимых лечебных мероприятий)».
	– консультация узких специалистов после перенесенного острого процесса по показаниям.
	– госпитализация на этапное обследование и лечение через 1 и 3 месяца.
	– амбулаторное наблюдение 1 раз в год у хирурга и ортопеда по месту жительства.
	Диспансерная группа наблюдения у педиатра по месту жительства в течение 1-го года.
	Отдаленные результаты лечения МЭО (по прошествии 6-ти месяцев после перенесенного заболевания) с использованием разработанных схем, классифицировались как: «хорошие», «удовлетворительные» и «неудовлетворительные».
	«Хороший» результат соответствовал клинико-лабораторному выздоровлению: отмечалось полное анатомическое восстановление пораженного сегмента, восстанавливалась функция конечности, при определении клинических и биохимических показателей крови их значение соответствовало параметрам возрастной нормы (в частности, уровень СРБ не превышал 5 г/л). При проведении лучевых методов исследования отсутствовали рентгенологические и эхографические патологические изменения костной ткани. Хороший результат регистрировался у пациентов контрольной группы и составил 100 %  (n=46).
	«Удовлетворительным» результатом считали: незначительные функциональные отклонения (объем движений в суставе ограничен до 20 %); наличие эхографических изменений в зоне перенесенного деструктивного процесса в виде хондропатий, не вызывающих ортопедических нарушений. В клиническом и биохимическом анализах крови отсутствие воспалительных изменений. Удовлетворительный результат был достигнут у 88,3 % (n=45) детей.
	К «неудовлетворительному » результату относили наличие в исходе заболевания выраженных изменений костной ткани в виде полного или частичного дефекта, грубые деформации кости, которые в конечном итоге приводили к инвалидизации пациентов. В исходе МЭО неудовлетворительный результат отмечен у 11,7 %  (n=6) пациентов.
	Таким образом, положительные результаты лечения МЭО в основной группе  отмечены в 88,3 %,  в контрольной в 100%,что свидетельствует о правильно выбранной тактике ведения пациентов.Число неблагоприятных ортопедическтих последствий снизилось на 8 %.
	Лечение МЭО и его последствий на фоне наличия проявлений ДСТ требует мультидисциплинарного подхода.
	Своевременная диагностика МЭО, адекватный выбор стартовой антибактериальной терапии, раннее хирургическое лечение с использованием щадящих методик с применением УЗ-навигации, обоснованное реабилитационное лечение необходимо для предупреждения возникновения ортопедических осложнений и инвалидизации в исходе заболевания.Сроки диспансерного наблюдения устанавливаются индивидуально.Выявление хондропатий у каждого 3-го пациента свидетельствуют о процессе о продолжении процесса перестройки костной ткани («модель патоаутокинеза»).
	Мезенхимальные нарушения, выявленные у детей младшей возрастной группы, перенесших МЭО, имеют непрерывное проградиентное течение, что необходимо учитывать при выборе занятий спортом и профессии в будущем.
	Перспективы дальнейшей разработки темы
	Внедрение в клиническую практику «программы оценки риска развития осложнений» у детей с МЭО и признаками ДСТ средней и тяжелой степени может спрогнозировать риск осложнений в исходе МЭО, а применение «комплексной системы лечения и профилактики осложнений», позволяет снизить число неблагоприятных ортопедических последствий. 
	ВЫВОДЫ
	1. МЭО продолжает диагностироваться на протяжении ряда лет на территории Тверской области с частотой 20,6 на 100 000 детей в возрасте от 0 до 3-х лет, половину которых составляют новорожденные. В гендерном отношении преобладают лица мужского пола (60,82 %). В клиническом течении превалирует местная форма (55,6 %), септико-пиемическая встречается реже (44,4 %).
	2. Возникновению МЭО у детей способствует комплекс отягощающих генеалогических, биологических и социально-средовых факторов.
	3. Клиническая картина септико-пиемической формы определена высокой степенью сопряженности факторов риска (генеалогических, биологических, социально-средовых) на фоне обнаруженной ДСТ средней и тяжелой степени; при локальной форме при прочих равных условиях имеет место фон ДСТ легкой степени или его отсутствие, что определяет благоприятное течение заболевания.
	4. Комплексная оценка клинико-анамнестических, биохимических и инструментальных данных, основанная на расчете информативности и диагностической ценности исследуемых признаков, позволила разработать формализованную экспертную систему выявления больных с риском развития осложнений при МЭО.
	5. Внедрение в клиническую практику программы оценки риска развития осложнений у детей с МЭО и признаками ДСТ средней и тяжелой степени позволило снизить число осложнений у детей с МЭО на 8 % ,сократить койко-день на 6 дней, за счет разработанного алгоритма диагностических приемов, адекватного выбора стартовой антибактериальной терапии, проведения артропункции под УЗ-навигацией, обоснования сроков реабилитации в зависимости от значения объективных показателей лабораторных исследований и методов лучевой диагностики.
	ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ
	1. При обследовании пациентов с подозрением на МЭО рекомендовать использование методов лучевой диагностики, обладающих высокой информативностью (УЗИ, КТ, МРТ). Учитывая высокую чувствительность, доступность, неинвазивность приоритет отдается УЗ-методу.
	2. При обследовании пациентов с МЭО необходимо обращать внимание на наличие отягощающих факторов биологического, генеалогического и социально-средового анамнеза, а также признаков синдрома ДСТ в плане возможного прогностически неблагоприятного течения заболевания.
	3. Врачам — детским хирургам рекомендовать использовать «Программу для оценки риска развития осложнений у хирургических больных метаэпифизарным остеомиелитом» (Свидетельство государственной регистрации программы для ЭВМ № 2019612140 от 12.02.2019, авторы Михайлова С. И., Румянцева Г. Г., Горшков А. Ю.) при поступлении пациентов с МЭО. При проведении лечебно-диагностических мероприятий необходимо обратить особое внимание на детей с высоким риском развития осложнений при данной патологии.
	4. В хирургическом лечении пациентов с МЭО использовать максимально щадящие оперативные методики: пункцию сустава под ультразвуковой навигацией с целью предотвращения повреждения зоны роста.
	5. Пациенты, перенесшие МЭО с высокой степенью риска развития осложнений, нуждаются в длительном мультидисциплинарном наблюдении и проведении необходимого реабилитационного стационарного лечения, сроки которого определяются индивидуально в зависимости от нормализации объективных показателей общего и местного статуса.
	СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ
	ВДП — верхние дыхательные пути
	ДОКБ — детская областная клиническая больница 
	ДСТ — дисплазия соединительной ткани
	ЖВО — жидкость возмещения объема
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	ЗВУР — задержка внутриутробного развития
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	ИТ — инфузионная терапия
	КТ — компьютерная томография
	МРТ — магнитно-резонансная томография 
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	ФП — физиологические потребности 
	ЦНС — центральная нервная система
	ЩФ — щелочная фосфотаза
	ЭЛФ — электрофорез
	ЭОП — электронный оптический преобразователь 
	V(ИТ) — объем инфузионной терапии
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