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УСЛОВНЫЕ СОКРАЩЕНИЯ

 ДКТ — деминерализованная аллокость
 ДКХА — деминерализованные костно-хрящевые аллотрансплан- 

   таты
 КТ — компьютерная томография
 ЛФК — лечебная физическая культура
 ПД — потенциал действия
 РВГ — реовазография
 РФП — радиофармпрепарат
 ЭМГ — электромиография



ВВЕДЕНИЕ

Ортопедические последствия гематогенного остеомиелита у детей 
характеризуются многообразием клинических проявлений, начиная 
с умеренно выраженных до тяжелых деформаций опорно-двигатель-
ной системы, с ранней инвалидизацией пациентов. 

Процесс воспалительного поражения эпифизов, зон роста, диа-
физов трубчатых костей и окружающих их мягких тканей приводит 
к формированию осложнений, которые в поздние сроки после пере-
несенного гематогенного остеомиелита рассматриваются как орто-
педические последствия и могут проявляться рядом изменений, тре-
бующих длительного и упорного лечения. Среди них наблюдаются 
нарушения анатомических соотношений в суставах в виде подвыви-
хов или вывихов, нарушения формы и длины сегмента конечности, 
а также нарушение целостности кости в виде ложного сустава или ее 
дефекта. 

Несмотря на значительные успехи в диагностике и лечении остро-
го гематогенного остеомиелита, его ортопедические последствия 
продолжают составлять значительную долю у пациентов с ортопеди-
ческой патологией. Прогрессирование деформаций в процессе роста 
ребенка, а также склонность к рецидивам деформаций после прове-
денных хирургических вмешательств в значительной степени затруд-
няют лечение этого контингента больных. Данное обстоятельство 
и послужило основанием для того, чтобы изложить наш опыт лече-
ния детей с ортопедическими последствиями гематогенного остео-
миелита. 
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Глава 1
Общее состояние вопроса

Острый гематогенный остеомиелит составляет от 6 до 12,2 % гной-
ных заболеваний, и в 75,3–88,7 % случаев поражает длинные трубча-
тые кости (Кононов В. С., 1974; Гринев М. В., 1977; Акжигитов Г. Н., 
Юдин Я. Б., 1998; Гумеров А. А. [и др.], 2000; Садыков Ф. Г. [и др.], 
2000; Минаев С. В., Моторина Р. А., Лескин В. В., 2009; Барская М. А. 
[и др.], 2015).

Несмотря на успехи, достигнутые в ряде регионов России в диагно-
стике заболевания и создании системы догоспитальной помощи при 
подозрении на острый гематогенный остеомиелит (Николаев А. И., 
2005), только от 1,5 до 5 % детей с указанной патологией госпитали-
зируются в первые сутки от начала заболевания (Болгов Д. Ф. [и др.], 
2000; Андреев Д. А. [и др.], 2006). Большинство детей поступают 
в профильный стационар на третьи сутки или даже позже после по-
явления первых признаков воспалительного процесса. 

Этим объясняется позднее начало лечения, когда в результате воз-
действия инфекции успевают сформироваться необратимые измене-
ния в костных и хрящевых структурах.

Известно, что острым гематогенным остеомиелитом поражают-
ся хорошо кровоснабжаемые отделы костей и воспалительный очаг 
первоначально локализуется в метафизе. У младенцев он распростра-
няется по трансфизарным сосудам сквозь незрелую метаэпифизар-
ную ростковую пластинку на эпифиз, вызывая повреждения как эпи-
физа, так и самой зоны роста. К 12—18 мес. у детей трансфизарные 
кровеносные сосуды облитерируются, а метаэпифизарная зона роста 
приобретает барьерную функцию. Указанные изменения не позволя-
ют инфекционному началу проникнуть в эпифиз, и он направляется 
к метадиафизу, вызывая в конечном итоге формирование ложного 
сустава или дефекта кости. У детей старшего возраста вновь обра-
зуются межсосудистые связи с восстановлением метаэпифизарного 
кровообращения и воспалительный процесс из метафиза может рас-
пространяться на эпифиз. Вместе с тем зрелость костной и хрящевой 
тканей не позволяет вызвать значительные деструктивные измене-
ния со стороны указанных отделов кости, и воспалительный процесс, 
как правило, заканчивается развитием гнойного артрита с формиро-
ванием фиброзного или костного анкилоза. Но этот процесс более 
характерен для суставов нижних конечностей и у детей с поражением 
верхних конечностей наблюдается гораздо реже. 



Таким образом, формирование деформаций костей различной на-
правленности, укорочение пораженного сегмента конечности, а так-
же подвывихов или вывихов в суставах как осложнений гематоген-
ного остеомиелита можно наблюдать у детей, перенесших острый 
гематогенный остеомиелит в период новорожденности. У детей более 
старшего возраста в результате перенесенного гематогенного остео-
миелита имеется склонность к формированию ложных суставов или 
дефектов костей, а также контрактур или анкилозов суставов.

 По частоте локализации воспалительного процесса плечевая кость 
и кости предплечья занимают 3–4 место среди длинных трубчатых 
костей, составляя соответственно 15,7–17,1 % и 7,8–12 % (Бар-
ская М. А. [и др.], 2015; Румянцева Г. Н. [и др.], 2017). 

Среди эпифизов длинных трубчатых костей верхних конечно-
стей наиболее часто воспалительным процессом поражаются прок-
симальные эпифизы плечевых костей, вызывая укорочение плеча 
и ограничение функции плечевого сустава (Базаров Р. А., 2004; 
Ахунзянов А. А. [и др.], 2006; Бландинский В. Ф. [и др.], 2006; Гоф-
ман Ф. Ф. [и др.], 2009; Железнов А. С., 2009; Шевцов В. И. [и др.], 
2009; Цыбин А. А. [и др.], 2010). 

Поражение метаэпифизов костей предплечья встречается значи-
тельно реже (Гайко Г. В., 1984; Самков А. С., 1984; Никитин Г. Д. 
[и  др.], 2000), однако приводит к выраженным деформациям в виде 
косорукости различной направленности.

Что касается диафизов плечевой, лучевой и локтевой костей, 
то их поражение с формированием ложных суставов и дефектов, 
по данным Б. М. Миразимова и А. А. Садыкова (1989), наблюдает-
ся у 43,5 % больных от числа пациентов с ложными суставами и де-
фектами длинных трубчатых костей конечностей, сформировавши-
мися после перенесенного воспалительного процесса. Почти треть 
(27,5 %) среди всех дефектов плечевой кости, по данным В. И. Шев-
цова, В. К. Камерина и Д. Ю. Борзунова (2005), составляют дефекты 
после гематогенного остеомиелита. 
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Глава 2
Краткая историческая справка

Последствия гематогенного остеомиелита верхних конечностей 
у детей разных возрастных групп с учетом особенностей развития вос-
палительного процесса, как было отмечено ранее, могут проявлять-
ся укорочением и деформациями, ложными суставами и дефектами 
костей, а также нарушением анатомических соотношений в суставах 
в виде подвывихов или вывихов. Несмотря на, казалось бы, значимые 
изменения, гораздо меньшее количество таких пациентов (по сравне-
нию с теми, у которых поражены нижние конечности) обращаются за 
медицинской помощью. Этот факт можно объяснить наличием зна-
чительного приспособительного потенциала верхних конечностей, 
в течение длительного времени удовлетворяющих функциональные 
потребности детей. Верхние конечности не несут такую осевую на-
грузку, какую испытывают нижние конечности, а деформации и уко-
рочения верхних конечностей зачастую не вызывают значительных 
неудобств у пациентов, и обращаться за медицинской помощью чаще 
всего их вынуждают лишь выраженные косметические дефекты. 
Этим в какой-то мере можно объяснить и малое число публикаций, 
посвященных решению данной проблемы.

До 70-х годов XX столетия системного подхода к лечению па-
циентов с укорочениями или деформациями верхних конечностей 
не наблюдалось, а попытки решения этих задач чаще терпели не-
удачу. Вместе с тем единичные случаи удлинения плеча путем сту-
пенчатой остеотомии упоминаются в работах B. H. Moor (1941) 
и Е. П. Межениной (1962), на что в своем диссертационном иссле-
довании указывает К.  К. Магерамов (1966). В 1962 г. K. H. Müller 
(К. Мюллер) сообщил об удлинении укороченного на 14 см плеча 
у 10-летнего ребенка после перенесенного гематогенного остеоми-
елита. Техника операции предусматривала выполнение Z-образной 
остеотомии плечевой кости и проведение дистракции между двумя 
гвоздями Штейнманна, введенными в проксимальный и дистальный 
ее фрагменты и фиксированными в циркулярной гипсовой повязке, 
рассеченной в зоне остеотомии. Процесс удлинения по 3 мм в сутки 
закончился невропатией. 

С внедрением в практику метода Г. А. Илизарова становится воз-
можным осуществление полноценной помощи больным с укороче-
ниями и деформациями верхних конечностей, в том числе и с по-
следствиями гематогенного остеомиелита. Мы не ставим перед собой 
задачу выявления приоритета в публикациях, посвященных этим 
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вопросам. Необходимо отметить лишь то, что, начиная с 1969 г., как 
указывают в 1981 г. Г. А. Илизаров и В. И. Калякина, удлинение пле-
ча было проведено 39 больным в возрасте от 8 лет до 31 года, из ко-
торых у 25 пациентов укорочение было вызвано ранее перенесенным 
воспалительным процессом.

В зарубежной литературе первое сообщение об удлинении пле-
ча было сделано H. M. Dick (Х. М. Дик) и R. Tietjen (Р. Титджен) 
в 1978  г. Авторы лечили двухлетнего ребенка с укорочением пле-
ча после гематогенного остеомиелита с использованием методики 
Wagner, т. е. удлинили плечо аппаратом автора с последующей пла-
стикой зоны регенерата аутотрансплантатом из гребня подвздошной 
кости и фиксацией накостной пластиной.

Второе сообщение принадлежит S. A. Olerud, T.-G. Henriksson 
и O.  Engkvist (С. Олеруд, Т. Хенриксон и О. Энгвист), в котором авто-
ры в 1983 г. указали на использование свободного кровоснабжаемо-
го аутотрансплантата малоберцовой кости для пластики регенерата 
после удлинения аппаратом Wagner укороченного в результате пере-
несенного гематогенного остеомиелита плеча у 20-летнего пациента. 

В процессе развития теории и практики совершенствовались и ме-
тоды лечения детей с поражением верхних конечностей после гема-
тогенного остеомиелита. И все они так или иначе связаны с именем 
Г. А. Илизарова. Авторы применяют различные модификации аппа-
рата Илизарова для коррекции деформаций длинных костей верхних 
конечностей и устранения ложных суставов или дефектов костей. 
При этом использовались как свободная костная аутопластика, в том 
числе с микрохирургическим швом сосудов, так и несвободная ау-
топластика путем замещения дефекта кости удлинением одного из 
костных фрагментов по Илизарову или перемещением костно-мы-
шечного комплекса в костный дефект. В настоящее время с целью 
коррекции патологических изменений плеча и предплечья приме-
няются спицевые, спице-стержневые и стержневые аппараты наруж-
ной фиксации, циркулярные и монолатеральные, а в последние годы 
и интрамедуллярные. 

Необходимо отметить, что сроки и качество формирования дис-
тракционного регенерата у пациентов с последствиями гематогенного 
остеомиелита не отличаются от среднестатистических, характерных 
для других приобретенных, не диспластического генеза процессов. 
Поэтому применение трансплантатов с целью стимуляции процес-
сов костеобразования осуществляется крайне редко. Что касается 
устранения ложных суставов или дефектов костей, которые могут 
достигать значительных размеров, то часто приходится прибегать 
к различным вариантам костной пластики, ориентируясь на функци-
ональное состояние пораженного сегмента конечности. 
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